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1.  DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 

Señores

MIEMBROS JUNTA DIRECTIVA  Y

Dr. GABRIEL CASTILLA CASTILLO

Gerente

Hospital de Usaquén I Nivel E.S.E.

Ciudad.

La Contraloría de Bogotá, con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el decreto 1421 del hospital de Usaquén I Nivel, E.S.E, a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia y equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el examen del balance general a 31 de diciembre de 2006 y su correspondiente estado de actividad  financiera, económica y social  por el período comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2006.

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, deberán ser corregidos por la administración, lo cual contribuirá al mejoramiento continuo de la organización y por consiguiente en la eficiente y efectiva producción y prestación de servicios en beneficio de la ciudadanía, fin último del control.

La evaluación se llevó a cabo de acuerdo con las normas de Auditoria Gubernamentales Colombianas compatibles con las de general aceptación, así como con las políticas y procedimientos de auditoria establecidos por la Contraloría de Bogotá,  por lo tanto, requirió, acorde con ellas, de planeación y ejecución del trabajo de manera que el examen proporcione una base razonable para fundamentar los conceptos y la opinión expresada en el informe integral.  El control incluyó el examen, sobre la base de pruebas selectivas, de las evidencias y documentos que soportan la gestión de la entidad, las cifras y presentación de los estados contables y el cumplimiento de las disposiciones legales, así como la adecuada implementación y funcionamiento del sistema de control interno.

Concepto sobre la Gestión y Resultados
Desde el punto de vista asistencial se puede concluir que se evidenciaron resultados y acciones tendientes a cumplir con los propósitos de los roles de Actividades Colectivas y de Autoridad Sanitaria enmarcados en los diferentes programas que debía llevar a cabo el hospital,  cuyo direccionamiento se establece desde la SDS- FFDS,  inclusive varias de las acciones correctivas que se cumplieron a satisfacción,  estuvieron asociadas hacia los procesos asistenciales del hospital desde los roles precitados.  En el papel de IPS, la entidad mostró gestión por destacar desde el programa de Salud Mental, el cual marca diferencia con relación a otros del mismo nivel de atención  y propende por la solución de uno de los problemas sociales manifiestos en la zona de influencia del sujeto de control.  Sin embargo, la alta dirección no mostró proyectos tendientes a pretender ampliar la prestación de servicios,  a mostrarse y/o a buscar posicionamiento comunitario y a conseguir autosostenibilidad financiera.
Sin embargo,  el equipo auditor considera que la gestión adelantada por la IPS durante el 2006,  en los procesos de apoyo, evidenció falencias de significativa importancia y que contraviene los principios de eficacia, eficiencia y economía y que a lo largo del presente documento en sus diferentes componentes se precisan.  

El Sistema de Control Interno institucional no muestra resultados óptimos, inclusive con relación a la auditoria anterior obtuvo menor puntaje (pasó de 3.03 en el 2004 a 2.90 en el 2006). Debido entre otras, a la no corrección de buena parte de las acciones del plan de mejoramiento, a la falta de planeación institucional y de la administración de riesgos, a la ausencia de procedimientos debidamente actualizados, formalizados y socializados, a la lenta implementación del M.E.C.I y del Sistema de Gestión de Calidad, a la desorganización documental,  a la falta de análisis a los indicadores de  la entidad,  a la lentitud de varios trámites tanto asistenciales como administrativos, a las debilidades del archivo y la inadecuada salvaguarda de la información tanto documental como electrónica,  a la escasa memoria institucional, a la incoherencia de los diferentes reportes generados por las dependencias, entre otros.  

Realizada la evaluación a la efectividad del presupuesto se establece que la administración cumplió durante la vigencia 2006 con la normatividad presupuestal aplicada en cuanto a los principios fundamentales en el proceso de programación y ejecución del presupuesto, al igual que en la oportunidad de los registros presupuestales, por lo tanto en términos generales la opinión presupuestal  es confiable. Sin embargo,  se evidenció que hubo una menor ejecución del presupuesto con respecto al 2005,  pues pasó del 94.06% al 88.18%  en el 2006, debido al menor recaudo de ingresos con relación al presupuestado, lo que incidió em que los gastos generales se comprometieran en el 88.4% y los aportes patronales solamente en el 73.9%.  De otro lado, algunos gastos administrativos aumentaron, particularmente en rubros que no dejan entrever el valor agregado institucional,  del 2005 al 2006 se pasó de $82.1 millones a $227.6, en Gastos de Computador, incrementándose en 177.26%,  debido entre otras, a la contratación suscrita alrededor de las actuaciones informáticas,  cifra que llama la atención,  por cuanto no se evidencia mejora en los sistemas automáticos de información, la capacidad de respuesta es lenta y las áreas usuarias de los procesos financieros, combinan sus actuaciones con actividades manuales.
En cuanto a la contratación,  se evidencia debilidad en la supervisión de los compromisos suscritos,  quienes se limitaron a generar formatos de autorización de pagos y no como resultado de una adecuada gestión de supervisión.  Todos los hallazgos sobre este aspecto son de carácter disciplinario. Se observó además falta de gestión en la liquidación de algunos contratos, en contravención al principio de eficacia,  pues los objetos contractuales en algunos casos,  no fueron logrados satisfactoriamente hasta la fecha del presente informe.

Se comprobó ineficiencia en la gestión adelantada para la determinación y cuantificación real de las glosas definitivas tanto en Cartera como en Contabilidad, las cuales influyen directamente en la recuperación de la cartera,  igualmente se apreciaron falencias en la gestión para efectuar los distintos recobros.  Así mismo,  se identificó la omisión en la facturación de los copagos efectuados en el Programa de Salud Mental,  ente otros.  

No existe un compromiso de la entidad con el medio ambiente cliente interno, no corresponde a los planes y programas adelantados por el hospital, pues en el 2006 no se realizó gestión,  solamente se evidencia apenas proyecciones de recursos y de actividades que serán abordadas en la implementación del PIGA, el cual se concertó hasta junio /07.

En lo relacionado con el manejo integral de residuos sólidos hospitalarios se encontró que la entidad no tiene un compromiso claro y cuantificable en la meta de la reducción de la producción de sus residuos, y no se cuenta con un programa escrito e implementado de los materiales reciclables.       

Por lo anterior la gestión ambiental de la entidad, en todo lo relacionado a la gestión de los recursos que integran el medio ambiente (agua, energía atmósfera y suelo) y que son susceptibles de ser impactados por la venta de su servicio, durante la vigencia 2006,  fue ineficiente e ineficaz. 

Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores,  nos permiten conceptuar que en la gestión adelantada por el hospital de Usaquén I nivel de atención E.S.E,  no se acatan las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, no ha implementado un Sistema de Control Interno que le ofrezca garantía en el manejo de los recursos, lo cual ha incidido para que en la adquisición y uso de los recursos no se manejen criterios de economía, eficiencia y equidad.  Así mismo, no se cumplió en un porcentaje significativo con las metas y objetivos propuestos.

El cumplimiento del plan de mejoramiento fue parcial,  las acciones correctivas que lograron subsanarse se relacionaron básicamente con programas desde el rol de Salud Pública,  pero a nivel administrativo y de organización fue muy poca la gestión realizada por el hospital. 
Opinión de los Estados Contables

Se evidenció que la información no es ágil, oportuna y confiable, debido a las falencias que presenta el aplicativo Citicer, el cual no permite tener certeza sobre los saldos reflejados en la cuenta de deudores, como la no identificación de las glosas definitivas y la carencia de un estudio de cartera por edades, que permita efectuar la gestión de depuración e identificación de saldos reales e incluso que facilite la recuperación de los recursos ya que esta gestión se realiza de manera  lenta e inoportuna.

De otra parte la no causación de los ingresos por venta de servicios de salud mental, al igual que en los copagos, de tal manera que la entidad hubiese determinado el costo que asumió por este concepto.
De un activo total de  $5.027.5 millones a 31 de diciembre de 2006, existen valores que ascienden a $2.863.9, millones, equivalente al 56.96% del activo, determinados en auditorias anteriores y que se observan nuevamente, que subestiman, en unos casos y sobrestiman  en otros el valor del activo. Situación sobre la cual la entidad no ha iniciado un proceso de análisis que conduzca a depurar sus estados contables, generando incertidumbre sobre la realidad de la estructura financiera de la Entidad.

En nuestra opinión debido a los efectos de los asuntos mencionados en los párrafos anteriores, los estados contables no presentan razonablemente,  en todos los aspectos importantes, la situación financiera del Hospital Usaquén a 31 de diciembre de 2006, los resultados de las operaciones por el año que terminó en esta fecha, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptados.
Consolidación de hallazgos

En desarrollo de la presente auditoria tal como se detalla en el anexo No.1 se establecieron 77 hallazgos administrativos, de los cuales trece (13) de ellos tienen alcance disciplinario y se trasladarán a la Personería de Bogotá.

Concepto sobre Fenecimiento

Por el concepto desfavorable emitido en cuanto a la gestión realizada, el incumplimiento de la normatividad, la deficiencia en el sistema de control interno y la opinión expresada sobre la no razonabilidad de los estados contables, la cuenta rendida por la entidad, correspondiente a la vigencia 2006, no se fenece.
A fin de lograr que la labor de auditoria conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la gestión pública,  la entidad debe diseñar un plan de mejoramiento que permita solucionar las deficiencias puntualizadas, en el menor tiempo posible, documento que debe ser remitido a la Contraloría de Bogotá, dentro de los ocho (8) 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.

GABRIEL HUMBERTO COSTA LÓPEZ
Director Técnico Sector Salud y Bienestar Social
Bogotá, D.C., noviembre de 2007
2. ANÁLISIS SECTORIAL

ACCIONES DE PROMOCIÓN DE LA SALUD Y PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD EN EL DISTRITO CAPITAL DURANTE EL PERÍODO 2005-2006.

2.1. GENERALIDADES

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

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

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

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

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

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

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

2.2. ACCIONES INDIVIDUALES DE  PY P EN BOGOTÁ

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

CUADRO 1

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

	NORMA
	ASPECTOS IMPORTANTES

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

(1) El concepto de demanda inducida.

(2) Las actividades de protección específica y detección temprana (niveles II y III).

La atención de enfermedades de interés en salud pública (ciertas enfermedades infecciosas de alto impacto, las de alta prevalencia y las de alta transmisibilidad)

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

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

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

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

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

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


Fuente: Ministerio de la Protección Social

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

Los resultados obtenidos a través de este esquema no fueron satisfactorios, como se evidenció en un estudio adelantado por el Ministerio de la Protección Social que determinó incumplimiento de las acciones de promoción y prevención del POS-S e indicadores negativos de la eficiencia de la gestión tanto del nivel municipal como de los procesos de evaluación y control de gestión que los departamentos debían adelantar
. 

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

2.2.1. Recursos de las actividades de Promoción y Prevención

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

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

La situación fue reiterativa en el período contractual octubre 2006 a marzo 2007, ya que de 20 contratos suscritos, la SDS no posee información de 4, persiste la heterogeneidad en los porcentajes de la UPC-s ejecutados, que van desde 0.03% (Cafam) hasta 11.4% (Mutual Ser). Lo anterior evidencia la liberalidad de las EPSs para destinar los recursos a tan importantes actividades, sin que la SDS como ente rector de la salud en la capital, propenda por obtener información cierta y confiable como mecanismo de gestión para la toma de decisiones a fin de garantizar que la población cuente con los servicios, en beneficio de su calidad de vida.

De otra parte, como se mencionó anteriormente, las actividades a cargo del ente territorial, cubiertas con el 4.01% de la UPC-s se contrataron para las vigencias en análisis con quince hospitales de la red pública distrital
, recursos que en el 2005 ascendieron a la suma de $12.510 millones concentrados especialmente en las ESE Vista Hermosa, la Victoria, Usme y del Sur con un 47% de participación y en el 2006 se asignaron recursos por valor de $14.127 millones, en donde la ESE la Victoria
 asume el mayor valor de la contratación con el 23% de participación, seguida de las ESE Vista Hermosa, San Cristóbal, Usme y Del Sur que, en conjunto participan con el 40% del total contratado para esta vigencia.

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

2.2.2
Actividades de Promoción y Prevención 

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

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

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

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

	
	
	
	
	
	
	

	
	Programad
	Aplicada
	
	Programad
	Aplicada
	
	Programad
	Aplicada
	

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

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

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

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

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

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

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

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

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


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

Situación contraria se presenta en el período octubre 2006-marzo 2007, donde no se alcanza siquiera el 60% de cumplimiento en lo programado.
De acuerdo con los indicadores reportados por la SDS a este ente de control, el PAI  no ha alcanzado las coberturas proyectadas, como se muestra en la gráfica, pese a los esfuerzos en campañas y vacunación casa a casa, en promedio se llega en 2006 al 81.2%. 
GRÁFICO 1
COMPORTAMIENTO COBERTURA PROMEDIO DE VACUNACIÓN 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

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

	Acciones de promocion de la salud
	261,034
	71,637
	51,546
	50,413
	27.4%

	
	
	
	
	
	

	Planificación familiar
	1 Abril 2006 a 30 de septiembre de 2006

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

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

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

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

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

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

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

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

	
	
	
	
	
	

	Planificación familiar
	1 Octubre 2006 a 31 de marzo de 2007

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

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

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

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

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

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

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

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


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

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

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

El marco jurídico en que se fundamenta la regulación de las actividades colectivas de prevención y promoción de la salud pública, se detalla en el siguiente cuadro.

CUADRO 4
NORMATIVIDAD RELACIONADA CON LAS ACCIONES COLECTIVAS DE PYP

	NORMA
	ASPECTOS IMPORTANTES

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

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

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


Fuente: Ministerio de la Protección Social

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

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

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

	2005
 
	337
	3,464.08
	27.70
	3,491.80

	
	384
	49,665.54
	14,789.20
	64,454.74

	
	343
	4,135.77
	983.60
	5,119.37

	
	Subtotal
	57,265.38
	15,800.50
	73,065.90

	2006
 
	337
	5,065.70
	21.10
	5,086.80

	
	384
	86,108.08
	20,458.90
	106,566.98

	
	343
	7,591.00
	2,049.70
	9,640.70

	
	Subtotal
	98,764.79
	22,529.70
	121,294.49

	2007

 
	337
	5,260.07
	229.90
	5,489.97

	
	384
	75,693.39
	20,694.00
	96,387.39

	
	343
	5,013.40
	986.60
	6,000.00

	
	Subtotal
	85,966.87
	21,910.50
	107,877.37

	 
	TOTAL
	241,997.04
	60,240.70
	302,237.76




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

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

Así mismo, estos recursos se destinaron en mayor proporción al proyecto de inversión 384 Ciudad para la salud y la vida, que incluye la realización de un gran número de actividades para reducir de la tasa de suicidios, evitar la expansión del VIH, reducir el número de nacimientos en mujeres menores de 19 años y la atención en salud mental, entre otras.

A manera de conclusión se tiene que en el tema de promoción de la salud y prevención de la enfermedad de la población más pobre y vulnerable de la ciudad, la administración distrital ha destinado cuantiosos recursos y ha adelantado actividades no menos importantes, no obstante no se encuentra justificación a que en asuntos de tanta sensibilidad como planificación familiar y cáncer de cuello uterino hayan sido calificadas como muy deficientes.

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

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

Esto quiere decir, que la participación de las acciones de prevención de la enfermedad y promoción de la salud en promedio, apenas superan el 6% del total de recursos del sector, aspecto que señala la menor importancia del tema en el SGSSS.

Finalmente, se plantea como tema de reflexión, qué tanto las acciones y actividades adelantadas por la administración distrital están teniendo efectividad para reducir la mortalidad y en general qué tanto están contribuyendo las acciones de prevención y promoción  en aras de un mejor estado de salud de la población capitalina.

3.  RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1 SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

El anexo No. 2 de este documento, muestra el resultado al seguimiento efectuado a los planes de mejoramiento suscritos por el Hospital,  derivados de la Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral, modalidad regular realizada en el 2005  y de las auditorias especiales efectuadas al  Programa Salud a su Hogar y  al manejo del Recurso hídrico ejecutadas en el 2006
Debe aclararse que la valoración no solo tuvo en cuenta que se corrigiera la falencia en cuestión,  sino que hacia adelante esta acción realizara una labor de control preventivo,  evitando que volviera a manifestarse esa situación,  caso contrario,  se calificó como de mediana corrección.
· Del Plan de Mejoramiento Institucional se obtuvo que de 33 acciones plasmadas en éste, 10 fueron subsanadas totalmente, 17 de manera parcial y 6 no tuvieron acciones correctivas. Obteniendo un porcentaje de cumplimiento de 56.06%.

· Del Plan de Mejoramiento Salud a su Hogar,  se obtuvo que del total de 22  acciones, 14 fueron corregidas totalmente,  5 de manera parcial y 3 no evidenciaron acciones correctivas. Obteniendo un porcentaje de cumplimiento de 75%.

· Del Plan de mejoramiento del Manejo del Recurso Hídrico,  de cuatro (4) acciones propuestas por subsanar,  se encontró que una (1) fue corregida totalmente y tres (3) de manera parcial,  obteniéndose un cumplimiento del 62.5%.

Para efectos de mostrar resultados consolidados de los 3 planes precitados y determinar el nivel de cumplimiento por parte del hospital a los compromisos suscritos,  se unifican éstos de la siguiente manera:  total de acciones por corregir 59,  de las cuales 25 se cumplieron totalmente;  25 se subsanaron parcialmente y 9 no mostraron ninguna acción correctiva,  para un total unificado de  cumplimiento del 63.5%,  reflejándose debilidad en la gestión adelantada por el hospital en este sentido, en contraposición con los principios de eficacia y eficiencia.

3.2   EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Para evaluar este componente, fue tenida en cuenta la metodología sugerida por el Departamento Administrativo de la Función Pública,  ajustada según los objetivos del encargo de auditoria y a los lineamientos relacionados con el principio de transparencia y los sistemas de información automáticos del hospital.

Se aplicaron las técnicas que se consideraron procedentes,  particularmente la observación directa,  el análisis de información, la indagación y pruebas de controles específicos,  igualmente las respuestas generadas por los funcionarios cuestionados tanto del nivel directivo como administrativos y las validaciones que de ellas se derivaron, además de los resultados de evaluación al control interno por cada componente de integralidad, lo que permite calificar y conceptuar sobre el estado del sistema de control interno del hospital.
Las valoraciones fueron dirigidas a los diferentes puntos de atención del hospital, a la Gerencia, la Oficina de Control Interno, la Subgerencia de Servicios de Salud, las Subgerencias Administrativa y Financiera, Presupuesto, tesorería, Area de Contratación, Oficina Asesora Jurídica, Oficina Asesora de Planeación, el Area de Sistemas  y la de Atención al Usuario.  

3.2.1  Ambiente de control 

Esta fase obtuvo una calificación promedio de 3.0 ubicándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo mediano.
3.2.1.1  Principios y valores

3.2.1.1.1 El hospital para la época de la auditoria no había definido formalmente los valores institucionales por que se encuentra en replanteamiento de la plataforma estratégica, para el 2006 estaba en el mismo proceso,  apreciándose en este sentido una falencia significativa,  en relación con el principio de eficiencia,  pues ha comprometido mucho tiempo en la definición de esta herramienta gerencial,  lo que deja entrever adicionalmente el atraso en la implementación de los instrumentos gerenciales como el Sistema de Gestión de Calidad y el Modelo Estándar de Control Interno – M.E.C.I– los que apuntan justamente al fortalecimiento del ambiente de control.  Lo precitado, en contraposición con lo establecido en el literal a) del Artículo 4 de la Ley 87/93.
El no disponer de una plataforma estratégica,  conlleva a que no se cuente con información que permita identificar si la gestión y los resultados alcanzados por el hospital  a nivel administrativo se efectuaron de acuerdo a los principios de la gestión fiscal.  De otra parte,  la alta rotación de personal contratado dificulta la interiorización de los principios y valores corporativos.

Este componente obtuvo una calificación de 3.0 correspondiendo a un factor de valoración regular, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1.2  Compromiso y respaldo de la alta dirección:  
Se llevan a cabo los comités reglamentarios,  donde se expresan las necesidades de mejoramiento del sistema de control interno y en estos espacios se realiza su monitoreo,  aunque no se vislumbra su continuidad.  
3.2.1.2.1 Se apreció debilidad en este componente pues se evidenció que no existen controles efectivos que garanticen la aplicación de actividades de mejoramiento, producto de la evaluación del sistema de control interno.  Inclusive de las actas de Junta Directiva se pudo comprobar que no cuentan con controles efectivos que garanticen el seguimiento de los aspectos allí tratados. Lo precitado, en contraposición con el numeral 5 del Artículo 2 de la ley 87/93.
De otra parte,  se evidenciaron debilidades en el compromiso de la alta dirección por las reiteradas fallas que ha mostrado el sistema de información del hospital incluyendo el automático y que este organismo de control,  la Oficina Asesora de Control Interno y la misma Revisoría Fiscal ante el hospital han expresado frecuentemente,  sin que a la fecha del presente informe se hayan vislumbrado soluciones al respecto,  también se observó debilidad en el  acompañamiento a los procesos que forman parte del mejoramiento de control interno de toda la organización. 

.

Este componente obtuvo una calificación de 3.0, correspondiendo a un factor de valoración regular, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1.3  Cultura de autocontrol

La Oficina Asesora de Control Interno es la encargada de fomentar la cultura del autocontrol, la cual dirige sus esfuerzos hacia todas las áreas y todos los servidores, para que se concienticen de la cultura de autocontrol,  mediante el seguimiento y la autoevaluación permanente de cada una de las actividades realizadas,  con el fin de alcanzar entre otros, los objetivos y metas propuestos con alto nivel de calidad.  Sin embargo,  esta oficina dispone de insuficiente planta de personal (2 personas) para atender los diferentes aspectos que se deben valorar.
3.2.1.3.1 Se encontraron debilidades del autocontrol particularmente relacionados con el proceso de contratación del hospital.  Por ejemplo,  la labor de supervisión,  pese a la existencia de un manual que rige esta labor,  muestra falencias que dejan entrever que no se ha adoptado la cultura del autocontrol.  Los monitoreos son insuficientes,  los formatos utilizados funcionan más como un requisito para el pago,  pero sus contenidos son someros y repetitivos,  evidenciando ausencia de un efectivo seguimiento a cada compromiso contractual, en contraposición con lo establecido en el numeral 9 del  Artículo 2 de la Ley 87/93 y los principios de la gestión administrativa.   
3.2.1.3.2  Los mecanismos de mejoramiento al interior de las dependencias muestran significativa debilidad por falta de cultura de autocontrol,  hay desorden administrativo en la documentación,  las carpetas contractuales no disponen de todos los soportes, entre otros aspectos, en contraposición con lo establecido en la Ley 87/93 y los principios de la gestión administrativa.   
El componente tiene calificación de 3.0 correspondiendo a un factor de valoración regular, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1.4  Cultura de diálogo

Se efectúan reuniones esporádicas con participación de los servidores del hospital donde se discuten temas de relevancia para la institución y se facilita el diálogo y la interacción de los diferentes niveles de la organización. Los servidores presentan propuestas de mejoramiento de los procesos donde ellos participan,  pero afirman que sus propuestas no siempre son tenidas en cuenta.

Se utilizan medios de diálogo como documentos, convocatorias, correo electrónico,  magazín interno, carteleras, entre otros.  La participación se evidencia en las actas que surgen de las diferentes reuniones.   En general los canales de comunicación son de doble vía en el hospital,  existen espacios donde se expresan propuestas y/o inquietudes a la alta dirección,  en la gran mayoría atendidas.  Sin embargo,  varios funcionarios entrevistados comentan que existe distanciamiento entre el nivel directivo y la parte operativa.
Este componente alcanzó una calificación de 3.0 correspondiendo a un factor de valoración regular, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.2  Administración del riesgo

3.2.2.1 Fue valorado el documento puesto a disposición denominado mapa de riesgos,  el cual no está adoptado formalmente y muestra falencias claras en la identificación y valoración de los riesgos propuestos,  encontrándose que algunos de éstos han sido valorados en su impacto como “bajo” cuando podrían desencadenar riesgos potenciales secundarios hacia el patrimonio del hospital.  Por citar algún ejemplo, el caso de la conciliación con contratistas y la conciliación prejudicial,  en la que se considera como riesgo,  la no existencia de soportes (confundiendo el riesgo con una evidente debilidad del hospital) se califica como de bajo impacto, cuando justamente esta circunstancia puede llevar a la entidad a la pérdida de un caso o de una conciliación (como sucede con las glosas por falta de documentación), adicionalmente proponen acciones  de mitigación del riesgo,  que no garantizan la minimización de éste,  pues  la sola implementación del manual de supervisión no es garante de que este control sea funcional.
Se valoraron otros casos donde se aprecia que no existe claridad sobre lo que es un riesgo y una debilidad reconocida,  circunstancia que impide acertar con la identificación, valoración,  monitoreo y administración del riesgo.
El riesgo no se propone en el documento por procesos (priorizando los misionales) sino que se maneja por dependencias, aspecto que contradice uno de los principios de un adecuado sistema de gestión de calidad de la Ley 872/03, con “enfoque  basado en procesos”,  lo que facilitaría la administración de los riesgos identificados.

La calificación promedio obtenida fue de 2.0 situándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo medio.

3.2.2.2  Valoración del riesgo: La valoración que realizó el hospital al documento denominado “Plan de Riegos” no prioriza los riesgos calificados como de mayor impacto y  de probabilidad de ocurrencia,  aspecto que dificulta la administración de los mismos.

La calificación obtenida fue de 2.0 situándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo medio.

 3.2.2.3  Manejo del riesgo: En este aspecto se evidencia una debilidad del Sistema de Control Interno del Hospital de Usaquén que ha sido claramente identificada en auditorias anteriores.  

La calificación obtenida fue de 2.0 situándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo medio.

3.2.2.4  Monitoreo: Como consecuencia de lo expresado en los numerales relacionados con los riesgos institucionales,  el seguimiento no se lleva a cabo en el hospital a falta de un mapa de riesgos debidamente adoptado y administrado.
La calificación obtenida fue de 2.0 situándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo medio.

3.2.3  Operacionalización de los elementos

Esta fase alcanzó una calificación promedio de 3.2 ubicándola en un factor de valoración regular,  con un nivel de riesgo mediano.

El hospital de Usaquén I Nivel Empresa Social del Estado dispone de una estructura organizacional,  fue creado mediante el Acuerdo 20  de 1990 proferido por el Concejo de Bogotá, como establecimiento público del orden distrital y transformado en empresa social del estado adscrita al distrito mediante Acuerdo 17 de 1997 del Concejo de Bogotá.

3.2.3.1  Esquema organizacional

La planta de personal del Hospital de Usaquén es de 105 servidores de planta, 15 de ellos son trabajadores oficiales,  con aproximadamente 40 vacantes  y 380 contratados,  evidenciándose que la estructura orgánica por sí misma es insuficiente,  se acude a la contratación de personal lo que conlleva a que el sentido de pertenencia no sea el esperado y a una elevada rotación del personal, circunstancia que incide en la continuidad de las actividades en un momento dado.  
El  2006  fue un año de cambios a nivel gerencial,  se dio inicio al diseño de la Plataforma y Direccionamiento Estratégico que la nueva Administración desarrollará para los años siguientes. Sin embargo,  este ejercicio ha comprometido más de 18 meses,  aspecto que ha dejado vislumbrar desorganización administrativa,  desde el planteamiento de objetivos y metas concretas que faciliten la medición de la gestión y los resultados,  como el desorden en materia de documentación, archivo, sistemas de información, al igual que la inequitativa distribución del personal en áreas con altos riesgos de multiplicidad de funciones, por ejemplo: la Oficina de Control Interno, Jurídica, Almacén, Presupuesto, Contabilidad, entre otras.

La estructura organizacional en términos generales tiene definidas líneas de autoridad encaminadas al cumplimiento de la función institucional, sin embargo se estableció que el hospital no ha definido su organigrama acorde con la realidad institucional, puesto que se apreciaron áreas nuevas (como costos) y dependencias que son manejadas por profesionales, quienes no disponen de líneas de mando para la toma de decisiones.  De otra parte,  se apreció que  algunos directivos salen a disfrutar de vacaciones y no queda nadie para su reemplazo,  aspecto que paraliza parcialmente las actividades del área y del negocio en general. 
3.2.3.1.1  La sede administrativa del hospital no dispone de áreas adecuadas para el normal desempeño de las actividades, se evidencia hacinamiento tanto de funcionarios como de documentación en la mayoría de las dependencias,  en la UPA de Servitá se apreció por ejemplo, desorganización particularmente en la Farmacia,  la cual registra altos niveles de temperatura con respecto a los que deben tener los lugares de almacenamiento de medicamentos,  varios de éstos inadecuadamente ubicados y mezclados con cajas de cartón,  circunstancia que contiene altos riesgos de pérdida, daño, descomposición, ruptura de frascos, entre otras. Lo anterior,  en contraposición con lo establecido en los principios de la gestión fiscal,  particularmente los principios de eficiencia y economía y con el Artículo 2 de la Ley 87/93.
Esta fase obtuvo una calificación de 3.0  con un factor de valoración regular y un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.2  Planeación

3.2.3.2.1  Los planes operativos anuales POA´s valorados, muestran debilidades relacionadas con su estructuración, por falta de propósitos institucionales,  los documentos se direccionan a cumplir solamente con las funciones propias de las áreas,  impidiendo determinar si los resultados alcanzados por cada una de éstas para la vigencia 2006, se ajustaron a los principios de eficacia, eficiencia y economía, en contraposición con lo establecido en el literal h) del Artículo 2 de la Ley 87/93.
Continuando con la función de planeación institucional, se evidenciaron falencias en algunas compras materializadas mediante contratos que suscribió el hospital durante el periodo en estudio, conllevando lo anterior a frecuentes prórrogas y adiciones en los compromisos  suscritos,  igualmente se apreció la falta de un plan de sistemas que dispusiera de un actualizado diagnóstico institucional y de políticas claras de adquisición y desarrollos acordes con la realidad del Hospital, tampoco hay planeación para capacitar a usuarios informáticos, menos aún se dispone de un plan de contingencias.
El componente alcanzó una calificación de 3.0,  con un factor de valoración regular y un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.3   Procesos y procedimientos

3.2.3.3.1  El hospital cuenta con manuales de procedimientos adoptados por la Resolución 024 de 2005 pero están desactualizados,  varios de los servidores indagados incluyendo directivos desconocen su existencia, lo que deja incertidumbre sobre la socialización de estos instrumentos de control,  apreciándose clara debilidad en el hospital en la cultura del control.  Los efectos derivados de esta situación pueden desencadenar en extralimitación, multiplicidad y/o omisión de funciones, indebida definición de responsabilidades, entre otras, en contravención con lo establecido en el parágrafo del Artículo 1º, de la Ley 87/93. 
Este componente obtuvo calificación de 3.0 con un factor de valoración regular y un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.4 Desarrollo del talento humano

Aunque se propician capacitaciones a algunos de los servidores de planta, varios encuestados afirmaron que estos beneficios no invocan el principio de equidad, pues el proceso de selección de quienes participan en éstas,  obedece a manejos discrecionales de la alta dirección.  Las capacitaciones recibidas afirmaron algunos beneficiarios,  aportaron directamente al mejor desempeño de sus labores.  Sin embargo,  no existe manera de medir el valor agregado que representan esas capacitaciones en las labores de los beneficiados,  tampoco disponen de procesos de retroalimentación para quienes no han sido objeto de estas,  aspecto que podría considerarse relevante en aras de extender el nuevo conocimiento.

Varios funcionarios desconocen el plan de bienestar del hospital,  algunos otros afirman que aunque consideran que se han realizado actividades dirigidas a estimular al talento humano,  bien podrían fortalecerse y hacerse extensivas a todos los servidores del hospital.

El componente obtuvo calificación de 3.5 con un factor de valoración regular y un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.5 Sistemas de Información

El Hospital de Usaquén I Nivel de Atención E.S.E, dispone de un sistema de información denominado CITISER el cual está conformado por 5 módulos así: cartera, nómina, tesorería, contabilidad, suministros, es decir, atiende lo relacionado con los procesos contables y financieros de la entidad.  Cuenta lademás, con desarrollos propios para atender las actuaciones de Facturación, Admisiones, Kárdex, RIPS y Remisiones.  Las actuaciones presupuestales se procesan mediante el sistema PREDIS y para los procesos asistenciales se cuenta con el sistema SICYPROH  que contiene los módulos: Historia Clínica, Odontología, Catálogo y Agenda Médica.

Se encontró que no se aprecia integración entre los módulos evaluados (tanto adquiridos como desarrollados internamente), lo que conduce a que se sigan realizando muchas actividades manualmente,  sin que las soluciones informáticas generen al hospital mayores tiempos de respuesta, agilización en trámites, certidumbre en la información reportada por las diferentes áreas, oportunidad en el suministro de la información y satisfacción por parte de las áreas usuarias, entre otros.

3.2.3.5.1. Especificaciones técnicas de los equipos de cómputo: Se detectó que en algunos de los equipos de cómputo la capacidad de hardware (memoria RAM, procesador) y software (sistema operativo y software de ofimática) de los equipos donde se ejecutan los aplicativos es insuficiente, y/o afecta directamente la agilidad  en el procesamiento de la información.

3.2.3.5.2. Seguridad en los controles de acceso: Respecto a las seguridades lógicas de los módulos evaluados, se evidenciaron debilidades de acceso, por cuanto los controles de ingreso a los módulos del aplicativo (nombres de usuario y contraseñas) no son cambiados periódicamente, ya que además de la falta de conciencia de los usuarios sobre la importancia de estos parámetros para garantizar la seguridad informática, el aplicativo carece de esta funcionalidad conllevando a riesgos potenciales como uso indebido de la información, pérdida de ésta y fraudes entre otros. 

3.2.3.5.3 No existen políticas institucionales definidas correctamente para la adquisición e implementación de los aplicativos en producción en el hospital.

3.2.3.5.4 Se validó la información reportada en los formatos que sobre el particular contiene SIVICOF,  encontrándose que con relación al formato CB-0707 inventario de servidores, se comprobó que corresponden a lo reportado por el hospital,  con excepción del servidor Compaq de 4.2 Gigabytes que era servidor de backup de dominio y que estaba funcionando,  sin embargo indagó el equipo y comprobó que éste no está en uso y aunque aseguró el encargado del área haberse dado de baja, no aparece el acta correspondiente, significando que lo reportado no coincide con lo que realmente dispone el hospital,  evidenciándose desorganización en el área.  

3.2.3.5.5  En el formato CB-0710 de Inventario equipos complementarios: aparece relacionado un Scanner Hewlett Packard,  con fecha de adquisición 21 de agosto de 2003, el cual fue reportado como en buen estado,  cuando en realidad el hospital tiene previsto llevar a cabo el proceso de baja del elemento.   Para el momento de la visita,  el equipo se encontraba almacenado sin prestar ningún servicio.   Este aspecto corrobora que buena parte de la información reportada presenta diferencias.

3.2.3.5.6   En cuanto a seguridad informática,  el Hospital de Usaquén no dispone de un plan de contingencias que reduzca los riesgos asociados al uso de sistemas de información automáticos.  No se aprecia una política clara ni oficial por parte de la alta dirección que garantice la protección de la información que genera la entidad,  ni su salvaguarda, ni su custodia.

No cuenta el hospital con un sitio alterno de respaldo,  que permita reiniciar operaciones ante un eventual desastre.  No hay un documento que identifique los nombres y teléfonos de quienes son responsables de atender en cada sede las diferentes contingencias en caso de materializarse algún riesgo, en lo relativo a la protección y buen uso de los recursos.  Los riesgos asociados a esta falencia se identifican desde la pérdida parcial y/o total de la información generada,  como la manipulación de la misma, el fraude,  pérdidas económicas, entre otros.
Asimismo, las copias de respaldo de la información considerada relevante para el hospital son inadecuadamente almacenadas,  éstas se guardan en un cajón sin ninguna protección ni física ni ambiental, en  contraposición con lo establecido en la ley 87/93 en lo relativo a la protección y buen uso de los recursos.  No hay documentación sobre los procedimientos para el plan de respaldo de la información generada por cada módulo,  no se tiene definida la periodicidad para la toma de los backups. Estas circunstancias se originan como consecuencia de la ausencia de políticas adoptadas al interior de la entidad en materia de copias de respaldo
En lo referente al  sistema de seguridad que protege la red (firewall) se encontró que solo existe una persona capacitada para  ofrecer soporte técnico en caso de fallas del hardware.

3.2.3.5.7 Evaluación a los módulos del Citiser: 

Se realizaron algunas pruebas técnicas a diferentes módulos del aplicativo Citiser encontrándose lo siguiente:

3.2.3.5.8 Módulo de cartera: como resultado de las pruebas se comprobó que el módulo no dispone de controles que detecten errores.  Se comprobó con los usuarios de éste, que existen procedimientos que ellos deben realizar manualmente,  como por ejemplo: la conciliación de saldos con pagadores o la provisión de cartera que se maneja en Excel,  pues el módulo no lleva a cabo estas operaciones,  tampoco mantiene el histórico de las facturas ni los montos originales de las mismas;  ni los históricos de las facturas amortizadas para conocer el saldo real de éstas;  hay errores en los consecutivos que no corresponden al número de la factura original;  no muestra movimientos de la factura ni del saldo inicial.  No se pueden ver reportes de cartera de meses anteriores con los saldos reales.  El módulo no está en línea lo que impide la integración ágil con los demás módulos.   

Por efecto de la limitación en el ancho de banda de la red,  pese a existir dos impresoras compartidas,  el usuario solamente puede hacer uso de una de éstas,  esto conlleva, desplazamientos frecuentes del usuario a otras plantas del hospital,  comprometiendo tiempo para la realización de sus labores,  las cuales podrían ser de mayor efectividad, de disponer de los recursos adecuados.

En conclusión,  el módulo de cartera no cumple con la funcionalidad requerida por el área usuaria,  en contraposición con lo pactado en el objeto contractual No. 246 de 2003,  en la cláusula primera,  numeral 2 que a la letra dice: “…Este módulo permite generar y mantener informada la institución con todos los documentos que determinan cuentas por cobrar con su edad y es actualizada en línea por facturación,  a la vez que cuando en Tesorería se realizan pagos el programa permite matar esta cartera cancelando las cuentas por cobrar…..”. De otra parte,  Facturación es un desarrollo propio y no está integrado con el módulo de cartera.

3.2.3.5.9 Módulo de nómina: se comprobó que algunas de las reuniones efectuadas con el contratista para manifestar las inquietudes relacionadas con la funcionalidad del módulo, fueron atendidas pero sin seguimiento y solución alguna.  Al realizar las pruebas técnicas se encontró que el módulo no dispone de controles de entrada de información,  por ejemplo no contiene un límite máximo ni mínimo para valores deducidos que involucran los porcentajes de prima técnica y gastos de representación.   En cuanto a los controles de acceso se comprobó que tampoco éstos son cambiados  y el usuario tiene manera de modificarlos desde el software,  conllevando lo anterior a los riesgos propios de fraudes, pérdida y/o mal uso de la información, en contraposición con lo establecido en el literal e, del artículo 2º de la Ley 87/93.
Se encontró que los procedimientos que debiera realizar el módulo no los hace, por ejemplo: cálculos de retefuente, liquidación de cesantías anuales, liquidación de intereses de cesantías.  El usuario no tiene la facilidad de búsqueda automática de parámetros necesarios para alimentar estos procedimientos.  En el menú de autoliquidación, el submenú “planilla autoliquidación”, en algunos casos genera errores propios de ejecución en los pagos de las EPS ocasionando la salida inmediata del programa e imposibilitando la impresión del reporte,  pese a que al efectuarlo por la segunda opción del submenú denominado “reportes autoliquidación”, si es posible generar el reporte. 

El módulo de nómina no dispone de un submenú que facilite la búsqueda de las identificaciones de los empleados ocasionando demora en el proceso de la liquidación. 

Como conclusión, el módulo no realiza eficientemente algunas de las especificaciones requeridas en el contrato No. 246 de 2003, cláusula primera, numeral 3, que para el caso reza: “Realiza un completo manejo de la liquidación de personal, teniendo en cuenta los diferentes conceptos para su pago y tipo de empleados”.
3.2.3.5.10  Módulo de tesorería: la usuaria desconoce la existencia de un manual que le oriente en cómo proceder para desarrollar las funciones de éste,  fue capacitada de manera superficial sobre su manejo.
Las pruebas técnicas arrojaron las siguientes inconsistencias: el tiempo de respuesta para la solución de fallas del módulo depende en buena parte de la disponibilidad del soporte técnico del hospital,  ocasionalmente el contratista presta servicio del soporte técnico, aun así, se evidencian falencias en donde los saldos iniciales de caja son incorrectos, es decir,  el saldo final no corresponde con el saldo inicial. 
El reporte de la orden de pago no permite el ingreso del número de disponibilidad presupuestal,  debiéndose registrar manualmente.  Tampoco facilita el salto automático de casilla a casilla para el ingreso de datos,  sino que debe hacerse manualmente,  lo que es contradictorio para un sistema automático funcional.  En algunos casos,  se presentan limitantes para realizar la impresión de las órdenes de pago de caja menor de meses anteriores,  mostrando un mensaje de notificación que bloquea el sistema y que conlleva a que el usuario deba salir y volver a entrar al módulo, sin que se haya solucionado esta circunstancia,  no cumpliendo con las expectativas del área.

En los reportes de cuentas bancarias y notas de cuentas por pagar no se muestran los datos necesarios que identifiquen el concepto por el cual se hace la nota.  El módulo carece de una opción que facilite la salida de comprobantes de egreso con información confiable,  ya que el usuario debe hacer modificaciones en Excel de acuerdo a sus necesidades,  procedimiento que conlleva a altos riesgos. No en todos los casos el usuario puede crear conceptos en relación con las cuentas por pagar y las bancarias.

Se apreciaron irregularidades en la información que tiene que ver con los libros de bancos: no muestra el nombre del proveedor al cual se le está realizando el pago, cuando éste debe tomarlo de la misma orden,  lo que significa que el usuario debe agotar otros procedimientos como verificar aparte el nombre del proveedor, copiarlo y pegarlo.  Es decir, el procedimiento por sí mismo es engorroso y con alta probabilidad de error.  

Así mismo,  ni los boletines diarios, ni mensuales reflejan los saldos reales de corte.  En algunos  casos no dispone de controles de entrada en la información,  por ejemplo, no muestra el total de la descripción de las órdenes de pago, ni de los comprobantes de egresos, ni de las notas crédito y débito.

Se evidenciaron inconsistencias en las salidas,  por ejemplo al seleccionar un reporte general (el que contiene todo tipo de criterios)  solo muestra un criterio y con una fecha que no corresponde.  Igualmente,  se apreció que en la salida de algunos reportes (comprobante de egreso, nota débito, nota crédito, orden de pago y cuentas por pagar) no se refleja el consecutivo correspondiente, tampoco se permite la impresión de las copias de las órdenes de pago, los consecutivos de cuentas por pagar, comprobantes de egreso, notas debito, notas crédito, ordenes de pago y anulaciones, donde no se reflejan los apellidos de los beneficiarios.  
El módulo no cuenta con puntos de control que garanticen que las cuentas contables puedan ser habilitadas o inhabilitadas en caso de homologación,  ya que en el módulo se muestran las antiguas y las cuentas homologadas.  En conclusión,  las especificaciones plasmadas en el contrato No. 246 de 2003 expresadas en la cláusula primera relativas al módulo de Tesorería no satisfacen en buena parte al área usuaria, ni a la entidad en general.  

3.2.3.5.11  Módulo de contabilidad el tiempo de respuesta para la solución de fallas no es adecuado. No dispone en algunos casos de controles que detecten errores,  específicamente al momento de digitar una cantidad mayor o igual a 300 comprobantes de contabilidad,  no guarda esta información,  se bloquea y saca al usuario del sistema.  
El módulo no permite la impresión directamente de los libros oficiales, ya que estos deben exportarse a formato PDF para facilitar su impresión; las cuentas de planeación y presupuesto y libros auxiliares se imprimen directamente desde el módulo. 

En conclusión, el módulo no cumple con  las exigencias de la Contaduría General de la Nación, en la creación de los libros y forma de llevar los libros oficiales y auxiliares ni con lo previsto en el Contrato 246 del 2003.
3.2.3.5.12   Módulo de suministros: el módulo presenta las siguientes falencias: en el reporte de inventarios, el sistema no permite escribir la cantidad, el estado del elemento y las observaciones en relación con éste.  La opción relacionada con la generación de reportes se encontró desactivada.  Este aspecto,  trunca el normal desarrollo del procedimiento por cuanto el conocimiento lo tiene una sola persona.

El sistema no permite ingresar la información del conteo de los datos encontrados en el cierre de inventarios (para el cruce de información).   Tampoco facilita filtrar los elementos por tipo con lugar de ubicación y responsable y además no es posible exportarlos a hoja de cálculo en formato Excel.  El usuario expresa textualmente: “Hasta la fecha (10 de septiembre de 2007) no se ha hecho o realizado mejoramiento”.
El sistema no dispone de una tabla que muestre exclusivamente el nombre de los responsables de activos para facilitar que el técnico de inventarios pueda autorizar a nuevos responsables y evitar inconvenientes con el módulo de nómina. No es posible mediante el módulo,  registrar las pérdidas de elementos por hurtos ni por bajas.

Se evidenció igualmente,  que el software carece de una opción que permita ingresar fechas de vencimiento, ni lote de medicamentos que faciliten su monitoreo.  Este procedimiento se lleva a cabo en hoja de cálculo (Excel). Tampoco muestra mensajes de error en cuanto a la inconsistencia de información reportada por la integración de interfase entre los módulos de Tesorería y Contabilidad que alimentan en algunos casos este módulo con impresiones de información,  las cuales se solucionan mediante las conciliaciones.  Esta falta de controles detectivos no facilitan la agilización de la corrección ante la incertidumbre que generan las cifras.  

El módulo no permite el ingreso por devoluciones, bajas y comodato de medicamentos; además no facilita generar depreciación. Este módulo,  comparte tablas de las bases de datos con el módulo de nómina,  significando que ante una variación de la información alojada en una tabla de nómina,  modifica automáticamente la información del módulo en la cuenta de activos,  circunstancia que distorsiona la confiabilidad de la información.

El usuario no tiene acceso a todos los reportes ni a los históricos,  siendo necesario el apoyo exclusivo de Soporte Técnico,  circunstancia que conlleva a depender exclusivamente de esta área.

En relación con los activos fijos se apreciaron dos debilidades: una relacionada con la demora en la generación de actas de traslado de activos (aproximadamente 3 minutos) y la otra, relacionada con el reporte mensual de activos fijos,  el cual no es posible totalizar por grupos de inventarios y en algunos casos muestra incoherencia entre la información reflejada por pantalla y los reportes impresos.

El módulo no permite tampoco generar un reporte que facilite la consulta de salidas de activos fijos realizadas por el hospital,  ni refleja el período en el que se realizaron estas salidas.  En caso de que la administración decida no hacer efectiva una orden de compra,  el módulo no dispone de un control que impida el ingreso de dicho documento.

El software carece de un control que permita identificar los saldos pendientes de los contratos en ejecución y de las entregas realizadas.
Como complemento del módulo 
suministros, se encuentran opciones adicionales que realizan actividades propias del Almacén. Dentro de ellas no existe una que permita la ejecución de las proyecciones necesarias para apoyar la labor de Plan de Compras, rotación de inventarios, stock de seguridad que facilite el manejo adecuado a los inventarios y además que disponga de un punto de control de compras o en su defecto tener acceso a un módulo de compras.

En relación con los activos fijos, que también está contenido en el módulo suministros,  se evidenciaron inconvenientes con el manejo de la información ya que no permite generar cierres mensuales,  ni facilita el conocimiento sobre el estado de los activos, entre otros.

3.2.3.5.13 Desarrollos propios: en cuanto a los módulos de desarrollo propio se apreció vulnerabilidad por parte del hospital ante eventuales ausencias del Ingeniero programador,  puesto que no hay una persona adicional (de planta) capacitada ni entrenada para atender las inquietudes que surjan alrededor de los usuarios.

3.2.3.5.14   Módulo de kárdex - (Sede Cami Verbenal): los controles de acceso al módulo se ven comprometidos en cuestión de seguridad, ya que la información con relación a cuentas de usuario (nombres de usuario y contraseñas) no ha sido modificadas y esto debería realizarse periódicamente para garantizar la confiabilidad de las mismas.  

Con relación a las entradas de información, el proceso de ingreso de lotes y fechas de vencimiento de los medicamentos, se realiza manualmente ya que en el momento no es posible automatizarlo porque el módulo de suministros no alimenta al de Kárdex por falta de integración. 

Se realizó una visita al CAMI para comprobar si el módulo generaba históricos,  encontrándose que si se trata de la vigencia 2007 puede lograrse el reporte directamente.  Si se desea conocer históricos de periodos fiscales como 2005 ó 2006, no se puede lograr mediante el módulo directamente,  sino que debe detenerse el sistema actual en producción para realizar un backup de la base de datos para restaurarla posteriormente,  comprometiendo este procedimiento como mínimo un día de operación del hospital,  en contraposición con el literal i) del Artículo 4 de la Ley 87/93.
3.2.3.5.15  Módulo Rips (Cami Verbenal): después de realizar la visita, se concluyó que éste cumple con las funciones requeridas por el equipo médico del hospital.
3.2.3.5.16  Módulo facturación: el módulo cumple con todas las funciones requeridas por el área usuaria.
3.2.3.5.17   En materia de ofimática,  no hay avisos de prevención para uso y manejo de equipos,  tampoco hay de prohibición como el de consumo de alimentos o bebidas cerca de los equipos, entre otros.  Lo anterior,  debido a la ausencia de políticas que apunten a fortalecer las seguridades físicas, lógicas y ambientales de los recursos del hospital,  exponiendo este patrimonio a la pérdida parcial y/o total de los mismos,  a la paralización de actividades, a la pérdida y/o manipulación de la información, entre otros, en contraposición con lo establecido en la Ley 87/93.

Se aprecia debilidad en la cultura informática de los diferentes usuarios particularmente en los contratistas,  los cuales por no permanecer mucho tiempo con el hospital,  no siempre acatan las disposiciones en el adecuado uso de los recursos.
3.2.3.5.18 Se evaluó el documento denominado “Plan Estratégico de  Sistemas” que muestra falencias tales como: Insuficiencia en la identificación de las debilidades y fortalezas, conllevando a generar un diagnóstico rezagado con relación a la situación actual del hospital y a sus diferentes puntos de atención.  Si bien es cierto,  precisa el documento estrategias y acciones con los resultados de avance en cada una,  no se dispone del análisis cualitativo que permita conocer si los objetivos y metas se ajustan a las expectativas o si por el contrario hay rezago en éstas. No hay análisis de variables y menos aún se conoce el origen de los recursos presupuestales necesarios con que se piensan alcanzar.  La no inclusión de esta información en el documento, deja en entredicho su viabilización.
De otra parte, el documento está firmado por un Ingeniero de Sistemas del hospital,  pero no se aprecia que se encuentre formalizado como un propósito de la alta dirección,  parece más una propuesta que un plan de sistemas propiamente dicho. 
Dentro de los proyectos del hospital se pudo comprobar que se han efectuado avances relacionados con la integración de las ocho (8) sedes (Orquídeas, Usaquén, Verbenal, San Cristóbal, Servitá, Codito, Buenavista y Santa Cecilia) a través de interconexión inalámbrica utilizando tecnología Prewimax.  

Tiene previsto la entidad enfocar sus esfuerzos hacia la modernización del hardware y software;  la implementación de mejoras en cuanto a las redes (comunicaciones de datos y de voz).  Igualmente busca mejorar la seguridad informática y centro de cómputo.

Alcanzó el componente de sistemas de información,  una calificación de 2.0 con un factor de valoración regular y un nivel de riesgo mediano.
Conclusiones generales:
Existe ausencia de una clara política informática que asesore a la alta dirección sobre las soluciones tecnológicas, que conduzcan a la entidad a mejorar los tiempos de respuesta,  la agilización de los procesos,  la satisfacción del usuario final y la conformidad por parte del cliente interno.  Este desconocimiento de la realidad informática del hospital y la falta de compromiso institucional,  lleva a la alta dirección a buscar soluciones momentáneas que no satisfacen las necesidades de las áreas usuarias y a comprometer patrimonio en adquisiciones que no compensan las expectativas institucionales, ni agilizan los procesos ni los tiempos de respuesta para los clientes tanto internos como externos del hospital.
Los procedimientos utilizados por el área técnica para adoptar aplicativos tanto de desarrollos propios como de adquisición,  no se ajustaron a la identificación detallada de las necesidades institucionales ni a las de los usuarios,  circunstancia que a la fecha de este informe, se refleja al comprobarse que las especificaciones de diseño y/o adquisición no están directamente relacionadas con las necesidades de los usuarios.

Por otra parte, existe clara contravención a lo dispuesto en la Ley 87/93,  cuya causa se origina en la falta de direccionamiento informático institucional ya que no hay un plan estratégico de sistemas de información definido, esto conlleva a riesgos que van desde la falta de cumplimiento de objetivos y metas en contraposición con los principios de la gestión fiscal, hasta las sanciones que para el caso apliquen.
Alcanzó el componente de sistemas de información, una calificación  de 2.0 con un factor de valoración malo y un nivel de riesgo alto.

3.2.3.6  Democratización de la administración pública:
El hospital dispone de una Oficina de Participación Comunitaria la cual lleva a cabo funciones de integración para dar a conocer los servicios ofrecidos por la entidad y propicia la participación comunitaria, sin embargo carece de una línea exclusiva dedicada a la atención a los usuarios, debilitado este componente además por la cantidad de quejas y reclamos que reiteradamente se presentan.  
De otra parte, los servidores de las diferentes sedes que realizan labores de facturación,  obran como filtros para dar a conocer a los usuarios los derechos que los asisten y las tarifas de los servicios que presta el hospital,  ante la falta de un funcionario que se dedique exclusivamente a dar orientación a los usuarios,  a atender sus inquietudes y a fortalecer los mecanismos de participación ciudadana. 

La comunidad participa a través de la Asociación de Usuarios y el Copaco, donde se manejan temas de interés,  se define  tareas para realizar conjuntamente y así atender diferentes problemáticas identificadas propias del área de influencia del hospital. Como está previsto por Estatutos del Hospital,  la Junta Directiva cuenta con dos representantes de la comunidad,  quienes no firman las actas derivadas de las Juntas Directivas realizadas, circunstancia que llamó la atención a este equipó auditor.
Alcanzó este componente una calificación de 3.5 con un factor de valoración regular y mediano nivel de riesgo.

3.2.3.7  Mecanismos de verificación y evaluación

La estructura orgánica de la Oficina Asesora de Control Interno es insuficiente.  Solamente están el Asesor de la Oficina y un profesional cooperado.  Se evidencia bajo respaldo de la alta dirección hacia este importante aspecto del control, por cuanto las múltiples actuaciones de la entidad y la cantidad de funcionarios cooperados y de planta que allí laboran, ameritan la conformación de una planta de la oficina evaluadora,  acorde con las necesidades y debilidades del hospital.
Los resultados de la Oficina Asesora de Control Interno plasmados en los informes no contienen instrumentos de seguimiento efectivos que faciliten su monitoreo y menos aun la corrección de la totalidad de hallazgos plasmados en éstos. Hay reuniones de las que surgen actas que por demás contiene muy poca información,  y no se vislumbran mecanismos claros que faciliten la medición y avance de los correctivos,  menos se definen tiempos de solución. Lo anterior contraviene lo establecido en el numeral 12 del Artículo 2 de la Ley 87/93.
3.2.3.7.1  Fue evaluado el documento denominado “Informe de Gestión” el cual contiene información académica con puntos de vista teóricos y conceptuales extractados del Proyecto PIS,  pero que reflejan de manera muy somera las actividades realizadas por las diferentes áreas.  Ante la ausencia de una definida planeación para la vigencia en estudio, el documento no refleja los estándares que permitan determinar si lo planeado y lo ejecutado se alcanzó,  es decir, dificulta la medición de la eficacia y por supuesto de la eficiencia al no autoevaluar la gestión lograda de manera precisa.   Se muestran algunos resultados de las áreas,  pero no se manejan por procesos lo que limita la contextualización de un sistema integral,   en contraposición con lo establecido en el literal j) del Artículo 4 de la ley 87/93.   
3.2.3.7.2   La relación de indicadores de calidad exigida por la Circular 030 de 2006  de Supersalud,  mostró que no existe una adecuada definición de la ficha técnica que debe definirse para este tipo de instrumentos de control.  No se precisa que principio administrativo o fiscal está midiendo;  no se establece la unidad de medida de cada indicador para entender de qué se trata cada dato reflejado;  ni el análisis cualitativo de los resultados que reflejan la relación;  tampoco contiene la periodicidad de medición, entre otras falencias. La falta de indicadores debidamente diseñados,  dificulta la toma decisiones de parte de los responsables de las áreas y/o de los procesos institucionales En ese orden de ideas no hay definición puntual de cada instrumento de medición, en contravención con lo establecido en el literal j) del Artículo 4 de la ley 87/93. 
Alcanzó una calificación de 3.8 para un factor de valoración bueno y un  bajo nivel de riesgo. 

3.2.4 Documentación 

Esta fase constituye otra debilidad del sistema de control interno, dado que la metodología de archivo, tal como es aplicada en la entidad, refleja el desorden cronológico, documental. Fue enviada la documentación del hospital a un lugar fuera de la sede administrativa para depurar y organizar el archivo.  Sin embargo, incluyeron el archivo del 2005 y 2006, circunstancia que impide la confrontación de la documentación requerida tanto por la misma entidad como por los organismos de control y entidades externas,  impidiendo la facilidad de consulta y de toma de decisiones.  No se dispone fácilmente de la documentación física,  ni tampoco se cuenta con la alternativa de disponer de archivos electrónicos, que faciliten el suministro de la información.  Es el caso de la información contable relativa a las glosas,  que debieran conocerse con facilidad por parte de la alta dirección por cuanto compromete recursos de la entidad.

Pudo notar el equipo auditor,  que buena parte de la información solicitada fue preparada exclusivamente para atender las peticiones de este organismo de control,  pero que no estaba siendo utilizada por la entidad para su toma de decisiones.  Es el caso entre otros,  del informe de gestión ya mencionado,  del mapa de riesgos que no fue puesto a disposición cuando se solicitó,  sino que comprometió varios días su entrega,  aspecto que deja entrever igualmente que el documento no estaba listo, las fichas EBI, los soportes de los contratos no estaban completos dificultando su evaluación.  En conclusión, se aprecia evidente desorganización en este sentido,  los mismos responsables de la información no sabían donde encontrarla y definitivamente este aspecto muestra evidentes debilidades del sistema de control interno. En contravención con lo definido en el literal e) del Artículo 2 de la Ley 87/93.
3.2.4.1 Documentos como las actas de Junta Directiva mostraron entre otras las  siguientes debilidades:

· No coincide la cantidad de asistentes relacionados al inicio del documento con los que figuran en el punto de verificación del quórum y los que firman el documento.  Es decir, aparecen solamente  dos firmas (ninguna de ellas de los representantes de la comunidad).
· En algunas actas ha incoherencias,  no se sabe finalmente si corresponden a una reunión ordinaria o extraordinaria.
· La lectura y aprobación del acta anterior (procedimiento que debía agotarse en cada sesión),  se lleva a cabo inoportunamente – 2 o 3 sesiones después -,  circunstancia que genera incertidumbre frente a si todos los aspectos, particularmente los que deben formar parte de las actas, realmente están contenidos en éstas.  Inclusive uno de los miembros de la Junta su inconformismo con el contenido de las actas y la no aprobación oportuna de éstas.
· No se aprecian los comentarios de los delegados de la comunidad.

· El Acta No. 007 de 2006 dice: “LUGAR: Se realizó Junta Directiva a través de medios electrónicos con la siguiente asistencia.” (resaltado fuera de texto). Se valoró el documento puesto a disposición y corresponde a un folio impreso de correo electrónico mediante el que se busca la autorización de la contratación en una licitación pública a varias personas,  inclusive dos horas y media después de la finalización del acta (aparece que finalizó a las 8 a.m.) y el correo se envió a las 10:52 a.m., apreciándose que no tiene nada que ver con esa Juntan Directiva. 

En otras palabras,  el soporte documental suministrado no satisface y  deja incertidumbre sobre cómo se están tomando las grandes decisiones del hospital.
El Acta No. 019/06 en el punto de la verificación del quórum expresa: “Se realizó la verificación del quórum, ubicándose telefónicamente a seis miembros de la Junta Directiva del Hospital de Usaquén, por lo tanto existe quórum decisorio.”   Este aspecto debilita la existencia de una Junta facultada para tomar las decisiones de mayor trascendencia en el Hospital.  La sola comunicación telefónica, no suple la participación personalizada de sus miembros.  
Obtuvo una calificación de 3.1 situándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo mediano.

3.2.4.2  Memoria institucional

Durante el 2006 la conservación, disponibilidad, consulta y seguridad de la normatividad vigente no reunió lo exigido por los procedimientos archivísticos,  tampoco se apreció organización en memoria institucional.   Hay información histórica de la entidad de la que no se dispone,  impidiendo la toma acertada de decisiones y la definición de tendencias particularmente en aspectos misionales. 
Aunque se está adelantando un proceso de depuración, clasificación y archivo de la documentación y algunas personas tuvieron acceso a capacitación en este sentido, la vigencia en estudio mostró desorganización que desencadena en riesgos como desconocimiento normativo, información inexacta, toma de decisiones desacertada,  mal uso de los recursos,  en contraposición con lo establecido en los principios administrativos y la Ley 87/93.
Obtuvo calificación de 3.0 para un factor de valoración regular y  mediano nivel de riesgo.

3.2.4.3  Manuales: se expresó que tanto los manuales de calidad, como de procedimientos se encuentran en proceso de ajuste y por lo tanto están desactualizados. Se evidenció falta de socialización de los manuales que están vigentes y hay claro desconocimiento de éstos por parte del personal cooperado.    De otra parte,  los manuales de contratación y supervisión deben ser revisados y ajustados con base a los principios de la gestión administrativa y fiscal. Los manuales de funciones están aprobados mediante el Acuerdo 006 de marzo 23 de 2007.
Obtuvo este componente una calificación de 3.0  con un factor de valoración regular  y un mediano nivel de riesgo.

3.2.4.4  Normas y disposiciones: Las dependencias visitadas disponen de la normatividad que aplica para la realización de sus actividades.  Sin embargo,  se apreció en su mayoría inadecuado manejo en la salvaguarda y archivo de éstas.  Se acude igualmente a la consulta por Internet.  En la Gerencia y  la Oficina Asesora de Control interno se encuentran compiladas y archivadas las de mayor consulta.  La implementación del M.E.C.I. deberá conducir a que disponga la entidad de un normograma debidamente implementado.

Obtuvo calificación de 3.5 correspondiente a un factor de valoración regular y mediano nivel de riesgo.

3.2.5  Retroalimentación:   Una vez evaluada la fase, la calificación promedio obtenida fue 3.6 situándola en escala regular con un  nivel bajo de mediano.

3.2.5.1  Comité de coordinación del sistema de control interno

El Comité se reúne con frecuencia,  como lo expresa el Decreto 1808,  fusionándose con el Comité de Calidad para efectos de hacer seguimiento a la Implementación del Sistema de Gestión de Calidad y del Modelo Estándar de Control Interno,  quedando las correspondientes actas en las que se evidencia el seguimiento a las diferentes actividades efectuadas por el hospital,  las cuales si bien quedan plasmadas en estos documentos,  no contienen mecanismos de control que garanticen su corrección definitiva.  Por ejemplo,  el Acta No. 5 derivada de la reunión celebrada el 12 de octubre de 2006 manejó el tema del CITISER sin embargo,  para la fecha del presente informe no se vislumbra ninguna solución definitiva.  

En este sentido,  las reuniones realizadas por el Comité Coordinador de Control Interno no se considerados controles funcionales,  entre tanto las soluciones propuestas a las debilidades del hospital sean tenidas en cuenta y monitoreadas en las siguientes reuniones.  Lo anterior, en contravención con las funciones de la Oficina Asesora de Control Interno, numeral 12, Artículo 2 de la Ley 87/93.
3.2.5.1.1   Implementación del modelo estándar de control interno M.E.C.I:

La implementación del MECI en el hospital de Usaquén I nivel ESE, enmarcado en el Decreto 1599 de 2005,  desarrolló en el 2006, el plan de trabajo que tenía establecido.  Se realizó el diagnóstico el cual arrojó una calificación para cada componente y por ende para cada elemento.  Algunos de éstos ya se encuentran desarrollados.  Sin embargo,  las encuestas se habían aplicado incluyendo al personal cooperado,  opinando la Veeduría que este ejercicio no los contemplaba,  siendo necesario efectuarlas solamente al personal de planta.  El proceso se está llevando a cabo, aunque es preciso que avancen con más celeridad por cuando realmente quedan pendientes 2 fases muy importantes que requieren de la participación activa de  todos los servidores de la entidad.

CALIFICACION: 3.5 Factor de valoración regular y mediano nivel de riesgo.

3.2.5.2  Planes de mejoramiento

El avance del plan de mejoramiento suscrito con la Contraloría de Bogotá, reflejó un grado de cumplimiento del 63.5% del total de los tres planes de mejoramiento  valorados por este equipo auditor,  se obtuvo que habían por corregir 59 acciones,  de las cuales 25 se cumplieron totalmente;  25 se subsanaron parcialmente y 9 no mostraron ninguna acción correctiva, reflejándose debilidad en la gestión del hospital. Debe entenderse que las acciones plasmadas en los planes de mejoramiento de no ser corregidas por el hospital,  pueden constituirse en reiterativas en el próximo ejercicio fiscalizador,  con riesgos asociados a dar inicio a procesos administrativos sancionatorios,  entre otros.
CALIFICACIÓN: 3.5 Con un factor de valoración regular con un mediano nivel de riesgo.

3.2.5.3 Seguimiento:   

La Oficina Asesora de Control Interno llevó a cabo el seguimiento al plan de mejoramiento de la Contraloría de Bogotá.  Sin embargo, se evidenció que la embridad no asumió la corrección a los hallazgos que la dependencia evaluadora identificó en sus resultados.

De otra parte se aprecian controles débiles de seguimiento a los resultados derivados de las auditorias adelantadas por las Revisoría Fiscal, aspecto que contraviene lo establecido en la ley 87/93 y en los principios de la gestión fiscal.
CALIFICACIÓN de 3.5, con un factor de valoración regular con un mediano nivel de riesgo.

CUADRO 6
 AGREGACION GENERAL DE RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO POR FASES Y COMPONENTES

	ITEM
	ELEMENTO
	CALIF.
	RANGO 
	RIESGO

	1
	AMBIENTE DE CONTROL
	3.0
	Regular
	Mediano

	1,1
	Principios y valores: existencia código de  ética
	3.0
	Regular
	Mediano

	1,2
	Compromiso y respaldo de la alta dirección
	3.0
	Regular
	Mediano

	1,3
	Cultura de autocontrol
	3.0
	Regular
	Mediano

	1,4
	Cultura del Diálogo: existencia de mecanismos de interacción
	3.0
	Regular
	Mediano

	2
	ADMINISTRACION DEL RIESGO
	2.0
	Malo
	Alto

	2,1
	Valoración del Riesgo: identificación de los riesgos del microentorno, entorno inmediato e interno
	2.0
	Malo
	Alto

	2,2
	Manejo del Riesgo: acciones efectivas para el manejo y control del riesgo tales como políticas, estándares, procedimientos
	2.0
	Malo
	Alto

	2,3
	Monitoreo: revisiones permanentes al plan de manejo de riesgos, para asegurar la vigencia del plan.
	2.0
	Malo
	Alto

	3
	OPERACIONALIZACIÓN DE LOS ELEMENTOS
	3.1
	Regular
	Mediano

	3,1
	Esquema organizacional: líneas de responsabilidades, competencias y funciones.
	3.0
	Regular
	Mediano

	3,2
	Planeación: (qué, cómo, cuándo, con quien, cuánto y dónde se deben realizar las operaciones.)
	3.0
	Regular
	Mediano

	3,3
	Procesos y procedimientos: el qué hacer de la dependencia
	3.0
	Regular
	Mediano

	3,4
	Desarrollo del talento humano: políticas y planes establecidos para el desarrollo de habilidades, competencias y conocimientos de los funcionarios.
	3.5
	Regular
	Mediano

	3,5
	Sistemas de Información: confiabilidad de la información, uso de tecnología de automatización de los procesos.
	2.0
	Malo
	Alto

	3,6
	Democratización de la administración pública: garantiza la equidad, eficiencia y eficacia de la función pública mediante la adopción de mecanismos de intervención ciudadanos
	3.5
	Regular
	Mediano

	3,7
	Mecanismos de verificación y evaluación
	3.8
	Bueno
	Bajo

	4
	DOCUMENTACIÓN
	3.1
	Bueno
	Bajo

	4,1
	Memoria Institucional: recopilación pasado de la dependencia
	3.0
	Regular
	Mediano

	4.2.
	Manuales: funciones, procesos y procedimientos conocidos por los funcionarios e institucionalizados
	3.0
	Regular
	Mediano

	4.3.
	Normas y disposiciones internas: adecuada aplicación
	3.5
	Regular
	Mediano

	5
	RETROALIMENTACIÓN
	3.5
	Regular
	Mediano

	5,1
	Comité de coordinación del SCI o instancia que haga sus veces.
	3.5
	Regular
	Mediano

	5.2.
	Planes de mejoramiento: correctivos y ajustes a procesos y procedimientos oportunos y eficaces.
	3.5
	Regular
	Mediano

	5.3.
	Seguimiento: monitoreo para identificar fallas y aciertos en el diseño y ejecución.
	3.5
	Regular
	Mediano

	
	TOTAL
	2.9
	Regular
	Mediano


Una vez consolidados los resultados de la evaluación preliminar al sistema de control interno del hospital de Usaquén I Nivel ESE, ésta obtuvo una calificación de 2.9 ubicándolo en un factor de valoración regular con un nivel de riesgo mediano, por debajo de la calificación obtenida en la auditoria anterior (3.03).
3.3  EVALUACION DE ESTADOS CONTABLES

3.3.1 Los libros auxiliares no permite evidenciar transacciones individuales, cualquier información se debe remitir a las fotografías tomadas día a día lo que dificulta la revisión y el análisis de los distintos registros una vez efectuado el cierre de cada vigencia, así mismo, la forma de impresión de los libros dificulta la lectura e interpretación de las cifras. Por lo tanto,  se incumple con lo establecido en las Normas técnicas relativas a los libros de contabilidad numeral 1.2.7.2. Literal e) de la Resolución 400 de 2001 de la Contaduría General de la Nación.
3.3.2  Cuenta Efectivo:

3.3.2.1 La cuenta 11 efectivo a 31 de diciembre de 2006, reflejó un saldo de $1.955.6 millones,  saldo que se ve afectado por el no registro de  notas crédito por valor de  $299.3 y notas debito no registradas por $561.1 millones. Se evidencian partidas conciliatorias pendientes de depurar del año de 2005. Por lo tanto, se incumple con lo estipulado en las características de la información contable en su numeral 1.2.5.5 de la Resolución 400 de 2001 de la Contaduría General de la Nación.
3.3.2.2  Al realizar arqueo a la caja del Cami Verbenal se encontró un faltante de  $0.68, indicando que los cajeros cuadran la caja el día en que la parte administrativa efectúa el recaudo de lo facturado, (dos o tres días después), como se pudo evidenciar al momento de realizar el arqueo el 3 de septiembre de 2007, al solicitar lo recaudado en los días 31 de agosto 1, 2 y 3 de septiembre, el dinero ingresado no se encontraba en la caja fuerte, manejándose por los mismos funcionarios recaudadores, evidenciándose la debilidad en los controles existentes para el manejo y custodia del efectivo. Lo anterior, conlleva a que se presenten posibles malos manejos de los recursos. Por lo tanto se incumple con lo estipulado en el literal a) del Artículo 2 de la Ley 87.
3.3.2.3  Al indagar sobre la diferencia presentada en el efectivo de la entidad, se constató que fueron extraídos de la caja fuerte ubicada en la Dirección de Tesorería la suma de $6.0 millones, producto del recaudo del 29 de septiembre de 2006, como consecuencia de ello, surge apertura de proceso disciplinario, en donde la persona implicada en el proceso se comprometió y respondió por la suma en mención. Sin embargo,  se resalta el hecho de que pese a que se recuperaron los dineros,  no se evidencia gestión por parte de la entidad, en el fortalecimiento de los controles tanto para el manejo de la caja fuerte como para la custodia de los dineros existentes en la entidad. 
3.3.3  Cuenta Deudores:

La cuenta 14 Deudores, a 31 de diciembre de 2006, reflejó un saldo de $2.863.9. millones, representando el 56.96% del total del activo que presenta un saldo de $5.027.5 millones, igualmente el saldo de cartera más cuentas por radicar que ascendió a $5.235.2 millones, lo que genera incertidumbre, debido a que el módulo de cartera no muestra históricos, sino únicamente saldos, dificultando hacer conciliaciones con cada una de las ARS, los hospitales de la red pública y el FFDS.  De otra parte,  dentro de la cartera corriente se encuentran registradas las glosas definitivas, sin que se tenga en la entidad, certeza sobre a cuanto ascienden éstas, debido a que durante  la vigencia de 2006 no se dio registro alguno a las glosas definitivas por el área de cartera tanto de evento como de capitación, siendo este último el utilizado para la contratación, ya que al módulo de Citisalud, llegan unas cuentas que no corresponden y éstas fueron modificadas.  

Se evidenció que el módulo no produce cierres mensuales y no cuenta con históricos que permita mantener cifras reales y tener confiabilidad de todos los hechos económicos registrados, el cual desarrolla funciones eminentemente básicas, como aumentar y disminuir la cuenta a través de notas debito y crédito, llevándose a cabo la mayoría de los registros de cartera manualmente, los controles de captura de datos presentan debilidades,  conllevando a que la gestión para recuperar los recursos sea de manera lenta e inoportuna.  Por todo lo descrito anteriormente,  se incumple con lo establecido en los numerales 1.2.6.1-1.2.6.3-1.2.6.4-1.2.6.5-1.2.7.1.1 de la en la Resolución 400 de 2001 de Contaduría General de la Nación.
3.3.4   Al verificar la conformación del Comité de Glosas se constató que éste fue constituido en el mes de febrero de 2006, sin embargo,  las reuniones realmente no se  llevaron a cabo mensualmente como quedó estipulado en la disposición de creación del mismo, sin que se vean los resultados previstos en el articulo segundo, además lo plasmado en las actas no es claro y  no se evidencian  compromisos de acciones correctivas a seguir y que ayuden de una o otra forma al mejoramiento continuo del área de cartera. Lo descrito anteriormente conlleva a la no reducción de las glosas definitivas en el hospital ni al establecimiento de responsables de las mismas. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la Resolución No. 013 de 2006, expedida por el hospital de Usaquén.
3.3.5  Según informe presentado por el área de cartera, en cuanto a las glosas definitivas a 31 de diciembre de 2006 de los diferentes pagadores, ascienden a $37.6 millones y lo reportado por la Auditoria Médica a $16.4 millones, sin embargo lo contabilizado en cuentas de orden ascienden a $148.6 millones en donde se evidencia diferencias entre las tres áreas de $21.2 y $132.2 millones, respectivamente conllevando a que no se tenga certeza sobre la información que fluye al interior de la entidad, lo que incide en el proceso de depuración y determinación de cifras reales en los estados financieros con el fin que los mismos muestren la realidad económica.  Por lo tanto, se incumple con lo establecido en las características de la información contable pública en sus numerales 1.2.4.4 y en los requisitos de la información contable pública en sus numerales 1.2.25.3 y los principios de contabilidad pública en sus numerales 1.2.6.3 1.2.6.4 y 1.2.6.5.de la Resolución 400 de 2001 y el numeral 5 de la Circular 035 de de la Contaduría General de la Nación. 
3.3.6 Se realizó la conciliación del área de cartera con contabilidad, sin embargo, no se pudo concluir el proceso con Salud total, Humana Vivir, Unicajas y Caja Salud, las cuales ascienden a $53.0 millones, por cuanto el procedimiento conciliatorio, se realizó con lo registrado en contabilidad,  ya que no se cuenta con soportes físicos en el área de cartera desde el año 2000, lo que ocasiona pérdida de memoria institucional sin que se haya efectuado la gestión necesaria con el fin de determinar la respectiva responsabilidad. 

La anterior situación, conlleva a la no generación de saldos razonables en los estados contables de las cuentas por cobrar que tiene la entidad con estos pagadores. Lo anterior incumple con lo establecido en las características de la información contable pública en sus numerales 1.2.4.4 y en los requisitos de la información contable pública en sus numerales 1.2.25.3 y los principios de contabilidad pública en sus numerales 1.2.6.3 1.2.6.4 y 1.2.6.5, la Resolución 400 de 2001 y la Circular 035 expedida por la Contaduría General de la Nación.
.

3.3.7 La Subcuenta 141107 copagos del régimen subsidiado, presenta a 31 de diciembre un saldo de $1.9 millones que cruzados con lo reportado por el área de facturación de $1.3 millones registra diferencia de $0.616 millones, sin que la entidad presente las explicaciones con respecto a estas inconsistencias. De otra parte, al cotejar  el valor de los pagarés que ascienden a $1.7 millones, se evidenció que el saldo no concuerda con lo registrado en Contabilidad ni con el valor reportado por facturación en el sistema Citiser el cual muestra a 31 de diciembre de 2006 únicamente $1.0 millones. Estas inconsistencias no dan certeza de la información que fluye en cada una de las áreas involucradas en el proceso. Lo descrito anteriormente incumple con lo estipulado en las características de la información contable en sus numerales 1.2.5.3-1.2.4.4 y en los principios de contabilidad pública en sus numerales 1.2.6.5, de la Resolución 400 del 2001 de la Contaduría General de la Nación.
3.3.8  No se tiene certeza sobre los pagarés suscritos por los copagos generados en la vigencia de 2006, pues no existe un inventario de los mismos, ni se lleva el consecutivo en el sistema, colocándose un número que no corresponde  a ningún consecutivo,  generando esta situación, que los pocos pagarés existentes estén con numeración repetida, estén  inadecuadamente elaborados, no cuentan con firmas que los respalden,  impidiendo con esto tener certeza sobre la validez  del titulo valor,  además estos no son diligenciados de acuerdo a lo estipulado en el Articulo  619 y subsiguientes del Código de Comercio.
3.3.9  Se autorizó un pagaré No.001 del 15 de noviembre de 2006, por valor de $1.1 millones, respaldando la factura no.46603, de paciente atendido como particular en el hospital de Usaquén, sin que se evidencie gestión alguna de cobro. l servicio de salud a particulares debe ser asumido en el costo total de la factura por el paciente, máxime cuando en ésta se estipula que los padres del niño tienen uno EPS y otro ARS., lo descrito conlleva a la pérdida de recursos por la prestación de servicio sin que se aprecie ninguna acción de resarcimiento al respecto por parte de la entidad. Por lo tanto se incumple con el literal a) del artículo segundo de la ley 87 de 19993.
3.3.10 Durante la vigencia 2006, se efectuaron recobros a los diferentes pagadores por valor de $69.9 millones de los cuales no se efectuó registro alguno, ni en Cartera ni en Contabilidad, conllevando a demostrar que los canales de comunicación son deficientes entre las áreas involucradas en el proceso lo cual  influye en la razonabilidad de los estados contables.

De otra parte, la no confiabilidad  en el sistema de información Citiser, el cual no permite tener  información ágil, oportuna y confiable en el área de cartera, tanto en reportes como en históricos  que debían reflejar todos los hechos económicos de la entidad. Lo anterior, conlleva a posibles riesgos de pérdida y/o uso indebido de información y a la no recuperación oportuna de la misma. Por todo lo descrito en los numerales anteriores se incumple con lo estipulado en las características de la información contable publica en sus numerales 1.2.4.4., los requisitos de la información contable en 1.2.5.1 1.2.5.3 1.2.5.5 y 1.2.5.6 y Principios de contabilidad pùblica1.2.6.1, 1.263, 1.26.4, 1.265, de la Resolución No. 400 de 2001.

3.3.11 A 31 de diciembre de 2006 la Cuenta 15 Inventario,  refleja un saldo de $207.9 millones que representa el 0.041% frente al total del activo, evidenciándose incertidumbre por cuanto:















Al efectuar la verificación a la cuenta 15 inventario en la Subcuenta 150517  medicamentos vencidos en el hospital de Usaquén, se encontró que éstos fueron  incinerados, de acuerdo a las actas de destrucción de materias primas de medicamentos e insumos realizadas el 22 de febrero y 4 de julio del año 2006, sin acto  administrativo, en donde se detallara la información básica como la cuantía y los hechos ocurridos alrededor de esta decisión,  apreciándose que fueron mezclados medicamentos dejados por el Outsorcing y muestras médicas.  

Se analizó que en los folios 153 al 155 del libro de reuniones de comité de medicamentos, se limitan únicamente a mencionar en el numeral 4. “desnaturalización de medicamentos controlados” y no se incorpora una lista que contenga información relativa a la cuantificación ni a las especificaciones que contenía cada medicamento, tampoco se hace mención alguna sobre la autorización de  la baja de dichos medicamentos por valor de $2.4, millones,  los cuales fueron destruidos sin adelantar las gestiones pertinentes a su posible recuperación y establecer la responsabilidad de los funcionarios quienes tenían la obligación de controlar el vencimiento y rotación de los mismos. Estas pérdidas se presentan debido a la falta de controles establecidos por la Entidad y la carencia de pertenencia de los funcionarios con la entidad para el conocimiento de las normas y la aplicación de los procedimientos administrativos vigentes.
El sistema de información utilizado en la Farmacia Verbenal, no genera reportes de datos históricos y al momento de solicitar el pertinente a los medicamentos vencidos debidamente cuantificados, se argumenta que el procesamiento del mismo ocasiona paralización en la generación de la información afectando el normal funcionamiento de la misma.  Aunque se tiene implementada la semaforizaciòn para el control del vencimiento de  los medicamentos  éste control se considera insuficiente debido a que se continúan presentando vencimiento de medicamentos.  Lo anterior contraviene lo estipulado en los numerales 1.2.4 Características de la Información Contable Pública; 1.2.5 - 1.2.6. Principios de Contabilidad Pública y 1.2.7 técnicas relativas a los activos, numeral 5.5 y 5.6, de la Resolución 400 de 2001 del Contador General de la Nación  y el artículo 3, de  la Resolución 214 del 29 de noviembre de 2002.
3.3.12  A 31 de diciembre de 2006 la cuenta 24000 Cuentas por Pagar presenta saldo de $1.037.3 millones, al revisar las cuentas de aportes parafiscales y aportes en salud y pensión,  particularmente en lo referido al aporte que realiza el empleado, se encontró que estos se encuentran sobrestimados en $23.4 millones, y subestimando a su cuenta correlativa en la misma cuantía, debido a mayores valores registrados. Conllevando a que no se tenga certeza sobre los saldos existentes los cuales afectan la razonabilidad de los estados contables. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la en  los requisitos de la contabilidad en sus numerales 1.2.5.2,1.2.5.3 y en los principios de contabilidad 1.2.6.1, 1.2.6.2 ,1.2.6.3 de la  Resolución 400 de 2001, expedida por la Contaduría General de la Nación.

3.3.13   A 31 de diciembre de 2006 la cuenta 4312  Ingresos Servicios de Salud presenta un saldo de $14.164.7 millones, al efectuar el cruce contra lo facturado durante la misma vigencia por $13.843.9 presenta un diferencia de $38.6 millones, ya que no se efectuaron los registros tanto en contabilidad como en el área de facturación, indicando que el sistema de facturación no interactúa en línea  con contabilidad. Conllevando a que no queden todos los hechos económicos, los cuales influyen en la razonabilidad de los estados contables. Por lo expuesto, se incumple con lo estipulado en los procedimientos relativos a los principios en el numeral 1.1.3.1 de la Resolución 400 de 2001, expedida por la Contaduría General de la Nación.

3.3.14  Los ingresos por la atención en Salud Mental por concepto de copagos que debe recibir el hospital por la atención tanto a vinculados como a subsidiados en los niveles uno y dos de atención,  se constató que en ninguno de los centros de atención del hospital de Usaquén se efectúa este cobro, ya que el aplicativo Citiser desde el momento de su implementación en la entidad, agosto de 2004, tiene como variable cero (0) para el calculo de los copagos, por la prestación de este servicio, obligación esta que quedó establecida en el anexo 4 del contrato No.033 celebrado con el FFDS y en donde se estipula en el numeral 1.3 Cuotas de Recuperación de acuerdo a eventos priorizados y en donde se menciona como evento “patología mental: depresión mayor, esquizofrenia, trastorno de personalidad grave, psicosis maniaco depresiva, fármaco dependencia, psicosis infantil” y como cuota de recuperación”.  Para los niveles 1 y 2 de Sisben, pagarán de acuerdo a su nivel.  Para el nivel 3 de SISBEN y los identificados por “estudio provisional para la atención en salud a población pobre no asegurada el 10% sin exceder a tres salarios mínimos legales mensuales vigentes SMMLV. Sin importar el nivel de la Empresa Social del Estado.” 

Sin embargo, el Hospital mediante Resolución No.00183 de 20 septiembre de 2002,  exonera este pago, por lo  tanto se ha dejado de registrar y recibir ingresos correspondientes al valor facturado que ascendió a la suma de $6.637.3 millones de los años 2005 y 2006, dificultando determinar el valor de los copagos debido a las múltiples variables que tiene establecidas la prestación del servicio en salud para este tipo de facturación, así mismo, debió registrarse en cuentas de ingresos y cuentas por cobrar por la prestación del servicios en salud. Con el fin que la entidad identifique los costos asumidos por esta exoneración y de esta forma evitar la que dicha situación incidiera en la razonabilidad de los estados contables de la entidad.

Lo anterior, en contravención a lo establecido en el contrato No. 033 realizado con el FFDS en el anexo  y en los numerales 1.2.5.2;1.2.5.3;1.2.5.5 y a los principios de contabilidad en sus numerales 1.2.6.3 de la Resolución 400 de 2001 de la Contaduría General de la Nación.
3.3.15  Durante la vigencia del 2006 el hospital realizó contratación por capitación por valor de $2.535.4 millones y por evento de $31.0 millones, en donde lo capitado representa el 98.78%  frente a lo facturado, con las ARS, el hospital no registró el margen de la contratación,  por lo que se dificulta realizar seguimiento al valor facturado en caso que supere lo contratado, o cuando el valor facturado sea inferior al valor contratado,  puesto que el aplicativo, envía a contabilidad a tarifa sota. Lo anterior incumple con lo estipulado Circular externa No.035 de 2000.
3.3.16  Durante la vigencia de 2006 para la cuenta 73200210 gastos de venta, se efectuaron pagos por valor de $21.2 millones, correspondientes a servicios de alimentos, los cuales quedaron sobrestimados por valor de $0.389 millones, correspondientes a la vigencia de 2005, sobreestimando en este valor y subestimando en el mismo valor la cuenta correlativa, lo que conlleva a que no se afecten correctamente las cuentas e incide en la razonabilidad de las cifras.  Por lo tanto  se incumple con lo estipulado en el numeral 1.2.6.9 de la Resolución 400 de 2001 de la Contaduría General de la Nación.

3.3.17 Sostenibilidad al proceso Contable:
Una vez terminado el proceso de saneamiento contable de acuerdo a la Sentencia C-457 de junio de 2006, el hospital de Usaquén tenia dos planes de saneamiento uno del 2003 al 2004 por valor de $666.5 millones, de los cuales alcanzó a ejecutar un 97% de lo programado y en su segundo plan correspondiente a la vigencia 2005 y hasta la fecha de terminación del proceso de saneamiento contable alcanzó saneamiento por valor de $1.343.177 millones, de dicha suma tan solo alcanzó el 6% de lo propuesto y se ve reflejado en cuentas de difícil cobro por valor de $39.645 millones y en cuentas de orden por $1.223.0 millones, correspondientes a deudores servicio de salud de glosas definitivas por concepto de facturación al FFDS.

Efectuado el seguimiento al proceso de sostenibilidad contable realizado por el  hospital de Usaquen con corte a 31 de diciembre de 2006, desde la fecha en que se declaró  inexequible el artículo 79, Ley 998 de 2005 mediante la sentencia ya mencionada y se le dio inicio al proceso de sostenibilidad contable no se evidencia gestión alguna por parte del sujeto de control para dar continuidad a tal proceso, como se menciona a continuación:

No se ha realizado por parte de la Oficina de Control Interno seguimiento al proceso de sostenibilidad contable, durante el segundo semestre de 2006 ni a la fecha de terminación de esta auditoria, incidiendo en el incremento de las partidas por depurar en las áreas críticas.
Durante el segundo semestre de 2006 no se evidenciaron reuniones ni la conformación del comité de sostenibilidad  contable, lo que dificulta efectuar los cruces respectivos y darle confiabilidad a la información que fluye por las distintas áreas del mismo.  Tampoco se evidenciaron procesos ni procedimientos oportunos para la canalización de la información con el fin de darle continuidad al proceso de sostenibilidad contable. 
Verificados los registros de traslado de las  partidas que quedaron  pendientes de depuración en la cuenta 1996, a las cuentas respectivas, se constató que dicha cuenta al cierre de vigencia de 2006 quedó en cero (0), sin embargo la entidad no implementó los controles necesarios que garantizaran la confiabilidad de la sostenibilidad del sistema de Contabilidad Pública.
La entidad presenta alto índice de riesgos en cuento a las glosas definitivas y recobros de saldos de vigencias anteriores, con otros pagadores la cual registra dificultad para adelantar el proceso de depuración, se observó la creación del comité de glosas pero este se dedicó simplemente a efectuar reuniones, que no permiten evidenciar la gestión o a concluir los asuntos tratados mediante la asignación de tareas especificas, además dichas actas no son claras en su contenido ni redacción.

La entidad está en mora de dar inicio al proceso de sostenibilidad financiera, mediante la continuidad de depuración de saldos de cartera detectada como área  critica y demás áreas involucradas en el proceso, con el fin de lograr que los datos reportados en los estados financieros revelen todos los hechos económicos de la entidad.  Por todo lo descrito anteriormente no se dio cumplimientos a lo estipulado en la Circular 119 del 27 de abril de 2006, de Contaduría General de la Nación. 

3.3.18  Evaluación al Sistema de Control Interno Contable

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 268 de la Constitución Nacional, articulo 109 del Decreto 1421 de 1993, artículo 8 de la Ley 87 de 1993, artículo 18 de  la Ley 42 de 1993, Directivas Presidenciales 002 de 1994 y 001 de 1995, Decreto 2539 de 2000, Decreto 1537 de 2001 expedidos por la Función Pública; así como las normas expedidas por la Contaduría General de la Nación; Circular Externa 031de 2000, Circular externa 042 de 2001 y Circular No.02 de 2004 , se realizó la evaluación del Control Interno Contable con el siguiente resultado:

 No se tuvo certeza sobre el sobrante en caja menor de $0.235 millones al realizar arqueo a la misma, ya que al momento de realizar el retiro en bancos se han causado algunos recibos, además al realizar el retiro de lo estipulado para el manejo de efectivo de $2.1 millones, no se efectúa el cuadre para así retirar el excedente, y completar el monto total permitido para el manejo de efectivo. 

De otra parte, al consultar el módulo de caja menor al momento de iniciar el arqueo éste mostraba un saldo de $0.51 millones,  pero al terminar el arqueo mostró un saldo de $4.9 millones, lo que indica que el módulo Citiser presenta inconsistencias, ya que la cuentadante registra oportunamente y el módulo no asume automáticamente los registros efectuados. Esta situación conlleva a que no se tenga certeza del cruce de lo reportado por el sistema frente al total existente en caja ya que no se tiene confiabilidad en el aplicativo ya citado. 

3.3.18.1 Ambiente de control.

Aunque se aprecia actitud positiva de la Alta Dirección en la implementación y desarrollo del Sistema de Control Interno,  ésta es insuficiente, debido en buena parte a la falta de autocontroles en cada una de las dependencias, al igual que a la falta de un procedimiento que garantice la continuidad en la difusión de los principios y valores que orientan la dinámica de la entidad.

Aunque existe compromiso por parte de los funcionarios no se evidencia capacitación continua a los mismos, conllevando  a que sea frecuente la ocurrencia de errores,  los cuales se ven reflejados en la calidad de la información y en las debilidades en los canales de comunicación en todas las áreas involucradas en el proceso, el cual termina reflejándose en los estados contables de la entidad.
3.3.18.2 Administración del riesgo

No se tienen establecidos los mapas de riesgos en el área contable, la cual se ve afectada por debilidades como es el caso de  las glosas definitivas,  recobros y saldos de vigencias anteriores lo que conlleva a que no se pueda tener confiabilidad en la información que fluye al interior de la entidad, a pesar que se efectúan conciliaciones entre las áreas, éstas se alimentan de los datos registrados en contabilidad, como es el caso de cartera.

No se da cumplimiento estricto a la resolución No. 013 de 2006, expedida por el Hospital de Usaquén emitidas por la Gerencia, particularmente en los Artículos 5,6,8 y 9 pertinentes a la creación y manejo de la caja menor.
Tampoco se dispone de controles funcionales en el Cami Verbenal, dirigidos a proteger de los riesgos inherentes el procedimiento del manejo de recaudo efectuado por el área de facturación. 

3.3.18.3  Documentación.

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   Los manuales de procesos y procedimientos son conocidos por todos los funcionarios del área, sin embargo ellos están en proceso de actualización, es claro que a pesar de ser manejada la información por medio del aplicativo Citiser muchas de las labores desempeñadas tanto en tesorería, contabilidad y cartera se ejecutan de manera manual, situación que incide en la calidad de la información que se genera al interior de estas dependencias.

Las operaciones reciprocas con las empresas sociales del estado se vienen conciliando en forma trimestral, sin embargo la información relacionada con algunos hospitales presenta partidas sin depurar.

La información contable presenta debilidades de alto riesgo como es el aplicativo Citiser las cuales se ven reflejadas en las operaciones realizadas en cada una de las áreas del hospital, dicha situación opaca la gestión realizada desde el área contable e incide en la razonabilidad de los estados financieros.

A pesar que se realizan conciliaciones entre contabilidad y el área de cartera, éstas no garantizan confiabilidad ya que desde el módulo que se genera dicha información no muestra y no permite hacer modificaciones de los históricos, muestra el saldo.
3.3.18.4   Retroalimentación

De otra parte,  no se evidencian los controles y los riesgos a analizar por parte del área contable durante la vigencia 2006, con el propósito de darle confiabilidad al conjunto de actividades generadas en cada una de las áreas involucradas en el proceso de sostenibilidad contable y de esta forma llegar a mostrar la realidad económica de la entidad.  

3.3.18.5 Concepto de transparencia con relación a las actuaciones contables:

El hospital aplica el plan general de contabilidad pública y demás normas técnicas contables, para el registro de sus operaciones y aplica procedimientos al área contable,  reportando en forma oportuna los estados contables.  La Contaduría General de la Nación no realizó observaciones a los estados contables durante el 2006.

La vigencia 2005 no fue auditada por este organismo de control y por lo tanto no dictaminó los estados financieros del hospital.  La última auditoria realizada evaluó la vigencia de 2004 y el dictamen fue emitido como razonable con salvedades,  conllevando a la formulación de acciones correctivas plasmadas en el plan de mejoramiento, las cuales fueron valoradas en la presente auditoria,  incumpliéndose lo propuesto en términos generales.

3.4  EVALUACIÓN AL PRESUPUESTO

Para la evaluación del presupuesto se tomó el informe de ejecución activa y pasiva de la vigencia fiscal 2006 del hospital de Usaquén I Nivel E.S.E., comparándose con el comportamiento de la vigencia 2005, en aras de determinar su cumplimiento en concordancia con las normas presupuestales y la legalidad de los diferentes actos administrativos de modificación presupuestal. 

Analizada la Ejecución Activa y Pasiva del Presupuesto para la vigencia fiscal 2006, se identificó que los ingresos del hospital, provienen de la venta de bienes y servicios hospitalarios, los cuales se mostrarán en este documento de manera detallada. Por otra parte, la ejecución del presupuesto se desarrolló bajo los parámetros del Decreto 714 de 1996 “Estatuto Orgánico del Presupuesto Distrital”,  Decreto 1138 de 2000, Resolución N° 1602 del 10 de diciembre de 2001, la Circular N° 038 de 2004, la Ley 819 de 2003 y la Circular N° 06 de 2003.  Se evidenció que el hospital de Usaquén elaboró, aprobó, y ejecutó el presupuesto, de conformidad con lo normado.  Se encontró que se soportan la ejecución presupuestal de ingresos, gastos e inversión y la determinación de la disponibilidad final. 

Adicionalmente, se verificó la información del operativo de cierre presupuestal, y se encontraron diferencias en cifras, entre el informe presentado el 29 de diciembre de 2006 y el informe definitivo de ejecución presupuestal 2006, valorando este equipo auditor los soportes que explican las diferencias encontradas,  determinando que son suficientes, pues correspondieron a documentos que quedaron en Tesorería y no fueron tenidos en cuenta al momento de consolidar el informe presupuestal del 29 de diciembre/06. 

La Junta Directiva del Hospital de Usaquén I Nivel, ESE, aprobó el presupuesto de ingresos y gastos e inversión de la entidad, para la vigencia fiscal 2006, mediante el Acuerdo No. 020 de octubre 27 de 2005.  El CONFIS aprueba mediante Resolución No.134 de 2005 el presupuesto para la vigencia 2006 del Hospital de Usaquén y la Gerencia, mediante la Resolución Nº 166 del 30 de diciembre de 2005, liquida el presupuesto por $14.611.1 millones, el cual fue modificado en cerca del 17%  quedando finalmente en $17.082.3 millones.

En la evaluación a los ingresos se consideraron los rubros de la venta de bienes, servicios y productos, tales como FFDS- atención a vinculados, FFDS- Plan Básico de Atención (PAB), FFDS- convenios de desempeño - condiciones estructurales, atención prehospitalaria (APH), régimen subsidiado ARS, cuentas por cobrar y los rendimientos por operaciones financieras. 

En la ejecución de gastos se analizaron las cuentas de Gastos de Funcionamiento, nómina y prestaciones sociales, medicamentos e insumos hospitalarios, mantenimiento y reparaciones.

Mediante resolución No. 041 de 2006 el hospital de Usaquén realizó una adición presupuestal de Ingresos, gastos de funcionamiento e inversión, por un valor de $2.471,1 millones y mediante resolución No. 076 de 2006 se adiciona el presupuesto de gastos de funcionamiento e inversión por un valor de $1.637,7 millones,  modificando la distribución de la disponibilidad final, la anterior adición se entiende más como una modificación.  
En conclusión el presupuesto aprobado de $14.611,1 millones con las adiciones al presupuesto totaliza  $17.082,3 millones de los cuales se recaudaron $14.977,8, que corresponde al 87,7% de ejecución activa.  Por otra parte, en los gastos se encontró que del total de presupuesto se comprometieron $15.062,5 millones, de los cuales se giraron $13.093,9, que corresponden  al 86,9%  y quedan cuentas por pagar por $1.968,5 millones equivalentes al 13,1%.
3.4.1  Rentas e ingresos:

Para la vigencia 2006 los ingresos ascendieron a $14.977,8 millones,  que significó un menor recaudo al presupuestado de $2.104,5 millones, representando una ejecución del 87,68%, explicado en la cuenta de venta de bienes, servicios y productos, con una ejecución del 86,94%, específicamente los rubros que generaron dicha ejecución son los de atención a vinculados, PAB, APH, ARS Capitado y las cuentas por cobrar  al  Fondo Financiero Distrital de Salud.

El siguiente cuadro refleja el comportamiento de la ejecución presupuestal de ingresos para las vigencias 2005 y 2006, en sus principales rubros:
CUADRO 7
COMPARATIVO RECAUDO PRESUPUESTAL DE INGRESOS – 2005 -2006
Millones de pesos    

	DESCRIPCION
	2005
	2006
	Variación

Recaudo 2005-2006
%

	
	RECAUDO ACUMULADO
	EJEC.
%
	RECAUDO 
	EJEC.
%
	

	
	
	
	ACUMULADO.
	
	

	Total Ingresos mas Disponibilidad Inicial.
	12.875,6
	98,89%
	14.977,90
	87,68
	16,33%

	Venta de Bienes, Servicios y Productos
	11.804,60
	98,82%
	13.985,30
	86,94%
	18,47%

	FFDS-Atención a Vinculados
	4.260,10
	111%
	4.380,30
	85,72%
	2,82%

	FFDS – PAB
	2.230,10
	92,96%
	3.535,70
	84,34%
	58,54%

	FFDS – APH
	114,88
	 
	173,12
	57,83%
	50,70%

	Régimen Subsidiado ARS Capitado
	2.068,99
	126,18%
	1.903,95
	67,87%
	-7,98%

	Cuentas por cobrar
	666,6
	100%
	981,2
	64,55%
	47,19%

	Cuentas por cobrar ffds
	432.3
	100%
	769.9
	64.55%
	78.1%

	Recursos de capital
	40,2
	92,93%
	32,72
	90,90%
	-18,61%


Fuente: Hospital de Usaquén, Oficina Presupuesto.
Se aprecia un incremento del 16,3% en la efectividad del recaudo, en especial lo proveniente del  Plan de Atención Básica PAB que tuvo un incremento del 58,5% con respecto al 2005,  en la cuenta atención primaria hospitalaria,  se aprecia un incremento del 50,7%;  las cuentas por cobrar y específicamente la del FFDS, presentó un incremento del 78,1%, las anteriores cuentas explican el incremento significativo del recaudo para el año 2006.

Analizando el comportamiento mensual,  se apreció que los meses que presentan mayor recaudo fueron julio, octubre y diciembre/06,  que suman $5.770 millones, es decir el 41% del aporte total al presupuesto, debido principalmente al mayor recaudo en la cuenta FFDS-Atención a Vinculados y FFDS-PAB. Así mismo, los meses que presentaron menor recaudo fueron febrero y septiembre por no recibir ingresos de los diferentes contratos con el FFDS, principalmente Atención a Vinculados y PAB; tampoco se recibieron ingresos del FFDS por concepto de cuentas por cobrar, estos dos meses sumaron 8,4% del total, es decir $478,5 millones.   Por concepto de venta de bienes,  servicios y productos, sin incluir las cuentas por cobrar, el hospital en la vigencia 2006 facturó $13.004 millones, de los cuales el mayor recaudo provino del  FFDS con  $10.343 millones, es decir el 80%. 

Los siguientes rubros reflejan el comportamiento de los ingresos del hospital durante el 2006:

· EPS: El Hospital de Usaquén no vende servicios al régimen contributivo.

· FFDS – P Y P Afiliados al régimen subsidiado: A mediados de la vigencia 2006,  este rubro se unificó con vinculados,  se apreció disminución debido a la contratación celebrada con el fondo y a la política de inversión.   
· Régimen subsidiado ARS capitado: La modificación de las bases de datos de la Secretaría Distrital de Salud,  influyó en la disminución del ingreso por este concepto, en un 8%.

· Régimen subsidiado ARS no capitado (por evento): Para el 2005 no presentó ingreso este rubro, mientras que para el 2006 se muestra un ingreso de $60 millones.  Cafam y Salud Total, modifican en cualquier momento la modalidad de capitado a no capitado. Por dificultades en el aplicativo, las órdenes de pago no son claras frente a la numeración del  consecutivo, contraviniendo el literal e) del Artículo 2° de la Ley 87 de 1993.

· FFDS – Atención a Vinculados: Se presentó un leve incremento del 2,7% que correspondió  al IPC, por lo demás el comportamiento se mantuvo.  

· FFDS – Plan de Atención Básica - PAB: Se explica el incremento del 58,54% en el fortalecimiento de la estrategia APS (atención primaria en salud). Otro programa que aumentó la facturación es el programa de  Salud a su hogar, originado en los grupos de salud que éste organizó.  Es de mencionar que el recaudo por este rubro se debió a la priorización de ámbitos (Familiar, Escolar, Laboral, Comunitario o barrial e IPS), desarrollados dentro del rol de actividades colectivas.

· FFDS – Atención Pre-hospitalaria Ambulancias APH: El incremento en este rubro de 50,7% obedece a la puesta en marcha de una ambulancia, además de un ajuste en la tarifa contractual.

· FFDS – Venta de servicios sin situación de fondos: Se presenta un leve incremento pero se considera que corresponde al incremento del IPC.

· FFDS – Otros ingresos: Se celebraron convenios diferentes a los de desempeño así:

Convenio 913 por $29.000.000

Convenio 716 por $19.7 millones
Convenio 790 por $225 millones -  Conectividad

Convenio 453 por $96 millones -  Catastro físico

El total de estos cuatro convenios suma $440 millones
· Particulares: Se mantiene el mismo comportamiento del año anterior (demanda espontánea).

· Fondo de Desarrollo local – UEL: El comportamiento de este rubro indica que se contrata en una vigencia y se ejecuta en la siguiente. El comportamiento de este rubro depende de la política de la Alcaldía Local y de la asignación al sector salud.

· Otros pagadores por venta de servicios: Son servicios ocasionales que fluctúan según la demanda.  Se toma como ejemplo la Policía Nacional. 

· Eventos catastróficos y accidentes de transito (ECAT): Disminuye el recaudo de este rubro por mejoramiento de una política distrital.

· Cuotas de recuperación y copagos: Se reduce levemente el recaudo por este concepto, como producto de la modificación de las bases de datos de la Secretaría Distrital de Salud,  las cuales conllevan a reducir la cantidad de población a atender.

· FFDS – Convenios desempeño condiciones estructurales: La reducción en el nivel de recaudo se explica en la política de inversión del FFDS y en la viabilización de los proyectos a ejecutar.   El nivel de recaudo de los rubros que se relacionan con el FFDS, depende de los contratos o convenios que se celebren con el mismo.
3.4.2  Gastos e Inversiones:

De un presupuesto disponible de $17.082,3 millones, se asignaron $4.221,9 millones a gastos de funcionamiento, que corresponde al 24,7% y de otra parte,  se adjudicaron $12.860,4 millones a Inversión, es decir el 75,3% del total de presupuesto. 

Dentro de los gastos administrativos y operativos, los gastos generales representan la mayor ejecución por $1.871 millones, seguida de los servicios personales por $1.433,1 millones.

En el cuadro siguiente se muestran los principales rubros de gastos y su comparación con respecto al 2005:
CUADRO  8
COMPARATIVO EJECUCIÓN PRESUPUESTAL GASTOS – 2005 -2006

 Millones de Pesos

	DESCRIPCION 
	2005
	2006
	INCREM.
	INCREMENTO
%

	
	 EJEC.   
	EJEC.
%
	EJEC.  
	EJEC. 
%
	
	

	total gastos mas disponibilidad final
	12.159,00
	94,10%
	15.062,40
	88.2%
	2.903,4
	23,88%

	Gastos de funcionamiento 
	3.217,00
	93,90%
	3.734,10
	88,40%
	517,1
	16,07%

	Administrativos y operativos 
	3.047,80
	95,20%
	3.632,80
	88,30%
	585,0
	19,19%

	Servicios personales 
	1.359,80
	95,70%
	1.433,17
	92,30%
	37,4
	2,68%

	Gastos generales 
	1.298,80
	97,50%
	1.870,97
	88,40%
	572,2
	44,05%

	Aportes  patronales 
	353,2
	85,60%
	328,7
	73,90%
	-24,5
	-6,94%

	
	
	
	
	
	
	

	Medicamentos
	392,7
	97,07%
	404,51
	71,07%
	11,8
	3,01%

	Insumos hospitalarios
	667,19
	97,77%
	863,87
	94,41%
	196,7
	29,48%

	Mantenimiento y reparaciones
	516,49
	99,05%
	737,42
	88,18%
	220,9
	42,78%

	Inversión 
	8.941,90
	94%
	11.328,30
	88,10%
	2.386,4
	26,69%

	Universalización atención int.
	8.390,24
	94,40%
	10.048,70
	88,20%
	1.658,5
	19,77%

	Eje de reconciliación 
	16
	44,80%
	3,74
	37,50%
	-12,3
	-76,63%

	Objetivo gestión pública humana 
	0
	0%
	317,15
	100%
	317,2
	100,00%

	Cuentas por pagar inversión.
	350,4
	87,40%
	473,1
	86,20%
	122,7
	35,02%


Fuente: Datos Hospital Usaquén. 

En gastos e inversiones, la variación de la ejecución del presupuesto entre los años 2005 y 2006 fue incrementada en un 23,8%, mostrando mayor gasto en el grupo de  Inversión Directa que comprometió $8.591,6 millones en el 2005 y $10.815,2 millones en el 2006 con una efectividad del 94,4% y 88,2%, respectivamente.  Se observa un aumento notorio en los compromisos de inversión en los meses de enero, agosto y diciembre de 2006. 

La inversión directa muestra el mayor incremento entre los dos años analizados, explicado en el proyecto universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario – eje social - con un aumento de $1.658,4 millones respecto del año anterior. 
Los rubros de servicios personales y medicamentos presentan un leve incremento de una vigencia a otra, los aportes patronales disminuyeron en un 7%, éste se explica en las vacantes que no se suplieron en el 2006, por otra parte,  los insumos hospitalarios se incrementaron en un 29%, debido a los aumentos en el precio y en el mayor consumo de medicamentos para enfermedades crónicas, de otra parte, los gastos de mantenimiento y reparaciones se incrementaron en 42%, por el mayor número de sedes y en especial los contratos de mantenimiento de recursos informáticos.

En materia de medicamentos, el hospital afronta dos dificultades, una es que algunos pacientes efectúan la consulta en más de un centro de atención, evidenciándose duplicidad en la formulación y la otra, una disposición del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud –CNSSS-, precisa que los pacientes crónicos con patologías estables, sean remitidos a instituciones de primer nivel para ser atendidos por el médico general en su control y suministro de medicamentos. Lo anterior,  pone en riesgo de alguna manera, la sostenibilidad del hospital,  pues ingresa la Unidad de Pago Capitación en Salud  (UPC-S) pero no compensa con el valor los medicamentos suministrados. Estos dos fenómenos aumentaron la demanda de medicamentos para enfermedades crónicas.  
3.4.3  Cuentas por pagar

A 31 de diciembre de 2006 el hospital constituyó Cuentas por Pagar por valor de $1.968,5 millones, de los cuales $365,6 millones correspondió a Gastos de Funcionamiento, equivalente al 18,6% del total de cuentas por pagar y a $1.602,9 millones para cubrir Inversión, que corresponde al 81.4%. El rubro de mayor ejecución  fue Remuneración Servicios Técnicos con $442 millones, de los cuales $428 millones, se encuentran representados en el contrato celebrado con Coop-intrasalud. Las cuentas por pagar se triplicaron frente a lo registrado en el 2005 incrementándose en $1.311 millones, llevándose un adecuado manejo y registro de las mismas.  

3.4.4  Presupuesto Orientado a Resultados (P. O. R.)

Durante la vigencia 2006 no se adelantaron actividades relacionadas con el modelo de Presupuesto Orientado a Resultados,  fue hasta el mes de febrero de 2007 que el Hospital reportó información sobre los productos del hospital para este propósito.

La política en general de la Secretaria de Salud ha sido que todos los hospitales utilicen el Sistema de Información Hipócrates. En esa medida el avance de la adopción del Presupuesto Orientado a Resultados, depende del desarrollo que se haga a nivel macro encabezado por la Secretaria de Salud, situación que dificulta aun más la problemática que está viviendo el hospital por no contar con un adecuado sistema de información integral financiero.

3.4.5 Nómina

El Hospital de Usaquén efectúa tres liquidaciones de nómina en el mes, una para empleados públicos y dos para trabajadores oficiales (pago quincenal).  Para efectuar esta liquidación la entidad cuenta con el aplicativo Citiser, el cual presenta serias deficiencias, situación que se refleja en el capítulo de Evaluación al Sistema de Control Interno – sistemas de información de este documento.   Sin embargo, para resaltar, las principales desventajas del aplicativo se concentran en el cálculo de la retención en la fuente, el cálculo de las horas extras, la variación de los topes de subsidio de transporte y alimentación.  

Los cargos de mayor asignación económica corresponden al Gerente y a las tres Subgerencias, que devengan sueldo y gastos de representación acorde con lo establecido en la ley 909 de 2004, por medio de la cual se fijó la nomenclatura, la escala salarial y los gastos de representación; tienen la posibilidad de devengar prima de antigüedad acorde con el tiempo laborado según lo normado en el acuerdo No. 14 de 1998. También disfrutan el derecho a prima técnica, cumpliendo requisitos de estudios y experiencia de trabajo, en concordancia con lo estipulado en el Decreto No. 320 de Junio 25 de 1995 de la Alcaldía de Bogotá.  
Se concluye que por la deficiencia en la aplicación utilizada en el proceso de liquidación de nómina, se debe recurrir a utilizar archivos en Excel, situación que aumenta la posibilidad de cometer errores y conlleva a hacer labores tediosas y repetitivas.

3.4.6 Control Interno Presupuestal

En materia de control interno presupuestal, se refleja su cumplimiento en la aplicación de los principios presupuestales establecidos, teniendo en cuenta que utilizan el sistema PREDIS en red con la Secretaría de Hacienda del Distrito, aplicación que asegura el adecuado manejo de las disponibilidades y los registros presupuestales,  permitiendo un sistema de información de alguna manera confiable.  
La documentación que soporta la ejecución  presupuestal, no se encuentra fácilmente accesible a la consulta, lo anterior, originado principalmente por las limitaciones del aplicativo utilizado, circunstancia que conllevó a atrasos en la valoración de varias actuaciones por parte del equipo auditor y que dejan entrever las dificultades que tienen los funcionarios del hospital, al no disponer de información en tiempo real y manejar la información de acuerdo a las necesidades de las diferentes dependencias.   

Es de anotar, que se revisaron los certificados de disponibilidad presupuestal y registros presupuestales de la vigencia, tomados aleatoriamente y de algunos contratos de la muestra, reflejando el cumplimiento de la normatividad vigente.
3.4.7  Austeridad del gasto:

El hospital de Usaquén presenta los informes de austeridad del gasto como está normado,  habiéndose evaluado el correspondiente a la vigencia 2006,  del que llama la atención el rubro de gastos generales,  el cual se incrementó en un 44.04%, respecto al 2005, justificado por ejemplo en los rubros de arrendamientos que pasó de una vigencia a otra con un incremento de 90.65%, (de $16.1 millones a $30.6 millones), debido a que fueron tomadas en alquiler la casa para el funcionamiento de Salud Mental de San Cristóbal y por cuatro meses el lugar donde funcionará el PAB.  se observa la falta de gestión institucional,  que buscara propiciar la reducción de estos gastos mediante la suscripción de un convenio con otra entidad  que facilitara el sitio para desarrollar dichas actividades.

En el rubro Gastos de Computador igualmente se aprecian significativos incrementos de una vigencia a otra,  puesto que de $82.1 millones pasó a $227.6,  representado en un 177.26%,  debido al incremento en la contratación de arrendamiento de equipos de cómputo,  cifras que llaman la atención,  por cuanto no se evidencia mejora en los sistemas de información, además despierta interés la destinación relevante de recursos para el mantenimiento preventivo y correctivo de equipos de cómputo, el incremento es de 42.78% incluyendo el mantenimiento de la entidad. 

En conclusión,  la entidad no mostró una gestión fundamentada en los principios de la gestión fiscal,  particularmente en los de eficacia, eficiencia y economía,  como puede apreciarse particularmente en algunos rubros de gastos, que como se ha expresado a lo largo de este documento,  se destinaron recursos significativos al mejoramiento de la plataforma computacional,  sin que se vislumbren los valores agregados institucionales que debieron fundamentar estos gastos.

Llama la atención el valor total de gastos presentado en el informe de austeridad del gasto 2006, suministrado a este equipo auditor, donde aparece un total de gastos de inversión por $15.873,92 millones, mientras que el informe de ejecución presupuestal muestra unos compromisos acumulados por $15.062,46 millones, reflejándose una diferencia de $811.46 millones,  aspecto que deja entrever y ratifica la incoherencia entre la información generada por las diferentes dependencias del hospital.

3.4.8  Concepto de transparencia presupuestal:

La programación, aprobación y ejecución presupuestal,  se hizo dentro de los términos establecidos en el  Decreto 714 de 1996 complementado con lo establecido en el Decreto 1138 de 2000 que reglamenta el proceso presupuestal de las empresas sociales del estado. 

3.4.9 Opinión presupuestal

Realizada la evaluación a la efectividad del presupuesto como instrumento de planeación, gestión y control que permite medir la eficacia, eficiencia y equidad en el cumplimiento de la misión del hospital, los objetivos institucionales y los planes propuestos con el fin de certificar la exactitud, oportunidad y veracidad de los registros presupuestales, así como el cumplimiento de las normas legales y reglamentarias de carácter presupuestal, se establece que la administración cumplió durante la vigencia 2006 con la normatividad presupuestal aplicada en cuanto a los principios fundamentales en el proceso de programación y ejecución del presupuesto, al igual que en la oportunidad de los registros presupuestales, por lo tanto en términos generales la opinión presupuestal es confiable.
Por otra parte, una vez sumados los ingresos y descontando los giros y los recursos de destinación específica, el saldo fue positivo, es decir se dio excedente en el presupuesto de la vigencia 2006.

3.5 EVALUACION A LA CONTRATACION

En concordancia con la ley 100 de 1993, del artículo 195, numeral 6, los contratos que celebró el hospital de Usaquén I Nivel ESE, durante la vigencia 2006, se rigieron por el manual interno de contratación,  las normas de Derecho Privado, el Sistema General de Seguridad Social en Salud y discrecionalmente utilizó las cláusulas exorbitantes previstas en el Estatuto General de Contratación de la Administración Pública.

El hospital suscribió en la vigencia 2006 un total de 110 contratos por valor inicial de $5.433.8 millones más adiciones y prórrogas por $1.356 millones,  para un total de $6.789.8 millones. De otra parte,  se suscribieron 1.151 órdenes de prestación de servicios,  por valor de $1.979 millones más adiciones cuya cuantía fue de $26.023 millones,  para un total de $2.005 millones. En general el total de la contratación suscrita por el hospital más las ordenes de prestación de servicios,  corresponden a $8.795 millones,  cuya mayor representación está en los servicios asistenciales de salud, en servicios profesionales, en suministros y en servicios administrativos, del total contratado en el 2006.
3.5.1   Manual de la Contratación:
Fue evaluado el Manual de Contratación que aplicó para la vigencia 2006,  adoptado mediante los Acuerdos No.25 de 2005 y 12 de 2006 y la Resolución No.069 de 2004, respectivamente, observándose lo siguiente:
3.5.1.1  En el artículo décimo primero del Acuerdo 012/06, a la letra dice: “PRORROGAS AL PLAZO Y ADICIÓN A LA CUANTIA: Los contratos que celebre el Hospital de Usaquén I nivel Empresa Social del Estado, podrán ser adicionados en su cuantía y prorrogados  en su plazo las veces que sea necesario y previo requerimiento del Supervisor Administrativo y visto bueno del Ordenador del Gasto del Hospital.  En todo caso las adiciones en cuantía no deberán superar en más de un mes la vigencia fiscal del recurso apropiado.  Este mecanismo no podrá ser utilizado para contrariar lo establecido en el parágrafo segundo del Artículo 9 del presente Acuerdo.”
Pese a que pareciera disponer de puntos de control como el previo requerimiento del supervisor y el visto bueno del ordenador del gasto,  lo anterior refleja debilidades de control y deja abierta la cantidad de adiciones y prórrogas,  sin que se aprecie ningún tipo de planeación sobre el particular,  aspecto que además compromete el principio de economía, eficiencia y transparencia.  Ejemplo de lo anterior,  pudo apreciarse en los contratos de prestación de servicios 095/05; 246 de 2003; 100 de 2006, 105 de 2006, 110 de 2006, el de suministros 089 de 2006, entre otros. 
3.5.2  Muestra Contractual:

La muestra seleccionada fue tomada bajo criterios puramente patrimoniales. Los compromisos seleccionados se ubicaron entre los de menor y mayor cuantía,  no se tuvieron en cuenta los de mínima cuantía.

Se evaluaron 39 contratos de los cuales 33 correspondieron a la vigencia 2006 y  5  al 2005 y 1 de 2003.  El valor total de la muestra correspondió a $14.378         millones.  Adicionalmente a la muestra tomada inicialmente,  fueron valorados los compromisos números: 50 de 2006 prestación de servicios; 53 de 2006 prestación de mantenimiento correctivo y preventivo y el 126 de 2006, compra de equipo médico.
Las falencias encontradas se expresan a continuación:

3.5.2.1  El contrato No. 246 de 2003 suscrito con Benhur Torres y la E.S.E el 23 de abril de 2003 reza así en su propósito “El objeto del presente contrato es la prestación del servicio para el diseño, acompañamiento, asesoría e implementación   de herramientas que garantice la sistematización y necesidades del HOSPITAL DE USAQUEN I NIVEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO del componente administrativo que incluye los MÓDULOS DE CARTERA, TESORERIA, INVENTARIOS (suministros) ACTIVOS FIJOS, NOMINA E INTERFASE, necesarios para llevar a cabo los procesos del orden financiero, logístico y de Recursos Humanos que permitirá la participación  del HOSPITAL DE USAQUEN I NIVEL DE ATENCION EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO,  en el proceso de Conectividad Distrital”.  Valor inicial $19.6 millones, la supervisión de este contrato a juicio de este equipo auditor, no se asustó a lo expresado en el Manual de la Supervisión.  
El contrato fue pactado inicialmente por 3 meses, pero ha sido prorrogado frecuentemente,  sin que a la fecha del presente informe se haya dado una solución definitiva por parte del hospital ante los incumplimientos evidentes del contratista.  Llama la atención al equipo auditor que la primera prórroga en tiempo se firmó el 18 de noviembre de 2003,  cuando el real vencimiento de los términos correspondía al 23 de julio de 2003.  Se violaron los principios generales de la contratación, desconocimiento de las propias normas.  Se aprecia clara omisión de funciones por parte del Gerente del Hospital en darle continuidad al contrato, aproximadamente por cuatro (4) meses, en contraposición con lo expresado en la Ley 734 – Código Disciplinario Unico, Capítulo III, Artículo 35.  Igualmente se vulneran lo objetivos de un adecuado sistema de control interno,  expresados en el Artículo 2 de la Ley 87/93.
En esa primera prórroga,  se considera improcedente el último párrafo que reza así y que en adelante fue retomado como si mostrara normalidad: “EL CONTRATISTA manifiesta que la compañía aseguradora que le expidió la Póliza inicial,  se encuentra intervenida por la Superintendencias Bancaria y por lo tanto no puede expedir pólizas ni ampliaciones.  Las demás compañías de seguros no están amparando el objeto de este contrato por el alto índice de siniestralidad”. (resaltado fuera de texto).
Posteriormente el contrato fue objeto de reiteradas prórrogas sin que los principios de eficacia y eficiencia hayan sido tenidos en cuenta,  pues realmente el objeto contractual a la fecha de este informe, no se ha logrado.  Se aprecian evidentes omisiones por parte del hospital particularmente en cabeza del otrora y actual Representante Legal, de la persona encargada de la supervisión y del contratista.

No se entiende,  porqué el hospital no ha adelantado acciones dirigidas a la liquidación de este compromiso que no solo compromete los recursos cancelados al contratista,  sino la efectividad de los módulos que para la fecha de este informe debían estar funcionando óptimamente,  limitando a los usuarios disponer de mayores tiempos de respuesta, de mayor organización, de toma de decisiones oportunas, entre otras.  Adicional  a estos efectos adversos,  la entidad está exponiéndose a sanciones de tipo disciplinaria por la omisión en el cumplimiento de sus funciones.

3.5.2.2  Se revisó la carpeta contentiva del contrato No. 110 de 2006 suscrito con DAGA S.A, cuyo objeto es: “La solución llave en mano de equipos de comunicaciones inalámbricas, componentes activos de red, UPS (sistemas de potencia ininterrumpida), equipos de cómputo y soluciones de software para el Hospital…” por cuatro meses con fecha inicial del 12 de octubre de 2006, por valor inicial de $237.084 millones, en el que igualmente a otros compromisos se realizan prórrogas tanto en tiempo como en su valor.  Se prorrogó hasta el 31 de marzo de 2007.  Al apreciar las justificaciones dadas por el Ingeniero interventor del mismo,  se observa que no se llevaron a cabo los estudios previos que facilitaran el normal desarrollo del mismo,  por ejemplo reconoce el supervisor para justificar la adición en $20 millones,  que: “.. es necesario realizar mejoras en cada una de las sedes del hospital en cuanto a lo que tiene que ver con el cableado estructurado y de esta forma garantizar….”

Es evidente que existe ausencia de planeación por parte del Area de Sistemas antes de suscribir los compromisos contractuales; tampoco hay un diagnóstico claro de las necesidades reales del hospital ante la modernización que pretende llevar a cabo el proyecto de Dotación de recursos de tecnología de información y Telecomunicaciones (TICS),  derivándose de ésta debilidad la frecuente necesidad de estar adicionando y prorrogando los contratos relacionados con el tema.  Este contrato cuenta con acta de entrega del 27 de marzo de 2007, aunque no aparece acta de liquidación.
3.5.2.3   El Contrato No.53 de 2006 el cual se encuentra en etapa de ejecución por valor total de $11.5 millones, cuyo objeto es la prestación del mantenimiento preventivo y correctivo de software, fue suscrito con Benhur Torres Tobón y la E.S.E, no obstante que se han evidenciado incumplimientos de anteriores objetos contractuales.  No se explica, porqué se siguen suscribiendo contratos con una firma que ha venido incumpliendo reiteradamente al hospital el objeto contractual.  Se aprecia que siguen pagándole al contratista Benhur Torres Tobon, recursos estatales para atender las falencias que su mismo incumplimiento generó,  derivándose una dependencia directa con el contratista sin que se vislumbren soluciones para las áreas usuarias.  El contratista debía responderle al hospital sobre la funcionalidad del CITISER sin que ello derivara en mayores gastos.  

Es pertinente que la Gerencia revise la designación del supervisor para garantizar óptimos resultados.  Lo anterior contraviene el principio de economía,  entendiéndose que el mantenimiento preventivo y correctivo debe estar garantizado desde el contrato 246 de 2003 por cuanto éste no se ha cumplido satisfactoriamente y no, acudiendo a la suscripción de nuevos compromisos con quien ha demostrado incumplimientos con la entidad.   

3.5.2.4   El contrato No. 094 de 2006 suscrito con S.J. INTEGRAR COLOMBIA del 7 de julio de 2006 por 12 meses, por valor de $22.7 millones, presenta relaciones de prestación del servicio repetitivas,  comprobándose que reiteradamente los mismos equipos fueron objeto de mantenimientos preventivos mensuales,  circunstancia que no se compadece de la realidad de este tipo de actuaciones.  Se evidencia debilidad en los soportes presentados para efecto del cobro mensual del servicio,  pues éstos se limitan a hacer relaciones que incluso se repiten en algunos meses, de otro lado, los formatos utilizados por el supervisor para certificar que las actuaciones se han adelantado,  es somero y no refleja de ninguna manera la realidad de las acciones adelantadas por el contratista.

La carpeta contiene entre otras las siguientes:
Factura meses de febrero-marzo de 2007

Factura mes de marzo-abril de 2007 por valor de $1.672.024.oo

Aparece otra factura por los meses de marzo - abril de 2007 por valor de $2.661.041.oo.
En ninguna de las relaciones presentadas por el contratista se aprecia el tipo de servicio ni la firma de conformidad del usuario del mismo,  menos aun se detallan ni la fecha específica en que se realizó el mantenimiento,  aspecto que contraviene lo establecido en los términos de referencia del contrato en el Capítulo II CONDICIONES ESPECIFICAS, punto 2.2. COMPROMISOS ESPECIFICOS PARA OFERTA DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS,  en donde se expresa en uno de sus apartes: “….Diligenciar las fichas técnicas del equipo con su cronograma de verificaciones, mantenimientos y el registro de todas las actividades realizadas durante el tiempo de ejecución del contrato, firmado por el responsable del equipo, e incluir como información mínima rutina de mantenimiento efectuada, repuestos suministrados e instalados, placa de inventario, ubicación y firma de la persona que recibe a satisfacción el mantenimiento.”

A manera de ejemplo,  se citan uno de los casos, en que repetitivamente se relacionan unos equipos que presuntamente fueron objeto de mantenimiento preventivo porque ninguna relación expresa el mantenimiento correctivo,  generando incertidumbre de la ejecución del contrato.

Se ilustra lo anteriormente descrito:

FACTURA                                PLACA EQUIPO                 SITIO                              VALOR TOTAL

Julio/06 – septiembre/06               8496              Consultorio 303 Cami Verbenal              $29.000

Octubre/06 - noviembre/06           8496               Consultorio 303 Cami Verbenal              $14.500

Noviembre/06 - diciembre/06        8496              Consultorio 303 Cami Verbenal               $14.500

Diciembre/06 - enero/07                8496              Consultorio 303 Cami Verbenal               $14.500

Enero/07 – febrero/07                   8496               Consultorio 303 Cami Verbenal               $14.500

Febrero/07 – marzo/07                  8496              consultorio 303 Cami Verbenal                $14.500

Marzo/07 – abril/07                        8496              Consultorio 303 Cami Verbenal               $14.500

Marzo/07 – abril/07                        8496              Consultorio 303 Cami Verbenal               $14.500

El contrato se encuentra en el término otorgado para su liquidación.  En conclusión, los formatos utilizados para expresar el mantenimiento específico de cada equipo y servicio prestado muestran debilidad; puesto que la supervisión no es efectiva en razón a que se autorizan pagos de servicios que normalmente deben prestarse semestralmente y figuran como realizados mensualmente. En contraposición con lo definido en el numeral 5 del Artículo 3 de la Resolución 0069 del 3 de septiembre de 2004.
3.5.2.5  El contrato No. 126 de 2006,  cuyo objeto es la compra de equipo médico e insumos hospitalarios para dotación de ambulancia,  siendo el contratista SURTIDIAGNOSTICO Ltda., por valor de $20 millones,  suscrito el 28 de diciembre de 2006,  contiene en la carpeta puesta a disposición del equipo auditor,  la póliza No.063701012 de Seguros del Estado dirigida a garantizar el cumplimiento y calidad de los elementos,  sin embargo, pudo comprobarse que ésta no corresponde al contrato precitado sino que ampara otro contrato bajo el No. 125 de 2006.  

En este sentido, se evidenció que el contrato 126 no se encontró amparado durante su vigencia,  teniendo en cuenta además que fue prorrogado por 90 días adicionales,  debido a que el proveedor no dispone del Monitor Portátil de Electrocardiograma.  El compromiso contractual 126/06 tiene establecido en su cláusula Décimo Octava – Garantía Unica, en la que se determina que el contrato debe disponer de la garantía de cumplimiento, la buena calidad de bienes y todas y cada una de las obligaciones adquiridas para el desarrollo del objeto.
La causa de esta falencia se origina en la debilidad de los controles propios de la etapa precontractual donde deben efectuarse las revisiones cuidadosas de los documentos que la conforman.  De haberse incumplido el objeto contractual del caso precitado,  la entidad no hubiera podido acudir a la póliza de garantía,  pues el compromiso no disponía de ésta.  El contrato 126/06 no dispuso de póliza que garantizara su cumplimiento,  incurriendo el hospital en una desatención obligatoria para este tipo de actuaciones, en contravención con lo expresado en el Acuerdo 025/05 los riesgos inherentes ante el incumplimiento del objeto contractual.  En contraposición con lo establecido en el Artículo vigésimo primero del Capítulo V, del Acuerdo 12/06 que adopta el Manual de la Contratación para el hospital de Usaquén.
 3.5.2.6   El contrato No.100 de 2006,  suscrito el 21 de julio de 2006, con la Cooperativa COOPEVISA,  por seis (6) meses, cuyo objeto fue el suministro de refrigerios, por valor inicial de $10 millones, fue objeto de 3 adiciones así: el 19 de febrero de 2007 por $5 millones; mayo 8/07 por $5 millones y la última adición no refleja la fecha por $5 millones, además se han autorizado cinco prórrogas así: la primera firmada el 20 de enero de 2007 (1 mes más) hasta febrero/07,  la segunda a 30 de junio/07 (cuatro meses más); la tercera hasta el 30 de julio/07 (un mes más) y la última es de agosto 31/07 (un mes más).

Se observó que el objeto del contrato no precisa los eventos ni las fechas para los cuales se distribuyeron los refrigerios,  circunstancia que llama la atención pues no hay una programación que permita determinar si fueron atendidas o no las necesidades identificadas por el hospital en este sentido.  Únicamente se justifica como una necesidad del Programa de Atención Básica PAB,  pero no hay manera de establecer cuáles fueron los eventos concretos en que se necesitó el suministro de los refrigerios,  lo anterior, en contraposición con los principios de la gestión administrativa y los de carácter fiscal.

El contrato en su cláusula octava expresa: “PRORROGA Y ADICIÓN: El presente contrato podrá ser prorrogado y/o adicionado de común acuerdo entre las partes en forma de acta bilateral.  Para efectos de la adición en valor, esta no podrá superar el 50% del valor pactado inicialmente en el contrato y la prórroga en tiempo no podrá exceder del término inicial.”  Como podrá observarse,  se han autorizado 3 adiciones que en total suman $15 millones, valor que excede del inicialmente pactado,  desconociendo de esta manera, lo estipulado en el mismo contrato.

Al evaluar los documentos contentivos de la carpeta del compromiso,  se observó,  que los soportes requeridos para efectos de pagos,  se encuentran en otra carpeta del mismo proveedor pero de diferente compromiso contractual.  Este manejo dificulta la labor de monitoreo al contrato por parte del supervisor y de la Oficina Asesora de Control Interno.  De otra parte,  los soportes adjuntos para realizar el pago son formas diligenciadas que no permiten determinar si efectivamente se suministró o no el servicio contratado.  Los efectos derivados de las debilidades identificadas generan incertidumbre al acatamiento de los principios de la gestión fiscal.

Lo reflejado en este contrato deja entrever que la función de planeación para la adquisición de bienes y servicios, muestra significativas debilidades en tanto que se suscriben contratos sin precisar los eventos y las fechas en que se van a prestar los servicios.  De otra parte,  se confirma la debilidad que el Hospital  tiene con relación a la supervisión de los compromisos contractuales, toda vez que las certificaciones de pago se remiten únicamente a autorizarlos sin que se aprecien informes confiables de la normal ejecución del compromiso.  
Existe una evidente debilidad en la programación presupuestal,  por cuanto se evidencia que antes que una necesidad real del hospital,  estos compromisos apuntan a agotar los recursos disponibles presupuestalmente,  lo anterior se comprueba en el plazo mismo del contrato que a la letra dice: “SEIS (6 MESES) Y/O HASTA AGOTAR PRESUPUESTO”. En contravención con el literal h) del Artículo 2 de la Ley 87/93.
3.5.2.7  El contrato No. 105 de 2006 de prestación de servicios, cuyo objeto es “El mantenimiento de los vehículos que conforman el parque automotor del hospital” por valor de $10 millones, con plazo de 7 meses, cuya iniciación fue a partir del 4 de septiembre de 2006, suscrito con AUTOEXPRESS MORATO S.A., refleja una adición en el valor del contrato inicial por $10 millones, equivalente al 100%,  en contraposición con lo establecido en la Cláusula Octava del compromiso contractual el cual dice: “PRORROGA Y ADICION: El presente contrato  podrá ser prorrogado y/o adicionado de común acuerdo entre las partes en forma de acta bilateral.  Para efectos de la adición en valor, esta no podrá superar al 50% del valor pactado inicialmente en el contrato y a la prórroga en tiempo no podrá exceder el término inicial.”  
Existe un evidente incumplimiento por parte del Hospital en contravención con lo pactado en el contrato 105/06,  contraviniendo los principios de eficacia, eficiencia y economía.
3.5.2.8   El contrato No. 089 de 2006,  cuyo objeto es: “Suministro de almuerzos para los niños del hospital DIA sedes Estrellita y  San Cristóbal”, por valor inicial de $108 millones,  el cual inició el 28 de julio de 2006 con un plazo inicial de 12 meses y/o hasta agotar presupuesto. Posteriormente, fue adicionado en su valor por $33 millones, en mayo 25 de 2007.  Este contrato muestra falencias relacionadas con la ausencia de programación y definición de los almuerzos que demandan las sedes,  dejando entrever además fallas en la supervisión del mismo.  Se anexan a la carpeta documentos que no garantizan la distribución de los almuerzos,  pues los formatos de autorización de pago por parte del supervisor,  son formas que no contienen información detallada sobre el suministro de los alimentos.  No figuran en la carpeta los comprobantes de egresos.  

Se anexan a la carpeta otros documentos que corresponden a autorizaciones de pago de otro contrato (No. 100/06),  los cuales, pertenecen al mismo contratista,  esta práctica impide la supervisión adecuada para establecer si el objeto contractual se cumplió,  por cuanto si bien es cierto es el mismo proveedor,  los suministros son diferentes y debe disponerse en cada carpeta de la información completa y pertinente.   Se estableció además,  que la supervisión de este contrato es ejercida por persona diferente al contrato No. 100,  dificultando aun más la evaluación del compromiso contractual,  sin que se aprecie en las carpetas correspondientes el informe mensual que el supervisor de cada compromiso debe remitir a la Oficina Jurídica del Hospital,  en contravención con lo establecido en el Manual de Supervisión adoptado mediante la Resolución No. 069 de sept​iembre 3 de 2004 y el literal h) del Artículo 2 de la ley 87/93.
3.5.2.9 Los contratos de suministro de medicamentos evaluados, correspondientes a los Nos. 729/06; 044/06; 084/06 y el 075/06, no contienen una cláusula dirigida a la reposición de éstos ante su vencimiento,  ello contraviene los objetivos de un adecuado sistema de control interno contenidos en la Ley 87/93,  entre ellos,  proteger y garantizar el adecuado uso de los recursos.  Esta modalidad de reposición de medicamentos es tenida en cuenta en la mayoría de hospitales del estado,  que busca proteger el patrimonio comprometido en estas adquisiciones.  Los riesgos de este tipo de omisiones en el proceso contractual, se reflejan en pérdidas económicas para el hospital.

 3.5.2.10  Los contratos de suministros 059/06; 063/06; 055/06; 084/06; 075/06 el de compra venta de medicamentos 044/06; el de compra venta de papelería 030/06; y el de prestación de servicios 061/06, mostraron saldos a favor del hospital por valor de $85 millones,  evidenciándose la falta de planeación en la suscripción de éstos compromisos,  perdiéndose el costo de oportunidad de  estos dineros.  Pese a que no hay pérdida patrimonial,  se evidencia inadecuado uso de los recursos,  por cuanto deja de apropiarse este dinero para atender prioridades del hospital, en contraposición con lo establecido en el principio de eficiencia y el literal h) del Artículo 2 de la ley 87/93.

3.5.2.11 En la subcuenta 240101 bienes y servicios,  al revisar la orden de prestación de servicios No.401 de 2006 cuyo objeto fue suministrar alimentos a los pacientes hospitalizados del Cami Verbenal de acuerdo a las dietas estipuladas, cuyo valor inicial fue de $6.0 millones, pactada por tres meses, pero posteriormente adicionada en valor de $3.0 millones y en tiempo, se desprenden las siguientes irregularidades:

· La  adición carece de fecha en la que fue legalizada por las partes.

· Se efectuaron pagos con copia de la relación de los alimentos suministrados en el mes de abril, específicamente del 16 al 23 de abril y del 9 al 15 de abril de 2006.

· Se pasan cuentas de cobro con diferente valor correspondientes al mismo periodo como es el caso del 9 al 15 de abril de 2006 dos cuentas de cobro una por $0.401 y otra por $0.531.

· En el mes de abril/06 se efectuaron pagos mediante las ordenes No.4927-5015-5016 por valor de $1.4 millones, sin los soportes correspondientes, en este mes no se pudo efectuar el cruce entre los alimentos suministrados con respecto a los pacientes hospitalizados.

· Se efectúan transferencias a la contratista con fotocopia de la relación de  los alimentos suministrados, de los periodos 15 al 16 de abril, del 7 al 14 de julio del 2 al 29 de febrero.

· Las planillas de alimentos del 31 de marzo al 7 de abril no contienen soportes.

· No se dispone de informes que garanticen de una supervisión adecuada y un control que den certeza sobre los registros y sobre los hechos ocurridos. 

Al Efectuar el cruce entre los pacientes hospitalizados y los alimentos suministrados estos no concuerdan, como se indica en el siguiente cuadro:

CUADRO 9
HOSPITALIZADOS VS. ALIMENTOS SUMINISTRADOS

Pacientes/almuerzos

	MESES
	RELACION HOSPITALIZADOS
	RELACION DE DIETAS SUMINISTRADAS Y PAGADAS
	ALMUERZO PROYECTADOS 
(BAJO EL SUPUESTO DE  QUE LOS HOSPITAIZADOS CONSUMIERON LAS TRES COMIDAS)
	DIFERENCIA

	MARZO
	110
	474
	330
	144

	ABRIL
	119
	248
	357
	-109

	MAYO
	85
	295
	255
	40

	JUNIO
	63
	246
	192
	54

	JULIO
	64
	395
	192
	203

	AGOSTO
	100
	569
	300
	269

	TOTALES
	541
	2227
	1434
	601


FUENTE: Relación dietas suministradas en el Cami Verbenal 2006 y estadísticas de personas hospitalizadas durante el año 2006.

No se tiene certeza sobre los pagos efectuados, mediante la orden de prestación de servicio 0401 de 2006 y el contrato 095 de 2006, para el suministro de alimentos, en incumplimiento de lo establecido en las características de la información  en sus numerales 1.2.4.4-1.2.5.1-1.2.5.3-1.2.5.5 de la Resolución  400 de 2001 de la Contaduría de la Nación.
3.5.3   Control Interno del proceso contractual

3.5.3.1 Las carpetas puestas a disposición del equipo auditor para efectos de evaluar la contratación del hospital,  se presentaron incompletas.   Solamente contienen las formas protocolarias del compromiso, pero los soportes que sustentan la totalidad de las actuaciones se encuentran dispersas dificultando la labor de auditoria,  tanto a nivel de Oficina de Control Interno como de los organismos de control.  
Esta circunstancia se observó particularmente al querer consultar los diferentes documentos que soportan los certificados de los supervisores,  teniéndose que acudir a otra sede para ubicarlos,  pues el archivo histórico y reciente se encuentra fuera de la sede administrativa.  Lo anterior genera desgaste tanto a la entidad como al grupo auditor,  pues disponer del archivo de las vigencias 2005 y 2006 implica desplazarse hasta la casa del archivo.  Esta falencia requiere de su inmediata corrección,  máxime cuando los sistemas de información automáticos no muestran funcionalidad en el hospital.  
De otra parte,  se considera riesgoso el hecho de que la documentación puesta a disposición en las carpetas no se encuentra foliada,  circunstancia que podría comprometer la pérdida y/o inclusión de documentos que bien podrían alterar y/o facilitar la manipulación de información.
3.5.3.2  Los compromisos contractuales objeto de revisión no adjuntan los informes mensuales que deben reportarse por parte de lo supervisores a la Oficina Jurídica del Hospital,  en contraposición con lo establecido en el Manual de Supervisión, aprobado mediante Resolución No. 069 de septiembre 3 de 2004, Artículo sexto que a la letra dice: “Informes. El supervisor deberá presentar mensualmente  a la Oficina Asesora Jurídica informe de actividades, detallando el desarrollo de la prestación del servicio o recepción de bienes, y hasta la liquidación del contrato o convenio.”

Se definen controles como el Manual de Supervisión pero no se acatan estos puntos de control,  evidenciándose la ausencia de cultura de control,  conllevando a riesgos como el no cumplimiento de los objetos contractuales o el inadecuado uso de los recursos involucrados, en contravención de los principios de la gestión fiscal.

3.5.3.3  Se evidenciaron contratos sin acta de liquidación después de superados los términos que sobre el particular establecen los compromisos y el mismo Manual de la Contratación del Hospital.  Esta circunstancia se refleja en los contratos Nos.246/03, 011/05, 095/05, 092/06, 076/06, 097/06, generando riesgos de demandas y pérdidas patrimoniales para la entidad.
3.5.3.4  La Oficina Asesora Jurídica no tiene un procedimiento escrito y formalizado dirigido a la liquidación de los contratos suscritos por el hospital,  aspecto que contraviene lo establecido en la ley 87/93.  La no existencia de procedimientos formalizados conlleva a que no se definan claramente los niveles de responsabilidad de los gestores,  a pérdidas y/o demandas contra la entidad, omisión y/o multiplicidad de funciones, entre otras.
En conclusión, el proceso contractual en el Hospital de Usaquén muestra debilidades relacionadas con la inadecuada programación,  derivándose en frecuentes prórrogas y adiciones.  Hay falencias en la supervisión de los compromisos entendiéndose éste como un punto de control de significativa relevancia,  pues garantiza el cumplimiento de los objetos contractuales, lo anterior, en contravención con los principios de eficacia y eficiencia.  

El control interno igualmente muestra falencias que van desde la desorganización de las carpetas contentivas de los compromisos suscritos,  el inadecuado manejo en el archivo y custodia de los documentos,  la falta de foliación de éstos, entre otros aspectos.
3.5.3.5   Concepto de transparencia en contratación:

Los contratos valorados de acuerdo a la muestra tomada, dejaron entrever que el Hospital  no en todos éstos, acató lo legalmente establecido para las ESE. Tampoco todos los procesos de contratación del hospital se realizaron en concordancia con el manual de la contratación enmarcado en el Acuerdo No. 12 de 2006.
Fueron publicados los pliegos de condiciones en todos los procesos evaluados,  en lugar visible como la cartelera y la página Web (aunque ésta última no muestra mayor funcionalidad),  en comunicación sencilla y asequible al ciudadano común, efectúa una relación singularizada de los bienes adquiridos y servicios contratados, el objeto y el valor de los mismos, su destino y el nombre del adjudicatario,  no siempre realiza oportunamente la publicación de los resultados.

La supervisión de los contratos muestra reiteradas debilidades que sumado a lo anteriormente expuesto,  deja entrever que el nivel de transparencia no es el adecuado por parte de este sujeto de control.  
3.6    EVALUACION  PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL 

3.6.1  Evaluación a la Gestión y Resultados:
Como ya se ha venido expresando a lo largo de este documento, el hospital no presentó un plan institucional para la vigencia 2006, que facilitara realizar un adecuado seguimiento a la gestión y resultados alcanzados, pues la entidad incluso para la época de la auditoria,  continuaba realizando el proceso de planeación estratégica,  labor que a nuestro juicio comprometió demasiado tiempo,  en contraposición con los principios de eficacia, eficiencia y economía, cuyos efectos son los resultados desfavorables de la gestión institucional observados en este documento y que incidió directamente en la calificación al sistema de control interno otorgado,  entendiéndose que por interrelacionarse con las diferentes fases y componentes que lo constituyen,  afectaron todo el desempeño del hospital particularmente en el rol como IPS. 
3.6.1.1 Servicios prestados por la entidad.
El hospital de Usaquén  I Nivel ESE, es una IPS pública, que cuenta con una red de servicios básicos conformada por cinco (5) Unidades Primarias de Atención en Salud (UPAS): Usaquén, Orquídeas, San Cristóbal, Servitá, Codito, dos (2) Unidades Básicas en Salud (UBA) Santa Cecilia y Buenavista, y un Centro de Atención Médica Inmediata (CAMI) ubicado en el barrio Verbenal.  En estos puntos de atención se prestan los servicios de consulta externa (medicina general y especializada, odontología, promoción y prevención), atención de partos de bajo riesgo, atención de urgencias y hospitalización, servicios de apoyo diagnóstico como son laboratorio clínico y ecografías y servicios de apoyo terapéutico como farmacia y terapia respiratoria. Asimismo, el Hospital presta servicios especializados de salud mental en el Hospital Día Niños de las sedes de Estrellita y San Cristóbal y Hospital día Adultos en Servitá.

El siguiente cuadro refleja la producción de servicios prestados, en un comparativo entre las vigencias 2005 y 2006:
CUADRO 10
PRODUCCION DE SERVICIOS

Servicios
	TIPO DE SERVICIO
	PRODUCCIÓN

2005
	PRODUCCIÓN

2006
	VARIACIÓN

PORCENTUAL

	CONSULTA MÉDICA RESOLUTIVO          
	53.258
	53682
	0.80

	ACTIVIDADES DE P Y P POR MÉDICO
	12.371
	10250
	-17,14

	CONSULTAS ODONTOLOGIA
	9601
	6063
	-36,85

	TRATAMIENTO TERMINADO CIRUGIA
	2290
	1721
	-24,85

	TRATAMIENTO TERMINADO OPERATORIA
	4913
	4046
	-17,65

	TRATAMIENTO TERMINADO ENDODONCIA
	425
	418
	-1,65

	ACTIVIDADES DE P Y P SALUD ORAL 
	75798
	54119
	-28,50

	ACTIVIDADES DE P Y P POR ENFERMERIA
	39126
	30306
	-22,54

	PARTOS
	482
	336
	-30,29

	HOSPITALIZACIONES
	937
	821
	-12,38

	URGENCIAS
	16.032
	13797
	-13,94

	RAYOS X
	6.285
	6097
	-2,99

	ECOGRAFIA
	3050
	2349
	-22,98

	LABORATORIO
	70840
	68221
	-3,70

	TOTAL
	295.408
	252.226
	-14,62


Fuente: Hospital de Usaquén.
El cuadro anterior deja entrever una reducción del 14,62% en la prestación de servicios del hospital, para el año 2006 con respecto al 2005,  lo anterior debido entre otras, a que los ajustes de las bases de datos de la SDS, repercutieron en una disminución de la población, situación que incide directamente en la prestación de servicios por parte de los hospitales en la mayoría de los servicios.

La reducción de los partos obedeció a la disminución de la población a las categorías de riesgo obstétrico, que obligan a que una gran parte de las pacientes se remitan a hospitales de segundo nivel de atención, lineamientos establecidos por la SDS para disminuir la tasa de mortalidad maternoperinatal.
Es de aclarar que en consulta de odontología se presentaron situaciones específicas de disminución,  debido a que al terminar el 2005 se inició la estrategia salud oral en el ámbito familiar con el enfoque de APS, además que es complementaria del programa Salud a su Hogar, situación que llevó a odontólogas e higienistas a dedicar un tiempo a la caracterización de familias y al desarrollo del mismo.
3.6.1.2 Ejecución real de los proyectos institucionales:
3.6.1.2.1 Proyecto Plan Integrado de Salud (PIS)

Este proyecto es una respuesta integral a la gran problemática de salud que afronta la localidad de Usaquén, se puede decir, que su desarrollo incluye innumerables actividades, considerándose muy ambicioso en el sentido que la capacidad instalada del hospital y el recurso humano propio de éste, puede ser insuficiente para atender la carga laboral y el tiempo que deben asignar los funcionarios en desarrollo de este gran proyecto.

Una vez revisado el avance físico de las actividades en el 2005 y 2006, se observa un aceptable porcentaje de cumplimiento de actividades, sin embargo,  al revisar el seguimiento a las no cumplidas se citan las siguientes apreciaciones:

Recurso humano: Se manifiesta insuficiencia de personal en los diferentes puntos donde se desarrollan actividades del proyecto, dificultándose aún más con la alta rotación del mismo, esto hace que se pierda la apropiación de conocimientos hacia el hospital, pues el personal capacitado no apropió al 100% las capacitaciones recibidas, siendo éstas y el entrenamiento, insuficientes para garantizar la operación del proyecto, también se presentó saturación en capacitación, afectando el tiempo de trabajo permanente que debía dedicarse a las actividades por desarrollar dentro del proyecto.

Infraestructura:  El hospital no cumple con los requerimientos de habilitación en el centro de acopio de los biológicos para la localidad. La infraestructura de éste es limitada para cumplir metas que son de carácter local, un ejemplo es la falta de espacio y dotación en Buena Vista y Orquídeas para implementar la sala ERA funcional.
Retrasos del proyecto y cruce de actividades: Algunos proyectos que están incluidos en el PIS no se desarrollaron en la vigencia del 2005, teniendo que reprogramarlos en la siguiente vigencia y postergar algunos de los ya programados para el 2006.  Por otra parte se presentaron cruces de agendas para desarrollar algunas actividades, llevando a reprogramaciones y por consiguiente a más retrasos.

Resultados en lo Asistencial: En el CAMI de Verbenal se presentan debilidades en urgencias, debido a que los profesionales (médicos) no han apropiado en un 100% las estrategias: Atención Integral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia AIEPI, Instituciones Amigas de la Mujer en la Infancia IAMI e Instituciones Amigas de la Familia y la Infancia, IAFI. Por otra parte, se han presentado dificultades en la adherencia a guías por parte de algunos galenos especialmente. De otra parte, se evidenció dificultad en las acciones de referencia y contrarreferencia con las ARS donde éstas generan barreras de acceso a los usuarios (geográfico, tramitología y otros).
Ofimática: Hay información de relevancia que el sistema actual no permite ingresar porque no existen sus registros, los profesionales se limitan a describir estas observaciones en la historia clínica actual, con riesgos de que algunos olviden realizar dichas anotaciones.

Desarrollo de eventos: se presentan dificultades para realizar las reuniones con los grupos debido a que ellos manifiestan que estaban saturados con las capacitaciones. La comunidad no siempre responde a las convocatorias de sensibilización.

Las anteriores dificultades relacionadas, conducen a determinar que los principios de la gestión fiscal no han sido tenidos en cuenta en algunas de las actividades del proyecto, por cuanto se aprecia desgaste administrativo en la consecución de sus propósitos, cuya causa se fundamenta particularmente en la falta de planeación, en las limitaciones de los sistemas automáticos de información, en la debilidad en la convocatoria comunitaria a los diferentes programas sociales. 

En el siguiente cuadro se presenta la ejecución presupuestal del Proyecto integrado de salud PIS de las vigencias 2005 y 2006, incluyendo los proyectos que se desarrollan a través de este y su participación porcentual para la vigencia 2006.

CUADRO 11
PROYECTOS DE INVERSIÓN EJECUCIÓN PRESUPUESTAL 2006

Millones de pesos

	PROYECTO
	EJECUCIÓN
 2005
	EJECUCIÓN
 2006
	PARTICIPACIÓN

2006   
%

	Universalización de la atención integral en

salud con enfoque familiar y comunitario.
	8.390,24
	10.048,67
	92,57

	Desarrollo de la dirección del sistema
 Territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria.
	185,35
	485,66
	4,47

	Ciudadanía en salud
	16,0
	3,75
	0,04

	Desarrollo del sistema integrado de
Información en salud.
	0
	317,15
	2,92

	TOTAL
	8.591,6
	10.855,23
	100%


Fuente: Hospital de usaquén

El Hospital de Usaquén contó con un presupuesto para Inversión Directa para la vigencia 2006 de $12.311,84 millones, de los cuales se giraron $10.855,23 millones, es decir el 88,17%, considerándose un aceptable comportamiento, es de mencionar que todos estos recursos se ejecutaron a través del PIS.

3.6.1.2.2 Proyectos  del PAB:
El siguiente cuadro refleja la ejecución presupuestal de los proyectos que financian el PAB,  materializados en los contratos 030/05 y 046/06, así:

CUADRO 12
EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DE PROYECTOS QUE FINANCIAN EL PAB 
2005 Y 2006

Millones de pesos
	AÑO/VALOR
	337 PROMOCIÓN DE ALIMENTACIÓN SANA
	343 PROMOCIÓN DE AMBIENTES SALUDABLES
	384 CIUDAD PARA LA SALUD Y LA VIDA
	TOTAL

	
	
	
	384-1 GESTIÓN LOCAL
	384-2 VIGILANCIA Y AMBIENTE
	384-3 AMBITOS
	

	TOTAL FACTURACIÓN
	2005
	142,16
	97,68
	98,43
	1.117,29
	1.484,13
	2.939,69

	
	2006
	196,91
	332,43
	257,98
	1.060,56
	3.164,17
	5.012,05


Fuente: Hospital de Usaquén

Del cuadro anterior se concluye que en el 2006,  ingresaron  para estos proyectos un 70,5% más con respecto al año anterior. La estructura que venia aplicándose en el Programa de Atención Básica hasta la vigencia 2005, se modificó a partir del 2006, incluyendo los ámbitos en el nuevo esquema, éste permite una mejor clasificación de las diferentes actividades que se desarrollan. Se puede concluir, que revisados los informes de seguimiento del PAB, se encontró un aceptable cumplimiento del avance físico de las actividades, pero no se puede establecer si la ejecución presupuestal corresponde a lo programado, por no contar con las fichas EBI actualizadas de cada proyecto.

3.6.1.2.3 Proyecto 499 / 2004: programa de Promoción y Prevención en los ámbitos familiar y comunitario:

El siguiente cuadro refleja la asignación presupuestal para cada uno de los componentes que conforman el programa P y P,  observándose que el 70% de los recursos se asignaron a los componentes de niños y niñas y madres comunitarias.
CUADRO 13
COMPOSICIÓN DEL PROGRAMA DE P Y P 2006

Millones de pesos

	COMPONENTE
	ASIGNACIÓN
	PORCENTAJE

	Componente niños y niñas de 0 a 5 años
	82,97
	38,7%

	Componente madres comunitarias
	68,82
	32,1%

	Componente mujeres que ejercen la prostitución
	4,41
	2,1%

	Componente jóvenes deportistas
	17,8
	8,3%

	Costos administrativos
	40,56
	18,9

	TOTAL 
	214,55
	100%


Fuente: Hospital de Usaquén.

En general se desarrollaron todas las actividades de este proyecto, el cual se terminó en el mes de agosto de 2006, con una ejecución presupuestal de $ 214,55 millones, mostrando una ejecución física del 99,96%,  sin embargo,  la desactualización de las fichas EBI impidieron la valoración de la ejecución financiera del proyecto.

3.6.1.2.4  Proyecto TICS - Proyecto de interconexión inalámbrica (antenas): 

El proyectó se materializó en buena parte mediante el contrato celebrado con la firma DAGA S.A. cuyo propósito fue el montaje de torres y mástiles, pararrayos, puesta a tierra de torres y mástiles y obra civil de acometidas.  Se realizó la instalación de tres (3) UPS de 3 Kva para las sedes de Codito, Servitá y San Cristóbal, y una (1) de 5 Kva para la sede de Usaquén, además se adquirieron 7 Switch para aumentar la capacidad de las redes LAN de cada una de sus sedes. Se hicieron pruebas de conectividad, encontrándose normalidad en éstas.  

3.6.1.3 Comportamiento de la cartera 2006: 
Como puede apreciarse en el numeral 3.3.6 de este informe, en el componente Contable,  la gestión adelantada por el hospital para lograr la conciliación de cifras con las entidades involucradas ha sido insuficiente, pues el no disponer de documentos para la recuperación de ésta,  particularmente de los años 2000 y 2003, conlleva a identificar la evidente desorganización administrativa,  la falta de memoria institucional y la ausencia de una efectiva gestión,  en contraposición con lo establecido en la Ley 87/93.

El comportamiento de la cartera de las vigencias 2005 y 2006 pasó de $2.123,4 millones a $2.864 millones, equivalente a un incremento del 34.88% y en términos absolutos a $741 millones, lo que confirma lo expresado en este documento,  en lo relacionado con la ineficaz gestión del hospital en la recuperación de estos dineros.
3.6.1.4  Atención al usuario.
Se evaluó la Oficina de Atención al Usuario encontrándose que solamente hay una persona contratista encargada de manejar esta área, quien no tiene línea de autoridad que le permita en un momento dado exigir los resultados esperados de las diferentes personas que deben atender particularmente los PQR´s.  Por su condición de contratista existe debilidad en la relación laboral en comparación con los servidores de planta, inconveniente que se refleja en los seguimientos que debe hacer la funcionaria asignada a esta labor,  en aras de evitar que los términos de los PQR´s  prescriban.  
Existe un procedimiento revisado por el área de Calidad para dar trámite a los PQR´s, aunque no está adoptado por resolución dada la implementación que el hospital está efectuando al Sistema de Gestión de Calidad.  Cada área lleva a cabo la resolución de las quejas que sean de su competencia,  supervisadas por el coordinador de territorio y pasan a la oficina Jurídica para su revisión y posteriormente visto bueno del gerente del hospital.

Se tienen  diferentes mecanismos para la  recepción de las manifestaciones de los usuarios, como la apertura de buzones de sugerencias  que se realiza mensualmente en compañía de un miembro de la asociación de usuarios o en su defecto en presencia de un miembro de la comunidad. Las encuestas de satisfacción se realizan cada dos meses  con la ayuda de miembros de la asociación de usuarios y con algunos  funcionarios del hospital, para que esta sea significativa se calcula la población a encuestar según el número de consultas realizadas en cada centro asistencial.

3.6.1.4.1  No hay un punto de atención en las diferentes sedes de dedicación exclusiva al usuario, ni línea de atención a éste, aspecto que deja entrever las inminentes debilidades en este sentido, particularmente en los puntos de mayor confluencia.  Por lo tanto,  se aprecia que los medios de visibilidad mínimos que debe tener el hospital con la comunidad muestran debilidad y deben fortalecerse en este sentido. Es pertinente disponer de un espacio y mínimo de un profesional dedicado exclusivamente a orientar al ciudadano y a garantizar que los servicios del hospital les sean suministrados óptimamente,  lo anterior, en contravención con los principios de la gestión fiscal,  particularmente el de eficacia,  en lo atinente a los propósitos misionales institucionales definidos en el Acuerdo de creación de la E.S.E.
3.6.1.4.2 La página Web del hospital se encuentra desactualizada en la gran mayoría de opciones de acceso.  Dispone de un menú donde se pretende mostrar la información básica del hospital,  sin embargo  es muy somera y está desactualizada.  Por ejemplo, el caso de la estructura orgánica, de los servicios a la comunidad, programas, sedes, recreación y deportes.  La jornada de vacunación que muestra la página corresponde a la vigencia de 2006. La opción de contratación no muestra sino la última actuación contractual del hospital pero no refleja un histórico reciente que permita conocer sobre detalles de los procesos contractuales. La página es puramente informativa,  no permite la interacción con la comunidad,  es decir,  si algún ciudadano desea expresar alguna queja, reclamo, sugerencia y/o inquietud,  la página no le sirve para ese fin, lo anterior, en contravención con lo establecido en la Ley 87/93.
3.6.1.5  En cuanto a glosas definitivas,  como ya se expresó anteriormente en este informe,  el hospital desconoce definitivamente el valor al que ascienden las glosas.  El origen de esta debilidad se manifiesta en la nula gestión adelantada por el hospital en el transcurso del 2006 sobre el particular,  generando riesgos potenciales como la pérdida de recursos,  el incumplimiento de los objetivos del área responsable, las sanciones legales y fiscales que apliquen.  Esta omisión de funciones contraviene lo establecido en la Ley 87/93 y 734/03 (Código Disciplinario Unico).

Aunque existe un Comité de Glosas,  éste no muestra acciones concretas en sus actas de reuniones las cuales fueron realizadas esporádicamente y no como el mismo hospital lo determinó – mensualmente – lo que lleva a este equipo auditor a concluir que no se adelantó ninguna gestión que valga la pena resaltar sobre este particular,  aspecto que impide disminuir el valor de las glosas y recuperar dineros para el hospital,  esta falencia contraviene los principios de eficacia, eficiencia y efectividad y la misma Resolución No. 013 de 2006, expedida por el hospital de Usaquén, con efectos que podrían concebirse como de pérdida patrimonial,  acarreando sanciones,entre otras.


3.6.1.6   Facturación  

La distribución de la población por régimen de aseguramiento según la SDS y proyección DANE para el 2006 fue la siguiente:

CUADRO 14
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR REGIMEN DE ASEGURAMIENTO

Número  de personas
	RÉGIMEN
	POBLACIÓN
	PORCENTAJE

	CONTRIBUTIVO
	369.151
	78%

	VINCULADO
	54.432
	11%

	SUBSIDIADO
	52.169
	11%

	TOTAL
	475.752
	100%


Fuente: Hospital de Usaquén

Se establece la población potencial en 106.601 usuarios del total, es decir de 475.752, según las proyecciones del DANE realizadas en el 2005 para el 2006, cifra que se acerca a lo ocurrido en el hospital en este periodo.  La población capitada correspondiente a la población de régimen subsidiado que contrata con el Hospital de Usaquén, de acuerdo con las bases de datos enviadas por las diferentes ARS (hoy EPS-s),  se ilustra claramente  en la siguiente gráfica.
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  Fuente Hospital de Usaquén
La gráfica presenta el comportamiento del número de afiliados subsidiados, de los años 2005 y 2006, mostrando la tendencia de reducción, se puede establecer que el número de afiliados apunta a reducirse y hasta el momento el Hospital de Usaquén no ha mostrado un plan de choque para afrontar esta dificultad que aunado a problemáticas como la de recuperación de cartera, pone de manifiesto dificultades en la situación financiera y la autosostenibilidad del negocio.

A finales del año 2006, 300.000 usuarios vinculados que ya habían sido sisbenizados, fueron asignados a entidades del régimen subsidiado, situación que generó para la contratación con el FFDS para el 2007, una disminución del 20% en las metas ofertadas, en razón a que la población subsidiada disminuyó en cerca del 33%, para el año 2007.

El siguiente cuadro muestra el comparativo de la facturación  entre las vigencias 2005 y 2006, así:
CUADRO 15
FACTURACIÓN POR VENTA DE SERVICIOS

Millones de pesosss
	PAGADOR
	FACTURACIÓN

2005
	FACTURACIÓN

2006
	VARIACIÓN PORCENTUAL
	PESO % POR

PAGADOR

	ARS
	$2.603,43
	$2.566,57
	-1,42
	19,86%

	EPS
	$49,86
	$45,79
	-8,15%
	0,37%

	FFDS
	$8.966,44
	$10.875,42
	21,29%
	76,20%

	ASEGURADORAS
	$13,48
	$9,10
	-32,48%
	0,09%

	OTROS PAGADORES
	$9,91
	$5,6
	-43,45
	0,06%

	COPAGOS
	$129,75
	$131,68
	1,48%
	1,00%

	PARTICULARES
	$209,25
	&209,77
	0,25%
	1,61%

	PROYECTOS UEL
	$6,71
	$204,96
	2954,70%
	0,81%

	TOTAL
	$11.988,83
	$14.048,90
	17,18%
	100,00%


Fuente: Hospital de Usaquén.
A primera vista los datos que presenta el cuadro indican una reducción en la facturación de la mitad de los pagadores, pero realmente la facturación del FFDS creció en cerca de $2.000 millones, siendo este el pagador que representa el 76,2% de la facturación total y el que generó el crecimiento para el año 2006, mientras que las reducciones no superaron los $50 millones. El segundo facturador son las ARS capitado y no capitado que representa el 19,86% del total de la facturación, los demás facturadores participan en conjunto en solo el 4%, cifra poco representativa, con respecto a sus dos principales facturadores.  Para el 2006 el total de la facturación del hospital de Usaquén ascendió a $14.049 millones, cifra que corresponde a un incremento del 17,2%.

El siguiente cuadro refleja el comportamiento de los ingresos por venta de servicios:

CUADRO 16
INGRESOS POR VENTA DE SERVICIOS

Millones de pesos

	CONCEPTO
	AÑO 2005
	AÑO 2006
	VARIACION


	FFDS – atención a vinculados
	4.260,1
	4.380,3
	2,82%

	FFDS  PAB
	2.230,1
	3.535,7
	58,54%

	FFDS  convenios Desempeño Condiciones Estructurales
	974,0
	669,8
	-31,24%

	FFDS  APH
	114,9
	173,12
	50,69%

	FFDS P y P Afiliados Regimen Subsidiado
	100,2
	58,23
	-41,89%

	FFDS  Venta nde servivios sis situación de fondos
	1.012,4
	1.085,16
	7,18%

	FFDS  Otros ingresos
	0
	440,5
	

	Régimen Contributivo – EPS
	0
	0
	

	Régimen Subsidiado – ARS Capitado
	2.069,0
	1.903,95
	-7,98%

	Régimen Subsidiado – ARS No Capitado
	0
	60,39
	

	Eventos Catastróficos y accidentes de tránsito – ECAT
	24,41
	5,21
	-78,64%

	Cuotas de recuperación y copagos
	162,2
	155,83
	-3,93%

	Otras IPS
	0
	0
	

	Particulares
	178,0
	181,38
	1,89%

	Fondo de desarrollo Local – UEL
	6,71
	353,36
	5166,38%

	Entes Territoriales 
	0
	0
	

	Otros pagadores por Venta de Servicios
	5,86
	1,13
	-80,69%

	TOTAL 
	11.138,0
	13.004,09
	16,75%


Fuente: Hospital de Usaquén.
En este cuadro se presentan reducciones cercanas a los $540 millones, mientras que por otra parte se presentan incrementos por $2.400 millones, siendo el contrato PAB el más representativo ($1.300 millones), seguido por el rubro otros ingresos que se incrementó en $440 millones.  Es de mencionar que el FFDS es la entidad que propicia los mayores ingresos por venta de servicios y que los cambios o políticas que éste aplique, se reflejan directamente en la situación financiera del hospital.

3.6.1.7 Seguimiento a los POA´s:   
Se realizaron seguimientos selectivos a varios POA`s de la entidad,  encontrándose que la formulación de las actividades está relacionada directamente con las funciones propias de las distintas dependencias, sin que se aprecien metas de desempeño esperado. Lo anterior, debido a la falta de una planeación institucional que facilite determinar la interrelación entre los diferentes procesos de la entidad, circunstancia que deberá ajustarse y ser tenida en cuenta en la implementación del Sistema de Gestión de Calidad, en concordancia con lo definido en la Ley 872 de 2003,  al referirse éste, en uno de sus principios al enfoque basado en procesos.   
Al no disponer el hospital de un plan institucional,  quedaba muy dispendioso determinar si la gestión desempeñada por cada área se ajustó a los principios de la gestión fiscal.  De otra parte,  los informes de gestión generados por las diferentes dependencias, no satisfacen, por cuanto se carece de referentes que faciliten determinar si los resultados alcanzados fueron óptimos, sus precisiones se expresan en el hallazgo No. 3.2.3.7.1 de este informe.
3.6.1.8  Rendición de cuentas:

Los mecanismos de rendición de cuentas que tiene establecidos el hospital son las reuniones comunitarias que realiza de manera frecuente;  igualmente participa en los procesos de rendición de cuentas de la Alcaldía Local y del eje social en coordinación con la Secretaría Distrital de Salud y la de Integración Social.
La entidad rinde cuentas a la ciudadanía, mediante las reuniones establecidas con los Comités de Participación Comunitaria (Copaco) de la localidad de Usaquén.  Así mismo, con la asociación de usuarios del hospital y por medios de comunicación tales como cartas de invitación, llamadas telefónicas, volantes, invitaciones personales, entre otros.

El hospital a través de la oficina de Participación Social y Atención al Usuario realiza convocatoria telefónica y personalizada,  de acuerdo con las bases de datos existentes,  de los líderes comunitarios de la localidad de influencia del Hospital.  Igualmente, a los organismos de control el Hospital les rinde oportunamente las cuentas,  aunque en la mayoría de los casos la información solicitada por el equipo auditor para realizar la presente auditoria,  debió esperar por su entrega otorgando mayores plazos al hospital,  por no estar a disposición,  e incompleta,  lo anterior ocasionado por la falta de gestión y el desorden documental,  en el que se encuentra la entidad.   
3.6.1.9  Concepto de transparencia factor de visibilidad y rendición de cuentas:  

De los diferentes componentes y actuaciones institucionales puede afirmarse que el Hospital de Usaquén I Nivel de Atención  en el factor de visibilidad y rendición de cuentas muestra falencias que comprometen los óptimos niveles de transparencia,  los cuales pueden resumirse de la siguiente manera:  La página Web se encuentra desactualizada y no refleja de manera oportuna ni completa la información de relevancia para la comunidad,  particularmente la relacionada con los procesos recientes de contratación, con los servicios prestados en los diferentes centros de atención, horarios, etc.  
En cuanto al sistema de quejas y reclamos como ya se menciona en este documento,  deja entrever debilidades en los controles internos que generan riesgos de incremento de las quejas y reclamos entabladas por los ciudadanos,  al igual que alto riesgo de no ser oportunos en las respuestas a éstas;  los sistemas de información incluyendo los automáticos,  no muestran funcionalidad suficiente que garantice que la información reportada sea confiable para la toma de decisiones,  derivando de ello en varias ocasiones,  la presentación inoportuna y/o incompleta de los informes solicitados;  tampoco hay mecanismos claros de interacción con los usuarios de los servicios en los diferentes centros de atención como por ejemplo,  vídeos institucionales,  que muestren la entidad y la acerquen a la comunidad,  complementándose lo anterior, con la falta de una línea exclusiva de atención para usuarios con personal dedicado para este fin;  al igual que tampoco hay en los centros de mayor afluencia, una persona encargada de orientar al ciudadano,  de garantizar la atención adecuada de éste,  ni de tomar soluciones que eviten disminuir las quejas presentadas.  Esta función la vienen desarrollando los mismos cajeros,  quienes por sus ocupaciones no siempre pueden orientar al ciudadano de manera eficiente.
3.6.1.10 Conclusiones de la gestión del hospital:

Para efectos de concluir sobe la gestión adelantada por la entidad,  es pertinente enfocar este aspecto a los roles misionales y de apoyo desempeñados por el sujeto de control,  en aras de mostrar representatividad y objetividad al concepto.  
Desde el punto de vista asistencial se puede concluir que se evidenciaron resultados y acciones tendientes a cumplir con los propósitos de los roles de fortalecimiento de Actividades Colectivas y de Autoridad Sanitaria, enmarcados en el PIS con los diferentes programas que debía llevar a cabo el hospital,  cuyo direccionamiento se establece desde la SDS- FFDS,  inclusive las acciones correctivas que se cumplieron a satisfacción,  estuvieron asociadas hacia los procesos asistenciales del hospital, desde el rol precitado.
Sin embargo,  en el papel de IPS este equipo auditor considera que la gestión adelantada por la entidad muy a pesar de reconocer gestión social en el programa de Salud Mental, muestra falencias de significativa importancia y que contraviene los principios de eficacia, eficiencia y economía, que a lo largo del presente documento en sus diferentes componentes se precisan.  
3.6.2   Balance Social

Es pertinente resaltar que el hospital puso a disposición un informe completo sobre la problemática social de su área de influencia – Localidad de Usaquén - distribuida por los diferentes territorios que la conforman, tiene identificada claramente la población objetivo y el impacto que cada programa atiende en la reducción de los diferentes problemas sociales.  Es pertinente el documento en la clasificación de la población por estratificación, ubicación geográfica dentro de la localidad, problemas sociales específicos que las caracterizan, entre otras bondades del informe.  Se dispone de estadísticas que reflejan el comportamiento de las últimas vigencias,  facilitando la comprobación de los logros alcanzados y la proyección de tendencias de las distintas necesidades sociales.  Sin embargo,  contiene información que nada tiene que ver con la problemática social,  pues es de carácter administrativo y tiende a solucionar debilidades internas de la entidad, aspecto que deja entrever la dificultad que tiene la entidad en la estructuración de este tipo de informes.
Identificación de la Población Objetivo:

En indagación con la responsable del área asistencial del hospital se comprobó que la entidad tiene identificada la población objetivo, aspecto que facilita el seguimiento a los diferentes programas de salud pública,  pues se dispone de un acertado diagnóstico. La distribución de la población según el régimen de aseguramiento de la localidad de Usaquén es del 76% (369.151) de régimen contributivo, del 11% (52.169) subsidiado y del 11% (54.432) vinculado.  La población potencial para el hospital de Usaquén es de 106.601 del total de población de la Localidad (475.752) según las proyecciones del DANE para el 2006,  sin embargo,  se comprobó que algunas tendencias reflejaron comportamientos diferentes que incidieron en la disminución de ingresos como ya se expresó en el capítulo anterior,  aunque en términos generales el estudio se acercó a la realidad en varias de sus cifras.   
Identificación de la problemática social. Puede resumirse este aspecto de la siguiente manera:

· Desnutrición aguda y crónica en los barrios, Buenavista, Horizontes, Santa Teresita, Codito, La Cita, Santa Cecilia y San Cristóbal Norte.

· Presencia de pandillas juveniles y consumo de S.P.A. en jóvenes.

· Maltrato intrafamiliar especialmente con jóvenes, niños, ancianos y personas con discapacidad.

· Aumento de familias disfuncionales.

· Deserción escolar en menores y jóvenes por falta de recursos económicos.

· Trabajo infantil.

Se han identificado otros problemas tales como que la malla vial es deficiente y el servicio público de transporte es informal debido a la alta pendiente de la mayoría de barrios, a la estrechez de las vías y a la inexistencia de rutas de transporte público.

En cuanto a la seguridad, la comunidad manifiesta, la poca presencia de la Policía y la baja capacidad y oportunidad de su respuesta. La percepción de la comunidad es que faltan cupos escolares y programas sociales para la atención de los menores de 2 años y proyectos para un adecuado manejo del tiempo libre en los jóvenes.

Con relación al programa de comedores escolares, la capacidad instalada es precaria y no reúne los requisitos exigidos por las entidades que manejan los programas de recuperación nutricional.
Desde la vigencia 2004 el hospital comenzó a implementar la estrategia de Atención Primaria en Salud con enfoque Familiar y Comunitario a través del programa “Salud a su Hogar” el cual se basa en la integralidad de la atención según las necesidades de las personas y en el principio de equidad como orientador de la acción comunitaria, enmarcada en la Política Distrital de Salud 2004-2008.  
A partir de la implementación de la estrategia se desarrolló el proceso de caracterización de individuos, familias y entorno social, para lo cual se aplicó un instrumento mediante la cual se identificaron condiciones iniciales de vida y salud.  Comprobó este equipo auditor que se ha venido cumpliendo en la caracterizaron de los habitantes de los diferentes barrios de la zona de influencia del hospital.
En conclusión,  este componente en lo referente a la información reportada, a sus seguimientos derivados de los puntos de control que desde la Alcaldía Mayor y la SDS- FFDS, se establecieron,  reflejó conformidad por parte de este equipo auditor,  entendiendo que los roles que contribuyen significativamente a estos propósitos se fundamentan básicamente en los desempeñados por el hospital tanto en el programa de Salud Mental, como en las Actividades Colectivas y en las de apoyo a la Autoridad Sanitaria.
3.7   EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL A NIVEL INTERNO.

3.7.1 Información general

 La entidad durante la vigencia auditada no propuso compromisos para la prevención de la contaminación como tampoco identifico los impactos generados por sus actividades. Por lo tanto, no existió una efectiva planeación con objetivos y metas ambientales específicas, que permitieran definir una adecuada  gestión ambiental ejecutada durante el año 2006.    

En lo relacionado con el conocimiento de la normatividad  ambiental y  su aplicabilidad en el sector es deficiente, toda vez que únicamente describe lo concerniente al  Manejo Integral de los Residuos Sólidos, de igual manera también describen de manera general los documentos con los cuales esta dando cumplimiento a la normatividad citada; sin mencionar  lo normado y vigente para el agua, aire y atmósfera. 

Los compromisos descritos para la prevención de la contaminación están intrínsecos en el manejo de los residuos tanto sólidos como líquidos, sin dejar entrever los posibles impactos generados y la forma como la entidad va a contrarrestar o minimizar éstos, con los otros recursos.

No se tienen identificados los impactos ambientales generados en cada una de las actividades del hospital, como por ejemplo: vertimientos (generación de líquidos residuales que pueden generar la contaminación a la red de alcantarillado). 

El temario desarrollado en las capacitaciones durante la vigencia 2006, estuvo enfocado al lavado de manos y manejo de residuos, dirigido a un total de 42 funcionarios, cantidad mínima con relación al personal existente (107 activos de planta y 382 cooperados).

 El Plan Institucional de Gestión Ambiental- PIGA-, herramienta donde se integra y consolidad el accionar de la institución con respecto al manejo eficiente de los recursos que integran el medio ambiente, este fue concertado con la Secretaría Distrital de Ambiente, hasta el 15 de junio de 2007, razón por la cual esta iniciando su implementación en el segundo semestre del mismo año. 

3.7.2  Componente hídrico

No se cuenta con el conocimiento de las necesidades y estadísticas de sus consumos reales de agua. Por lo tanto, no se tienen identificadas las oportunidades de reducción de consumo de agua, se cuenta únicamente con los registros históricos de los pagos efectuados por un valor de $27.2 millones  a la Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá,  por el suministro de 7.460 M3 para la vigencia 2006. 

En lo relativo a la caracterización de los vertimientos, los estudios son efectuados anualmente y para el año 2006 tuvieron un costo de $4.0 millones, con la orden de servicio No.106 del 22-09-06, posteriormente por no contar con los planos sanitarios de la entidad fue suspendido el contrato el 1 de octubre de 2006 y reanudado el 15 de julio de 2007. Por lo tanto, el hospital no adelantado ningún trámite ante la entidad competente para la obtención del permiso de vertimientos. 

Con el fin de cuantificar y poder obtener oportunidades de reducción del consumo de agua, se adelantó un estudio en diciembre de 2006, el cual permitió determinar que los funcionarios del hospital se lavan las manos 1.033 veces al día, donde se determina que con la instalación de grifos ahorradores de agua, que le costarían al hospital una inversión de $19.4 millones al año para ahorrar 3.288 l/d, para un total 65.760l/ mes de agua. Situación que se reflejaría en un ahorro de $2.9 millones al año, si se toma como referencia lo cancelado en las facturas por el servicio de agua en el 2006, sin tener en cuenta el alcantarillado.    

Los datos reportados a este ente de control en la cuenta, en lo relacionado al costo anual ($19.4 millones) del programa de ahorro y uso eficiente del agua, corresponde a una proyección para la implementación del PIGA en el año 2007, por lo que indica que la entidad no desarrolló dicho programa en la vigencia objeto de esta auditoria. 

3.7.3  Componente atmosférico

Las fuentes que posiblemente generen impactos a la atmósfera son: una (1) planta eléctrica, cuyo combustible de operación es diesel y siete (7) vehículos,  los cuales funcionan, uno a diesel y seis con biogasolina. Sin embargo la entidad no posee el conocimiento de la composición de sus emisiones al aire, de acuerdo al Decreto 948 de 1995 del Ministerio de Medio Ambiente y la Resolución 1208 de 2003 del DAMA.

3.7.4  Residuos sólidos

La entidad generó un total de 198.228 Kg de residuos sólidos hospitalarios al año, de los cuales 114.924 Kg correspondiente al 58% de residuos peligrosos, seguido por los ordinarios equivalentes a 83.304 Kg (42%). Por lo que canceló a las empresas de servicio de aseo Ecocapital y Lime la suma de $96.4 millones.

El programa de reciclaje no se realizó como lo solicita lo normado en el Decreto 400/04, efectuando una caracterización de los materiales reciclados y de esta forma poder cuantificar la cantidad y cada una de las clases de residuos segregados en la fuente, que permita promediar la producción para reciclar o reutilizar. Para la vigencia 2006 el hospital reciclo 41.028 Kg., obteniendo ganancias por $4.1 millones.    

3.7.5  Componente energético

Debido a que no se ha implementado un programa de ahorro de energía,  no se tienen identificadas las oportunidades de reducción y por ende tampoco se tiene el conocimiento de la estadística y necesidades reales de energía en cada una de las actividades que adelantan el hospital. Con el fin de realizar el diagnóstico y las necesidades, se adelantó entre diciembre de 2006 y enero de 2007  una encuesta a los funcionarios, como de igual manera el censo por cada centro  asistencial de las fuentes de luz (bombillos, lámparas y equipos eléctricos). La entidad consumió 253.851,5 KW, por lo que canceló $ 58.8 millones a la empresa de energía de Bogotá.    

La inversión ejecutada por la entidad en la gestión ambiental para la vigencia 2006 ascendió a $13.5 millones, observando que se adquirieron canecas y contenedores para residuos sólidos, construcción de depósitos de residuos y caracterización de vertimientos entre otros.    

3.7.6 La entidad en el año 2006, no elaboró los compromisos para la prevención de la contaminación, acorde con la Política Ambiental establecida en el Plan de Gestión Integral de Residuos  Hospitalarios de 2004, como tampoco estableció programas o planes ambientales que permitieran evidenciar la gestión ambiental adelantada para ese año.

De acuerdo con los numerales estipulados en el Plan tenemos entre otros: 

2.”Cumplir con la normatividad sanitaria y ambiental vigente”.

4” Determinar lineamientos claros con el fin de prevenir los efectos ambientales y sanitarios perjudiciales”.

8” Incluir en la programación anual  el presupuesto necesarios para llevar a cabo las actividades descritas”.

 En la evaluación adelantada por este organismo de control no se evidenció el cumplimiento de lo anteriormente descrito, lo que demuestra la falta de compromiso de la entidad para minimizar sus impactos, generando a largo plazo un deterioro de los componentes (agua, atmósfera, suelo y energía), como la desactualización del mismo Manual de Gestión de Residuos.      

3.7.7  Evaluación del Sistema de Control Interno - Componente de Gestión Ambiental.

3.7.7.1 Ambiente de control: Calificación promedio es 3.2 con rango regular y el factor de riesgo mediano, debido a la deficiencia presentada en la cultura de autocontrol y compromiso de la alta gerencia para el desempeño de las actividades relacionadas con el medio ambiente.

3.7.7.2 Administración del Riesgo: Calificación promedio es 1.0, con rango pésimo, factor de riesgo alto, durante la vigencia 2006, en el hospital no se identificaron los riesgos inherentes a todo lo relacionado con el impacto ambiental de los recursos naturales, en un mapa de riesgo institucional, por la falta de un profesional con el perfil requerido para identificarlos dentro de la gestión ambiental.  

3.7.7.3 Operacionalización de los elementos: Calificación promedio es 3.0, con rango regular, nivel de riesgo mediano, debido a que la gestión ambiental del hospital estuvo a cargo de la oficina de  recursos físicos, cuyo funcionario no posee el perfil profesional para desempeñar la parte operativa que involucra el manejo de los recursos: agua, suelo, residuos, energía y atmósfera. A partir de diciembre de 2006 se realizó la vinculación de tiempo completo de un ingeniero sanitario para desempeñar como líder del proceso como quedo estipulado en la Resolución 109/06.

En la etapa de planeación no se identificó unas metas precisas y medibles que permitan determinar las ganancias obtenidas en los diferentes planes de ahorro y manejo adecuado de los impactos ocasionados por el uso de los recursos.   

3.7.7.4 Documentación: Calificación promedio 3.2, con rango regular, factor de riesgo mediano. La memoria institucional se está organizando para la vigencia 2007, por cuanto no se observo una gestión durante el segundo semestre de 2006, de igual manera al interior de la organización no se encuentran funciones que comprometan a los funcionarios con el medio ambiente.

3.7.7.5 Retroalimentación: Calificación promedio 3.0, con rango regular, factor de riesgo mediano. No se observa auditorias internas de seguimiento al manejo de los recursos naturales al interior de la entidad; por lo tanto no existe una retroalimentación que permita mejora en este proceso, más bien se evidencia carencia de gestión durante el segundo semestre de 2006.
3.8  SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA
Se realizó seguimiento a los diferentes controles de advertencia y pronunciamientos de pertinencia del Sector Salud,  verificando si el Hospital de Usaquén  los tuvo en cuenta,  obteniéndose los siguientes resultados:

· Control de Advertencia No.33000-7850 Situación financiera de la Red Pública Hospitalaria Distrital.

En el caso del Hospital de Usaquén, la situación del crecimiento de la cartera se mantiene y peor aún porque no se tiene discriminadas las edades de la cartera, falencia que deja entrever la falta de gestión que se tiene sobre el manejo de la ésta y su directa incidencia en la situación financiera de la entidad.

· Control de Advertencia No.33000-7852 Contratación de prestación de servicios personales.

El Hospital ha contratado con las cooperativas COPEVISA, PROMOVIENDO  la prestación de servicios personales, situación que se mantuvo durante el año 2006. En el caso de COOPEVISA, se encontraron planillas que no son adecuadas para llevar un estricto control en la elaboración de los recibos de pago.

· Control de Advertencia No.33000-3980 Copagos no cobrados de servicios de salud prestados a usuarios del régimen subsidiado y a particulares por $172,6 millones.

El Hospital de Usaquén no efectuó los copagos al programa de salud mental, correspondientes al 2006, sin poderse cuantificar el valor de estos.  Igualmente se evidenció que prestó servicios a particulares sin que se hayan realizado las gestiones de cobro efectivas.
· Control de Advertencia No.33000-20939 Saneamiento Contable de la Red Hospitalaria del Distrito.

Mediante Sentencia C – 457 de 2006 se declaro inexequible el saneamiento contable y se dio inicio a la sostenibilidad financiera.  El Hospital de Usaquén no ha desarrollado actividades en el 2006 que indiquen el cumplimiento a al Circular No. 119 de 2006 de la Contaduría General de la Nación, por ejemplo, no se ha conformado el comité de sostenibilidad, ni se conformaron los procedimientos del proceso de sostenibilidad financiera.

· Pronunciamiento No.33000-7295 Seguimiento y control a las tarifas de medicamentos para atención a población participante vinculada.

Se tomó una muestra de facturas del 2006 y se compararon con el manual tarifario 2005 de la Secretaria Distrital de Salud encontrándose valores bastante similares, sin que se observaran anormalidades al respecto.
3.9  RESULTADO DE LA EVALUACION A LAS ACCIONES CIUDADANAS:
Aparecen en la relación de PQR´s, para el 2006, 634 registros,  sin embargo, no todos corresponden a quejas, sino a consultas, inconformidades, solicitud de información, sugerencias, entre otros conceptos.

Las quejas más frecuentes por parte de la comunidad durante el 2006 fueron: el no suministro de medicamentos de manera oportuna, lo engorroso de los trámites administrativos y el tiempo empleados en éstos;  el retraso de horario de atención del médico y la hora de la cita asignada inicialmente,  incomodidades relacionadas con las salas de espera, con el servicio de urgencias, con el trato del personal que asigna las citas,  entre otras.  

Se aprecian riesgos potenciales altos, asociados al vencimiento de los términos de algunos PQR´s,  particularmente cuando quienes deben atender las respuestas son personas del área asistencial que no frecuentan el hospital diariamente.  Es el caso de los médicos que deben responder las quejas personalizadas,  cuando su visita al hospital es cada cuarta noche.   No hay un mecanismo de control que garantice que estas personas sean conocedoras de las quejas que deben responder.

Cada punto del hospital tiene buzón de sugerencias a los cuales se les da apertura mínimo cada mes y recientemente se está efectuando dos veces, con la presencia de un veedor interno y otro externo,  derivando esta actuación en el diligenciamiento de un formato definido para este fin.  La funcionaria debe desplazarse a los diferentes puntos del hospital y debe asistir a las frecuentes reuniones que programa la SDS,  quedando sola la oficina de la sede administrativa,  en la que ocasionalmente alguien contesta ante su ausencia las llamadas o inquietudes de los usuarios,  lo anterior refleja debilidades en los procedimientos relacionados con la atención a las acciones ciudadanas.
De otra parte,  para la fecha del presente informe, se está adelantando una investigación a la Invitación No. 005/07 para la selección del Revisor Fiscal ante el Hospital de Usaquén, particularmente a la etapa precontractual en virtud del Derecho de Petición presentado por la firma R.M. Auditores quienes consideran que no se llevó a cabo esta designación de manera transparente. Se han adelantado acciones dirigidas a concluir sobre el particular,  dependiendo de  realizar algunas pruebas de auditoria necesarias.
4.  ANEXOS

ANEXO No.  4. 1

CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR

($)
	REFERENCIACION

	ADMINITRATIVOS


	77
	
	3.2.1.1.1
3.2.1.2.1

3.2.1.3.1

3.2.1.3.2

3.2.2.1

3.2.2.2

3.2.2.3

3.2.2.4

3.2.3.1

3.2.3.1.1

3.2.3.2.1
3.2.3.3.1

3.2.3.4

3.2.3.5

3.2.3.5.1

3.2.3.5.2

3.2.3.5.3

3.2.3.5.4

3.2.3.5.5

3.2.3.5.6

3.2.3.5.8

3.2.3.5.9

3.2.3.5.10

3.2.3.5.11

3.2.3.5.12

3.2.3.5.13

3.2.3.5.14

3.2.3.5.17

3.2.3.5.18

3.2.3.7

3.2.3.7.1

3.2.3.7.2

3.2.4

3.2.5.1

3.2.5.3

3.3.1

3.3.2.1


	3.2.4.1

3.2.4.2

3.2.4.3

3.3.2.2

3.3.2.3

3.3.3

3.3.4
3.3.5

3.3.6

3.3.7

3.3.8

3.3.9

3.3.10

3.3.11

3.3.12

3.3.13

3.3.14

3.3.15

3.3.16

3.3.17
3.5.1.1

3.5.2.1

3.5.2.2
3.5.2.3
3.5.2.4
3.5.2.5
3.5.2.6
3.5.2.7
3.5.2.8
3.5.2.9

3.5.2.10

3.5.2.11
3.5.3.1

3.5.3.2

3.5.3.3

3.5.3.4

3.6.1.4.1

3.6.1.4.2

3.6.1.5

3.7.6



	FISCALES


	0
	N/A
	
	

	DISCIPLINARIOS


	12
	N/A
	3.3.2.2
3.3.8

3.3.11

3.3.14

3.5.2.1
3.5.2.3

	3.5.2.4

3.5.2.5

3.5.2.6

3.5.2.7
3.5.2.8
3.5.2.11


	PENALES


	0
	N/A
	
	


NA: No aplica.


ANEXO No. 4.2

EVALUACION AL PLAN DE MEJORAMIENTO

ENTIDAD: HOSPITAL DE USAQEN I NIVEL DE ATENCION E.S.E

REPRESENTANTE LEGAL: Dr. GABRIEL CASTILLA CASTILLO

PERIODO INFORMADO:  Fecha de Conformidad: Marzo 14 de 2006.
                                           Fecha de Seguimiento: Octubre de 2007.
	FORMULACION PLAN DE MEJORAMIENTO POR EL SUJETO DE CONTROL


	SEGUIMIENTO SUJETO
	SEGUIMIENTO CONTRALORIA

	Componen

Integralid.
	No. Y descripc.

hallazgo
	Acciones

Correctivas
	Responsables.
	Meta
	Unidad de

Medida
	Fecha

Inicio
	Fecha

Finalización
	Avance físico

ejecución
	Análisis
	Rango de cumplimiento

	EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES, Libros de Contabilidad.
	4.3.1.  El  libro oficial mayor y balance que genera el sistema de información Citiser no cumple con los requisitos exigidos por la Contaduría General de la Nación, no acumula comprobantes de diario por fecha y cuenta, se trata de una relación, no presta ninguna utilidad para su verificación contra el Libro Mayor y Balances.
Asi mismo, los libros auxiliares no permiten hacer seguimiento de las operaciones realizadas, ni permite hacer análisis y conciliación de las cuentas, cuando se emite el reporte por tercero, no identifica con nombres y apellidos al tercero de que se trata así como tampoco acumula totales por clase, grupo o cuenta.
	El supervisor del contrato verificará con los operadores de los módulos las fallas que presenta el sistema, realizará una revisión exhaustiva de las obligaciones del contratista y efectuará la gestión para su cabal cumplimiento.
	Contador
	100 % de la información confiable veraz y oportuna
	Módulos funcionando óptimamente / Total de módulos contratados
	01-01-06
	6 meses
	50%
	Se comprobó que en los libros auxiliares aparece el nombre del tercero para hacerle el cargo a cada uno de ellos,  sin embargo, los libros auxiliares y el mayor y balance presentan debilidades en cuanto a los ítem plasmados en cada uno de ellos,  pues por encontrarse agrupados se dificulta la lectura de éstos.  Así mismo,  no arrastra saldos de años anteriores cuando las cuentas no presentan movimientos.
	1

	EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES, Deudores
	4.3.2.  En el reporte por edades que arroja Citiser no muestra cartera superior a 120 días, no muestra el histórico por cada pagador y no tiene incluido los convenios, recobros, glosas parciales, difícil cobro y entidades en liquidación.
	El supervisor del contrato verificará con los operadores de los módulos las fallas que presenta el sistema, realizará una revisión exhaustiva de las obligaciones del contratista y efectuará la gestión para su cabal cumplimiento.
	Profesional de Cartera
	100 % de la información confiable veraz y oportuna
	Módulos funcionando óptimamente / Total de módulos contratados
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Se comprobó que Citiser muestra la cartera por edades a 361 dias o más. Sin embargo, el programa no muestra la acumulación de históricos que refleje la confiabilidad de la cartera, solo responde a mostrarla en un lapso superior a 120 díias.
	1

	EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES, Propiedad, Planta y Equipo
	4.3.8.  El sistema Citiser, módulo propiedad, planta y equipo no cuenta con alertas necesarias ni mecanismos de seguridad que no permitan que la depreciación acumulada supere el costo histórico o indique que elementos no han sido depreciados o permita que se incorporen elementos sin llenar la totalidad de los datos en la base de datos.  También se aprecia falta de contro interno en el manejo financiero de los elementos ya que la depreciación afecta el resultado del ejercicio y la no inclusión de costo histórico afecta los activos y el patrimonio de la organización.
Este módulo no permite conocer el historial de los elementos, su recorrido o las transacciones y traslados de estos hasta tanto no se realice el cierre mensual, también presenta problemas en la impresión de los reportes, la información presentada en pantalla es diferente a la impresión, además no permite imprimir grupos de inventario ni cuenta con los parámetros para impresión y no permite hacer observaciones al estado de los elementos.
	El supervisor del contrato verificará con los operadores de los módulos las fallas que presenta el sistema, realizará una revisión exhaustiva de las obligaciones del contratista y efectuará la gestión para su cabal cumplimiento.
	Contador, Profesional de Recursos físicos
	100 % de la información confiableveraz y oportuna
	Módulos funcionando óptimamente / Total de módulos contratados
	01-01-06
	12 meses
	0
	No se ha superado la falencia.
	0

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.2.  Ninguno de los módulos bajo la denominación Citiser y/o Citisalud han sido implementados correctamente, presentando deficiencias que no permiten la correcta administración de la información financiera de la entidad.
	El supervisor del contrato verificará con los operadores de los módulos las fallas que presenta el sistema, realizará una revisión exhaustiva de las obligaciones del contratista y efectuará la gestión para su cabal cumplimiento.
	Profesional de recursos financieros
	100 % de la información confiableveraz y oportuna
	Módulos funcionando óptimamente / Total de módulos contratados
	01-01-06
	12 meses
	0
	Se observó que no hay integración entre los diferentes módulos tanto el Citiser como del PREDIS, circunstancia que deja entrever que no se ha subsanado la falencia.  Continúan las falencias de los módulos como se refleja en el capítulo de control interno del presente informe
	0

	EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES, Deudores
	4.3.3.  En informe presentado por el área de cartera presenta glosas parciales por valor de $6.06 millones de pesos registrados por contabilidad, sin embargo las glosas con FFDS a la fecha se encuentran en proceso de conciliación, generando incertidumbre sobre el saldo de la cifra presentada en los estados contables.
	Gestión permanente con los diferentes pagadores para la conciliación oportuna de los saldos identificados como glosa definitiva..
	Profesionales de Cartera, Facturación, y Cuentas
	Actualización y conciliación mensual del movimiento y estado del 100% de glosas


	N° de glosas generadas*100/ N° de glosas conciliadas
	01-01-06
	12 meses
	100%
	Ya se superó la falencia.
	2

	EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES, Propiedad, Planta y Equipo
	4.3.7. Algunas de las cuentas que integran el grupo de propiedad, planta y equipo presentan diferencia neta entre lo reportado por contabilidad y el reporte de propiedad planta y equipo.
	Conciliación Bimestral de la información entre las áreas involucradas
	Contador, Profesional de Recursos físicos
	La información reportada por las áreas coincide en un 100%
	No  de cuentas  de propiedad planta y equipo * 100 / No de cuentas que no presentan diferencia 
	01-01-06
	12 meses
	100%
	Ya se superó la falencia.
	2

	EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES, Responsabilidades
	4..3.9.  En relación con las responsabilidades no se ha conciliado la información entre las áreas de contabilidad y Contro Interno Disciplinario, generando incertidumbre ya que se ha provisionado el 100% de las responsabilidades en proceso interna, sin que la oficina de Control Interno Disciplinario haya abierto la respectiva investigación administrativa.
	Reformular los procedimientos de reporte y trámite de responsabilidades al interior del Hospital
	Profesional de Recursos Físicos,
Contador
	Coincidencia 100% de la información reportada en contabilidad, con la consignada en los procesos de responsabilidad.
	Valor de responsabilidades en contabilidad / Valor de responsabilidades en proceso
	01-01-06
	12 meses
	100%
	Ya se superó la falencia.
	2

	EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES, Operaciones Recíprocas
	4.3.10.  Una vez finalizado el proceso de conciliación de las operaciones recíprocas por parte del Hospital de Usaquén se verificó que quedaron partidas pendientes con el Hospital Simón Bolivar, con la Corporación la Candelaria y con el Hospital Engativá, fusionado con el Hospital La Granja.  Con el FFDS también quedan cuentas por cobrar.
	Continuar con la gestión interinstitucional para la conciliación de operaciones recíprocas tal como se realizó con: FFDS se corrigieron con los CD No. 1-764 de mayo de 2005 y comprobantes de notas bancarias 18-81 en feb-05 y la cuenta por cobrar al FFDS al contrato interadministrativo de concurrencia No. 000198-200
	Contador 
	Gestión para la conciliación efectiva del 100% de operaciones recíprocas
	Operaciones recíprocas conciliadas / Total Operaciones recíprocas * 100
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Esta situación siempre se presentará en la República,  ya que son las cuentas que registran lo que se debe y lo que le deben a la entidad.  Aunque se evidenció la conciliación realizada con el FFDS con el Hospital Simón Bolívar y con el Hospital de Negativa.
	1

	EVALUACIÓN AL PRESUPUESTO, Control Intrerno Presupuestal
	4.4.1.  Las instalaciones de las áreas de presupuesto y contabilidad presentan riesgos de seguridad al ser oficinas abiertas; se evidenció ausencia de sistemas modernos de información, Citiser presenta fallas en el envío de cierta información entre áreas; el manejo de los archivos es muy deficiente.
	Realizar adecuaciones en los espacios donde funcionan las oficinas de presupuesto y contabilidad para brindar mayor seguridad
	Profesional de Recursos Físicos
	100% de las áreas seguras y cómodas
	No de oficionas organizadas *100/sobre total de oficinas del area financiera
	01-01-06
	6 meses
	0
	Se verificó que tanto las áreas de Presupuesto como la de Contabilidad continúan siendo oficinas abiertas,  las cuales contienen altos riesgos de inseguridad además los documentos de presupuesto continúan medianamente protegidos.  En cuanto al Citisier como ya se había expresado no se han superado las falencias.
	0

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.7.  En el contrato No. 010 de 2004 se observa un beneficiario diferente en el registro presupuestal, además algunas facturas no tienen firma del proveedor ni de recibido por el Hospital.
	Estructurar puntos de control efectivos para garantizar la incllusión correcta de la información. Se creó con el NIT inicial y luego cambiaron la razón social y el sistema no permite realizar la modificación.
	Profesional de financiera, Contador
	Todos los contratos tienen los registros correctos y los recibidos en debida forma
	Documentos emitidos sin deficiencias /Total de documentos * 100
	01-01-06
	12 meses
	100%
	Fue subsanada la falencia,  por cuanto el cambio de nombre se realizó mediante la escritura pública correspondiente.  No se presentó esta falencia en la muestra revisada.
	2

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN, Control Interno de la Contratación
	4..5.15.  Las órdenes de compra o de servicio no se encuentran en una carpeta, ni están foliadas, ni contienen un resumen de los elementos relativos a estas ordenes.
	Los documentos reposan en las oficinas responsables, aunque no estén unificados en una sola carpeta debido al cumplimiento de la ley general de archivos
	Profesional de Oficina de contratación
	Organización de los archivos de forma que brinden confianza y cumplan con la ley de archivos
	OC y OS organizadas / Total de OC y OS * 100
	01-01-06
	12 meses
	0
	No todas las órdenes se encuentran foliadas y continúan encontrándose en diferentes carpetas éstos documentos de pago.
	0

	EVALUACIÓN A LA GESTIÓN Y RESULTADOS, Cartera
	4..6.2.3.  Los recobros representan el 38.7% del total de la cartera, la mayoría corresponde a períodos mayores de 360 días, lo cual implica un alto riesgo de pérdida de estos dineros.
	Gestión de cobros, conciliaciones y seguimiento
	Profesional de Cartera
	100% de recobros gestionados durante los 180 días posteriores
	Recobros gestionados durante los 180 dias posteriores / total de recobros generados *100
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Si bien es cierto se han adelantado algunas acciones por la entidad,  esta falencia persiste y debe procederse a definir un plan de acción que facilite la recuperación de los dineros.
	1

	EVALUACIÓN A LA GESTIÓN Y RESULTADOS, Cartera
	4..6.2.4.  Inconsistencias del manejo de cartera:
El listado que presenta cartera no tiene la cartera con el FFDS, la cual se maneja en forma separada, ya que el módulo de cartera no permite el manejo de las cuentas recíprocas, ni las glosas.
El listado de cartera sólo presenta cuentas hasta un período de 180 días, las de un período mayor las asimila a este período.
Las notas crédito por conciliación son cuentas de recobro que ya han sido conciliadas, razón por la cual se deben deducir del valor de la cartera del Hospital.
El valor que aparece por recobro son cuentas pagadas a otras IPS de la población capitada, valor que necesita ser descontado de cartera por la auditoria medica y proceder a hacer la respectiva conciliación con los auditories de las IPS para poder certificar si son ciertas o no.
Parte del valor de la cartera de difícil cobro coresponde a traslados de ambulancias que no estaban contratadas.
	Gestión con pagadores  para obtener el pago de las partidas.  Revisión de las notas crédito por recobro que han sido conciliadas para que sean retiradas de la cartera del Hospital previo concepto del auditor médico.
	
Profesional de Facturación
Gestión de cuentas médicas, Profesional de
Cartera
	100% de la cartera saneada
	Cartera gestionada  durante los 180 dias posteriores a su generación/ total de cartera*100
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Si bien es cierto se han adelantado algunas acciones por la entidad,  esta falencia persiste y debe procederse a definir un plan de acción que facilite la recuperación de los dineros.

Se requiere la actualización y/o implementación de un sistema de información integral financiero.

No dispone el hospital de datos.
	1

	EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES, Saneamiento Contable
	4.3.11.  En el proceso de conciliación la ARS UNIMEC en liquidación aceptó la deuda una vez verificados los archivos que reposaban en poder del liquidador por $24.41 millones de pesos y no la totalidad de la deuda, razón por la cual el Hospital acepta la dferencia para saneamiento. La conciliación se realizó en las oficinas del Liquidador de UNIMEC ARS, en las que previa inspección por parte de los funcionarios del Hospital Usaquén, no se pudo encontrar la totalidad de facturas que reclamaba el Hospital, ubicando solamente las facturas que fueron reconocidas por el liquidador, configurándose así un presunto daño al patrimonio por valor de $75.76 millones en razón a que no se adelantaron las acciones judiciales previstas para lograr el cobro de las facturas presentadas por el Hospital.
	Acoger la decisión del Comité de Conciliación y Defensa Judicial. Remitir a juicios de responsabilidad fiscal. Agilizar el saneamiento contable en las ESE con el fin de definir la situación sobre la cartera de difícil cobro o irrecuperable
	Profesionales Cartera,  facturación
	100% de trámites pertinentes a fin de recuperar la cartera de la entidad.
	 total de la cartera saneada*100/ total de carterra a sanear. No. De reclamaciones realizadas / No. De pagos efectuados * 100
	01-01-06
	6 meses
	50%
	Están pendientes todavía muchas actuaciones relacionadas con la recuperación de la cartera y en cuanto al saneamiento contable se adelantó muy poca gestión al respecto.


	1

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.1.  El Hospital se encuentra dentro de los términos establecidos en el artículo 11 de la Ley 678 de 2001 para que el Comité de Conciliaciones decida la interposición de la acción de repetición ante la Jurisdicción de lo Contencioso Administrativo en relación con el fallo de tutela a favor de la Señora Martha Cecilia Amézquita.
	Acoger la decisión del Comité de Conciliación y Defensa Judicial. Remitir a juicios de responsabilidad fiscal. Agilizar el saneamiento contable en las ESE con el fin de definir la situación sobre la cartera de difícil cobro o irrecuperable
	Profesionales Cartera,  facturación
	100% de trámites pertinentes a fin de recuperar la cartera de la entidad.
	total de la cartera saneada*100/ total de cartera a sanear. No. De reclamaciones realizadas / No. De pagos efectuados * 100
	01-01-06
	12 meses
	100%
	El hospital adelantó acciones tendientes a buscar La conciliación,  la cual se llevó a la Procuraduría y los tribunales. Inclusive posteriormente se solicitó al Ministerio de Protección Social para concepto técnico para determinar si eran o no competentes,  contestaron que no eran competentes para realizar esta conciliación.  En lo que respecta al Hospital se adelantaron las acciones respectivas superando la falencia.
	2

	EVALUACIÓN A LA GESTIÓN Y RESULTADOS, Cartera
	4.6.2.1.  Para el caso Coopdesa ARS y ARS Loteros, el Hospital está definiendo responsabilidades para identificar los presuntos responsables, además debió constituirse como Parte Civil y no lo hizo, configuránose un presunto detrimento al patrimonio.
	Acoger la decisión del Comité de Conciliación y Defensa Judicial. Remitir a juicios de responsabilidad fiscal. Agilizar el saneamiento contable en las ESE con el fin de definir la situación sobre la cartera de difícil cobro o irrecuperable
	Profesionales Cartera,  facturación
	100% de trámites pertinentes a fin de recuperar la cartera de la entidad.
	total de la cartera saneada*100/ total de cartera a sanear. No. De reclamaciones realizadas / No. De pagos efectuados * 100
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Si bien es cierto se han recuperado algunos dineros,  no cuentan con un tablero de control que m facilite el seguimiento al cobro de esa cartera..
	1



	EVALUACIÓN A LA GESTIÓN Y RESULTADOS, Cartera
	4.6.2.2. Con CAPRECOM aparece una cartera a más de 360 días en la vigenica 2003, sin que se vean resultados concretos en su recuperación, y el Hospital celebró otro nuevo contrato, conllevando a una gestión ineficaz e inoportuna por no tomar las medidas jurídicas a tiempo, constituyéndose en un presunto detrimento.
	Acoger la decisión del Comité de Conciliación y Defensa Judicial. Remitir a juicios de responsabilidad fiscal. Agilizar el saneamiento contable en las ESE con el fin de definir la situación sobre la cartera de difícil cobro o irrecuperable
	Profesionales Cartera,  facturación
	100% de trámites pertinentes a fin de recuperar la cartera de la entidad.
	
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Están pendientes todavía muchas actuaciones relacionadas con la recuperación de la cartera y en cuanto al saneamiento contable se adelantó muy poca gestión al respecto.


	1



	EVALUACIÓN A LA GESTIÓN Y RESULTADOS, Manejo y Perdida de Elementos
	4.6.7. En la vigencia 2003 se perdieron varios equipos en el Hospital de Usaquén, procediendo a efectuar reclamaciones a la Compañía de Seguros Colseguros quien no reconoció las indemnizaciones, argumentando que por ser hurto simple y no estar considerado este riesgo dentro de la póliza, no eran procedentes; posteriormente se procedió a reclamar a la empresa de vigilancia Inservic quien realizó la reposición de algunos elementos, quedando pendientes de recuperar elementos por valor de $22.419.829, presentándose un presunto detrimento conforme a lo normado en los artículos 6 y 7 de la ley 610 de 2000.
	Realizar las gestiones pertinentes para disminuir la pérdida de elementos y la recuperación total de los perdidos.

Aumentar la seguridad privada en los sitios de mayor vulnerabilidad.

Asegurar que los contratos suscritos con  la aseguradora y la compañía de vigilancia privada responden a las necesidades de la institución. Realizar reclamaciones oportunas a la aseguradora y la compañía de vigilancia contratadas
	Profesional de Recursos Físicos, profesional de contratación
	Lograr que los bienes hurtados sean reconocidos y pagados en un 100% por parte de aseguradora y/o compañía de vigilancia
	Elementos pagados o recuperados * 100/ Elementos perdidos
	01-01-06
	12 meses
	100%


	De las acciones correctivas propuestas se comprobó que el hospital las realizó como se comprometió.  Sin embargo, estas actuaciones debían ser de carácter permanente en su monitoreo para prevenir los riesgos asociados a la pérdida de elementos.
	2

	EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES, Inventarios
	4.3.4.  De la toma física de inventario de medicamentos controlados se presentaron medicamentos vencidos.  Se evidencia falta de control sobre las existencias de inventario, no permitendo hacer un control más efectivo sobre estos medicamentos.
	Realizar control sobre fechas de vencimiento de medicamentos y oportunamente el proceso de desnaturalización.

Determinar los procedimientos para dictar directrices de control de medicamentos vencidos.
	Auxiliar de farmacia.

Químico Farmacéutico
	El 100% de los medicamentos deben estar con fecha vigente
	N° se medicamentos con fecha vigente/ N° de medicamentos en la bodega  *100
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Esta falencia continúa ya que se evidenciaron medicamentos vencidos,  los cuales fueron cuantificados.  Existen controles de semaforización que de alguna manera controla la situación,  pero aún no se ha superado del todo.  Las actas de baja de medicamentos ratifican la persistencia de la falencia.
	1

	EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES, Propiedad, Planta y Equipo
	4.3.6.  Existen diferencias entre contabilidad y el reporte de propiedad planta y equipo que conforman la cuenta de quipo médico y científico.
	Conciliación de las áreas involucradas, realizar mantenimiento al sistema de información.
	Profesional de Recursos físicos. Contador
	Lograr conciliación del 100% de la información contable de forma periódica y efectiva.
	Información reportada por PPE = Información reportada en contabilidad
	01-01-06
	6 meses
	100%
	Ya se superó la falencia.
	2

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.3.  En el contrato No. 188-2004 no reposan entradas a almacén o activos fijos de los elementos, algunos no cuentan con su respectiva placa de inventario
	Determinar puntos de control para ejercer mejor control de los documentos que soportan los contratos.
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos estén debidamente soportados.
	No. de contratos debidamente soportados / No. de contratos suscritos  *100
	01-01-06
	12 meses
	100%
	Se subsanó la falencia.  Se adjuntó fotocopia de la orden de ingreso al Almacén  se actualizó en el inventario.
	2

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.9.  El contrato No. 031-2004 presenta error de fecha en su acta de liquidación, no hay cámara de comercio, ni acta o evaluación de proponentes, no presentan las relaciones de personal suministrado, ni el cargo, ni el sitio de trabajo, ni el valor a cancelar por persona.
	Determinar puntos de control para ejercer mejor control de los documentos que soportan los contratos.
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos estén debidamente soportados.
	No. de contratos liquidados en tiempo / No. de contratos ejecutados * 100
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Los contratos evaluados a la fecha siguen presentando inconsistencias en la documentación que deben contener las carpetas de cada uno,  como ya se ha venido expresando.
	1

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.10.  El contrato No. 126-2004 no anexan certificado de cámara de comercio ni documento de legalidad de los programas.
	Determinar puntos de control para ejercer mejor control de los documentos que soportan los contratos.
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos estén debidamente soportados.
	No. de contratos liquidados en tiempo / No. de contratos ejecutados * 100
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Algunos de los contratos evaluados a la fecha de prestación de servicios profesionales, no contienen en su totalidad la documentación requerida par su valoración.
	1

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.11.  El contrato No. 176-2004 no reposa copia de las facturas, ni certificado de la cámara de comercio, ni las relaciones del personal que suministra la cooperativa.
	Determinar puntos de control para ejercer mejor control de los documentos que soportan los contratos.
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos estén debidamente soportados.
	No. de contratos liquidados en tiempo / No. de contratos ejecutados * 100
	01-01-06
	12 meses
	50%


	Algunos de los contratos evaluados a la fecha de prestación de servicios profesionales, no contienen en su totalidad la documentación requerida par su valoración.
	1

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.12.  El contrato No. 176-2004 no anexa certificado de cámara de comercio.
	Determinar puntos de control para ejercer mejor control de los documentos que soportan los contratos.
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos estén debidamente soportados.
	No. de contratos liquidados en tiempo / No. de contratos ejecutados * 100
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Algunos de los contratos evaluados a la fecha, no contienen en su totalidad la documentación requerida par su valoración.
	1

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4..5.13.  El contrato No. 183-2004 el valor de las disponiblidades es superior al de los registros presupuestales, y no anexan certificado de cámara de comercio.
	Determinar puntos de control para ejercer mejor control de los documentos que soportan los contratos.
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos estén debidamente soportados.
	No. de contratos liquidados en tiempo / No. de contratos ejecutados * 100
	01-01-06
	12 meses
	100%
	Se superó la falencia totalmente.
	2

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN, Control Interno de la Contratación
	4..5.14.  Los documentos que hacen parte de un contrato no se encuentran unificados en una sola carpeta, falta constancia de la entrada a almacén de los elementos, constancia de los pagos realizados e informe del interventor sobre el cumplimiento del contrato.
	Determinar puntos de control para ejercer mejor control de los documentos que soportan los contratos.
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos estén debidamente soportados.
	No. de contratos liquidados en tiempo / No. de contratos ejecutados * 100
	01-01-06
	12 meses
	0
	Continúa presentándose esta falencia, por consiguiente no se aprecia acción correctiva al respecto.
	0

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN, Control Interno de la Contratación
	4..5.17. Contrato 030, 157 y 176 de 2004 no tienen acta de liquidación.
	Determinar puntos de control para ejercer mejor control de los documentos que soportan los contratos.
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos estén debidamente soportados.
	No. de contratos liquidados en tiempo / No. de contratos ejecutados * 100
	01-01-06
	12 meses
	50%
	Aunque ya se aprecian actas de liquidación en los contratos del seguimiento,  algunos de los compromisos de la muestra en reflejaron falencias relacionadas en el procedimiento de liquidación de los mismos.
	1

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.6.  Se presentan facturas de un contrato cargadas a un contrato anterior, evidenciando fallas en el control de la facturación.
	Determinar puntos de control para ejercer mejor control de los documentos que soportan los contratos.
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos estén debidamente soportados.
	No. de contratos liquidados en tiempo / No. de contratos ejecutados * 100
	01-01-06
	12 meses
	0
	Esta falencia sigue apreciándose en los compromisos evaluados.  Es el caso por ejemplo de los contratos de suministros 061/06, 062/06,089/06 y el 100/06.
	0

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.4.  El contrato 004 de 2004 empezaron actividades antes de suscribir el mismo, la cuenta de cobro se pasó cinco meses después de terminado el plazo del contrato.
	Estipular dentro de la minuta de los contratos tiempo para entrega final después de terminado el tiempo para su ejecución.
	Profesional de la Oficina de Contratación
Supervisor Administrativo del contrato.
	Que el 100% de los contratos que requieran pólizas según el Manual Interno de Contratación
	No. de contratos liquidados en tiempo / No. de contratos ejecutados * 100
	01-01-06
	12 meses
	100%
	Los contratos revisados en la muestra no  mostraron esta falencia, considerándose que fue corregida por el hospital.
	2

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.8.  La póliza de garantía no se ajusta a las cláusulas del contrato, toda vez que no ampara el pago de los salarios y prestaciones sociales, el acta de liquidación presenta error en la fecha.
	Determinar puntos de control que garanticen la revisión y  aprobación de pólizas
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos que requieran pólizas según el Manual Interno de Contratación
	Total contratos con póliza aprobada / Total contratos que requieren póliza  * 100
	01-01-06
	8 meses
	50%
	Aunque algunos ya fueron liquidados, de los compromisos evaluados a la fecha,  siguen evidenciándose estas falencias como por ejemplo en los contratos  015/06, 093/05 en los que anexan acta de liquidación sin fecha.                                                                                                               
	1

	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN, Control Interno de la Contratación
	4.5.16.  Las garantías no tiene aprobación por parte del Hospital, debiendo llevar una firma de la persona autorizada para su revisión
	Determinar puntos de control que garanticen la revisión y apro aprobación de pólizas
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos que requieran pólizas según el Manual Interno de Contratación
	Total contratos con póliza aprobada / Total contratos que requieren póliza  * 100
	01-01-06
	8 meses
	50%
	Los contratos evaluados a la fecha de prestación no reflejan esta falencia, con excepción del contrato 246/03 en el que el Gerente acepta la falta de garantías de este contrato.
	1



	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.5.  El contrato No. 006 de 2004 y el contrato 007 no tienen aprobadas las pólizas de garantía.
	Deteminar puntos de control que garanticen la revisión y apro aprobación de pólizas
	Profesional de contratación
	Que el 100% de los contratos que requieran pólizas según el Manual Interno de Contratación
	Total contratos con póliza aprobada / Total contratos que requieren póliza  * 100
	01-01-06
	8 meses
	50%
	Las pólizas de los contratos evaluados hasta la fecha se encuentran aprobadas,  con excepción del contrato 246/03,  el cual se ejecutó sin las garantías exigidas por la ley.
	1

	TOTAL ACCIONES: 33.

	PROMEDIO:1.12

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO: 56.06%


SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO – SALUD A SU HOGAR


ENTIDAD: HOSPITAL DE USAQUEN I NIVEL DE ATENCION E.S.E

REPRESENTANTE LEGAL: Dr. GABRIEL CASTILLA CASTILLO

PERIODO INFORMADO:  Fecha de Conformidad: Diciembre 19 de 2006
                                           Fecha de Seguimiento: Septiembre de 2007.
	FORMULACION PLAN DE MEJORAMIENTO POR EL SUJETO DE CONTROL


	SEGUIMIENTO SUJETO
	SEGUIMIENTO CONTRALORIA

	Componen

Integral.
	No. Y descripc.

hallazgo
	Acciones

correctivas
	Responsab.
	Meta
	Unidad de

Medida
	Fecha

Final
	Fecha

Inicial
	Avance físico

ejecución
	Análisis
	Rango de cumplimiento

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.1.3.2 Al no tener claridad en la formulación y registros de los planes de acción, en los hospitales de primer y segundo nivel en donde aplica la estrategia, se evidenció la ausencia de una cultura de autocontrol para realizar el seguimiento y monitoreo.   
	Supervisión y acompañamiento a los integrantes de los equipos para verificar la adopción y cumplimiento del macroproceso
	Equipo de Salud a su Hogar
	Implementación del macroprocesos en el 100% de los planes de acción territoriales
	% de planes de acción con seguimiento
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Efectivamente se evidenciaron planes de acción concretos y se les efectúa seguimiento.
	2

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.1.4.2 Al interior de cada uno de los grupos que levantaron la información para la elaboración de los planes de acción, se evidenció que no se desarrolló una socialización adecuada y oportuna que permitiera reflejar las acciones ajustadas a las necesidades.
	Capacitar a los equipos de SASH en los lineamientos dados por la SDS para la elaboración de los planes de acción
	Coordinador APS
	100% de los integrantes de los equipos capacitados
	% de cumplimiento de capacitación


	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Se consultó con algunos integrantes del programa y confirmaron la socialización de los planes de acción.
	2

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.1.4.4. En el Hospital de Usaquén E.S.E, los diferentes cambios a nivel de la alta dirección, no permiten una continuidad en el proceso, lo cual se evidencia específicamente en la falta de una evaluación macro de toda la estrategia desde su inicio -2004- hasta la fecha para que sirva de base en la toma de decisiones. 


	N/A
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.2.1.1 No se evidencia identificación de riesgos de manera globalizada. Los Hospitales no tienen identificados los riesgos que pueden afectar el buen funcionamiento de la estrategia, no cuentan con un mapa ni con un plan de riesgos enfocado a ella. 
	Revisión de Mapa de riesgos actual y realización de ajustes   
	Coordinador SASH
	100% procesos SASH con Mapa de Riesgo actualizado 
	% de mapas de riesgo elaborados según macroprocesos
	Mayo 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	50%
	Existen proyectos de mapas de riegos los cuales se están ajustando
	1

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


	Revisión de Mapa de riesgos actual y realización de ajustes    
	Coordinador APS
	100% procesos SASH con Mapa de Riesgo actualizado 
	% de mapas de riesgo elaborados según macroprocesos
	Mayo 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	50%
	Existen proyectos de mapas de riegos los cuales se están ajustando.
	1

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.2.2.2 Este órgano de control evidenció un nivel de riesgo alto en los diarios de campo diligenciados por los promotores en visitas de terreno, ya que no son documentos unificados para todos.     
	Capacitación al equipo de promotores
	Promotores
	100% de promotores diligenciando el formato de registro diario de actividades
	100% de promotores diligenciando el formato de registro diario de actividades
	Mayo 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Los promotores consultados están diligenciando el formato de registro diario de actividades.
	2

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.2.3.1 Las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol de los hospitales, aún no han realizado auditoria a la estrategia APS – Salud a su Hogar, por consiguiente no se evidenciaron planes de mejoramiento a la misma, ni acciones puntuales a seguir para establecer, manejar y monitorear.
	Realizar auditoria de la estrategia APS -SASH- y seguimiento a Planes de mejoramiento establecidos.
	Asesor de Control Interno
	Auditar la Estrategia APS - SASH
	No total de auditorias realizadas/ No total de Auditorias programadas
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Se evidencia la ejecución de las auditorias a la estrategia APS/Salud a su Hogar
	2

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.3.3 Procesos y Procedimientos 2.1.3.3.2 No obstante lo anterior, no se evidenciaron actos administrativos que permitan la adopción al interior de cada una de las entidades, lo cual incumple la Ley 87 de 1993.
	Revisión y ajuste de los actos administrativos existentes al interior del hospital (Acuerdo 008/98 y Resolución 416/98)

Socialización del acto administrativo de adopción de los procesos y procedimientos.
	Asesor Juridico
	Contar con Acto administrativo 
	  Nº de normas actualizadas /No   normas a actualizarx100
	Marzo 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	0
	Los procedimientos del hospital están siendo actualizados.
	0

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.3.4. Desarrollo del Talento Humano.  2.1.3.4.3 De otra parte se constató la carencia de controles por parte de las entidades,  en el momento de retiro de los funcionarios por prestación de servicio o cooperados, ya que no se encontraron actas de entrega de puesto, que permitan establecer, entrega de documentos.  .
	Implementar el formato de retiro del personal.
	Profesionales de Contratación.
	Formato de retiro implementado
	  Nº de normas actualizadas /No   normas a actualizarx100
	Marzo 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Se comprobó que se están realizando actas de entrega del puesto de trabajo.
	2

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.3.5. Sistemas de Información. 2.1.3.5.7 En los hospitales no existe un procedimiento estándar para la generación de Backups de la información de la estrategia.  


	Incluir en el procedimiento de backups institucional la salvaguarda de la información de la estrategia de APS:

Generar backups de la información de APS- Realizar los diferentes tipos de backup al sistema de información de manera  semanal y mensual.

- Disponer de una copia de backup del sistema de información, en un lugar diferente a la institución y en condiciones óptimas de seguridad.

- Llevar el control y registro del backup, mediante el uso de bitácoras
	Profesional de Planeación y Sistemas -

técnico de apoyo  de APS
	Información salvaguardada en backups
	# de personas retiradas con formato diligenciado / # de personas retiradas
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	0
	No se ha superado la falencia.
	0

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.3.5.8  En cuanto a los equipos de cómputo utilizados para la estrategia se observó que los mismos no cuentan con adecuados métodos de protección tales como estabilizadores ni UPS, para el control de voltaje, extintores cercanos, forros de protección, entre otros, poniendo en riesgo el recuso tecnológico.
	Certificación de los puntos de red.

Adecuación de corriente eléctrica regulada (con inclusión de planta eléctrica y UPS)

Inclusión de los equipos tecnológicos en la póliza colectiva del hospital.
	Profesional de Sistemas
	100% del equipos protegidos
	# de backups generados / # de backups requeridos.
	Abril 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	50%
	Dispone de las mínimas medidas de protección,  aunque aun muestra falencias.
	1

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.4.1 Memoria Institucional. 2.1.4.1.5 En el Hospital de Usaquén, al verificar las fichas de caracterización, los planes de acción y los libros de campo se detectó la falta de registro en estos últimos; igualmente se pudo constatar la destrucción y alteración de datos en los formatos 5 APS, en donde se recopila los planes de acción y el seguimiento y monitoreo de las familias caracterizadas.

	Capacitación al equipo de promotores
	Promotores
	100% de promotores diligenciando el formato de registro diario de actividades
	# de equipos protegido/ # de equipos existentes.
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Se hicieron pruebas y se encontró que los promotores están diligenciando diariamente el formato de registro de actividades
	2

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.4.1.7 En las entidades participantes de la estrategia, no se evidenció control alguno para el préstamo de los documentos a otras dependencias.   
	.Levantamiento del procedimiento para el préstamo de documentos de APS.
	Coordinador APS
	Actualizar el 100% del proceso de archivo de conformidad con la normatividad.
	No. De promotores diligenciando el formato de registro diario de actividades / total de promotores
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	50%
	Aunque se evidenciaron algunos avances en algunas áreas,  aún persiste la falencia.
	1

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.4.2 Manuales.  2.1.4.2.1 En los hospitales en donde se ha implementado la estrategia de Salud a su Hogar, se evidenció la carencia de manuales de funciones específicos para los funcionarios asignados a la misma, dando lugar a que los grupos desarrollen  las tareas a su propio criterio.
	Elaborar documento de actividades a asignar a los colaboradores que trabajan en la estrategia  según los lineamientos de la ficha técnica de APS SDS.
	Coordinador APS
	Informar al 100% de los colaboradores que participan en el desarrollo de la estrategia.
	# de soportes archivados/ # de soportes a archivar
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Se dispone de manuales de funciones.
	2

	2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	2.1.5.2. Seguimiento 2.1.5.2.2 Las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol en el tiempo que tiene la estrategia de implementada en los hospitales, no han efectuado auditoria a la estrategia APS.
	Realizar auditoria de la estrategia APS -SASH- y seguimiento a Planes de mejoramiento establecidos.   
	Asesor de Control Interno
	Auditar la Estrategia APS - SASH
	No de procedimientos levantados.
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Se evidencia la ejecución de las auditorias a la estrategia APS/Salud a su Hogar
	2

	2.2. COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA CONTRATACION
	2.2.1 De otra parte, en la contratación por cooperativas y outsourcing no reposa en ninguna dependencia de los hospitales, un documento que permita verificar las obligaciones puntuales de cada contratista.  
	Realizar informe y certificación de cumplimiento de las obligaciones contractuales por parte del respectivo supervisor.
	Supervisor del Contrato
	100% de los contratos con supervisión realizada
	No de Colaboradores  informados  que participan en la estrategia / Total de colaboradores que participan en la estrategia.
	Junio 30 de 2007
	Diciembre 15 de 2006 
	100%
	Se cumple la acción para el caso de Salud a su Hogar.
	2

	2.3 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS
	2.3.2.1. Los hospitales diligenciaron el espacio destinado a “plan de acción” donde se observaron deficiencias en el proceso de elaboración, los cuales fueron desarrollados en forma individual que no permiten conocer las labores médico-asistenciales enfocadas a la problemática de cada familia; así mismo, no es posible establecer las acciones puntuales que realizará cada integrante del grupo. los planes de acción se elaboran abiertos, es decir, sin fecha de cumplimiento, no reflejan un cronograma que permita la verificación de las acciones en salud pública. En otros casos aparecen columnas de plazo propuesto y ejecutor que no son diligenciadas y las cuales no brindan mayor información.     


	Supervisión del  diligenciamiento de planes de acción.
	Coordinador APS
	100% de familias priorizadas con plan de acción
	No de familias priorizadas con plan de acción elaborado/No de familias priorizadas
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Se evidenciaron reuniones donde se tratan los planes de acción.

	2

	2.3 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS
	2.3.2.2. De acuerdo con la información suministrada por cada hospital, se pudo establecer que se elaboraron 109.764 planes de acción cifra que representa el 70.8% del total de familias caracterizadas (155.137), quedando pendiente de elaborar 45.373 planes de acción (29.2%), lo cual evidencia incumplimiento de esta actividad traducido en alto número de familias caracterizadas desamparadas en cuanto a las acciones que deben emprenderse para mejorar su calidad de vida y salud.    
	Elaboración de planes de acción de familias priorizadas.
	Profesionales de apoyo - Equipo de salud a su hogar
	100% de familias priorizadas con plan de acción
	No de familias priorizadas con plan de acción elaborado/No de familias priorizadas
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	De acuerdo a las visitas realizadas por este equipo y a las consultas a algunos promotores se evidenció que se llevó a cabo la labor de caracterización de las familias con apoyo de varios programas dentro del hospital, aprovechando la prestación de los diferentes servicios,  lográndose superar la falencia.
	2

	2.3 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS
	2.3.3.1. Los registros de información no son precisos y consistentes de acuerdo a lo detectado en cada visita de control. Estas deficiencias impiden determinar la gestión adelantada por cada hospital, generando incertidumbre en los resultados obtenidos durante el tiempo de ejecución de la  estrategia. Los diarios de campo que manejan los promotores son herramientas que complementan la acción de seguimiento.  
	Supervisión y acompañamiento a los integrantes de los equipos para verificar la adopción y cumplimiento del macroproceso.
	Profesionales de apoyo - Equipo de salud a su hogar
	Implementación del macroproceso en el 100% de los planes de acción territoriales
	# de planes de acción con seguimiento/# de planes de acción formulados
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Se evidencia en los anexos suministrados la corrección de la observación.

	2

	2.3 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS
	En los hospitales de Usme y Usaquén, en algunos casos se pudo establecer que el seguimiento se efectúa un año después de realizada la caracterización. este ente de control constató que las entidades no cuentan con documentos soportes que plasmen, informen y reflejen la totalidad de los seguimientos y la evaluación de las intervenciones individuales, familiares y comunitarias detallando fechas, problemática y soluciones, situación que impide determinar el porcentaje de avance en la estrategia, lo que denota que los hospitales no poseen controles adecuados y oportunos para medir con efectividad la gestión adelantada en cada uno de los servicios prestados a la población caracterizada.
	Elaboración de planes de acción de familias priorizadas.
	Profesionales de apoyo - Equipo de salud a su hogar
	Implementación del macroproceso en el 100% de los planes de acción territoriales
	# de planes de acción con seguimiento/# de planes de acción formulados
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Se hicieron pruebas y se encontró que los promotores están diligenciando diariamente el formato de registro de actividades
	2

	2.3 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS
	2.3.3.2 En el Hospital de Usaquén se determinó hallazgo de auditoría el cual tiene incidencia administrativa y disciplinaria, correspondiente a la irregularidad detectada en la elaboración y ejecución de planes de acción, seguimiento y monitoreo, el cual se detalla a continuación: Falta de cumplimiento de los compromisos asignados verbalmente a los contratistas en las reuniones semanales de grupo, donde se distribuyen las funciones en los cronogramas de actividades, debido a que no  están designadas por escrito para cada uno de ellos.  


	Realizar informe y certificación de cumplimiento de las obligaciones contractuales por parte del respectivo supervisor.
	Supervisor del Contrato
	Cumplimiento del  100% de las actividades por los los colaboradores de la estrategia SASH
	No de Colaboradores  cumpliendo con las actividades de la estrategia / Total de colaboradores que participan en la estrategia.
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	0
	Persisten las falencias en la supervisión de los contratos,  por cuanto no generan informes detallados que faciliten su monitoreo y control.
	0

	2.3 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS
	Entre una de las actividades programadas está la ejecución de visitas de seguimiento y monitoreo para verificar el avance de los planes de acción elaborados, situación que no se está cumpliendo a cabalidad, desvirtuando los objetivos de la estrategia APS – Salud a su Hogar.
	1. Elaboración  seguimientos a los  planes de acción de familias .por cada uno de los equipos de SASH.
2. Registro en formato 6 de  actividades de seguimiento  a los planes de acción de las familias.              3. Supervisión del cumplimento de metas asignadas por equipos.
	Coordinador de SASH
	Seguimiento  oportuno al 100% de las familias de los equipos desacuerdo con la ficha técnica.
	Nº de Seguimientos realizados / Nº de seguimientos programados.
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	50%
	Se verificó que se adelantan acciones de monitoreo al cumplimiento de las acciones previstas semanalmente.  Sin embargo,  los mecanismos de seguimiento y autocontrol deben fortalecerse.
	1

	2.3 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS


	La elaboración de estos documentos públicos - fichas de caracterización, formato 5 APS, con información que carece de veracidad, no permite impactar en forma positiva los factores responsables del perfil epidemiológico de un grupo social particular e igualmente se están invirtiendo recursos en contratación de personal que no está suministrando al hospital información confiable, que le permita avanzar en la solución de la problemática existente en los territorios más vulnerables de la localidad.   --.
	Reuniones de sensibilización y promoción de mecanismos de autocontrol  con los equipos de SASH.
	Coordinador de SASH
	Seguimiento  oportuno al 100% de las familias de los equipos desacuerdo con la ficha técnica.
	Nº de Seguimientos realizados / Nº de seguimientos programados.
	Junio 30 de 2007
	Enero 15 de 2007
	100%
	Fue superada la falencia se visitó el área de Epidemiología y se comprobaron los monitoreos permanentes que se realizan a estos formatos.
	2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL ACCIONES: 22 porque una de ellas no aplica.

	PROMEDIO: 1.5

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO: 75%


SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO – ESPECIAL DE MANEJO DEL RECURSO HÍDRICO AÑO 2005 Y PRIMER SEMESTRE DE 2006”. PAD 2005.

ENTIDAD: HOSPITAL DE USAQUEN I NIVEL DE ATENCION E.S.E

REPRESENTANTE LEGAL: Dr. GABRIEL CASTILLA CASTILLO

PERIODO INFORMADO: Fecha de Conformidad: 27de Diciembre de 2006
                                          Fecha de Seguimiento: Agosto 16 de 2007
	FORMULACION PLAN DE MEJORAMIENTO POR EL SUJETO DE CONTROL


	SEGUIMIENTO SUJETO
	SEGUIMIENTO CONTRALORIA

	Componen

Integral.
	No. Y descripc.

hallazgo
	Acciones

correctivas
	Responsab.
	Meta
	Unidad de

Medida
	Fecha

Final
	Fecha

Inicial
	Avance físico

ejecución
	Análisis
	Rango de cumplimiento

	2.2

COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA  GESTION  Y RESULTADO
	2.2.1 El hospital de Usaquen no cuenta con el programa de ahorro y uso eficiente del agua incumpliendo lo normado en la ley 373 de 1997. 
	Operacionalización, socialización, seguimiento y control del programa de ahorro y uso eficiente del agua.

Fortalecimiento a la gestión de los recursos hídricos en la entidad con el apoyo de un profesional con experiencia en el manejo del medio ambiente y saneamiento básico.

Conformar el Comité de Gestión Ambiental  
	Profesional de Recursos físicos- Coordinador de Salud Pública
	Hacer el programa de uso eficiente del recurso hídrico a nivel institucional.

Contar con  un profesional con experiencia en el manejo del medio ambiente.

Conformar el comité de gestión ambiental


	M3 de agua consumida mensualmente en la entidad/ No. de personas de la institución en el mes.

Existencia del profesional de apoyo a la gestión de recursos hídricos.

Comité conformado operando/ comité programado

 
	Diciembre 31  de 2007
	Enero 17 de 2007
	Se ha desarrollado un 40%, debido a que falta la implementación del programa de ahorro y uso eficiente de agua, donde se pueda cuantificar el ahorro real del recurso.
	Este organismo de control pudo evidenciar que este programa se formuló el 29 de mayo de 2007. 
Dentro de los estudios iniciales se adelantó encuesta a los funcionarios desde diciembre de 2006 con el fin de determinar los elementos necesarios para el ahorro de energía y agua, finalizando en abril de 2007. 

En la fase de implementación se elaboró el requerimiento para la compra de las cisternas en agosto de 2007.
El profesional- ingeniero sanitario esta contratado desde diciembre de 2006.
Mediante la Resolución No. 109 del 29 de diciembre de 2006 se conformó el comité de Gestión Sanitaria Y Gestión Ambiental.
	1

	2.2

COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA  GESTION  Y RESULTADO 
	2.2.2 Consumo de agua: el hospital de Usaquen no tienen la información de las facturas del consumo de agua , por lo tanto no fue posible obtener la información para el primer semestre de 2005.
	Mantener  información actualizada y fidedigna sobre los consumo de agua
	Profesional de Recursos físicos
	Información sobre consumos  de agua disponible oportuna y organizada de acuerdo con las normas de archivo. 
	No. de recibos, registros o documento de consumo mensual / No. de meses de consumo.
	Diciembre 31 de 2007
	Diciembre 30 de 2006
	Ejecución del  75%, porque falta el ultimo trimestre de 2007
	Se determinó que se viene adelantando el registro y archivo  mensual de los documentos del consumo de agua, lo que sirvió de herramienta para  calcular el consumo por M3  de agua por persona en cada una de las 12 sedes que conforman el hospital.
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	2.2 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA  GESTION  Y RESULTADO
	2.2.8 El hospital fue requerido por el DAMA mediante el oficio No. 2004EE18200, para registrar los vertimientos de todos los centro de salud. Con el objeto de dar cumplimiento a la autoridad, se celebró el contrato No.034/05 con la firma  PRODYCON para ejecutar la construcción de diez (10) cajas de aforo para la toma de muestra, por un valor de $ 4.5 millones yu la orden de servicio No.084/05 por $1.5 millones por sobrecostos en las obras de excavación y adecuación en la UPA Orquídeas. En visita efectuada por el equipo auditor el 29 de agosto /06 a cada una de las sedes se verificó la existencia de dichas cajas, las cuales se hallan sin ningún mantenimiento y en el caso de la UPA Buenavista existe una sedimentación total del sitio. 
	Elaborar e implementar el Plan de mantenimiento preventivo de las cajas de inspección.
	Profesional de Recursos físicos

Coordinador de Salud Pública
	Realizar mantenimiento oportuno a las cajas de inspección para garantizar su adecuado  funcionamiento.
	No. de cajas mantenidas y funcionando adecuadamente/ No. total de cajas de inspección.
	Diciembre 31 de 2007
	Enero 17 de 2007
	se avanzó en el 100% la actividad 
	Se verificó que el Plan se formuló en 29/05/06 y con el fin de implementarlo se celebró el contrato  No. 048/07 del 14-06-07 por un valor de $1.8 millones, cuyo informe final se entregó el 13-07-07, con su respectivo registro fotográfico de la limpieza de las cajas de aforo, en cada uno de los centros asistenciales.      

Además se elaboró el Plan de mantenimiento de los tanques de agua potable en 31/05/07 y de acuerdo a la norma (Decreto 475/88) el hospital viene adelantando y cumpliendo la revisión de los tanques dos (2) veces al año.
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	2.2 

COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA  GESTION  Y RESULTADO
	2.2.9 hecho irregular generador de presunto hallazgo administrativo de incidencia fiscal y disciplinaria en el hospital de Usaquen.

Incumplimiento parcial de lo pactado en los objetos contractuales para la caracterización  de los vertimientos, así  como por falta de supervisión de lo entregado por el contratista al hospital, lo que repercute en el incumplimientote los requerimientos de la autoridad ambiental. Teniendo que volver a celebrar una nueva contratación que va en detrimento de los recursos de la entidad por un valor de $6.2 millones. 
	a) Actualización de los estudios de caracterización de vertimientos.

b) Diligenciamiento de formularios de registro de vertimientos.

C) Cumplimiento de requisitos adicionales para registro de vertimientos. 
	Profesional de Recursos físicos

Coordinador de Salud Pública
	Registro de vertimiento líquidos de la entidad aceptados por el DAMA.
	Registro de vertimiento líquidos de la entidad aceptados por el DAMA/ Registro de vertimientos líquidos de la entidad elaborados.
	Diciembre 31 de 2007
	Enero 17 de 2007
	El avance esta tres actividades corresponde a un 35%.
	Con el fin de adelantar los estudios de calidad de vertimientos se firmó el contrato No. 106 el 22/09/06 por un valor de $4.0 millones, el cual se suspendió el 1/10/10 y se reanudó el 17/07/07, debido a la falta de los planos sanitarios, requisito indispensable para la  radicación de los documentos ante la Secretaria Distrital de ambiente, para la obtención de los respectivos permisos de vertimientos.
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	TOTAL ACCIONES                                                           4

	PROMEDIO                                                                       1.25

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO                             62,5%


Cero (0) Puntos: No cumplido

Uno (1) punto: Cumplido parcialmente

Dos (2) puntos: Cumplido
La consolidación de los 3 planes es la siguiente:
	Total actividades:       59                                 
	Total puntos: 75                

	Cumplimiento total: 25
	Parcial:    25                                 

	Porcentajede Cumplimiento: 63.5%                
	


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


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


� ley 100 de 1993


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


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


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


� Artículo 33 ley 1122 de 2007


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


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


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


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


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


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


� Porcentaje de UPC-s ejecutada en 13 PyP por EPS-s períodos contractuales abril-septiembre 2006 y octubre 2006 – marzo 2007, extractado de los informes de la firma interventora.


� Nueve ESE de primer nivel (Usaquén, Chapinero, Pablo VI Bosa, del Sur, San Cristóbal, Usme, Rafael Uribe, Vista Hermosa y Nazareth), cinco de segundo nivel  (Suba, Engativá, Fontibón, Centro Oriente y Tunjuelito) y una de tercer nivel, (La Victoria a través de convenio interadministrativo para el diseño y desarrollo de un laboratorio centralizado de citohistopatología)


� ESE  La Victoria a través de convenio interadministrativo para el diseño y desarrollo de un laboratorio centralizado de citohistopatología


� Universidad de Antioquia


� Ficha EBI proyecto 384 Ciudad para la salud y la vida SDS.


� Período contractual: abril de 2005 a marzo de 2007


� Alcaldía Mayor de Bogotá, Marzo 2006, Semana distrital de prevención contra el cáncer de cuello uterino y seno.


� Ministerio de la Protección Social. Programa de Apoyo a la Reforma de Salud PARS. Departamento Nacional de Planeación. Barón Leguizamón, Gilberto. Cuentas de Salud de Colombia 1993-2003. El gasto nacional en salud y su financiamiento. ISBN: 978-958-98067-7-7. Bogotá, marzo de 2007


� correspondientes a gastos de personal y gastos generales de todos los agentes


� incluyen infraestructura física y dotación, investigación, capacitación


� Comprenden una gran variedad de conceptos tales como los gastos de publicidad, ventas, comisiones y honorarios de las EPS, indemnizaciones, cuotas, sentencias y conciliaciones, servicio de la deuda y otras transferencias corrientes de las entidades oficiales.
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