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1. DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL

DRA. CRISTINA ARANGO OLAYA
Presidente Junta Directiva

Doctor

PEDRO ARTURO AGUILERA BUSTOS
Gerente

HOSPITAL  VISTA HERMOSA 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 de 1993, practicó auditoria gubernamental con Enfoque Integral – Modalidad Regular – al Hospital Vista hermosa I Nivel de Atención, 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 de Balance General a 31 de diciembre de 2007 y el estado de actividad financiera, económica y social y por el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2007; (cifras que fueron comprobadas con las de la vigencia anterior), la comprobación que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimiento aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas de gestión ambiental y de los recursos naturales y la evaluación del Sistema de Control Interno. 

Es responsabilidad de la administración el contenido de la información suministrada y analizada por la Contraloría de Bogotá. La responsabilidad de la Contraloría de Bogotá consiste en producir un informe integral que contenga el concepto sobre la gestión adelantada por la administración de la entidad, que incluya pronunciamientos sobre el acatamiento a las disposiciones legales y la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno y la opinión sobre la razonabilidad de los Estados Contables.

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

La evaluación se llevó a cabo de acuerdo con las normas de Auditoria Gubernamental Colombianas compatibles con las de General Aceptación, así como las políticas y procedimientos de 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 los resultados

El Hospital Vista Hermosa viene implementando el proyecto denominado Sistema Integrado de Gestión – Actúe Gestione y Autoevalúe SIG-AGA, dentro del cual se encuentra el establecimiento y desarrollo del MECI 1000:2005.

Por Resolución de Gerencia No.017 de febrero 13 de 2006 la entidad adoptó el Modelo Estándar de Control Interno MECI:1000:2005.  Contando con un comité de calidad y de coordinación de control interno unificado con la Resolución 149 de la Gerencia del Hospital.

La entidad definió la plataforma estratégica en la cual  contempla la misión, visión, objetivos, metas institucionales, elaborando mapas de riesgos en las áreas administrativas y asistenciales. Diseño un plan estratégico encaminado al logro de los objetivos institucionales y formuló planes de acción para cada vigencia, encaminados al cumplimiento de los objetivos misionales.  
Sin embargo, el hospital no cuenta con: manual de procedimientos actualizado, totalidad de puntos de control, análisis y  valoración del riesgo y adecuada cultura de autocontrol.

Así mismo, es necesario que se fortalezca la Oficina Asesora de Gestión Pública y Autocontrol con la existencia de personal calificado y  mayor compromiso en esta área ya que su labor debe ser básica para la toma de decisiones a nivel gerencial.

Por lo expresado en los párrafos anteriores, calificación de 3.0, es decir, la entidad está expuesta a un nivel de Mediano Riesgo con una escala de valoración regular en el rango de 1 a 5.

De un total de 52 observaciones, la entidad dio cumplimiento parcial a 17 acciones de mejoramiento que corresponden a un 32.7% y culminó la ejecución total de  35 acciones de mejoramiento que corresponden al 67.3%.
Por Resolución No. 107 de 2006 del Consejo Distrital de Política Económica y Fiscal de  y Resolución Administrativa No.229 de 2006, le fue aforado al Hospital Vista Hermosa I Nivel ESE, $32.140,3 millones, cuantía que fue adicionada en $518,6 millones (Acuerdo 02 de 2007), determinando un definitivo de $32.658,9 millones.

De acuerdo con la evaluación presupuestal efectuada al hospital se determina que la ejecución del presupuesto en la vigencia 2007, fue confiable con salvedades en cuanto a su ejecución de gastos de funcionamiento e inversión  por el cumplimiento de la normatividad legal y la aplicación de los procedimientos establecidos en el  control interno, se estableció con certeza la idoneidad de los procedimientos presupuestales y el cabal cumplimiento de los principios presupuestales, exceptuando las observaciones mencionadas en el informe..

En el proceso de contratación, establece que el Hospital se rige por las normas de derecho privado, conforme a lo consagrado en el artículo 195 numeral 6º. de la Ley 100 de 1993 y El Manual de Contratación, expedido mediante Acuerdo No.011 de fecha 27 de octubre de 2004 y adoptado por Resolución No.063 de 06 de mayo de 2005 de la Gerencia del Hospital, pero podrá discrecionalmente utilizar las cláusulas exorbitantes, que en el evento de ser adoptadas estas se regirán por las disposiciones de la Ley 80 de 1993, lo que implica que no exista una desvinculación del Estatuto de Contratación Administrativa, además no significa que los nominadores del gasto puedan hacer caso omiso de los preceptos consagrados en el artículo 209 de la Constitución Política. Como resultado de la evaluación adelantada podemos conceptuar que el proceso de contratación del Hospital presenta falencias con la aplicación de los principios de transparencia, selección objetiva y de igualdad, no obstante la contratación suscrita se ejecuto a cabalidad.
De otra parte, se observa la ausencia de gestión, control y seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno a las actuaciones realizadas por el Hospital, en relación a la verificación de las etapas precontractual, contractual y poscontractual de los contratos suscritos por el Hospital. 

De otra parte, se observa la ausencia de gestión, control y seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno a las actuaciones realizadas por el Hospital, en relación a la verificación de las etapas precontractual, contractual y poscontractual de los contratos suscritos por el Hospital. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, este equipo auditor aunque reconoce los avances de la entidad hospitalaria en la prestación de los servicios a través de la implementación de los servicios a través de la implementación de su política de calidad y de el reconocimiento por parte de la Alcaldía Mayor a través de la Secretaría General, en la evaluación a los funcionarios del hospital sobre el SGC y el Meci y orientó sus acciones con el fin de responder a la problemática de la salud, la mayoría de las metas propuestas muestran un bajo porcentaje de cumplimiento.

Lo anterior si se tiene en cuenta que de los tres proyectos solamente uno tuvo un porcentaje de cumplimiento óptimo, mientras que los restantes no presentaron avances significativos.

Este incumplimiento se traduce directamente en el rezago del mejoramiento de la capacidad de atención, en razón a que los tres proyectos de inversión evaluados (en infraestructura y dotación), no permiten ofrecer servicios de salud óptimos y de alta calidad, en una población que como es la de Ciudad Bolívar, reclama con urgencia no solamente responder a la gran demanda en la localidad, si no dar cumplimiento a los objetivos propuestos.

Pese a las diferentes acciones implementadas por el hospital en Promoción y Prevención, el porcentaje de cumplimiento es del 68.8 % con 81.487 consultas, porcentaje bajo que de acuerdo a o referido por la entidad, obedece al cambio en el número de población vinculada que pasó a ser subsidiada.

El hospital no registró datos de mortalidad, así mismo se reitera que no fue posible establecer comparativo respecto a los servicios con tendencia a la baja, puesto que ni el informe de Balance Social ni el de Gestión reportó datos de vigencias anteriores.

En cuanto a la Gestión Ambiental Interna, existe  un funcionario vinculado a la entidad a través de contratación encargado de la gestión ambiental de la entidad, que planea  y ejecuta las actividades tendientes a la minimización de los impactos ambientales que genera la entidad en la prestación del servicio de salud. Sin embargo los objetivos y metas en la vigencia 2007 son mas cualitativos que cuantitativos, ya que la implementación de los programas planteados para el ahorro de agua y energía no se han ejecutado, por lo tanto, no se ven reflejados en unos resultados económicos para cada uno de estos componentes

En lo relacionado  al manejo del recurso hídrico, no se cuenta con el permiso de vertimiento de cada uno de los centros que integran el hospital. Existe un alto riesgo de contaminación del agua del tanque de almacenamiento ubicado en el CAMI vista hermosa, ya que no cuenta con la seguridad suficiente. 

En el Manejo Integral de Residuos Sólidos Hospitalarios se encontró que la entidad  tiene un compromiso claro y cuantificable en la producción de sus residuos, desde la segregación hasta la disposición final. 

Por lo anterior la gestión Ambiental de la entidad, en todo lo relacionado a los recursos que integran el medio ambiente (agua, energía atmósfera y suelo) que son susceptibles de ser impactados por la venta de su servicio, durante la vigencia 2007, fue ineficiente y parcialmente eficaz. 

Opinión de los Estados Contables

La Contraloría de Bogotá, emitió opinión con salvedades a los Estados Contables de la vigencia 2004.

Evaluados los Estados Contables al cierre de la vigencia 2007, se observó lo siguiente:

El saldo de la cuenta Deudores por Servicios de Salud por valor de  $5.317.2 millones, incluye facturación afectada por glosas en proceso de conciliación, situación que genera incertidumbre sobre su reconocimiento. 
La totalidad de los bienes inmuebles no presentan títulos de propiedad a nombre de la entidad. Así mismo, no se realizó valoración técnica que permitiera acopiar la información y documentación suficiente y pertinente sobre su valor actual.

No se  contabilizó la totalidad de las provisiones para deudas con vencimiento superior a 360 días como en los casos de: Salud Cóndor ARS, Ecoopsos, Secretaría de Salud de Santander y Secretaría de Salud de Cundinamarca, entre otros, generando que se subestime los saldos presentados en las cuentas de Gastos – Provisión para Deudores, Provisión Deudores y se sobrestime el resultado del ejercicio de la vigencia 2007.
En nuestra opinión, excepto por lo expresado en los párrafos precedentes y teniendo en cuenta que los valores observados no son representativos, los Estados Contables arriba mencionados, presentan razonablemente, en todo aspecto significativo, la situación financiera del Hospital Vista Hermosa, y los resultados de las operaciones a 31 de diciembre de 2007, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas y principios de contabilidad prescritos por la Contaduría General de la Nación.

Consolidación de Hallazgos

En desarrollo de la presente auditoria se detallan en el Anexo N° 4.1, 16 hallazgos administrativos y 1 hallazgo con incidencia disciplinaria, que será trasladado a la Personería Distrital.
Concepto sobre Fenecimiento.

Por el concepto favorable, con observaciones, emitido en cuanto a la gestión realizada, la no implementación de un efectivo Sistema de Control Interno que ofrezca garantía en el manejo de los recursos y la opinión expresada sobre la razonabilidad de los Estados Contables, la cuenta rendida por el Hospital Vista Hermosa I Nivel ESE, correspondiente a la vigencia 31 de  diciembre de 2007, se fenece.

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

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

Bogotá D.C., octubre de 2008

BLEIDY PEREZ BALLESTAS

Directora Técnica Sector Salud y Bienestar Social

2. 1CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE VACUNACIÓN EN BOGOTA
1. DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES-PAI

Las naciones del mundo en general, han coincidido en la necesidad de adelantar acciones que permitan disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por enfermedades inmunoprevenibles en población menor de cinco años, tema que en materia de salud pública tiene especial importancia cuando se trata de mejorar la calidad de vida de la población infantil.

El Ministerio de Protección Social como ente rector de salud en el país ha implementado estrategias dirigidas a contrarrestar este problema, como la vacunación regular, garantizar la inversión para obtener los biológicos e insumos al igual que la realización de acciones conjuntas a nivel nacional y territorial en la ampliación de jornadas de vacunación a fin de incrementar las coberturas, acciones adelantadas dentro del programa ampliado de inmunizaciones PAI
.

Según el esquema de vacunación regular, los menores de cinco años deben estar vacunados contra 11 enfermedades que pueden llegar a provocar discapacidad y pueden resultar mortales, como la Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tos ferina, Hepatitis B, Meningitis por Haemophilus Influenza tipo b, Sarampión, Rubéola, Parotiditis (Paperas), Fiebre Amarilla
. 

Esta vacunación según el PAI, es gratuita y tiene carácter universal y obligatorio, corresponde a las EPS contributivas y subsidiadas, entidades adaptadas, transformadas y de regímenes de excepción y Direcciones Territoriales de Salud, garantizar a la población bajo su responsabilidad la prestación de este servicio con la calidad y la oportunidad requerida, de conformidad con las competencias establecidas en las disposiciones legales vigentes según sea el caso.  Igualmente, será responsabilidad de las Direcciones Territoriales de Salud, a través de las IPS públicas, la vacunación de la población menor no asegurada
. 

La multiplicidad y diversidad normativa en los temas de promoción y prevención, es también característica del PAI, es así como el tema se encuentra regulado en varias disposiciones entre las que se pueden mencionar: la Ley 100 de 1993, implementa el SGSSS y hace alusión al programa ampliado de inmunizaciones, en los artículos  3, 12 y 165; la Resolución 4288 de 1996 reglamentaria del plan de atención básica, en particular el artículo 11 donde señala que el Distrito o municipio deberá desarrollar actividades en toda la población independiente del estado de afiliación al SGSSS dirigidas, entre otras, a orientar a la población hacia las acciones de prevención y detección precoz, entre ellas la vacunación; el Acuerdo 117 de 1998 establece el obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida, entre ellas están las que tienen por objeto la protección específica.

La Resolución 0412 de 2000 establece las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y de obligatorio cumplimiento a desarrollar en forma secuencial y sistemática en la población afiliada y se adoptan las normas técnicas y las guías de atención para el desarrollo de las acciones de protección específica y detección temprana y la atención de enfermedades de interés en salud pública.  
La Ley 715 de 2001, señala la competencia del ente territorial frente a vigilancia y control en el cumplimiento de las normas técnicas, incluidas las del PAI y en el artículo 52 establece la distribución de recursos para financiar las acciones de salud pública definidas como prioritarias para el país, allí se establece un 10% por eficiencia administrativa municipal, la cual se da cuando se hayan logrado coberturas útiles en vacunación.

El Acuerdo 229, reglamentario de la Ley 715, define la proporción de la UPC subsidiada que se destinará para la financiación de las acciones de PyP para el régimen subsidiado a cargo de las entidades territoriales, dentro de las cuales se encuentra las acciones de PAI de la población subsidiada.

Circular externa 18 de febrero de 2004, del Ministerio de la Protección Social, define lineamientos para la formulación y ejecución del plan de atención básica vigencia 2004-2007 y de los recursos asignados para salud pública, dentro del cual se encuentran acciones prioritarias de salud para el país relacionadas con vacunación: reducción de enfermedades inmunoprevenibles, prevalentes de la infancia y mortalidad infantil. Se reitera como meta, coberturas del 95% en menores de cinco años con todos los biológicos del esquema PAI en todos los municipios del país, infraestructura de red de frío con suficiente cobertura y cumpliendo estándares de calidad en todos los Departamentos, Distritos y Municipios del país, implementación del sistema único de información PAI, reducir en un 50% la morbilidad y la mortalidad por neumonía y meningitis por Hemofilus Influenza.

Ley 1122 de 2007, devuelve la competencia en relación con las actividades propias del POS subsidiado incluidas las de promoción y prevención a las EPS del Régimen Subsidiado.

En particular el tema de vacunación es tratado en el capítulo de salud pública como parte del Plan Nacional, el cual debe incluir:
a) El perfil epidemiológico, identificación de los factores protectores de riesgo y determinantes, la incidencia y prevalencia de las principales enfermedades que definan las prioridades en salud pública. Para el efecto se tendrán en cuenta las investigaciones adelantadas por el Ministerio de la Protección Social y cualquier entidad pública o privada. En materia de vacunación, salud sexual y reproductiva, salud mental con énfasis en violencia intrafamiliar, drogadicción y suicidio
;

j) El plan nacional de inmunizaciones que estructure e integre el esquema de protección específica para la población colombiana en particular los biológicos a ser incluidos y que se revisarán cada cuatro años con la asesoría del Instituto Nacional de Salud y el Comité Nacional de Prácticas de Inmunización;

A. 2.1. VACUNACIÓN EN BOGOTÁ

En la ciudad, la Secretaría Distrital de Salud como entidad encargada del tema, desarrolla su actividad en concordancia con las políticas de salud nacionales, los tratados y convenios internacionales suscritos por el país y los lineamientos y políticas señalados en el Plan de Desarrollo- Bogotá sin indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión.  El programa ampliado de inmunizaciones, por su carácter universal debe llegar a población asegurada en los regímenes contributivo y subsidiado y a la población pobre no asegurada.

La SDS desarrolla las actividades PAI, así; en el marco de las acciones colectivas y dentro del Plan de Atención básica hoy PIC- Plan de intervenciones colectivas, que se encuentran concentradas principalmente en el proyecto de inversión 384 “Ciudad para la Salud y la Vida”, actividades que realiza a través de la contratación con 14 ESE de I y II nivel de atención
.  Para el cumplimiento de las actividades de carácter individual contrata con las EPSs la atención a la población infantil asegurada en el régimen subsidiado y con las ESE nivel I y II la atención de la población pobre no asegurada.

La relación con el régimen contributivo se da a través de los reportes de dosis aplicadas y funcionamiento del programa, información que es consolidada por el referente local como contribución al cumplimiento de la meta de vacunación fijada por la SDS a nivel de cada  localidad.  A fin de asegurar el cumplimiento de los lineamientos del programa establecidos por la SDS, se realizan comités técnicos con las EPS de este régimen en la ciudad. 

Con el objeto de disminuir las barreras de acceso a los servicios de vacunación  y aumentar las coberturas en la ciudad, se suscribió convenio interadministrativo
  entre la Secretaría Distrital de Salud, las Empresas Sociales del Estado, las Administradoras del Régimen Subsidiado y las Empresas Promotoras de Salud, autorizadas en el Distrito Capital, donde prima de manera especial la voluntad de las partes en contribuir con sus acciones, más que una exigencia normativa. 

2.1.1. De la organización interna del programa.
Al interior de la SDS, la gestión relacionada con el programa de inmunizaciones se adelanta desde varias dependencias; por un lado la Dirección de Salud Pública encargada de dirigir, coordinar, controlar, evaluar el funcionamiento e impacto del programa.

GRÁFICO 1
ORGANIZACIÓN PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES - SDS


[image: image1]
Fuente: Elaborado por la Subdirección de Análisis Sectorial Sector Salud y Bienestar Social Contraloría de Bogotá.

En esta dependencia también se adelantan las actividades relacionadas con la adquisición de biológicos no incluidos en el esquema PAI como  Influenza, Fiebre amarilla y Hepatitis; contratación del recurso humano que coordina las acciones PAI a nivel distrital y lo atinente a publicidad y estrategias comunicativas. Además adelanta el proceso de  contratación con la red pública nivel I y II las actividades PAI enmarcadas en el PIC – (Plan de intervenciones colectivas).  

Otra área que atiende responsabilidades concernientes al PAI es la Dirección de Aseguramiento que efectúa la contratación con las EPS para la atención de la población cubierta en el régimen subsidiado y con las ESE de la red pública distrital para la atención de la población pobre no asegurada, al igual que la interventoría realizada a los programas de promoción y prevención donde se encuentran las actividades PAI.

A la Dirección de Desarrollo de Servicios de Salud le compete vigilar, controlar e inspeccionar la oferta de servicios de salud; en el caso particular de PAI la función recae sobre las unidades de vacunación, que pueden ser privadas o públicas.

Como administradora de los sistemas de información de la SDS, la Dirección de Planeación y Sistemas es la encargada de apoyar a las dependencias involucradas con el Programa Ampliado de Inmunizaciones, en el diseño de instrumentos y procedimientos de recolección, procesamiento y generación de información.  Al respecto las ESE cuentan con el aplicativo entregado por la Secretaría.

En resumen este esquema organizacional deja clara la dispersión de asuntos del programa, sin que exista un momento de análisis conjunto que permita evaluar la acción total del mismo, situación que pone en evidencia la falta de controles  lo que pone en alto riesgo la efectividad del programa. Evidencia de esta inadecuada retroalimentación se presenta especialmente entre las Direcciones de Salud Pública y Aseguramiento, al entregar sobre programa único PAI, información parcial soportada en diversas fuentes, información que fue tuvo que ser modificada por la misma SDS.
1. 2.1.2. Lineamientos y Estrategias PAI

La Secretaría Distrital de Salud anualmente define lineamientos para garantizar la ejecución y sostenibilidad del PAI, a través de procesos de planeación y administración, relacionados con la conformación de un equipo interdisciplinario
 con un coordinador local; elaboración del plan de acción de la ESE que debe incluir toda la población objeto del PAI, pues sobre ésta se mide la cobertura independiente del prestador; participación en las reuniones de coordinación del PAI distritales y reuniones por subred convocadas por la Dirección de Salud Pública; instrucciones sobre el manejo adecuado del biológico y la cadena de frío que por su complejidad incluye el recurso humano capacitado, financiero y físico; y asesoría y asistencia técnica a la totalidad de los puntos de vacunación.

Otro proceso lo constituye el sistema de información, que tiene como propósito obtener bases de datos que faciliten la consolidación y análisis de la información por localidad. Este proceso como eje fundamental en la consolidación de la información de aplicaciones y cobertura de la vacunación en el Distrito, ha presentado algunas deficiencias o inconvenientes en cuanto a: errores recurrentes de los usuarios en la digitación de los datos (repetición de registros); desaprovechamiento del potencial del aplicativo; alta rotación del personal que registra los datos y falta de capacitación a los usuarios, así mismo no se fijó un tiempo límite para el registro y reporte de información por parte de los usuarios, lo que incide de manera directa en que la Secretaría no cuente con información actualizada del PAI
.

Vale la pena precisar que la responsabilidad del manejo del aplicativo por parte de los usuarios, recae directamente en la Dirección de Salud Pública.

Otra estrategia del programa, tiene que ver con la vacunación extramural, medida implementada por la SDS, para garantizar la cobertura, incluye el desarrollo de varias actividades: casa a casa, por concentración, barridos epidemiológicos, por seguimiento y en jardines infantiles, diseñada igualmente, para la atención de la población que no puede acceder a servicios de vacunación institucional por múltiples razones.  También, desde las instituciones educativas y desde los establecimientos de bienestar, existe la obligatoriedad de velar porque todos los niños menores de cinco años que allí son atendidos posean el esquema completo de vacunación de acuerdo con su edad.

Uno de los mecanismos de control para la aplicación de los lineamientos del programa utilizado por la SDS tiene que ver con la imposición de glosas, resulta interesante conocer su comportamiento en la red pública distrital, para lo cual se solicitó información a la Secretaría, la cual fue reportada por localidades, lo que dificulta de hecho conocer la gestión por ESE.

A efectos del análisis, no resulta pertinente lo reportado por la SDS, al incluir localidades, sobre las cuales es impreciso hablar de glosas, ya que éstas se deben referir exclusivamente a las empresas sociales del estado incursas en la sanción, de las cuales sólo se hace alusión a Vista Hermosa y Nazareth, que actúan en las localidades de Ciudad Bolívar y Sumapaz. Adicionalmente, en algunas localidades no se muestra valor de glosas (espacios en blanco).

CUADRO 1
FACTURACIÓN Y GLOSAS PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 2007

[image: image2.emf]Facturación Glosas Facturación Glosas Facturación Glosas

Engativa 96,020,114 5,972,186 58,421,632 5,258,401 168,547,641 12,860,721

Usaquen 105,812,548 0 68,572,692 302,555 199,718,077 0

Chapinero 102,000,158 1,447,330 66,465,646 723,665 196,338,543 2,170,995

Barrios Unidos 36,007,554 35,123,705 103,603,417 0

Teusaquillo 1,767,698 883,849 883,849

Suba 130,336,391 84,904,929 610,049 259,444,915 2,440,196

Bosa 115,068,022 68,399,800 199,199,398 0

Fontibon 124,127,371 93,107,531 247,484,979 1,126,243

Puente Aranda 92,813,824 1,250,000 1,250,000

Kennedy 104,562,987 101,248,552 262,876,931 1,449,800

Rafael Uribe 57,536,929 1,141,062 21,547,073 570,531 61,141,219 0

Antonio Nariño 46,668,222 45,168,222 132,504,666 0

Candelaria 2,000,000 1,000,000 1,000,000

Martires 55,199,834 1,155,881 19,709,980 577,941 56,629,938 2,889,703

Santa fe 32,025,674 30,775,674 89,827,023 0

San cristobal 103,584,455 1,200,340 66,244,499 600,170 192,533,300 1,200,340

Tunjuelito 91,306,126 54,066,270 553,242 156,198,809 1,106,484

Usme 101,045,352 663,564 75,983,860 663,564 218,551,580 1,327,128

Vista Hermosa 164,423,923 592,760 88,135,210 592,760 258,214,766 1,778,280

Nazareth 15,630,558 266,322 88,135,210 592,760 44,361,674 532,644

TOTAL

1,577,937,740 12,439,445 1,069,144,334 11,045,638 2,850,310,725 28,882,534

NOTA: Se presentan glosas definitivas a noviembre del 2007.

ESE

ABRIL - MAYO JUNIO- JULIO  AGOSTO - ENERO/08


Fuente: Secretaría Distrital de Salud

Con esta salvedad, otra observación frente a la información suministrada consiste en que no presentan las causas particulares que dieron origen a estas glosas.  No obstante lo anterior, en términos generales, se observa que durante el período abril 2007 enero de 2008, el valor glosado definitivo resulta ínfimo frente a lo facturado (0.95%), pero dada la importancia de la ejecución del programa lo que realmente se esperaría es que no existieren glosas, por cuanto el incumplimiento en alguno de los lineamientos afecta de manera directa a la población infantil de la ciudad.

2. 2.1.3. Recursos Económicos

La administración distrital durante las últimas tres vigencias destinó un total de $41.077.2 millones de pesos al Plan Ampliado de Inmunizaciones, siendo el 2006 la vigencia donde se ejecutaron mayores recursos con $15.869.4 millones.

CUADRO 2
RECURSOS ECONÓMICOS DESTINADOS AL PAI

2005-2007
(Millones de pesos)
[image: image3.emf]VIGENCIA PAB* NIVEL CENTRAL TOTAL

2005 9,237.4

5,988.5                 

15,225.9

2006 9,841.9

6,027.5                 

15,869.4

2007 6,539.7

3,442.2                 

9,981.9

TOTAL 25,619.0

15,458.2               

41,077.2


Fuente: Secretaría Distrital de Salud-Dirección Salud Pública  comunicación #200834299 de 18 de junio de 2008

El valor correspondiente a PAB 2007 se tomó de la comunicación #31926 de marzo 12 de 2008

 * Actual PIC
La mayor cantidad de recursos ($25.619.0 millones) se ejecutó vía PAB a través del proyecto de inversión 384 “ciudad para la salud y la vida” representando el 62.4% del total de recursos destinados durante el período analizado. Sumado se encuentran las intervenciones realizadas directamente por la Dirección de Salud Pública de la SDS o denominada nivel central, que en total para las tres vigencias destinó $15.458.2 millones, siendo el 37.6% del total de recursos invertidos por estas líneas de atención al programa de inmunizaciones de la ciudad.

Llama la atención la disminución importante de recursos en la vigencia 2007 con respecto al año inmediatamente anterior, en $5.244 millones.

Al mirar un poco la especificidad de las intervenciones realizadas con los recursos que financiaron el programa por el plan de atención básica, se tiene que la intervenciones a las que se destinaron más recursos fueron la estrategia extramural y administración PAI.

GRÁFICO 2
INTERVENCIONES VACUNACIÓN (PLAN ATENCIÓN BÁSICA) 2005-2007
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Fuente: Datos Dirección Salud Pública SDS. Elaborado por SAS Salud y Bienestar Social Contraloría  Bogotá
Es importante señalar que las jornadas de sarampión y rubéola en el año 2006 se integraron a la estrategia extramural por lo que no aparecen de manera independiente como sucedió en el 2005; lo mismo, sucede con la estrategia de vacunación de influenza, ya que para el año 2007 entra a formar parte del PAI y la vacunación del biológico se dio en la jornada de vacunación de las Américas y los recursos se incluyen dentro de la estrategia extramural para ese año.

Respecto a las acciones individuales PAI, la Secretaría no dispone de información precisa sobre los recursos destinados a la atención de la población pobre no asegurada, en tanto para la población cubierta con en el Régimen Subsidiado en el período abril 2004 a marzo de 2007 (vigente recursos del 4.01% de la UPCs), la Secretaría destinó $2.218.9 millones y a partir de abril de 2007  el valor de la UPCs fue entregado a las Empresas Prestadoras de Servicios del régimen subsidiado, como ya se comentó anteriormente, cuyo valor tampoco es posible determinar, ya que normativamente estos están integrados en el POSs.
 
3. 2.1.4. Cobertura 

La Secretaría Distrital de Salud determina las metas de cobertura en vacunación para cada localidad de la ciudad donde intervienen las ESE, de acuerdo con las redes definidas para el PAI (Red Norte
, Centro Oriente
, Sur
 y Sur-occidente
).

A continuación  se presenta un breve análisis de los datos de cobertura alcanzada por la SDS, establecida con base en población del censo 1993 y 2005, para las vigencias 2005 a 2007.

CUADRO 3
COBERTURAS DE VACUNACIÓN POR BIOLÓGICO

CENSO 1993 VS. CENSO 2005

2005 -2007
	BIOLÓGICO


	BASE CENSO 1993
	BASE CENSO 2005

	
	2005
	2006
	2007
	2005
	2006
	2007

	Antipolio
	77.8
	79.4
	80.9
	90.6
	92.7
	93.6

	Triple viral – Sarampión, Rubéola y Parotiditis (eventos de control)
	80.7
	81.1
	80.9
	92.6
	94.8
	93.9

	DPT –Diftera –Tétano y Tos ferina, eventos de control
	77.7
	79.3
	80.7
	90.5
	92.6
	93.5

	Antituberculosis BCG
	85.8
	88.6
	88.9
	99.9
	103.4
	103.1

	Hepatitis B, eventos de control
	77.7
	79.4
	80.8
	90.5
	92.7
	93.7

	Haemofilus Influenzae HIB
	77.8
	79.5
	80.7
	90.5
	92.8
	93.6

	Meta a alcanzar
	95%


Fuente: SDS. Dirección de Salud Pública. 2007

Vista la situación a partir del comportamiento por biológico se tiene que la mayor cobertura se presentó en BCG, para las dos bases de información censal; bajo la aplicación del censo/93 alcanzó en 2007 el 88.9%, con datos del censo de 2005,  sobrepasa la meta del 95%, alcanzando cobertura del 103.1%, siendo el único biológico que cumplió y sobrepasó la meta trazada, todos los demás estuvieron por debajo del 94%.

Para el caso de DPT, que presentó coberturas con base en el censo/93 de 77.7%, 79.3% y 80.7%, a pesar de presentar incrementos en cerca de 13 puntos porcentuales bajo la aplicación del censo 2005, igualmente la meta del 95% no se alcanzó.

Los demás biológicos presentan la misma situación, es decir en general las coberturas se aumentaron por efecto de un cambio en la información censal, más no por incremento en el número de aplicaciones, situación ésta que sí podría señalar un beneficio para la población menor de cinco años de la ciudad, situación que es confirmada por la misma SDS en evaluación de control interno donde se precisa el no logro de coberturas útiles en vacunación para la vigencia 2007
.señala el incumplimiento 
Lo anterior deja en evidencia la necesidad de disponer de información demográfica lo más cercana a la realidad, como insumo de vital importancia para determinación de las acciones en el programa y así contar con datos efectivos de cobertura.
Respecto a la cobertura en población de 1 a 4 años con esquema de vacunación completo, se tiene que,  en 2005, 2006 y 2007, la SDS atendió a 107.190, 107.413 y 107.947 niños/as respectivamente
.

CUADRO 4
POBLACIÓN DE 0-4 AÑOS CON ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACIÓN PAI – BOGOTÁ 2005-2007
[image: image5.emf]VIGENCIA

POBLACIÓN 

CENSO 2005*

1 año 2 años 3 años 4 años TOTAL

% 

Cobertura

2005 102,251 2,613 740 1,586 107,190 18.0

2006

104,758 1,453 569 633 107,413

18.1

2007 105,632 1,359 453 503 107,947 18.1

594,888


Fuente: *DANE-Proyecciones Nacionales y Departamentales de Población 2006-2020

SDS –Vigilancia en Salud Pública.

Con base en el censo 2005, el porcentaje de cobertura para las tres vigencias alcanzó apenas un 18%.  De lo anterior se deduce que cerca de 487.000 niños/as en este rango de edad no poseía a diciembre de 2007 su vacunación completa en los biológicos que conforman el programa de inmunizaciones.  Bajo este referente, y teniendo como situación ideal que los niños/as en este rango de edad tengan su esquema completo de vacunación, la meta de cobertura útil del 95% estaría muy distante de alcanzarse (76.1 puntos porcentuales), ante este escenario se impone la necesidad de intensificar esfuerzos por parte de los actores a fin de que las actividades adelantadas y los recursos invertidos en el PAI tengan mayor efectividad.

Por otra parte, vale la pena destacar que producto del ejercicio de control fiscal
, se pudo evidenciar diferencias en los datos de cobertura como se muestra a continuación:
CUADRO 5
DIFERENCIAS  INFORMACIÓN COBERTURAS  PAI 2007
[image: image6.emf]BIOLOGICO

COBERTURAS 

SDS*

INFORMACION 

SIS-151

DIFERENCIA

POLIO

111.064 110.882 182

DPT

110.981 110.860 121

BCG

122.304 120.438 1.866

HEPATITIS B

111.157 110.840 317

HEMOPHILUS

111.086 110.821 265

TRIPLE VIRAL**

110.882 110.919 -37

* Coberturas niños menores de 1 año con dosis según esquema

** Coberturas niños de 1 año con dosis según esquema


 Fuente: PAI- Dirección de Salud Pública – SDS. Cruce de información realizado por la Contraloría de Bogota AGEI 2007 

Al verificar los datos registrados en el formato SIS-151 para la vigencia 2007 se pudo evidenciar que la información no cumplió con los parámetros de consistencia, exactitud y totalidad al sobreestimar las cifras que aportan a los indicadores de coberturas de vacunación.

Finalmente es importante señalar que,  pese a las debilidades antes enunciadas,  la Secretaría Distrital de Salud realiza una labor importante en el Programa Ampliado de Inmunizaciones, que le ha merecido reconocimiento a nivel nacional por parte del Ministerio de la Protección Social y se ha convertido en un referente para otros entes territoriales en salud; sin embargo, sería pertinente intensificar esfuerzos a fin de cohesionar la operatividad del programa a nivel interno, así como relacionarlo con otros programas de salud pública, que permitan mejores resultados en la salud de la población menor de cinco años de la ciudad.

3. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1 SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO 

El hospital tiene vigentes planes de mejoramiento con la Contraloría de Bogotá como resultado de la evaluación a la vigencia 2004 y las Auditorías Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Especial a la estrategia “Salud a su Hogar” y “Evaluación del Manejo del Recurso Hídrico Utilizado para el Consumo Humano y Doméstico Hospitalario, así como los vertimientos de los Residuos Líquidos de Carácter Peligroso”. Se realizó seguimiento a los compromisos pendientes de dichas auditorias, con un total de  52  acciones de mejoramiento.

De las acciones propuestas, la entidad dio cumplimiento parcial a 17 acciones de mejoramiento que corresponden a un 32.7% y culminó la ejecución total de  35 acciones de mejoramiento que corresponden al 67.3% (ver anexo 4.2).

A pesar de que el plazo establecido para cumplir con las acciones correctivas ya venció, para las 17 acciones parciales, el cumplimiento del plan de mejoramiento se considera eficaz y corresponde a un 87.1%.
3.2 EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Para determinar la calificación del Sistema de Control Interno se procedió a evaluar las siguientes áreas: Administrativa y Financiera, Oficina Jurídica, Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, Gestión ambiental y Oficina de Planeación y Sistemas. A continuación se presenta el resultado de esta calificación consolidada, para cada una de las fases y componentes:

3.2.1. Ambiente de Control

Esta fase obtuvo una calificación promedio de 3.5, ubicándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo mediano.

3.2.1.1 Principios y Valores

Por Resolución No.115 del 21 de junio de 2002, se adoptó el código de ética institucional. Es preciso mencionar que aunque se han efectuado algunas socializaciones del mismo, este no es interiorizado totalmente por todos los empleados del Hospital.

De acuerdo a lo anterior, se obtuvo una calificación de 3.6, ubicada en un rango de valoración regular de mediano riesgo.


3.2.1.2. Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección:

El nivel directivo conoce y hace parte de la implementación del sistema de control interno. Se determinan instrumentos como las reuniones de los macro comités, las cuales se realizan de forma periódica. Sin embargo,  no se realiza monitoreo permanente de la gestión y el desempeño individual. En la actualidad se adelanta el proceso de implementación del MECI.
 Se obtuvo una calificación de 3,6 ubicándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo mediano.

3.2.1.3. Cultura de Autocontrol

En el Hospital se evidenció que aunque se tiene claridad acerca del concepto del autocontrol, la no existencia de manuales de procesos y procedimientos actualizados y adoptados formalmente dificulta establecer buenas practicas de autocontrol, toda vez que si no están aprobados no son ejecutados claramente por los responsables.

3.2.1.3.4.  La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol no cuenta con el personal suficiente para desempeñar sus labores. Así mismo, dicha Oficina no  ejerce en su totalidad las funciones que le son inherentes, como es la interiorización de la cultura del autocontrol, identificando los procesos formativos para afianzar las bases conceptuales y metodológicas acerca del significado de control interno como herramienta de mejoramiento continuo para el cumplimiento de los objetivos y la misión institucional. Lo anterior incumple lo estipulado en el artículo 12 de la ley 87 de 1.993, trayendo como consecuencia la no ejecución fundamental de su función en el Hospital y la ejecución de procesos de acuerdo al criterio propio de los funcionaros. 
Se obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.1
3.2.1.4. Cultura del Diálogo
La entidad cuenta con canales de comunicación formal e informal; se realizan Comités para tratar temas y comentarios de cada una de las áreas. Los resultados se plasman en actas y memorandos. 

Se ubica en un rango de valoración buena de bajo riesgo, con una calificación de 3.9.

3.2.2. Administración del Riesgo

Esta fase obtuvo una calificación promedio de 2,3, ubicándola en un factor de valoración malo, con un  nivel de riesgo alto.

3.2.2.1 Valoración del riesgo
La Gerencia y la  Oficina de Gestión Pública y Autocontrol no han determinado y  actualizados los factores internos y externos que generan riesgos, es así como la Entidad  tiene identificados los riesgos únicamente a marzo de 2007,  calificando el riesgo de acuerdo a su impacto. 

Se observa que no se comparan las matrices de riesgo con las acciones que están operando para establecer su pertinencia y validez.

No todas las áreas cuentan con mapa de riesgos como es el caso de Contratación.

Lo anterior contraviene lo establecido en la Ley 87 de 1993,  artículo 2, literales f) y g) generando que la entidad no conozca la estructura de riesgo global a la que esta expuesta. 
Se obtuvo un factor de valoración malo, ubicándola en un rango de alto riesgo, con una calificación de 2,4.

3.2.2.2  Manejo del riesgo

Se presentan delicadas situaciones de riesgo en diferentes áreas debido a que,  no se evidencian los controles y los riesgos a analizar con el propósito de darle confiabilidad al conjunto de actividades generadas en cada una de ellas. 

Otra situación de riesgo es el caso de la supervisión donde se presentan deficiencias en el seguimiento a la contratación por la falta de rendición de informes, seguimiento  y control a la ejecución de los contratos, observando además que la función de supervisión recae en un solo funcionario.

Las situaciones antes descritas incumplen lo normado la Ley 87 de 1993, artículo 2,  literales a y f. 

Se obtuvo un factor de valoración malo ubicándola en un rango de alto riesgo, con una calificación de 2.3.
3.2.2.3.  Monitoreo

3.2.2.3.1. Al no existir un mapa de riesgos actualizado y en todas las áreas, ni una valoración de los mismos, no se cuenta  con una herramienta fundamental que permita realizar un  monitoreo por parte de la oficina de Gestión Pública y Autocontrol del Hospital. 

Además, se observa que la oficina de Gestión Pública y Auto Control no presta el suficiente apoyo a las diferentes áreas de la organización en cuanto a implementación de las acciones resultantes de la revisión a los elementos que conforman el riesgo y el plan. 

Las situaciones antes descritas incumplen lo normado la Ley 87 de 1993, artículo 2,  literales c) y g).
Se obtuvo una calificación de 2,3 con un factor de valoración malo y un nivel de alto riesgo.

3.2.3. Operacionalización de los Elementos

La evaluación a esta fase de Operacionalización de los Elementos, arrojó una calificación promedio de 3.0, clasificándola en un nivel de mediano riesgo y una escala de valoración regular.

3.2.3.1. Esquema Organizacional

El Hospital Vista Hermosa I Nivel ESE, cuenta con  una estructura organizacional con líneas de autoridad definida en pocos niveles, se evidencia delegación de competencias y grupos internos de trabajo para el desarrollo de los procesos institucionales. 

Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.3.

3.2.3.2. Planeación

3.2.3.2.1. En desarrollo del proceso auditor, se evidenció que el instrumento de medición empleado por la entidad corresponde al  plan estratégico y el seguimiento al mismo lo realiza la oficina de Planeación, no evidenciándose seguimiento o acompañamiento por parte de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol. 

Lo anterior incumple lo establecido en la Ley 87 de 1993, articulo 2, literal h) y con lleva a que no se cuente con una herramienta gerencial que articule y oriente las acciones de la entidad para el logro de los objetivos institucionales.
Se obtuvo un factor de valoración malo ubicándola en un rango de alto riesgo, con una calificación de 2,5.

3.2.3.3. Procesos y Procedimientos

Los procesos y procedimientos se encuentran actualizados pero no han sido adoptados oficialmente. 

Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 2,8.

3.2.3.4. Desarrollo del Talento Humano

La selección de los cargos se realiza por medio de contratos de prestación de servicios. El proceso de inducción es realizado por el área de Talento Humano tanto a los contratistas como al personal de planta y existen programas de capacitación coordinados con diferentes entidades.

Se obtuvo un factor de valoración bueno ubicándola en un rango de bajo riesgo, con una calificación de 3.8.

Sistemas de Información

El Hospital Vista Hermosa, tiene implementado el Sistema Clinical Suite para el manejo de la información financiera contando con los módulos de contabilidad, caja y banco, cuentas por cobrar, suministros, activos fijos , cuentas por pagar, presupuesto, facturación ambulatoria y hospitalaria. Los módulos de nómina y costos se manejan con el Sistema Hipócrates, este último en forma paralela con el Sistema Clinical Suite.

Se realizan conciliaciones entre contabilidad cartera, tesorería y almacén.
Es de anotar que  existen falencias de comunicación entre el punto de atención de Pasquilla  debido a la dificultad de incorporación de datos al sistema teniéndose que desplazar los funcionarios a la  sede del Mochuelo para la incorporación de los datos.

Se obtuvo un factor de valoración Regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.0.
3.2.3.6. Democratización de la Administración Pública

Existe una página Web identificada como www.hospitalvistahermosa.gov.co la cual dispone de un link para las quejas y reclamos, lo que no permite un fácil acceso, para instaurar la queja al realizar pruebas se observa que no se pudo acceder a la página, por lo tanto los reclamos se realizan a través de la línea  telefónica 718 20 84 extensiones  72591 y 72592 o con la Oficina de Quejas y Reclamos. 
Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.0.

3.2.3.7. Mecanismos de Verificación y Evaluación

Se observa que la oficina de Gestión Pública y Autocontrol  ha realizado seguimientos de manera continua al área asistencial y en menor cantidad al área administrativa.
Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.1
3.2.4. Documentación
Obtuvo una calificación de 3.1 situándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo mediano.
3.2.4.1 Memoria Institucional

Se observa que en el manejo de las historias clínicas no se cumple con el procedimiento establecido en el Protocolo de Historias Clínicas, las mismas no se encuentran foliadas y no se realiza la depuración anual de las mismas. 

Se observa que existe documentación soporte, la cual no ha sido enviada al archivo central, generando riesgo de pérdida de información.

El formato informe CB-0117 Información de cartera por deudor y edades con corte a 31 de diciembre de 2007, se observa que la entidad  no incluyó en este formato la totalidad de la información correspondiente, como fue  la cartera con el Fondo Financiero Distrital de Salud, Deudores Particulares. Dicho informe muestra un saldo total de cartera por valor de $2.892.2 millones, presentando una diferencia de $4.569.8 millones con relación al saldo reportado en los estados contables.
Lo anterior incumple lo establecido en la Ley 87 de 1993, articulo 2, literal e) y con lleva a que no se garantice la información y sus recursos.
Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.0.

3.2.4.2 Manuales

En la actualidad se cuenta con  manuales de procesos y procedimientos pero los mismos no se han adoptado por medio de resolución, situación que determina que actualmente cada área los aplique a criterio propio. 

Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 2.9.

3.2.4.3 Normas y Disposiciones

Cada dependencia maneja y consulta su propia normatividad pero no esta implementada la consulta de la misma a través del Internet institucional. 
Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.5.

3.2.5. Retroalimentación

La evaluación a esta fase, en lo referente a la auditoría regular, arrojó una calificación promedio de 3.1, lo que la ubica en un nivel de mediano riesgo y una escala de valoración regular.

3.2.5.1 Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno 

Existe el comité de Coordinación de Control Interno fusionado con el Macro comité, si bien es cierto, en los comités se toman acciones correctivas, estas  no se aplican por parte de los funcionarios, e igualmente no se toman acciones correctivas para suplir estas deficiencias por parte de los directivos.

Se obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.4.

3.2.5.3 Planes de Mejoramiento

Aunque se presentan planes de mejoramiento suscritos por la Contraloría de Bogota y algunos Administrativos, se evidencia que hace falta seguimiento puntual  a cada uno de las acciones plasmadas en  ellos.

Así mismo, es pertinente que el hospital tenga en cuenta en el momento de  suscribir  acciones correctivas que comprometan a otras instancias distritales, concretar previamente con éstas, las acciones y el plazo establecido para garantizar el cabal cumplimiento de las mismas, entendiéndose que el mejoramiento continuo es de responsabilidad  y compromiso de todo el distrito capital.

Se obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.5
3.2.5.3 Seguimiento

De acuerdo a lo manifestado en el numeral anterior no existe un seguimiento  puntual a los planes de mejoramiento, que permita tomar acciones correctivas a las inconsistencias presentadas en las diferentes áreas 
Se obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.0.

3.2.5.2  Implementación del modelo estándar de control interno MECI:

El Hospital Vista Hermosa viene implementando el proyecto denominado Sistema Integrado de Gestión – Actúe Gestione y Autoevalúe SIG-AGA, dentro del cual se encuentra el establecimiento y desarrollo del MECI 1000:2005.

Por Resolución de Gerencia No.017 de febrero 13 de 2006 la entidad adoptó el Modelo Estándar de Control Interno MECI:1000:2005.  Contando con un comité de calidad y de coordinación de control interno unificado con la Resolución 149 de la Gerencia del Hospital.

La entidad definió la plataforma estratégica en la cual  contempla la misión, visión, objetivos, metas institucionales, elaborando mapas de riesgos en las áreas administrativas y asistenciales. Diseño un plan estratégico encaminado al logro de los objetivos institucionales y formuló planes de acción para cada vigencia, encaminados al cumplimiento de los objetivos misionales.  
Sin embargo, el hospital no cuenta con: manual de procedimientos actualizado, totalidad de puntos de control, análisis y  valoración del riesgo y adecuada cultura de autocontrol.

Así mismo, es necesario que se fortalezca la Oficina Asesora de Gestión Pública y Autocontrol con la existencia de personal calificado y  mayor compromiso en esta área ya que su labor debe ser básica para la toma de decisiones a nivel gerencial.

CUADRO 6
AGREGACIÓN GENERAL DE RESULTADOS

CONSOLIDACIÓN EVALUACIÓN POR FASES.

	ITEM
	FASES


	NIVEL DE RIESGO
	TOTAL

	1
	AMBIENTE DE CONTROL


	MEDIANO
	3.5

	1.1
	Principios y Valores
	Mediano
	3.6

	1.2
	Compromiso y respaldo
	Mediano 
	3.6

	1.3
	Cultura de Autocontrol
	Mediano
	3.1

	1.4
	Cultura del Dialogo
	Mediano
	3.9

	2
	ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO


	ALTO
	2.33

	2.1
	Valoración del Riesgo
	Alto
	2.4

	2.2
	Manejo del Riesgo
	Alto
	2,3

	2.3
	Monitoreo
	Alto
	2.3

	3.
	OPERACIONALIZACIÓN DE LOS ELEMENTOS


	MEDIANO
	3.0

	3.1
	Esquema Organizacional
	Mediano
	3.3

	3.2
	Planeación
	Alto
	2.5

	3.3
	Procesos y Procedimientos
	Mediano
	2.8

	3.4
	Desarrollo del Talento Humano
	Mediano
	3.7

	3.5
	Sistemas de Información
	Mediano
	3,0

	3.6
	Democratización de la Administración Pública
	Mediano
	3.0

	3.7
	Mecanismos de Verificación y Evaluación
	Mediano
	3.1

	4
	DOCUMENTACION


	MEDIANO
	3.1

	4.1
	Memoria Institucional
	Mediano
	3.0

	4.2
	Manuales
	Mediano
	2.9

	4.3
	Normas y disposiciones internas. Adecuada aplicación
	Mediano
	3.5

	5
	RETROALIMENTACIÓN


	MEDIANO
	3.1

	5.1
	Comité de Coordinación del SCI o instancia que haga sus veces.
	Mediano
	3.4

	5.2
	Planes de Mejoramiento
	Mediano
	3.0

	5.3
	Seguimiento.
	Mediano
	3.0

	
	TOTAL
	MEDIANO
	3.0


Fuente: Papeles de Trabajo Grupo Auditor

El resultado corresponde a lo determinado en desarrollo del proceso auditor, configurado en los diferentes hallazgos y la aplicación del Cuestionario Tipo, consolidado a través del Cuadro de Agregación General de Resultados, presentando que el Sistema de Control Interno del Hospital Vista Hermosa, en la auditoría regular adelantada, obtuvo una calificación de 3.0, es decir, la entidad está expuesta a un nivel de Mediano Riesgo con una escala de valoración regular en el rango de 1 a 5.

3.3 EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES

Con el fin de emitir opinión sobre la razonabilidad de las cifras contenidas en los estados contables presentados por el Hospital Vista Hermosa I NIVEL  E.S.E. con corte a 31 de diciembre 2007, se desarrollaron los procedimientos contemplados en los respectivos programas, para lo cual se aplicaron en forma selectiva técnicas de auditoria, dirigidas a determinar si éstos reflejan los hechos económicos, financieros y sociales en forma oportuna, confiable y útil. De acuerdo a los resultados a la evaluación realizada  se observó lo siguiente:

Efectivo

Presentó a 31 de diciembre de 2007 un saldo de $5.850.8 millones, que muestra los recursos que poseía el hospital en las cuentas de Caja y Depósitos en entidades financieras.

El saldo presentado en Caja $1.2 millones correspondió al recaudo por concepto de copagos realizados durante el último día del mes de diciembre de 2007. 

El saldo de Depósitos en instituciones financieras se conformó por doce (12) cuentas de ahorro y una (1) corriente, así:

CUADRO  7
DEPOSITOS EN INSTITUCIONES FINANCIERAS

                                                                                                          (Cifras en millones de pesos)  

	NOMBRE
	CUENTA No
	SALDO  A 31-12-07
	SALDO A 31-12-06
	VARIACION
	%

	Davivienda
	Cta cte 48-69999971
	4.6
	7.9
	-3.2
	-69

	Davivienda
	00480012184-2
	2.241.9
	3.342.7
	-1.100.8
	-49

	Megabanco
	
	0
	18.2
	-18.2
	-100

	Davivienda
	00480025577-2
	227.8
	226.4
	1.4
	1

	Davivienda
	00480029461-5
	376.5
	374.1
	2.4
	1

	Davivienda
	00480029390-6
	217.1
	215.7
	1.3
	1

	Davivienda
	00480029956-4
	94.8
	94.2
	0.6
	1

	Davivienda
	00480029957-2
	36.2
	35.9
	0.2
	1

	Davivienda
	00480029958-0
	91.2
	90.6
	0.5
	1

	Davivienda
	00480029959-8
	108.5
	107.8
	0.6
	1

	Davivienda
	00480029960-6
	68.5
	69.1
	0.4
	1

	Banco de Bogotá
	AH 450006317
	97.3
	0
	97.3
	100

	Davivienda 
	0048-00319552
	2.001.0
	0
	2.001.0
	100

	Davivienda
	0048-00319560
	283.6
	0
	283.6
	100

	TOTAL
	
	5.849.6
	4.582.2
	1.267.4
	22


Fuente: Balance General a 31 de diciembre de 2007

La entidad realizó conciliaciones bancarias de manera mensual.

Las conciliaciones bancarias del mes de diciembre de 2007,  presentaron dos (2) cuentas con partidas conciliatorias por un valor total  de $250.7 millones,  dichas partidas no presentan  una antigüedad superior a 120 días, en las restantes conciliaciones coincide el saldo en libros con su saldo en extracto. No se presentaron observaciones que formular.
Deudores        

Haciendo parte del grupo de Deudores, la entidad presentó en el  Balance General a 31 de diciembre de 2007 las cuentas de Servicios de Salud con un saldo de $5.317.2 millones y Deudas de Difícil Cobro con $2.144.8 millones para un total de $7.462.0 millones.

3.3.1 El saldo de la cuenta Deudores por Servicios de Salud por valor de  $5.317.2 millones, incluye facturación afectada por glosas en proceso de conciliación, situación que genera incertidumbre sobre su reconocimiento y contraviene lo normado en el Plan General de Contabilidad Pública, numeral 2.7, literal 104, Razonabilidad que establece: “la información contable pública es razonable cuando refleja la situación y actividad de la entidad contable pública, de manera ajustada a la realidad.”

Glosas

Se presentó en Cuentas de Orden la facturación glosada en venta de servicios de salud con un saldo a 31 de diciembre de 2007 por valor de $979.7 millones,  mostrando un incremento del 93% con relación al saldo presentado en 2006 a la misma fecha de corte, el cual ascendió a $67.7 millones. Dicho incremento se originó principalmente en el registro de glosas del contrato 043/2005, según certificaciones de la firma interventora, Universidad de Antioquia por valor de $415.7 millones y glosas parciales de la ARS Cafam por valor de $92.6 millones.

Se observa gestión por parte del Comité de Glosas, el cual  se reunió en tres ocasiones durante la vigencia 2007, sus consideraciones fueron acogidas por la Gerencia, quien expidió las respectivas resoluciones. En ellas se determinó  que la  mayoría de partidas corresponden a glosas técnicas que no generaron ninguna responsabilidad, motivo por el cual se procedió a su castigo contable y en otras partidas existió responsabilidad por parte del personal que intervino en el proceso de facturación, por lo cual se procedió a elaborar las respectivas cuentas por cobrar y a efectuar sus correspondientes registros contables. 

Servicios de salud – Empresas en liquidación

El saldo al 31 de diciembre de 2007 ascendió a  $61.5 millones y a $82.5 millones a la misma fecha de corte en el 2006, presentando una disminución de $12.0 millones, equivalente al 20%, dicha variación obedece a ajustes y abonos realizados durante la vigencia 2007, como se muestra en el siguiente cuadro:

CUADRO 8
EMPRESAS QUE NO HAN CONCLUIDO EL PROCESO DE LIQUIDACIÓN

DICIEMBRE 31 DE 2007

                                                                                                (Cifras en millones de pesos)
	TERCERO
	DIC 2007
	DIC 2006
	VAR. ABSOLUTA
	VAR. RELATIVA

	Cajanal
	0
	1.1
	-1.1
	-100

	Unimec
	21.6
	21.6
	0
	0

	Asfamilias
	39.9
	59.8
	-19.9
	-50

	TOTAL 
	61.5
	82.5
	-12.0
	-20


      Fuente: Balance General a 31 de diciembre de 2007

Finalmente es conveniente,  resaltar la gestión realizada por la entidad en el área de cartera durante la vigencia 2007, como lo fue la realización de un plan de choque para su depuración y recaudo, realizando conciliaciones contables y de auditoria medica, acuerdos de pago, liquidaciones de contratos y visitas  a los pagadores para gestionar el cobro, dando como resultado la depuración del 65% del total de la cartera de vigencias anteriores y recaudando un gran porcentaje de la cartera del 2007, lo cual influyó de manera positiva en el flujo de caja de la entidad. 

Provisión para deudores
El saldo de la cuenta Provisión de Deudores al 31 de diciembre de 2007 fue de $1.567.5 millones  y de $2.365.7 millones al mismo corte del año 2006, presentando una disminución de $577.4 millones equivalente al 27%. Dicha disminución se originó  por la aplicación de la Resolución 055 del 13 de abril de 2007, emitida por la gerencia del hospital , mediante la cual se modificó entre otras las políticas relacionadas con la provisión de cartera, especialmente las de deudas de difícil cobro, las cuales hasta el 31 de marzo de 2007 se encontraban provisionadas al 100%. 

La aplicación de la Resolución 055 de 2007, ocasionó una disminución en el saldo de la provisión la cual pasó de un porcentaje del 100% a un 73% al corte 31 de diciembre de 2007 y que el  método de cálculo de la provisión de las deudas de difícil cobro aplicado para la vigencia 2007, no fuera consistente con el  aplicado durante el año 2006.

Inventario de medicamentos

La cuenta Inventario de Medicamentos presentó a diciembre 31 de 2007 un saldo de $150.7  millones. El sistema de valuación de inventarios utilizado por la entidad es el método de promedio ponderado.

La entidad realizó inventarios de manera mensual y un inventario definitivo anual.

Se efectúa control de medicamentos utilizando un cuadro de monitoreo, vigilando existencia, rotación y vencimientos. Así mismo, se presentan conciliaciones en farmacia almacén y contabilidad. Como resultado del inventario final se presentaron  ajustes de sobrantes y faltantes, los cuales fueron contabilizados.
Propiedades, Planta y Equipo 

El grupo Propiedades planta y equipo, presentó a 31 de diciembre de 2007 un saldo de $3.389.8 millones. Forman parte de este rubro, entre otras las cuentas: Terrenos con un valor de $383.9 millones y Edificaciones por valor de $358.4 millones. 

3.3.2. Los bienes inmuebles no fueron objeto de valoración técnica que permitiera acopiar la información y documentación suficiente y pertinente sobre su valor actual, incumpliendo lo establecido en el Plan General de Contabilidad Pública, numeral 2.9.1.1.5, literal 166 que establece: “Deben reconocerse por su costo histórico y actualizarse mediante la aplicación de métodos de reconocido valor técnico que permitan una medición confiable…”, la Resolución 001 de 2001, de la Secretaría de Hacienda Distrital, numeral 4.11.6 Valuación de los activos: “ Considerando la complejidad y amplitud del universo de los activos de propiedad de los entes públicos, de no existir el costo histórico o que esté desactualizado, como no es posible establecer una metodología única  para valorizar los bienes, la forma más expedita es la realización de avalúos técnicos a través de personal  especializado al interior de la entidad, o solicitando el servicio a otra entidad pública distrital o nacional que cuente con el especialista, o mediante la contratación de un perito externo si el nivel de complejidad del caso lo requiere, previa autorización del Representante Legal y cumpliendo lo establecido en la Ley 80”, y lo normado y la Circular Externa 060 de diciembre 19 de 2005 de la Contaduría General de la Nación, que se refiere a los procedimientos relacionados con los efectos contables de los avalúos de los bienes muebles e inmuebles, y en especial el inciso primero, numeral 3.5 de dicha Circular que norma: “Los avalúos de que trata la presente Circular Externa  tendrá vigencia de tres (3) años como mínimo. Las entidades públicas que hayan practicado avalúos durante el año inmediatamente anterior a la expedición de la presente norma, podrán mantener registrado dicho valor durante el tiempo que reste para completar el lapso de tres (3) años”.

La no aplicación de métodos de reconocido valor técnico que permitan la actualización de los avalúos de los bienes inmuebles incide en la no razonabilidad de los saldos presentados. 

3.3.3 En el Informe del Revisor Fiscal con corte a 31 de diciembre de 2007, se presenta la siguiente salvedad: “…El grupo de Propiedad, planta y equipo por valor de $3.389.8 millones, como se menciona en la nota No 9 a los estados contables, los títulos de propiedad de los terrenos y edificaciones que posee la empresa, excepto la Sede Administrativa, los terrenos del futuro Cami Vista Hermosa, las UPAS Pasquilla y la Estrella, no figuran a su nombre.”

Se observa que a pesar de las gestiones administrativas realizadas por la entidad para sanear su patrimonio, se encuentran contabilizados en  Cuentas de Orden, como lo establece la Resolución 001 de 2001, bienes inmuebles que no presentan títulos de propiedad a nombre de la entidad. Sin embargo, el no contar con los documentos que garanticen la titularidad de la totalidad de los bienes inmuebles  origina que se presente incertidumbre en los saldos presentados, contraviniendo lo establecido en  el Plan General de Contabilidad Pública, numeral 2.7, literal 104.
Cuentas por pagar – Adquisición de bienes y servicios

Haciendo parte del rubro de cuentas por pagar, se presentó la cuenta  de Adquisición de bienes y servicios con un saldo a  31 de diciembre de 2007, de $869.2 millones, de los cuales el mayor acreedor corresponde a la  Empresa de Teléfonos de Bogotá con un valor de  $194.8 millones, provenientes de convenios de cooperación. Dicha suma fue cancelada por la entidad, durante los meses de abril, julio y agosto de 2008.

Estado de actividad financiera, económica y social

El estado de actividad financiera, económica y social de la vigencia 2007, presentó ingresos totales por valor de $32.4 millones y de $28.5 millones a la misma fecha de corte de la vigencia 2006, mostrando un incremento de $3.9 millones equivalente al 12%. Dicho aumento se originó  principalmente por el  incremento en los ingresos de venta de servicios, por las donaciones realizadas por el FFDS y por la reversión de la provisión de deudas de difícil cobro, en cumplimiento de la Resolución de Gerencia No 055 de 2007.

La facturación por servicios de salud ascendió a $30.3 millones y $27.3 millones al mismo corte del año 2006, mostrando un incremento de $3.0 millones equivalente al 11%, originada principalmente por los contratos celebrados con el FFDS y FDL.

3.3.4. La cuenta de Ingresos Extraordinarios presentó a 31 de diciembre de 2007 un saldo de $737.1 millones. Valor  que corresponde a los registros realizados durante los meses de marzo, abril y mayo de 2007 por reversión de  provisión de deudas de difícil cobro (Nota a los estados contables de carácter específico No 21), situación que originó sobrevaloración en esta cuenta y subvaloración de la cuenta Ajuste de Ejercicios Anteriores,  debido a que su registro no fue correcto, por tratarse de  ajuste de valores originados en el registro de la provisión de cartera correspondiente a la vigencia 2006. 

Lo anterior contraviene lo normado en el Plan General de Contabilidad Pública, numeral 2.7, literal 104 que establece: “La información contable pública es razonable cuando refleja la situación y actividad de la entidad contable pública, de manera ajustada a la realidad.”
Durante la vigencia 2007, se registraron  costos y gastos  por valor de $25.012.9 millones y $7.253.1 millones respectivamente.
El módulo de costos se maneja utilizando el Sistema Hipócrates y paralelamente desde el mes de octubre de 2007 el Sistema Clinical Suite, registrando costos directos y costos indirectos de acuerdo a las diversas bases de asignación que se establecieron dependiendo de cada uno de los conceptos.
3.4. EVALUACION DEL PRESUPUESTO

En desarrollo de la auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular Fase II, se aplicaron las normas de general aceptación como pruebas sustantivas y de cumplimiento relacionadas con la información que ha suministrado la Administración, sobre la ejecución presupuestal de Ingresos y gastos en la mencionada vigencia.  
En desarrollo de la auditoria se examinaron también, las cuentas por pagar  constituidas a 31 de diciembre de 2007, procediendo a tomar la muestra del 15% para hacer los respectivos cruces de registros con los documentos soportes.
Por Resolución No. 107 de 2006 del Consejo Distrital de Política Económica y Fiscal de  y Resolución Administrativa No.229 de 2006, le fue aforado al Hospital Vista Hermosa I Nivel ESE, $32.140,3 millones, cuantía que fue adicionada en $518,6 millones (Acuerdo 02 de 2007), determinando un definitivo de $32.658,9 millones.

Durante la vigencia 2006 se registraron  cuatro traslados presupuestales autorizados mediante acuerdos Nos. 2,3,4 y 8 de 2007 de la Junta Directiva, así como también la distribución de los recursos de Disponibilidad Final autorizada mediante Resolución de Gerencia No. 174 de  2007.

Dentro de los traslados presupuestales efectuados se evidencio que mediante Acuerdos Nos.003 y 008 de 2007 se efectuaron importantes contracréditos del 97,9% en el rubro de  inversión Infraestructura situación que demuestra la falta de consistencia en la planificación presupuestal dado que de un aforo de $1.200 millones paso a $24,7 millones al culminar la vigencia.
Ejecución Activa

Para la vigencia 2007, los Ingresos del Hospital,  presentaron el siguiente comportamiento:

CUADRO 9
INGRESOS HOSPITAL VISTA HERMOSA, VIGENCIA 2007
(Millones de pesos)
	Concepto
	Presupuesto
 Definitivo
	Recaudo
	Porcentaje

	Disponibilidad Inicial
	4.033,4
	4.033,4
	100

	Ingresos Corrientes
	28.525,5
	29.599,8
	104

	   Venta de Bienes y       Servicios
	28.525,5
	29.580,1
	104

	   Otros Ingresos No                 Tributarios
	0
	19,7
	

	Transferencias
	0
	0
	0

	Recursos de Capital
	100
	108,1
	108

	Total
	32.658,9
	33.745
	103


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HVH
De acuerdo al cuadro anterior se observa que los ingresos reportaron un recaudo del 103%, equivalente en términos absolutos a $33.745 millones, (87,6%), a través de los Ingresos por Venta de Bienes y Servicios concepto que hace el mayor aporte hace a los ingresos, básicamente por el Fondo Financiero de Salud así: 

CUADRO 10
INGRESOS FONDO FINANCIERO DE SALUD EN HVH, VIGENCIA 2007










(Millones de pesos)
	Concepto
	Presupuesto Definitivo
	Recaudo
	Porcentaje Ejec.

	FFDS-Atención a Vinculados
	4.179,7
	5.004,5
	120

	FFDS-PAB
	8.494,4
	8.909,1
	105

	FFDS-Convenios Desempeño Condiciones Estructurales
	2.000,0
	2.283,5
	114

	FFDS-APH
	351,1
	249,2
	71

	FFDS-P y P Afiliados al régimen Subsidiado
	
	66,5
	

	FFDS-Venta de Servicios sin situación de Fondos
	1.926,2
	1.946,7
	101

	FFDS-Otros Ingresos
	
	311,4
	

	Total
	28.525,5
	29.580,1
	104


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HVO.

Como  se observa, el 87,67% de los recursos captados por el Hospital Vista Hermosa provienen de la contratación celebrada con el Fondo Financiero Distrital de Salud, a través de 7 conceptos presupuestales en donde destaca FFDS-PAB con $8.909,1 millones seguido por la atención a vinculados con $5.004,5 millones. Es de anotar que todos los rubros tuvieron un buen nivel de ejecución a excepción del FFDS-APH, en donde solamente se recaudo el 71% dado que el porcentaje restante se recaudo en la vigencia 2008.
A través de 14 convenios suscritos con las UEL, los Fondos de Desarrollo Local de Tunjuelito y Ciudad Bolivar,  se  proyectaron ingresos por $528 millones de los cuales se recaudaron $901,6 millones equivalentes al 171%.
Los niveles mas altos de ejecución se reportaron en los meses de marzo y noviembre de 2007, debido básicamente a la incorporación de los recursos disponibles de Tesorería en el primer mes y al ingreso de recursos del FFDS, de los diferentes convenios, en el penúltimo mes del año.

Las cuentas por Cobrar presentan a diciembre 31 de 2007, reportan el siguiente comportamiento:

CUADRO 11

CUENTAS POR COBRAR HVO, VIGENCIA 2007










(Millones de pesos)
	Concepto
	Presupuesto Definitivo
	Recaudo
	Porcentaje Ejec.

	Fondo Financiero Distrital de Salud
	1.219,9
	908,4
	74

	Régimen Contributivo EPS
	7,2
	35,2
	491

	Régimen Subsidiado ARS
	728,2
	1.149,5
	158

	Eventos Catastróficos y Accidentes de Tránsito ECAT.
	4,7
	5,3
	112

	Fondo de Desarrollo Local UEL
	0
	306,7
	x

	Otros Pagadores por Venta de Servicios.
	0
	2,3
	x

	Total
	1.960
	2.407,4
	123


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HVO
X: Ejecución superior al 200%

Como se observa las cuentas por cobrar mas significativas corresponden 62.2% a las generadas por el FFDS a través de los diferentes convenios suscritos con el Hospital en los que se recaudó el 74% de lo proyectado quedando el saldo restante para ser incorporado en la vigencia  2008.
Dentro de las cuentas por cobrar recaudadas a través del FFDS, sobresalen los convenios No. 039 de 2004 para la atención  de servicios de actividades de promoción y prevención y los Nos 043 de 2005, para la promoción y prevención de las enfermedades contenidas en el POS, conceptos en los que se recaudaron $424 millones. Finalizada la vigencia de 2007,  por este concepto quedaron pendientes de recaudo $311.5 millones los cuales por el cruce de cuentas respectivo terminan de ingresar en la vigencia 2008.
Presupuesto de Egresos a diciembre de 2006
Para la vigencia 2007, el Hospital contó con un presupuesto definitivo de $32.658,9 millones, el cual estuvo orientado en un 32.4% a cubrir los Gastos de Funcionamiento, en el 67,1% a cubrir la inversión y en el 0,5% restante corresponde a la Disponibilidad Final.

Los Gastos de funcionamiento del hospital presentaron el siguiente comportamiento:
CUADRO 12
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO HOSPITAL VISTA HERMOSA










(Millones de pesos)
	Concepto
	Ppto Definitivo
	Ejecución Giros
	%

	Servicios Personales
	3.098,3
	2.962,0
	95.6

	Gastos Generales
	5.525,1
	4.113,0
	74.4

	Aportes Patronales
	499,6
	411,8
	82.4

	CxP Funcionamiento
	1.456,2
	1.132,3
	77.7

	Total
	10.579,2
	8.619,1
	81.5


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HVH
Dentro de los Gastos Generales se destacan las ejecuciones de los rubros Mantenimiento Entidad con $1.806,6 millones, representados básicamente (78,7%) en dos contratos de vigilancia y aseo con las firmas Servisión de Colombia y Representaciones Elite. Le sigue en representatividad el concepto Gastos de Transporte y comunicación con $815.3 millones de ejecución orientados especialmente a cubrir los gastos de transporte para las diferentes sedes y las diferentes dependencias. Otro concepto de menor importancia es el de arrendamientos con $376.7 millones orientados básicamente a cubrir el arrendamiento de las instalaciones del CAMI-Vista Hermosa (Contrato 701 de 2007) por parte de la Fundación Sanitas.
En los Servicios Personales se destacan los Sueldos Personal de Nómina con $585,8 millones y la Remuneración Servicios Técnicos con $1.671,9 millones.
Para cumplir con las metas incluidas en el Plan de Desarrollo “Bogotá sin indiferencia” y las Cuentas por Pagar, el Hospital Vista Hermosa aforo $17.787,2 millones los cuales a diciembre 31 de 2007, reportaron  la siguiente ejecución:

CUADRO 13
INVERSION HVH









(Millones de pesos)
	Concepto
	Ppto Definitivo
	Giros
	%

	Eje Social
	19.625,2
	17.814,4
	90,8

	Eje de Reconciliación
	72,3
	4,2
	5,8

	Objetivo Gestión Pública Humana
	300
	149,9
	49,9

	CxP por Pagar Inversión
	1.931,7
	1.729,8
	89,5

	Total
	21.929,2
	19.698,3
	89,8


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HVH
De acuerdo a lo anterior se observa  que el eje con mayor representatividad (89,5%) fue el  Eje Social, donde se incluye básicamente la nómina del personal asistencial, el cual representa el 84,3%, equivalente en términos absolutos a $15.880,8 millones, de lo ejecutado por inversión.

Otro componente del Eje Social es Materiales y Suministros en el cual se aforaron $2.518,1 millones, suma que al finalizar la vigencia reportó una ejecución de $1.607,9 millones, orientada  a cubrir medicamentos e insumos Hospitalarios en cuantía de $790,9 millones y $716,9 millones respectivamente.

En menor representatividad le sigue el Apoyo Logístico para la promoción de la calidad de vida y salud con $117,5 millones y el Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria con $308.2 millones de ejecución representada básicamente en elementos de dotación para las diferentes sedes en donde se destaca los contratos No.1195, 1196 de 1208 de 2007, para la dotación 

En el objetivo Gestión Pública Humana se incluyó el Sistema Distrital de Información, en la cual se ejecutaron $149,9 millones para cubrir básicamente los contratos de adquisición de equipos de computo con System 3000 Ltda,( Contrato No 3147 de 2007) para la compra de impresoras y dos suscritos con Integrar S.A.( Contratos No 1128 y1129 de 2007 Respectivamente), para la adquisición de 25 computadores y un sistema de cableado estructurado.
El Eje de reconciliación reportó una ejecución de $4,2 millones para Participación Ciudadana y Comunitaria.

Para aplicar al cierre presupuestal, se tuvo en cuenta la Circular No. 038 del 27 de diciembre de 2007 expedida por la Secretaría de Hacienda del cual no se presentan observaciones, a excepción de las cuentas por pagar del cual se presentan las siguientes observaciones.

Cuentas por Pagar

Efectuado el seguimiento a las cuentas por pagar constituidas al cierre de la vigencia de 2007 y verificadas con el mismo estado de relación de cuentas por pagar al cierre de la vigencia 2008, se determinó una muestra de 80 cuentas con de las cuales 11 corresponden a cuentas de la vigencia 2005 por valor de $56,6 millones, encontrándose el siguiente resultado.

3.4.1. De la muestra observada para esta auditoria, 40 cuentas presentan el concepto reintegrado o reintegrado con memorando o saldo no ejecutado, concepto por el cual se anulan los correspondientes saldos que quedaron libres de afectación, sin embargo la respectiva anulación se lleva a cabo con memorandos realizados por la respectiva oficina administrativa, debido a que no existe documento soporte alguno contractual  y legal que lo respalde como son las respectivas actas de liquidación.
Lo anterior pretermite el artículo 20 del Decreto 195 de 2007 y no existe cumplimiento en la Resolución No.036 de 2004 relacionado con el numeral 6 respecto al adecuado control sobre la ejecución y cumplimiento de los contratos, por parte de los supervisores debido a que no se encontró en la mayoría cuadros de control de pagos, dado que la oficina de presupuesto es la encargada de definir los recursos de cada uno. Lo anterior trae como consecuencia desorden administrativo para la ejecución de los registros presupuestales y la depuración de las cuentas por cobrar respectivas.
Además de lo anterior se observa que existen obligaciones de las anteriores vigencias a manera de ejemplo el contrato No.4488 de 2005 suscrito con el Hospital de Meissen, en el cual existe un pago pendiente por $10 millones que no se ha podido llegar a un acuerdo que legalice el acta de liquidación correspondiente, a pesar de haberse terminado el contrato el 29 de septiembre de 2006, según certificación de diciembre 12 de 2007 del Supervisor del contrato.
Se observa falta de gestión y ausencia de comunicación entre las diferentes áreas de la Administración del Hospital Vista Hermosa, para llevar a cabo acciones oportunas, que conlleven a la firma de las respectivas Actas de Liquidación.
Eficacia

Muestra la variación del presupuesto programado respecto al presupuesto definitivo de la vigencia, en este caso muestra la eficiencia en la planeación de la ejecución de los recursos la que alcanzo el 1,6%, por las adiciones presentadas, situación que demuestra una buena planeación de su presupuesto.

Eficiencia


Mide la incidencia entre el presupuesto definitivo respecto al saldo de apropiación en la vigencia 2007, observándose que el hospital manejó con eficiencia los recursos en el 93,9%. Sin embargo, si se toma solo la ejecución real (giros) este porcentaje pasa a ser del 86,7% debido a que queda un saldo de apropiación de $2004,5 millones que no fue utilizado en dicha vigencia.
Concepto de Presupuesto

De acuerdo con la evaluación presupuestal efectuada al hospital se determina que la ejecución del presupuesto en la vigencia 2007, fue confiable con salvedades en cuanto a su ejecución de gastos de funcionamiento e inversión  por el cumplimiento de la normatividad legal y la aplicación de los procedimientos establecidos en el  control interno, se estableció con certeza la idoneidad de los procedimientos presupuestales y el cabal cumplimiento de los principios presupuestales, exceptuando las observaciones mencionadas anteriormente.

Aunque se evidencia falta de acompañamiento por parte de la dependencia de Gestión Pública y Autocontrol, el control interno del área de presupuesto es aceptable y oportuno. Al realizar las pruebas en cuanto a registros de disponibilidades, registros presupuestales y giros presupuestales en el área de presupuesto se pudo observar, que los saldos presupuestales de presupuesto corresponden a los saldos de la ejecución activa y pasiva.
El área de presupuesto no cuenta con los manuales de procesos y procedimientos actualizados sin embargo se encuentra la ejecución correcta en los procesos que tiene que ver con la ejecución de ingresos y gastos.
En cuanto a los controles que deben existir en la parte operativa, el sistema de información Clinical Suit, se constituye en una herramienta que garantiza el adecuado manejo de los rubros presupuestales, a pesar de lo anterior se observa que a dicho sistema se le continúan haciéndole los ajustes técnicos necesarios.  
Se requiere de mayores soportes en el área de presupuesto en cuanto a la documentación que soporta los movimientos presupuestales, especialmente el de cuentas por pagar y cuentas por cobrar. En los demás conceptos, la documentación se encuentra debidamente custodiada y archivada, observándose un adecuado control y manejo de la misma. 
3.5 EVALUACIÓN PROCESO DE ARMONIZACIÓN PRESUPUESTAL.
De acuerdo a lo estipulado en la Circular de la Secretaría de Hacienda No.002 de 2008 en el Hospital Vista Hermosa se definieron variables para quedar con la ejecución armonizada a 31 de julio de 2008.

La  Junta Directiva con Resolución No. 163 de julio 31 de 2008  y acuerdo de la Junta Directiva No. 010 de 31 de julio de 2008 se procedió a efectuar los correspondientes traslados presupuestales de armonización.

Se verificó el Acuerdo  308 de 2008, Por el cual se adopta el Plan de Desarrollo Económico, Social, Ambiental y de Obras Públicas para Bogotá, D. C., 2008 – 2012 "Bogotá Positiva: Para Vivir Mejor" y se verificó en la ejecución presupuestal a Julio 31 de 2008, los diferentes cambios para cada objetivo y estrategia y se observa que en inversión directa  los Programas correspondientes al Eje Social del Plan de Desarrollo Bogota sin Indiferencia, fueron reclasificados en las Estrategias Bogota Sana y Fortalecimiento y Provisión de los Servicios de Salud del Objetivo Estructurante Ciudad de Derechos.

Los Proyectos correspondientes al Eje de Reconciliación fueron armonizados al Objetivo estructurante Participación.

Los Programas del Objetivo  Gestión Publica Humana fue armonizado al Objetivo estructurante Gestión Pública efectiva y transparente del Plan de Desarrollo "Bogotá Positiva: Para Vivir Mejor".

Es de anotar que el rubro apoyo logístico para Promoción de la Calidad incluido en el Plan de Desarrollo- Bogotá Sin Indiferencia no aparece con exactitud en el nuevo Plan de Desarrollo por lo tanto, su saldo a la fecha fue reclasificado en el nuevo plan a Dotación en Inversión y el rubro Desarrollo de la Información Tecnológica se reclasificó al de Plataforma Tecnológica.

Por Resolución No.275 de 2007, se liquido un presupuesto inicial de $26.899,4 millones para la vigencia fiscal de 2008, cuantía que después de modificaciones reporta un definitivo de $36.615,6 millones a junio 30 de 2008. Esta cuantía estaba distribuida en el anterior Plan de Desarrollo en  30,6% para Gastos de Funcionamiento y 60,6% para la Inversión y 8,8% para Disponibilidad Final, reportando una ejecución en giros del 58 %, 69% y 0% respectivamente, a junio 30 de 2008.
Los compromisos de la inversión del Plan de Desarrollo Bogotá Sin Indiferencia, a 31 de junio de 2008 ascendieron a $14.946 millones (67%), quedando un saldo no comprometido a esa fecha de $7.234,2 millones, cuantía que fue distribuida en los Objetivos estructurantes, del nuevo Plan de Desarrollo, mencionados anteriormente.
A julio 31 los Egresos del Hospital Vista Hermosa presentan el siguiente comportamiento:
CUADRO 14
ESTRUCTURA DE LOS EGRESOS DEL HOSPITAL VISTA HERMOSA A JULIO 30 DE 2008










( millones de pesos)
	CONCEPTO
	PTO. DEFINITIVO
	EJECUCION

	Gastos de Funcionamiento
	11.191,6
	68%

	Inversión Bogotá Sin Indiferencia
	14.945,8
	82%

	Inversión Bogotá Positiva
	7.234,2
	0

	Disponibilidad Final
	3.244,0
	0

	Total
	36.615,6
	77%


Fuente: Ejecuciones Presupuestales Hospital Vista Hermosa.
Según lo anterior se observa que en el periodo de armonización de los dos planes de Desarrollo, no se reporta giro alguno del correspondiente a Bogota Positiva ”Para Vivir mejor” y las apropiaciones presupuestales comprometidas del Plan de Desarrollo Bogota Sin Indiferencia, no serán objeto de armonización y continuarán su ejecución bajo la estructura presupuestal del anterior Plan. Lo anterior de acuerdo al numeral 2 de la Circular 002 de 2008 de las Secretarías de Hacienda y Planeación.
En el proceso auditor se verificaron las disponibilidades y las reservas no utilizadas sin determinar alguna observación.
Con respecto a este proceso es de anotar que el hospital lo efectuó de manera oportuna y de conformidad con la normatividad vigente arriba mencionada. 
En cuanto a los avances en la ejecución del presupuesto de inversión para la vigencia 2008 (exactamente a julio 31),  a nivel de nuevas metas con el nuevo plan de desarrollo no se ha evidenciado ninguna ejecución.

Con respecto al planteamiento de los proyecto en este proceso de armonización, se evidencia la necesidad de dar  continuidad a los proyectos que venían del antiguo plan y que pretender dar solución a la problemática planteada en la población de la localidad, que además como ya se observó en el informe de gestión, las metas planteadas obtuvieron un porcentaje de cumplimiento bajo.

En el antiguo plan de desarrollo,  el hospital venía trabajando anteriormente a partir de tres ejes: eje social,  de reconciliación y ambiental, a partir del proceso de armonización cambia las metas que venían  por infraestructura y salud que pasa a ciudad de derechos y el anterior eje  de reconciliación ahora se llama eje de participación y el eje contenía el área de sistemas se llama ahora gestión pública efectiva y transparente, tecnología de información, telecomunicación, gestión humana y calidad.  Así mismo hay metas en finanzas sostenibles que antes estaban en el eje social y tiene que ver con mantener saneada la contabilidad.

3.6. EVALUACION A LA CONTRATACION.

El Régimen Jurídico aplicable por las Empresas Sociales del Estado en materia contractual, se regirán por las normas de derecho privado, conforme a lo consagrado en el artículo 195 numeral 6º. de la Ley 100 de 1993, pero podrá discrecionalmente utilizar las cláusulas exorbitantes, que en el evento de ser adoptadas estas se regirán por las disposiciones de la Ley 80 de 1993, lo que implica que no exista una desvinculación del Estatuto de Contratación Administrativa, máxime cuando debe respetar los principios ineludibles de transparencia y de selección objetiva, en la medida que no pueden contratar con cualquier persona natural o jurídica sino quien ofrezca mejores garantías a la entidad para los fines que ella busca.

No obstante lo anterior, es importante precisar que aunque el Estatuto Contractual no se aplique sino frente a las cláusulas excepcionales, no significa que los nominadores del gasto puedan hacer caso omiso de los preceptos consagrados en el artículo 209 de la Constitución Política. 

Por lo anterior, para la evaluación al componente de contratación suscrita por el Hospital, se tomo como punto de referencia “EL MANUAL DE CONTRATACIÒN DEL HOSPITAL VISTA HERMOSA I NIVEL E.S.E.”, expedido mediante Acuerdo No.011 de fecha 27 de octubre de 2004 y adoptado por Resolución No.063 de 06 de mayo de 2005 de la Gerencia del Hospital,, cuyo OBJETO:  ……” Establecer los procedimientos y principios que deben regir en el hospital para conseguir el cumplimiento de los fines de la empresa, de manera eficiente que garantice la prestación del servicio público de salud y la efectividad de los derechos e interés de los usuarios”. De los principios: …“que rigen la actividad contractual del Hospital Vista Hermosa I Nivel E.S.E., son los señalados para la función administrativa y las actuaciones administrativas”.
En este orden de ideas, una vez realizada la evaluación y verificación del acervo documental a las carpetas de los contratos, efectuadas las pruebas pertinentes y el seguimiento con los supervisores de los contratos al cumplimiento de los mismos, se obtuvo como resultado lo siguiente: 

En todo contrato donde se comprometan para su celebración y ejecución recursos públicos, debe ser objeto de una supervisión, es evidente que no se viene cumpliendo en forma adecuada con estas funciones de acompañamiento, vigilancia y control de la ejecución contractual, lo cual se refleja en la ausencia de informes, seguimiento oportuno que implica verificar el cumplimiento de las obligaciones emanadas del contrato, lo que constituye una omisión al no ejercer en forma eficaz y eficiente, la supervisión contractual aspectos que podrían incidir en la ocurrencia de daño al patrimonio público.

Teniendo en cuenta lo anterior, se observa que el Manual de Contratación del Hospital Vista Hermosa I Nivel E.S.E.,  fue elaborado y/o diseñado para que las diferentes actividades recaigan en un solo funcionario, como es el caso del funcionario de Recursos Físicos, toda vez que esté, es responsable del desarrollo de las etapas precontractual, contractual y poscontractual de la contratación que suscribe el Hospital, así mismo, es delegado y/o encargado de efectuar la supervisión de la gran mayoría de los contratos suscritos, lo que implica que esta función no se efectúe en forma eficiente, eficaz y transparente de gestión a las fases contractuales. 
3.6.1. Igualmente, en el contrato No.1198/07, suscrito con la firma JD – SOLUCIONES, se observa la falta de un adecuado proceso de planeación, de selección objetiva y aplicación del principio de transparencia en la escogencia del mejor proponente, esto por cuanto se observa un oficio de fecha 20 de noviembre de 2007 donde el supervisor del contrato, informa al área de contratación que de común acuerdo se dio por terminado el contrato, sin que se adjunte el ACTO ADMINISTRATIVO que explique los motivos por las cuales se terminó el mismo. Implicando por lo tanto una irregularidad en el proceso de selección objetiva con la escogencia del oferente. Transgrediendo lo normado en la Ley 80 de 1993 con las Cláusulas Excepcionales “DE LA TERMINACIÖN UNILATERAL”. Conllevando a un presunto hallazgo de tipo administrativo. 

3.6.2.  De la misma manera, se observa en el contrato No. 1129/07 suscrito con la firma  INTEGRAR S.A., por cuanto en la minuta del contrato se menciona como Representante Legal al señor CARLOS DANIEL GARCÍA HORMANZA, pero a la firma del contrato figura Otro Representante Legal el señor HUGO ALBERTO CHVATAL LONDOÑO quien suscribe el contrato. Revisada la información del Certificado de Cámara y Comercio “Certificado de Existencia y Representación Legal o Inscripción de Documentos” de fecha 07 de febrero de 2007, se observa que el señor Carlos Daniel García Hormanza no aparece relacionado entre quienes pueden ejercer la Representación Legal de dicha entidad. Además, no se adjunta el ACTO ADMINISITRATIVO, que explique las razones por las cuales se dio este tipo de eventualidad, sino que se hace en forma directa. Igual, sucede con la Adición No.1 donde se relaciona un Representante Legal y aparece firmado otro. Por lo tanto, se presume una inadecuada aplicación de los principios de transparencia, selección objetiva, igualdad  y de la buena fe, aspecto que pudo haber incurrido en una posible nulidad del contrato. Lo que incide en que se diluya la Responsabilidad Legal al momento de suscribir el contrato.  Transgrediéndose por consiguiente lo establecido en el Manual de Contratación en su artículo primero de los “PRINCIPIOS”. Conllevando a un presunto hallazgo de tipo Administrativo.

3.6.3.  Así mismo, se observa presuntas irregularidades en el contrato No.814/07 en razón a que mediante Acta de Comité de Adquisiciones y Suministros No.003 de 2007, se declara desierto el proceso de adjudicación, toda vez que se argumenta que solo se recibió la propuesta de la firma SEVETER para el suministro de combustible, lubricantes y llantas y está no cumplió con la totalidad de los requisitos, por tal razón el comité sugiere a la Gerencia realizar invitación directa. 

Lo anterior, incide por cuanto mediante oficio de fecha 02 de febrero de 2007, se hace invitación a la firma Combustibles y Servicios del Timiza Ltda, cuyo Representante Legal es el señor Álvaro Mendoza Reyes, donde se informa que el Hospital esta interesado en recibir propuestas para el suministro de combustibles, lubricantes, llantas, enjuague y lavado general para el parque automotor de la entidad. Más no se adjunta invitación de la firma Combustibles del Cesar y Cia Ltda, quienes anexan propuesta como “ESTACIÓN DE SERVICIOS MOBIL LA CORUÑA”, siendo esta del mismo Representante Legal señor Álvaro Mendoza Reyes. Igual anexan en la carpeta del contrato los soportes del Balance General y los Estados Financieros correspondientes a la estación “Combustibles y Servicios Timiza Ltda”. No hay coherencia en la información, lo que implica presunta irregularidad en el proceso de selección del oferente.

Y mediante oficio de fecha 06 de marzo de 2007, el funcionario de Recursos Físicos informa al Gerente que la propuesta más conveniente es la presentada por la firma Combustibles del Cesar y Cia Ltda. Siendo esta ratificada por el Gerente a través del oficio de fecha 06 de marzo de 2007. Lo que induce que se hayan presentado dos (2) firmas para prestar el suministro de combustible, cuando estas son de un mismo Representante Legal como se observa en los Certificados de Cámara y Comercio. 

Igualmente, se observa un Acta de Comité de Adquisiciones y Suministros No. 003 de 2007, sin el lleno de formalidades, en razón a que se convocan a varios funcionarios con el propósito de analizar las propuestas recibidas para la prestación del servicio de combustible, lubricantes y llantas del parque automotor, de acuerdo a la invitación pública No.108/07, pero dicho documento no es firmado en su totalidad por todos los asistentes. Lo que incide en que no se este dando una adecuada gestión de selección objetiva. Por lo tanto se estaría transgrediendo el Manual de Contratación en su artículo primero de los “PRINCIPIOS”  y  Ley 87 de 1993 en su artículo 2º. Literal b y e. Determinándose por consiguiente un hallazgo de tipo Administrativo con incidencia Disciplinaria.  

3.6.4.   De otra parte en el contrato No.1228/07, se observa que el Certificado de Disponibilidad Presupuestal No.745 expedido en fecha 19 de junio de 2007,  posterior a la firma del contrato el cual fue suscrito el 24 de mayo de 2007, más aún cuando mediante un OTROSI ACLARATORIO, se reconfirma que la Disponibilidad que ampara el contrato No.1228/07 es la No.745 de fecha 19 de junio de 2007, OTROSI suscrito con la misma fecha que la Disponibilidad, es decir, no hay coherencia en la información ni de una adecuada gestión de control y seguimiento. Lo que implica que se estén comprometiendo unos recursos sin que exista la debida asignación presupuestal. Transgrediéndose por consiguiente el Decreto 714 de 1996 en el Capitulo V artículo 52 y la Ley 87 de 1993 en su artículo 2º  literal b y e. Configurándose por lo tanto un hallazgo de tipo Administrativo.

3.7. EVALUACION PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL.

En desarrollo de las políticas nacionales (Ley Orgánica de Planeación 152 de 1994) y en cumplimiento de las distritales, Plan de Desarrollo Económico y Social y de Obras Públicas para Bogotá –Bogotá Sin Indiferencia un compromiso social contra la Pobreza y la Exclusión, el Hospital  Vista Hermosa Primer Nivel de Atención, ofrece sus servicios a través del trabajo que desarrolla en sus catorce Centros de Atención

Presta servicios de salud correspondientes al nivel, mediante acciones de atención primaria y de diagnóstico y tratamiento,  esto de manera articulada  con  los hospitales del Tunal y Meissen que pertenecen a la red del sur.  La misión del hospital se debe garantizar mediante la prestación  de servicios a la población a través del Plan de Atención Básica, del desarrollo de acciones de promoción y prevención y desarrollando el modelo de Salud a su Hogar.  Dentro del desarrollo de estas actividades se benefician los habitantes de la localidad,  los cuales son enterados de la prestación de los servicios a través de carteles, actividades con la comunidad y por diferentes medios de comunicación local.

La entidad hospitalaria  tiene sus orígenes desde las Unidades Primarias de Atención (UPAs) que a su vez surgieron como respuesta a la organización  de la comunidad de la localidad de Ciudad Bolívar, en la  búsqueda de respuestas   inmediatas a necesidades concretas en el sector salud,         para la población de su entorno. 

Con respecto al plan de acción y al plan operativo,  estos fueron  aprobados por la Junta Directiva del Hospital mediante Acuerdo No. 07 de mayo de 2005. 

En cuanto al plan operativo y el plan de acción,  que son el vehículo mediante el cual la institución hospitalaria desarrolla las acciones  para el cumplimiento de sus objetivos a través de las directrices de las políticas públicas planteadas, tanto desde la orbita nacional como distrital  (infancia, salud oral, salud mental, enfermedades crónicas), la entidad tuvo en cuenta las problemáticas relevantes en su localidad y desde esa perspectiva,  elaborar los proyectos a desarrollar,  que a través  de metas y actividades  deben apuntar a que los ciudadanos encuentren  condiciones de salud que respondan a las necesidades de los usuarios,  desde su propia diversidad y necesidades; en consecuencia están coherentes  con el Plan de Desarrollo Económico , Social y de Obras Públicas para Bogotá 2004-2008  “Bogotá Sin Indiferencia Un Compromiso Social Contra la Pobreza y la Exclusión”.

Lo anterior se visualiza en el contenido del objetivo general enmarcado dentro del eje social,  el cual contiene programas tales como promoción y restablecimiento de derechos, alimentación como un derecho fundamental, juventud con oportunidades y equidad. 

Respecto a los proyectos que sufrieron modificaciones, se pudo verificar en la oficina de Planeación de la entidad,  que efectivamente la Secretaría Distrital de Salud devolvió con un concepto técnico los proyectos que consideró necesario realizarles ajustes, que para el caso concreto del hospital, de los tres escogidos en la muestra, hubo modificaciones para dos de ello; dichas modificaciones registraron las recomendaciones respectivas y los cambios sugeridos, posteriormente el hospital envió de nuevo los proyectos con las recomendaciones; esto puede suceder tantas veces como la SDS lo considere,  hasta que finalmente se le de viabilidad.

En relación con los mecanismos de los que dispone la entidad para hacer un efectivo control de gestión que posibilite el seguimiento y la medición del cumplimiento de metas de acuerdo al mandato constitucional, se hace mediante la utilización de varias herramientas tales como el Meci, el Control Interno Contable, el Sistema de Gestión de Calidad y el Piga  (Plan Institucional de Gestión Ambiental),  entre otros.  Para el caso concreto de Peticiones, Quejas y Reclamos, el hospital utiliza  una metodología haciendo seguimiento a las quejas presentadas y la respuesta a las mismas, realizando visitas en el Grupo Funcional de Participación Social y Atención al Usuario, como el seguimiento a la apertura de buzones por cada Centro de Atención,  para posteriormente tomar acciones correctivas.
En cuanto a los estándares preestablecidos e indicadores de gestión para evaluar los procesos, el hospital ha creado indicadores de cumplimiento, reflejados en el informe de Plan de Desarrollo tales como en el área de salud oral que entre otros refleja el comportamiento de las sesiones de primera vez en las vigencias 2006 y 2007, recurso humano,  tratamientos terminados y consultas de urgencias en salud oral para las mismas vigencias.

Para la mencionada vigencia, la entidad inscribió en el Banco de Proyectos de Inversión la ficha EBI correspondiente  al “Proyecto Integral de Salud localidad 19 de Ciudad Bolívar, correspondiente al Plan de Desarrollo Distrital “Bogotá Sin Indiferencia, un Compromiso Social Contra la Pobreza y la Exclusión, eje social,  Programa Salud para la Vida Digna”.

Del análisis de los proyectos evaluados y ejecutados por el Hospital Vista Hermosa frente al “Plan de Desarrollo Bogotá sin Indiferencia”, se observa que estos fueron construidos dentro del marco de las políticas de calidad sobre la base de cumplirles a los usuarios de Ciudad Bolívar dentro de tres ejes fundamentales así:

. Promover la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad (servicios extramurales identificando las necesidades de la población)

. Fomentar la atención integral desde la prevención y promoción (consulta externa, hospitalización y urgencias)

. Complementariamente prestar servicios de salud especializados (prevenir consumo de sustancias si coactivas, salud mental, etc).

Los proyectos seleccionados y evaluados fueron los siguientes: 

PROYECTO: “Desarrollo del Sistema Territorial De Salud Y Fortalecimiento de la Red Publica”.

Proyecto correspondiente al eje social y al Programa de Salud Para La Vida Digna, con el objetivo de fortalecer la infraestructura física mediante el arrendamiento (dotación de equipos médico quirúrgicos, mobiliario e instrumental biomédico). 

La justificación de este proyecto se fundamenta en la necesidad de dar cumplimiento a requisitos de habilitación, en razón a las falencias que el hospital presenta en cuanto a la situación actual,  tanto en dotación como en infraestructura, falencias éstas que a juicio de la misma entidad, podrían causar el cierre de algunos Centros de Atención.  De igual manera,  estas inconsistencias  podrían generar falta de credibilidad entre los usuarios y otros entes prestadores de servicios de salud en Ciudad Bolívar.

En la única  meta propuesta en este proyecto para la vigencia evaluada “Dotar con 1.928 (No. De equipos) los servicios de consulta externa de enfermería y odontología, hospitalización, partos, farmacia, laboratorio clínico y esterilización a 17 puntos de atención del hospital Vista Hermosa,  con el fin de brindar una óptima prestación de los servicios de salud”, solamente se adquirieron 125 equipos, priorizándose los de mayor necesidad (cinco unidades odontológicas y cinco compresores).

En visita a la UPA Candelaria, se observó dos unidades odontológicas y tres compresores en funcionamiento, las otras están ubicadas en Casa de Teja,  Paraíso y en la Upa Pasquilla.   

Así mismo,  la entidad  celebró el contrato No.701 de 2007 de arrendamiento de bienes con la Fundación Sanitas Internacional, con el objeto de:  “ …el arrendador entrega a título de arrendamiento a favor del arrendamiento, centro médico denominado “CLINICENTRO CIUDAD BOLÍVAR”,  con todos los equipos de oficina y médico-quirúrgicos”, divisiones modulares  se encuentran descritas.  Valor inicial $288.8 millones,  con una duración de doce (12) meses a partir del 1º. De febrero 2007.  En este sitio funciona el Cami Vista Hermosa ubicado en el barrio la Estrella de la localidad.

3.7.1.Con respecto a la financiación de este proyecto, para la vigencia evaluada, no se consideraron recursos a ejecutar,  lo que evidencia falta de planeación además del hecho  que a la suma inicialmente asignada $1.700 millones, se le realizó contra crédito por $1.315.3 millones, es decir el 77.4 % de lo asignado, reflejándose ello en el incumpliendo de las metas propuestas y en consecuencia en el rezago del mismo.

La ejecución solamente se limitó al 30 % restante y está representada principalmente en unidades odontológicas por valor de $62.5 millones y camas hospitalarias por $56.6 millones.  El resto, compras inferiores a los $32 millones.

En cuanto a la cuantificación en el planteamiento de metas, (1.928 número de equipos a adquirir), este equipo considera que la entidad debe tener en cuenta el concepto de viabilidad y en esa medida no hacer propuestas tan ambiciosas, con el fin de que sean factibles de realizar “teniendo en cuenta la capacidad de administración, ejecución y los recursos financieros a los que es posible acceder”.  

Finalmente se observó que posiblemente hay inconsistencias en los canales de comunicación entre las dependencias del hospital en la medida que no hay claridad de los elementos que ingresan, frente a los recursos mediante los cuales se adquirieron, lo que dificulta el  control y seguimiento de los mismos.

El incumplimiento de la meta propuesta genera impacto negativo al interior de la comunidad beneficiaria en tanto que se está poniendo en riesgo el cubrimiento a la gran demanda en los servicios de salud, al no adquirirse los equipos medico quirúrgicos y el material necesario, para ofrecer atención  con criterios de oportunidad, calidad y eficiencia.

Lo anterior transgrediendo lo dispuesto en el artículo 3º., literales d, j, , k y l de la Ley 152 de 1994 “Ley Orgánica del Plan de Desarrollo”.  Así mismo el numeral 2 del artículo 5 del Decreto 195 de 2007

Si se tiene en cuenta la precariedad del estado actual de los equipos y la falta de funcionamiento de otros “que ya no funcionan por desgaste” como lo manifiesta  el planteamiento del problema de la ficha Ebi y la  justificación de la misma “….las condiciones actuales de cumplimiento de requisitos de habilitación ….”, el hospital presenta algunas deficiencias en cuanto a dotación e infraestructura, situación que podría generarle al hospital dificultades para la prestación de servicios con criterios de calidad y oportunidad…”, además de la demanda en los servicios de salud, frente a las necesidades planteadas por parte de la población de la localidad, no se compadece el bajo porcentaje de cumplimiento de la meta, lo que se traduce en un impacto negativo al interior de la comunidad que demanda los servicios.

Preocupa más aún este incumplimiento, si recordamos que  esta limitante podría ser la causante del cierre de algunos servicios e incluso el de algunos de los Centros de atención…”.

Proyecto “Adecuación de Infraestructura y Adquicisión de Equipos Médico Quirúrgicos para habilitación de los centros de atención del Hospital Vista Hermosa I Nivel Empresa Social del Estado localidad 19 –Ciudad Bolívar”

Proyecto correspondiente al eje social y al programa  de Salud para la Vida Digna, cuyo objetivo es dotar y adecuar la infraestructura de los Centros de Atención Cami Vista Hermosa, Cami Jerusalén, Cami Manuela Beltrán, Upa Candelaria, Upa Pasquilla, Upa Sierra Morena, Upa Paraíso, Upa Casa de Teja, Upa San Francisco, Upa Perdomo, Upa Potósi, Upas San Isidro, Up la Estrella, Centro de Atención Primaria en Salud de Candelaria, Promoción y Prevención Jerusalén con el fin de mejorar los servicios ambulatorios, de urgencias y hospitalización.

Este proyecto se adelantó mediante Convenio No. 397 de 2005 con la Secretaría Distrital de Salud que para la vigencia evaluada ejecutó $286.0 millones,  presupuesto este que estaba previsto  ejecutarlo durante el 2006 y que según información de la Oficina de Planeación del Hospital, el concepto de viabilidad de la Secretaría de Salud llegó tarde.

La meta estaba planteada para la adquisición de 154 equipos hospitalarios para dotar y adecuar los CAMIS arriba mencionados.  Los equipos fueron adquiridos en su totalidad y de acuerdo a información del hospital, se encuentran en funcionamiento, exceptuando los que están destinados al nuevo CAMI VISTA HERMOSA, cuya construcción no está terminada.  De lo anterior se deduce que el porcentaje de cumplimiento de este proyecto fue del 100 %, no obstante se hace la aclaración que por recorte en los tiempos  para la ejecución del informe por parte de la Dirección, no fue posible adelantar trabajo de campo a los puntos de atención referidos por el hospital,  con el fin de verificar el funcionamiento de los mismos.

Como soporte documental se observó el Acta de Visita de noviembre 2 de 2007, donde se evidenció la visita a nueve (9) puntos de atención del hospital, por parte de la Secretaría,   para la respectiva entrega de diferentes equipos hospitalarios.

El impacto social con el cumplimiento de la meta propuesta, beneficia de manera indirecta a la población de la localidad (713.763), a través del PAB y a través del POSS

Proyecto “Desarrollo del Sistema Integrado de  Información En Salud, Dotación  De Hardware, Software, Cableado Estructurado Y Equipos Activos Para El Mejoramiento De La Red De  Atención al Hospital Vista Hermosa  I Nivel  ESE, Ciudad Bolívar”

Proyecto correspondiente al programa “Sistema Distrital de Información” y obedece a la necesidad de contar con un sistema centralizado y único, a la falta de tecnología apropiada con las necesidades en servidor, pcs, equipos de telemática y recursos hardware en general y a que el actual manejo de los archivos “… es totalmente irregular ya que no están ubicados en un área con acceso restringido lo que permite que cualquier persona tenga acceso a la información, historias clínicas están apiñadas en cada estante, en cajas o en el piso lo que hace muy difícil su recuperación…”

Dentro de este proyecto estaban contenidos cuatro sub proyectos a saber: historias clínicas, renovación de equipos, gestión documental y adquisición de software.

La necesidad del hospital en esta área estaba planteada  inicialmente dentro del TIC (Tecnología de Información  a la Comunicación), la gerencia gestionó recursos con la Secretaría Distrital de Salud, consiguiendo presupuesto para el sub proyecto de historia, quedando pendiente por desarrollar los tres restantes.  

El presupuesto para desarrollar este proyecto ascendió a $1.338.9 millones recursos del hospital, sin embargo este no tuvo ningún avance a juicio del responsable,  en razón a que el planteamiento del mismo es un caso atípico si se tiene en cuenta que  hay un proyecto paralelo para dotación del Cami Vista Hermosa y la SDS realizó dos donaciones (convenios Nos 904 y 645 de 2007),  mediante los cuales se adquirieron 105 equipos de computo que reposan en el almacén y que serán de uso exclusivo para el Cami   en construcción.  Este equipo de auditoria pudo verificar en las instalaciones del almacén,  que efectivamente los equipos se encuentran allí.

El incumplimiento de este proyecto que permitiría “la implementación del sistema integrado de gestión”, con el propósito de mejorar de manera continua el conjunto de procesos y procedimientos para impactar en las acciones de vida y la salud de la población beneficiaria, como institución fundamental en el desarrollo de la atención primaria en salud, continúa poniéndose en riesgo en la medida que como lo contempla el informe de gestión de la entidad 2007 “existen riesgos potenciales que pueden producir pérdida de información o daños de los equipos de centro de cómputo,  retumbando la continuidad de las operaciones de los procesos del hospital Vista Hermosa”.

Lo anterior transgrediendo lo dispuesto en el artículo 3º. “Principios Generales”, Ley 152 de 1994, Ley Orgánica de Plan de Desarrollo,  literales j, k, y l.
En cuanto a los indicadores de producción hospitalaria, que permiten determinar servicios con tendencia a la baja,  para la vigencia evaluada, Vista Hermosa registró datos de la siguiente manera:

Con respecto a la Promoción y la Prevención (crecimiento, desarrollo, adulto mayor, planificación familiar, cáncer cérvico uterino), la entidad refiere:

-para promover un mejor servicio con calidad y calidez realizó taller de humanización del servicio a las auxiliares  de p y p, a la comunidad y a otros funcionarios que intervienen en el proceso, lo que mejoró la captación de los programas respecto del 2006.

-Dentro del programa de detección del cáncer de cuello uterino por medio de las 15 IPS públicas pertenecientes al hospital, se implementación estrategias  a través de acciones de salud a su hogar y profesionales dentro del PAB, con 23.198 citologías leídas para el 2007, con resultado normal 18.282 y resultados anormales 4.816.  No fue posible comparar con el año anterior, puesto que el hospital no registró datos.

No obstante registra cumplimiento de las metas de manera trimestral que arroja un cumplimiento al año de 49.30 %, porcentaje bastante bajo y donde la entidad reconoce  que se debe aumentar los esfuerzos para el cumplimiento de la meta asignada y lograr  coberturas óptimas en Ciudad Bolívar.

Y continuando con el programa de cáncer de cuello, se observa en el informe de gestión un seguimiento y detallado a la población objeto, a la categorización y el grado de lesión y el seguimiento a las citologías positivas.  No obstante el equipo auditor reitera el impedimento para hacer comparativo con vigencias anteriores en razón a que no se reportaron datos.  Situación similar se presentó con el programa ampliado de inmunizaciones (PAI) que para la vigencia evaluada arrojó los siguientes resultados:

· Durante  la etapa de prejornada inmunizó 1.577 niños con tres dosis

· 1.756 niños con triple viral

· En etapa de post jornada inmunizó 1.088 niños menores de un año con terceras dosis

· 1.382 niños inmunizados con triple viral

· Dentro de la estrategia Casa a Casa, se vacunaron 4.543 niños, encontrándose aquí niños con su esquema de vacunación incompleta, dicha acción  evidencia que los padres no están acudiendo de manera oportuna al centro vacunador, poniendo con ello en riesgo la salud de los menores

· Así mismo se visitaron 125 jardines infantiles (trabajando con 761 docentes y 58 padres de familia, buscando generalizar coberturas en los menores de la institución y logrando vacunar a 5.247 niños

Pese a las diferentes acciones implementadas por el hospital en Promoción y Prevención, el porcentaje de cumplimiento es del 68.8 % con 81.487 consultas, porcentaje bajo que de acuerdo a o referido por la entidad, obe3dece al cambio en el número de población vinculada que pasó a ser subsidiada.

En cuanto a los partos, se presentaron un total de 1.264, en el servicio de urgencias fueron atendidos 42.075 atenciones por urgencias, que entre otros aspectos este servicio se fortaleció gracias al mejoramiento del personal que cumple con este perfil.
El hospital no registró datos de mortalidad, así mismo se reitera que no fue posible establecer comparativo los servicios con tendencia a la baja, puesto que ni el informe de Balance Social ni el de Gestión reportó datos de vigencias anteriores.

Del análisis de la gestión adelantada en la recuperación de cartera tendiente a disminuir la glosa, el hospital refiere que durante la vigencia evaluada fue depurado el 65 % del total de cartera de vigencias anteriores, recaudándose el 95% de la correspondiente a 2007; lo anterior a través de auditoría médica, acuerdos de pago y conciliaciones bancarias, entre otros mecanismos.

Así mismo fue implementado el sistema “clinical suite, actividad que está comentada en el área presupuesta, así como mayor detalle en los logros de las diferentes actividades aplicadas por el hospital, con el fin de la recuperación de cartera.
BALANCE SOCIAL: Problema Social Identificado

La localidad de Ciudad Bolívar, de acuerdo a investigaciones de entidades gubernamentales y no gubernamentales presenta no solamente los índices más altos de pobreza en Bogotá, sino la mayor receptora de población en situación de desplazamiento.  Según informe del antiguo Departamento Administrativo de Bienestar Social del Distrito, en Bogotá 156.000 personas presentan NBI y el número de afiliados al Sisbén en el estrato uno que viven en la localidad, equivalen al 33.41 % de todos los afiliados al estrato uno de la capital.  Tal situación demuestra que no se puede seguir creyendo en el conflicto interno como un problema rural,  porque la realidad nos está demostrando que toca la cotidianidad y la vida en las ciudades.

Del análisis al informe del Balance Social se encontró que refleja parte de la problemática interna de la localidad,  que no difiere sustancialmente de otras localidades del Distrito Capital, donde se evidencia la descomposición del núcleo familiar cuya premisa fundamental es la precariedad económica  con necesidades básicas insatisfechas, lo que entre otros aspectos se traduce en el deterioro del  estado nutricional de la población infantil y en consecuencia de las condiciones de vida de sus habitantes.

Es así que el objeto social del hospital y las estrategias están dirigidas a mejorar la calidad de vida de la población de la localidad,  enfocando las acciones al manejo de los problemas causados. No obstante, se observó que la entidad hospitalaria no considera el tema del desplazamiento como un problema principal, sino como un factor secundario (o efecto o consecuencia) del fenómeno de violencia familiar, tenido en cuenta éste último como un problema principal, cuando debería reconocerse que efectivamente el país atraviesa por un conflicto interno que está generando problemáticas de reconocimiento como el desplazamiento que ha ocupado la mente y el trabajo de investigadores sociales, de ong y de entidades gubernamentales en esta última década y que además dicho fenómeno social necesita urgentemente priorizar políticas tendientes a reestablecer sus derechos.

 En consecuencia dentro del Plan de Atención Básica y Salud Pública se tienen en cuenta los problemas sociales de manera articulada  tanto con las acciones del hospital y las de la comunidad (con pleno conocimiento de los problemas más sentidos) y aunque se evidencian actividades que responden a sus carencias y necesidades, se hace necesario observar estudios e investigaciones que manejan datos y estadísticas concretas de los factores prioritarios en salud sobre la base del desplazamiento, caso concreto “Diagnósticos de la Alcaldía de Bogotá” que plantean las necesidades más apremiantes a dar cubrimiento, al igual que otras investigaciones.

En cuanto a la atención de los  problemas descritos en los formatos, se observó que tienen relación directa con  las necesidades más sentidas de la comunidad y que están plasmadas en  la problemática tales como el deterioro social que repercute en el fraccionamiento del núcleo familiar, para lo cual el hospital desglosa la información de los  más frecuentes ya mencionados (violencia intrafamiliar, violencia sexual y violencia infantil), distribuidos  por las Unidades de Planeación Zonal-.  De igual manera y con respecto a episodios de suicidio derivados de un medio social ya descrito,  se hace seguimiento de los datos, para posteriormente determinar las acciones terapéuticas a seguir y una adecuada intervención en los servicios,  básicamente en el área de salud mental.

La identificación del problema social, y de acuerdo a lo referido en el mencionado informe, queda claro que la problemática relevante en la localidad tiene que ver con el deterioro ambiental  y con el conflicto y la vivencia familiar; la primera, dada la ubicación geográfica, donde no solamente está ubicado el relleno sanitario Doña Juana, sino la falta de planeación urbanística que salta a la vista, la explotación de tierras no reguladas, situaciones relacionadas con conductas suicidas, violencia intrafamiliar, maltrato infantil, violencia sexual, trastornos sico sociales, entre otros que no solamente constituyen un problema de salud pública, si no que inciden directamente tanto en las causas de morbilidad como en la mortalidad.

El segundo problema presentado “conflicto y vivencia familiar” debido a la precariedad económica, violencia intrafamiliar y modelos culturales que se repiten de padres a hijos.

El informe de Balance Social presentado por el Hospital Vista Hermosa se hizo bajo los parámetros y orientaciones efectuadas por la Contraloría  Distrital,  con datos de población de la localidad  de Ciudad Bolívar incluyendo el área rural que la conforma.  De la misma manera, refiere la grave  problemática que produce  el relleno sanitario Doña Juana a un número considerable de familias que habitan cerca del  lugar,  en condiciones sanitarias deficientes,  precariedad en los servicios sanitarios de las viviendas, manejo inapropiado de residuos sólidos y basuras….. malla vial en evidente estado de deterioro,  que contribuye a desmejorar la calidad de vida de la ciudadanía, sin embargo dentro del mismo,  no fueron incluidos indicadores (ni de cobertura, ni calidad) que posibilitaran la medición en algunas acciones concretas adelantadas por el hospital.

 Así  mismo relaciona el mencionado informe y dentro de la descripción de la situación del conflicto social en la localidad, una serie de problemas indirectos que están articulados con el problema principal, dentro de los cuales se observan la violencia social, el trabajo informal y el subempleo, la disputa de los territorios entre pandillas, la falta de oportunidades sociales, los bajos niveles de escolaridad y en consecuencia la escasa formación para el trabajo, entre otros; los que a su vez coadyuvan al surgimiento de otros problemas tales como la dificultad para establecer proyectos de vida, la explotación infantil laboral y el consumo de drogas si coactivas, todos los cuales son desencadenantes del rompimiento de la estructura familiar (en caso que aún exista) y de otra problemática social relevante que va en detrimento de las condiciones de vida de los habitantes de la localidad.

De la misma manera y si se tiene en cuenta la problemática planteada,  se observan las diferentes acciones del hospital con el fin de dar atención a través de intervenciones orientadas  a los eventos más recurrentes entre la comunidad; es así que para el caso concreto de violencia intrafamiliar,  que vincula tanto al menor como al adulto agresor, se han elaborado y desarrollado proyectos tendientes al “Fortalecimiento de las redes sociales e institucionales para promover prácticas de buen trato  familiar y social”, “ “Intervención en el ámbito escolar”, “Fortalecimiento de Instituciones prestadoras de Servicios en Salud Mental”.

Si se tiene en cuenta la problemática local expuesta en el diagnóstico, versus los problemas descritos en los formatos, se observa  que efectivamente la entidad hospitalaria tuvo especial cuidado en  mantener una corresponsabilidad entre unos y otros y elaborar sus proyectos como ya se expuso, orientando sus acciones en consecuencia.   Es así que frente a los eventos relacionados con violencia social (conductas suicidas, violencia sexual e intrafamiliar, maltrato infantil, trastornos de alimentación), los cuales se constituyen en serios problemas de salud pública que pueden ser prevenibles   a través del planteamiento de las políticas de Estado, en medio de la inequidad social  y la pobreza que prevalece en Bogotá  y el resto del país y como respuesta a esto, el hospital está adelantando seguimiento a casos de suicidio cuyo insumo debe aportar a la intervención terapéutica  y orientaciones de carácter preventivo.

Para tales situaciones, el hospital cuenta con un Centro de Atención (Upa La Estrella), especialista en el área de salud mental,  brindando servicios a la comunidad a través de atención y  rehabilitación psicoterapéutica,  con un equipo interdisciplinario como psicología, psiquiatría, terapia ocupacional, enfermería, trabajo social y promotores de salud mental.  Este centro cuenta con diez y nueve camas,  básicamente para pacientes que se encuentran en situación clínica de crisis psicótica, alto riesgo de suicidio, depresiones, trastornos de personalidad, trastornos del afectos o cualquier otra condición mental que no pueda ser manejada de manera ambulatoria tal y como lo refiere el portafolio de servicios de la UPA la Estrella.

El Balance Social expresa que atendió 277 actividades “intervención en crisis” , hospital día 6.463 actividades, atención domiciliaria 671, medicina especializada 2.300 y violencia intrafamiliar 1.072 atenciones, la mayoría con un porcentaje de cumplimiento alto, exceptuando dos programas que debido  a la falta de recurso humano, presentaron dificultades en su desarrollo.  

Y continuando con este orden, dentro del contexto de las acciones adelantadas para responder a la problemática presentada en Ciudad Bolívar, en lo que tiene que ver con  los programas de Promoción y Prevención,  entre otros, se desarrollaron los de salud oral, consulta de urgencias en salud oral (y otros componentes),  cuyos comportamientos disminuyeron en 2007 (caso concreto tratamientos terminados), disminución del 4 % con respecto a la vigencia anterior, así mismo la consulta de urgencias odontológicas,   que en el 2006 ascendió a 1.909 y en el 2007 2.062 –quedando demostrada la precariedad de la situación oral de la población-,  planificación familiar, cáncer cervico uterino, que para la vigencia evaluada se hizo a través de quince IPS públicas pertenecientes al hospital,  El total de citologías leídas en Vista Hermosa fue de 23.198, con resultado normal 18.282 y con resultado anormal 4.818 citologías. 
3.7.1. VACUNACION: EVALUACION DE COMPONENTES DE PROMOCION Y PREVENCION: PLAN AMPLIADO DE INMUNIZACIONES, CANCER DE CUELLO UTERINO Y ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA

Dentro del programa de inmunizaciones  y de acuerdo  al cumplimiento presentado para el 2007 en el informe de gestión del hospital, se encontró lo siguiente:
CUADRO 15
CUMPLIMIENTO PROGRAMA DE INMUNIZACIONES

	BIOLOGICO
	INMUNIZACIONES
	CUMPLIMIENTO

	BCG
	7.552
	56.6 %

	POLIO
	10.906
	80 %

	DPT
	10.902
	81 %

	HEB
	10.903
	81 %

	HIB
	10.907
	81 %

	TRIPLE VIRAL
	11.109
	78 %

	FIEBRE AMARILLA
	11.115
	78 %


           Fuente: Informe de Gestión 2007 HVH Primer nivel de atención

Si se observa la cobertura en BCG 
que dio cubrimiento al 56.6% de niños nacidos en instituciones que atienden partos en la localidad, refleja un cumplimiento bajo,  No obstante la entidad refiere que en el monitoreo de coberturas  adelantado por el área de Vigilancia Epidemiológica “se garantiza la inmunidad del 100% de los recién nacidos que son vacunados en toda institución al egreso hospitalario”.

En cuanto al Polio, DPT, HEB y HIB aplicadas para la localidad cuyo porcentaje de cumplimiento fue de 87 % correspondiente a una cobertura de  10.907 niños recibiendo su tercera dosis.  Si se tiene en cuenta los asignados por la SDS (13.353) niños, no se dio cubrimiento al 19 % de la población infantil.

De la Triple Viral y la Fiebre Amarilla, el cuadro se refiere a esquemas completos aplicados en la localidad cuya cobertura fue de 11.109 niños con un porcentaje de cumplimiento de del 78 %.

No pudo este equipo auditor determinar si el cumplimiento alcanzado dentro del programa de inmunizaciones expuesto para la vigencia evaluada, fue el óptimo, en razón a que no se exponen coberturas propuestas, para hacer comparativo con las  realmente atendidas.

Así  mismo dentro del programa de inmunizaciones, el hospital trabaja “inmunización  extramural” con dos equipos repartidos en dos zonas, Manuela Beltrán y Casa de Teja; este equipo lo conforman 20 funcionarios (promotores de salud, auxiliares de enfermería y enfermeras) que trabajan con poblaciones donde se ha detectado que son más propensas a adquirir enfermedades  que pueden ser prevenibles por vacunas.

Frente al otro problema planteado,  de Deterioro Ambiental en la localidad, al igual que en otras ESES, realizan sus acciones a través de trabajo conjunto con otras entidades y bajo los parámetros del sector salud para tal fin.

Las entidades que intervienen entre otras son el Dama, el Depae, la Empresa de Acueducto y Alcantarillado, ONG entre otras, las cuales buscan implementar estrategias para el mejoramiento del ambiente en su entorno y en consecuencia de una vida saludable.  También se contempla dentro de este aspecto, la  recolección canina, la vacunación canina y felina, no obstante es necesario que el hospital implemente acciones que la misma entidad reconoce no se están  adelantando, tales como investigaciones sobre enfermedades de los animales distintas a la rabia como Brucelosis y Leptospirosis canina, más aún si se tiene en cuenta que en la localidad hay una alta presencia de población canina. 

A la par con estas acciones el hospital realiza inspección y vigilancia a establecimientos de consumo (restaurantes, cafeterías, carros de leche cruda, comedores comunitarios), plazas de mercado, establecimientos de industria y manufactura, peluquerías, proyecto especial al Parque Minero Industrial y proyecto especial del Relleno Sanitario Doña Juana.

Dentro de las actividades para atender la problemática generada por Doña Juana, la entidad celebró el  contrato No. 748 del 16 de febrero de 2007  de prestación de servicios, con la firma Continental de Fumigaciones por valor de $79.7 con el objeto de “control vectorial y el desarrollo de programas de educación para la comunidad aledaña al relleno”,  con un plazo de ejecución de dos meses, adicionalmente en desarrollo del contrato hubo programas de capacitación a la comunidad orientándola en el manejo de desechos.  Se observaron actas de asistencia.

En lo referente a las políticas públicas para desarrollar las acciones, están enmarcadas dentro de la Constitución Política de 1991, además de los artículos 44, 46, 49, 50 entre otros; la Ley 10 de enero de 1990 que reorganiza el sistema nacional de salud, y descentraliza la administración de los servicios de salud, la Ley 100 de 1993, el código sanitario nacional y una serie de Acuerdos, Decretos y Resoluciones.

Es así que en Vista Hermosa los proyectos planteados (más no ejecutados en su totalidad),  tendientes a la solución de la problemática expuesta fueron los siguientes, valorados en el Plan de Desarrollo:

Proyecto: Desarrollo del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Pública

Proyecto: Adecuación de Infraestructura y Adquicisión de Equipos Médico Quirúrgicos para habilitación de los centros de atención del Hospital Vista Hermosa I Nivel Empresa Social del Estado localidad 19 –Ciudad Bolívar”

Proyecto: Desarrollo del sistema integrado de información en salud, dotación de hardware, software, cableado estructurado y equipos activos para el mejoramiento de la red de atención del hospital vista hermosa i nivel ese,  Ciudad Bolívar Bogotá d.C.”

El avance y cumplimiento de estos proyectos, está expuesto en el informe de plan de desarrollo donde quedó demostrado que de  los tres proyectos seleccionados y evaluados, solamente en uno se dio cumplimiento a las metas; así mismo este equipo auditor reitera que el  incumplimiento de la metas propuesta  genera impacto negativo al interior de la comunidad beneficiaria en tanto que se está poniendo en riesgo el cubrimiento a la gran demanda en los servicios de salud, al no adquirirse los equipos medico quirúrgicos y el material necesario con criterios de oportunidad, calidad y eficiencia.

En cumplimiento del proceso de evaluación a la gestión y al Balance Social del hospital y para tener mayor conocimiento de la entidad, el equipo de auditoria, con el acompañamiento del hospital, procedió a realizar visitas de campo a los siguientes puntos de atención:

UPA PASQUILLA:  Ubicado en la zona rural de la  Ciudad Bolívar con una cobertura aproximada de 3.000 usuarios, 2.200 del área rural y 800 de la urbana, donde se atiende consulta externa medicina resolutiva y enfermería (crecimiento y desarrollo, planificación),  lunes, miércoles y viernes en el Mochuelo, martes y viernes se refuerza en Pasquilla.  Para medicina general se cuenta con un médico rural 24 horas, odontólogo de tiempo completo.  Punto de vacunación, toma de citología, enfermería, consultorios de procedimientos, depósito de medicamentos.  La atención se da de 7:00 a.m a  4:00p.m.

UPA EL MOCHUELO: Se maneja programa de Salud a su Hogar con dos auxiliares de enfermería por las veredas y aplican la encuesta y posteriormente va el médico o el paciente es traído en vehículo del hospital si el caso lo amerita.  Se atiende la población del Mochuelo bajo cuenta con vacunación, consultorio de procedimientos, consultorio odontológico (médica rural 24 horas) citología, consultorio médico, oficina de facturación, área de archivo, se atienden alrededor de 2.200 usuarios.

Se refuerza la atención lunes, miércoles y viernes reportan su actividad diariamente a la coordinadora de centro y ella a su vez lo hace mensualmente a Subgerencia de Servicios de Salud.

UPA PARAISO: Cuenta con servicio de odontología diariamente, en horario de 7 /:00 a.m a 5:00 p.m con dos turnos,  atendiendo al rededor de 23 pacientes diarios, higienista oral y auxiliar, oficina de atención al usuario (aplican encuesta de satisfacción en fila), posee área de vacunación entre 15 a 17 adultos y niños de 6 a 23 meses (virus influenza), además vacunan mujeres con control de fertilidad –vacuna contra el tétano-.  Cuenta con depósito de medicamentos.  Consulta externa atiende aproximadamente 42 pacientes al día, enfermería con un promedio de 24 a 30 pacientes, área de facturación.  Así mismo Salud a su Hogar con 6 auxiliares de enfermería, dos consultorios médicos  que atienden de 7:00 a 4:00 p.m. de lunes a sábado, existe consultorio de promoción y prevención manejado por una enfermera jefe, que además cuenta con sus respectivos materiales (didáctico para niños y colchonetas) para maternas.

UPA LA ESTRELLA: Que básicamente se especializa en atender área de salud mental brindando servicios a la comunidad atendiendo procesos de atención y de rehabilitación psicoterapéutica, contando con un equipo interdisciplinario como psicología, psiquiatría, terapia ocupacional, enfermería, trabajo social y promotores de salud mental.

Actualmente cuenta con 19 camas básicamente para pacientes que se encuentran en situación clínica de crisis psicótica, alto riesgo de suicidio, depresiones, trastornos de personalidad, trastornos del afecto o cualquier otra condición mental que no pueda ser manejada de manera ambulatoria tal y como lo refiere el portafolio de servicios de la UPA la Estrella.

Además atiende consulta externa, cuneta con dos consultorios sicológicos tres siquiatras que laboran de 8:00 a.m a 4:00 p.m y uno para consulta externa.  En consulta externa se atienden aproximadamente 220 pacientes, se manejan 44 egresos mensuales con un promedio de estancia entre 15 y 17 días en hospitalización para los pacientes con intervención en crisis más o menos 20 pacientes mensuales, con enfermedad mental crónica un promedio de 80 pacientes en hospital día y por el ffds 30 pacientes.

UPA SAN FRANCISCO: Que cuenta con 6 enfermeras, cuatro médicos generales y 3 odontólogos funcionando de 7:00 a.m a 6:00 p.m, medicina externa con un promedio de 96 pacientes al día, enfermería, odontólogos se atiende aproximadamente 100 pacientes entre talleres, técnicos y cepillado.

Cuenta con salón de talleres, 4 consultorios consulta y un de procedimientos. Atea de atención al usuario, dos auxiliares para el trabajo de “Salud a su Casa”, consultorio de citología, dos consultorios de psicología para atención del menor maltratado, además se cuenta con un centro de acopio de todo el hospital para distribuir  las vacunas.  Adicionalmente se cuenta con vacunación felina y canina.

3.8. EVALUACION GESTION AMBIENTAL
Aplicada la metodología de la Dirección de Recursos Naturales y Medio Ambiente para la calificación de la Gestión Ambiental Interna, el Hospital de Vista Hermosa obtuvo un porcentaje de 59.2%, con un rango de calificación INSUFICIENTE, cuyo porcentaje mas bajo en el rango insuficiente correspondió al componente energético con un valor de 42.9% y el restante de los componentes obtuvieron un comportamiento insuficiente: componente hídrico   (50%); información general (58.3%) atmosférico (50%) y un rango de calificación altamente eficiente para los residuos sólidos ( 95%),esto es debido a la adecuada segregación en la fuente de los residuos.
Información General

Evaluada la información y los soportes,  se calculo la calificación para este componente en un 58.3%,  correspondiente a un rango de calificación insuficiente, esto es debido a la falta de un instrumento o herramienta que permita cuantificar los compromisos adquiridos de carácter ambiental y el avance de  estos, durante la vigencia 2007.

Si bien es cierto, la entidad cuenta con un Plan Institucional de Gestión Ambiental-PIGA-,  los compromisos descritos para la vigencia bajo estudio, no permiten medir la gestión, Por lo tanto, no se cuentan con programas implementados para el ahorro de agua y energía.  

Componente Hídrico.

La entidad cuenta con registros históricos de los consumos de agua, sin embargo a la fecha no se tiene implementado el programa de ahorro y uso eficiente de agua,  lo cual se ve reflejado en los pagos  y en el  consumo del agua del hospital en las cuatro últimas vigencias 2004-2007, donde se observo una tendencia al incremento, tanto en el valor cancelado por este concepto como en los metros cúbicos consumidos  en las vigencias 2004- 2005 y 2006, existiendo una variación del 125.2% en los últimos dos años y  una disminución de 3.7% entre el 2006-2007.

La variación en los pagos van desde -29.2% (2004-2005); 268.7% (2005-2006)  y para las vigencias 2006-2007, existió una disminución en el pago de 38.8%, es de anotar, que es muy  importante para la entidad la revisión del comportamiento en el pago del agua durante estas vigencias.
Los consumos per-cápita de agua reportada por la entidad se muestran a continuación:

CUADRO 16
CONSUMO PER-CÁPITA DE AGUA
	Años
	M3

	2004
	0.0089

	2005
	0.0092

	2006
	0.0220

	2007
	0.0247


         Fuente: Radicado No. 7000-193  del  25-06-08
Es de anotar, con relación a los datos anteriores reportados por la entidad, no presentan una coherencia con respecto al comportamiento de los datos de consumo de agua, en las vigencias 2006 (16.049 M3) y 2007 (15.449 M3 ) donde se observa la disminución en los metros cúbicos consumidos, además con relación a las personas  reportados para dicho cálculo, en el año 2006 la relación fue de 728.489, mientras que para el 2007 fueron 623.091 en total, lo anteriormente indica que para estos dos últimos años existió disminución de la cantidad de agua gastada por el hospital como del personal, sin embargo existió una ligera tendencia al aumento del consumo per-cápita. 

De acuerdo a los estudios del monitoreo y caracterización fisicoquímica del agua residual generada en el año 2007, por todos los centros del hospital vista hermosa, el caudal reportado ascendió a 41.148 M3/año. La entidad a la fecha no ha obtenido el permiso de vertimiento ante la autoridad ambiental competente. 

Componente energético

En el análisis entre los consumos y los pagos efectuados  durante las vigencias  de 2004 a 2007 se obtuvo lo siguiente:      

Incremento en el consumo del recurso entre los años 2005-2006 y 2006- 2007, de 21% y 2.2% respectivamente y disminución del 43% entre los años 2004 – 2005.  En los pagos de las facturas se observó una variación de -35.7% (2004-2005) y de -3.4%( 2006-2007) y un incremento de 63% (2005-2006). La entidad no ha implementado el programa de ahorro y uso eficiente de energía. 

Los consumos per-cápita calculados por la entidad, entre el 2004 al 2007 fueron:

CUADRO 17
CONSUMO PER-CÁPITA DE ENERGÍA
	AÑOS
	Kw

	2004
	0.712

	2005
	0.411

	2006
	0.527

	2007
	0.630


         Fuente: Radicado  No. 7000-193  del  25-06-08
Residuos sólidos

Existió una tendencia de disminución del 45.6% en la producción de residuos ordinarios entre los años 2004 - 2005 y un aumento exorbitante del 569% entre los años 2005-2006 y en el 2006-2007 se incremento la producción de esta clase de residuo en un 10.6%, condiciones que no son coherentes si se compara con el pago de las facturas entre los años 2005- 2006 y 2006- 2007 cuyas variaciones oscilaron entre 52.4% y 48.5% respectivamente.
En los residuos peligrosos existió un incremento del 316% en la producción durante el 2005-2006 y una disminución del 16.3% y 22.9% entre los años 2004-2005 y 2006-2007 respectivamente. Es de resaltar que estos datos no son congruentes con los pagos efectuados para los mismos años, donde se observa que entre los años 2005 y 2006 existió una variación de -9.0%, lo que indica que a un incremento del 316%, la entidad pago un 9.0% menos que el año inmediatamente anterior, es decir en el 2005 se produjo menos residuos que el 2006, sin embargo la facturación fue mayor para este mismo año.

En la vigencia 2007, se reciclaron 4.977,62 Kg y con respecto al año anterior existió un incremento de 60%, sin beneficio económico para la entidad por la comercialización  de estos residuos.
3.9 RESULTADO DE LA EVALUACION A LAS ACCIONES CIUDADANAS

El hospital cuenta con el Grupo Funcional de Atención al Usuario con el fin de atender, tramitar y resolver quejas, reclamos y peticiones que pueden ser:  buzones, por correo, vía telefónica o por escrito.  Es de anotar que en cada uno de los catorce puntos de atención existe oficina de recepción de quejas como se pudo constatar en las visitas de campo realizadas a los centros antes mencionados, atendidas por una Auxiliar de Atención al Usuario, las que a su vez remiten lo recepcionado  periódicamente “al Grupo Funcional de Participación Social y Atención al Asuario”.

Para el 2007 fueron recepcionadas 1.268 peticiones de interés general, quejas y reclamos.  Al observar archivo de quejas, se halló que la reiteradas son ocasionadas por maltrato de personal asistencial al usuario,  demora en atención por parte del profesional (medicina, enfermería, urgencias, facturación, odontología, entre otros), por prolongadas filas en la facturación sobre todo en los Camis donde más concentración de usuarios se presenta (Vista Hermosa, Candelaria y Jerusalén).

Frente a este aspecto, la estrategia del hospital fue aumentar los horarios de atención, contando con el cajero de turno de la noche, caso concreto en el Cami Vista Hermosa, donde la atención inicia a las 5:00 a.m y en el Cami Candelaria a partir de 2008 se está atendiendo a las 6:00 a.m.  Así  mismo se está considerando la posibilidad de aumentar el personal para atender facturación y reorganizar la atención en ventanillas (atención especial para un solo trámite).

De las 1.268 peticiones , el Grupo Funcional de Atención al Usuario refiere que se respondieron todas las quejas recepcionadas, más no se registran datos concretos de cuantas se resolvieron de manera positiva y cuantas quedaron sin resolver; no obstante en un Informe de Evaluación al Sistema de Peticiones Quejas y Reclamos  de la ESE  por parte de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol,  para el caso concreto de las peticiones, hace referencia que “a pesar de que existen lineamientos para la centralización ….. de las quejas y reclamos de los usuarios …. Continúan recepcionándose  requerimientos a través de las diferentes áreas y/o grupos funcionales del hospital los cuales no dan tramite a los mismos a través del grupo funcional responsable”.

De igual manera en el mencionado informe se observa que no llegaron respuestas a las quejas y reclamos  referenciadas “lo cual evidencia falta de control y seguimiento sobre las mismas originando faltas de índole disciplinario para los servidores involucrados responsables del proceso” (*) Página 20 Informe de Evaluación al Sistema de Peticiones, Quejas y Reclamos de la ESE Vista Hermosa II Semestre 2007

- De manera ale atiba se hace seguimiento al Derecho de Petición No. 801 del 10 de septiembre de 2007 cuya radicación se hizo a través de la Secretaría Distrital de Salud.  Hace referencia concreta al hecho que un vecino del sector que trabaja en carpintería, además de utilizar el espacio público, utiliza sustancias químicas que a juicio del quejoso, hacen daño para los que habitan cerca.  En este sentido y luego que la Secretaría le da traslado a la queja, el hospital procede a realizar visita al sitio en referencia, observando no solo las condiciones de trabajo, si no evaluando los materiales de trabajo empleados por el ciudadano, en tal sentido recomienda por escrito que no debe utilizar el espacio público, pues tiene condiciones de trabajar en un patio interno de su habitación, además de comprobar que no hay filtración de químicos, se da respuesta al quejoso a través de la Secretaría.

- Así mismo, se observó una petición del 16 de agosto/07 donde la peticionaria solicita al hospital ayuda para el transporte de un hijo enfermo que necesita tratamiento médico, a lo que el hospital le responde por edicto que la pone en lista de espera para asignarle el correspondiente cupo.

- El 6 de agosto del mismo año se recibe queja de usuaria del servicio de consulta externa por que la doctora de turno se negó a atenderle, lo que el hospital le envía oficio a la profesional, recordándole valores y principios de la institución, al igual que a la peticionaria donde se le comenta del oficio envíado a la doctora; no obstante en ningún momento se le reasigna la cita perdida.     

- También queja por demora para solicitar cita, queja  de la Unidad de Atención al desplazado solicitando control de vectores y desratización (moscos y ratas). Dándoles respuesta informándoles que se realizó visita el 2 de abril y se hizo el proceso de desratización a 3.000 metros además que encontraron basurero y escombros que son foco o criadero de roedores y que hay que limpiar para que no continúe el problema.

Finalmente, consideramos que la entidad hospitalaria debe tener en cuenta las apreciaciones de la ciudadanía respecto a estos mecanismos de participación, en razón a que son ellos los principales conocedores de la problemática que se genera en su entorno, además de que se considerando un mandato constitucional importante, que sin duda alguna redundará en el buen funcionamiento del hospital.

3.9 SEGUIMIENTO DERECHO DE PETICIÓN DPC-614 -08.
En virtud a que solicita se investigue las contrataciones realizadas por el Gerente actual, se dio respuesta a la petición en el cual se le informa que en razón a que no hay claridad y a que tipo de contratos se refiere, no obstante en desarrollo de la presente auditoria se evaluó una muestra selectiva de los contratos suscritos por el hospital para la vigencia 2007, de los cuales no se detectó irregularidad que incida en presunto detrimento patrimonial. De la misma manera se hizo seguimiento a las Grupo Funcional de Atención al Usuario con el fin de atender, tramitar y resolver quejas, reclamos y peticiones, de los cuales el hospital tomó estrategias para resolver en forma oportuna las problemáticas presentadas. 
4. ANEXOS

4.1 CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS
	16
	
	3.2.1.3.4.,3.2.2.1., 3.2.2.2., 3.2.2.3.1.,3.2.3.2.1.,3.2.4.1.,
3.3.1.,3.3.2.,3.3.3.,3.3.4.,3.4.1.,3.6.1.,3.6.2.,3.6.3.,3.6.4.y 3.7.1.

	FISCALES
	
	
	

	DISCIPLINARIOS
	1
	
	3.6.3.

	PENALES
	0
	
	


4.2. SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

ENTIDAD: HOSPITAL VISTA HERMOSA I NIVEL ESE

	ORIGEN
	CAPITULO
	NUMERO Y DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO
	ACCIONES CORRECTIVAS
	INDICADOR
	META
	AREA RESPOONSABLE
	RESPONSABLES
	RECURSOS
	INICIO
	FINALIZACIÓN
	RESULTADO DEL INDICADOR DE SEGUIMIENTO
	GRADO DE AVANCE FISICO DE EJCUCIÓN DE LAS METAS DE SEGUIMIENTO ENTIDAD
	ANALISIS SEGUIMIENTO ENTIDAD
	RANGO DE CUMPLIMIENTO O SEGUIMIENTO CONTRALORIA
	ESTADO DE LA ACCION FORMULADA  (A=ABIERTA C=CERRADA)CONTRALORIA

	VIGENCIA 2004
	CONTROL INTERNO
	4.2.2.1 Existen mapas de riesgos,  no obstante de acuerdo con las entrevistas realizadas para la valoración al sistema de control interno, los funcionarios manifestaron que hay riesgos no incluidos en los mapas, los cuales tienen que ser solucionados de manera puntual sin eliminar la causa de los mismos.
	Identificar los diferentes riesgos que se presentan dentro de los procesos para mitigarlo dispersarlo o desaparecerlo según su impacto y probabilidad de ocurrencia
	Riesgos manejados/Riesgos identificados  * 100
	Identificar los riesgos inherente a los procesos y procedimientos que ejecutan lso funcionarios asistenciales y administrativos del hospital
	Todos los funcionarios que ejecutan los procesos y procedimientos del hospital Personal asistencial y  Administrativo
	Subgerencia de Servicios de Salud Subgerencia administrativa y Financiera Coordinadores de centros de Atención Grupos funcuionales Planeación y Sistemas
	Se cuenta con recursos propios de la entidad funciionarios y equipos de computo sitema de comunicación autlook
	2006/1/20
	2007/1/20
	100
	100
	Identificar los diferentes riesgos que se presentan dentro de los procesos para mitigarlo dispersarlo o desaparecerlo según su impacto y probabilidad de ocurrencia
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	SISTEMA DE INFORMACIÓN
	4.2.3.5. Sistema de Información, para el proceso de información, la entidad utiliza el sistema Hipócrates, cuyo proveedor y apoyo técnico es la empresa Servinte S.A. Según información suministrada por los usuarios del sistema, no todos los módulos se encuentran en  interfase como: activos, facturación, nómina y presupuesto; razón por la cual el hospital utiliza métodos paralelos, que en algunos casos son manuales para el manejo de la información,  Se pudo constatar que el manejo de la información expuesta ha  dado como resultado que en algunos casos la misma no es consistente con la reportada por las diferentes áreas.
	Poner a funcionar todos los modulos con sus correspondientes interfases para que la información reportadas presente consistencia
	Interfases funcionando/total de interfases
	Automatizar la información al 80%
	Subgerencia administrativa y financiera
	Profesional de Planeación y Sistemas
	a $ 1500 milones aproximadamente 
	2006/3/01
	2007/12/31
	100
	100
	estan funcionando los modulos en un 100% con interfazes 
	1,5
	A

	VIGENCIA 2004
	GESTION DOCUMENTAL
	4.2.4.1. Memoria institucional, mediante Resolución No.191 de Octubre 18 de 2002, se adoptó el manual para el manejo y control de correspondencia y archivo de gestión del Hospital. Con respecto al archivo central, se constató que éste se encuentra en proceso de depuración e implementación.   En la visita realizada a la oficina de estadística de los centros de salud en donde se archivan las historias clínicas, se evidenció que no se encuentran foliadas, ni legajadas y en otras se encuentra en proceso de adecuación.
	Que las historias clinicas se encuentren foliadas legajadas y de acuerdo como lo establece la resolución 1995 de 1999
	Archivo depurado/ archivo programado para depurar
	Que las historias clinicas se encuentren foliadas legajadas y de acuerdo como lo establece la resolución 1995 de 1999
	Coordinadores de centros de atención

Usuario de la historia clínica
	Subgerencia de sevicios de salud
	aproximadamente $2500000000 de pesos
	2006/1/01
	2007/12/31
	0
	0
	no hay avance
	1
	A

	VIGENCIA 2004
	CONTROL INTERNO
	4.2.4.2. Manuales,  Mediante el Acuerdo 14 de 1998  la Junta Directiva adoptó el manual de procesos y procedimientos, los cuales fueron actualizados con el Acuerdo 15 aprobado por la Junta Directiva el día 17 de diciembre de 2003; en la actual vigencia se empezó el proceso de socialización a todas las áreas que conforman el hospital para su implementación y cumplimiento. Para subsanar la observación, el hospital se propuso implementar el cumplimiento de los procesos y procedimientos. Del seguimiento realizado, el equipo auditor observó que las Directivas de la institución han participado en los procesos de implementación y cumplimiento de los procesos y procedimientos adoptados, como se evidencia actas de revisión de procesos y procedimientos para el área de Tesorería del 11 de agosto de 2004; Acta de Socialización de los procesos y procedimientos de Atención al Usuario del 10 de agosto de 2004 y oficio de revisión fotocopia del Manual de procesos y procedimientos de julio de 2004. Sin embargo, se observó que
	Los procesos y procedimientos se implementen como reponsabilidad directa del coordiandor o del jefe de grupo que los ejecuta para el cumplimiento de la misión
	Procesos revisados y reimplementados
	Implementar y fortalecer al 100% los procesos y procedimientos del hospital
	Profesional de planeación y sistemas
	Subgerencias de servicios de salud y administrativa y financiera
	El hospital cuenta con este recurso
	2005/4/01
	2007/4/30
	80
	80
	Los procesos y procedimientos se levantaron falta actualizar los manuales 
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.2. La Cuenta Deudores, Servicios de Salud-Particulares y Cuotas de recuperación, presentan partidas contrarias a su naturaleza por el valor de $4.2 millones y $1.2 millones respectivamente, lo que se nota falta de análisis de las cifras; contraviniendo lo preceptuado en el numeral 1.2.6.3. Principios de Contabilidad Pública de Registro, según la Resolución 400 de la Contaduría General de la Nación.
	Que no se presenten partidas con naturaleza contraria
	cuentas depuradas /Total  de cuentas por depurar
	Depurar en  un 100% las cuentas de deudores con saldos contrarios a la naturaleza de la cuenta 
	Teosorero profesional de cuentas por pagar técnico de nomina Profesional de cartera
	Contadora
	El hospital ya tiene recursos propios para ejecutar esta labor
	2006/2/01
	2008/2/28
	100
	100
	se realizo la depuracion en su totalidad 
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.3. Se observó que no ha sido radicada facturación de los servicios prestados de salud de la vigencia 2002 y anteriores por valor de $24.1 millones y de enero a noviembre de 2003 por $141.1 millones, incumpliendo con lo plazos contractuales, presentando incertidumbre en los saldos reportados en ingresos y cuentas por cobrar; situación que puede generar el no reconocimiento de la obligación por parte de las entidades deudoras.
	Presentar para saneamiento los $ 1292 millones
	Partidad depuradas/partidas pendientes por depurar
	Depurar al 100% las partidas de facturación
	Profesionales de apoyo del area de facturación y cartera
	Profesional de facturación y cartera
	El hospital ya tiene recursos propios para ejecutar esta labor
	2005/2/01
	2007/2/28
	100
	100
	se realizo en un 100%
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.5. El cálculo de la provisión de cartera no corresponde a una evaluación técnica, que determine el grado de pérdida o riesgo, simplemente se aplica el 5% para cartera de 90 y 180 días, el 10% de 181 a más días y el 10% para deudas de difícil cobro, lo que puede subestimar o sobrestimar los gastos por provisión de cartera, no dando cumplimiento a lo establecido en el numeral 1.2.7.1.1. Normas técnicas relativas a los activos - Cuentas Deudores de acuerdo con la Resolución 400 de la Contaduría General de la Nación.
	Adoptar formalmente las politicas para el manejo y control de la cartera del hospital
	Cumplimiento en la formalización de la política de cartera para el hospital
	Adoptar formalmente las politicas para el manejo y control de la cartera del hospital
	Profesional de facturación y cartera
	Gerente
	El hospital cuenta con este recurso
	2006/1/01
	2007/1/31
	100
	100
	se elaboro la resolucion 148 de sep 7 de 2006 para establecer las politicas de cartera
	2
	 C

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.7. La Cuenta Propiedad, Planta y Equipos presenta incertidumbre sobre el saldo a diciembre 31 de 2003, por cuanto el Hospital no presentó inventario físico valorizado, sin haber podido realizar el proceso conciliatorio y confrontación de existencia con los registros, a fin de determinar las correcciones, reclasificaciones y ajustes pertinentes.  Incumpliendo lo reglamentado sobre procedimientos relativos a los principios, numeral 1.1.3.4. Conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales de la Resolución 400 de la Contraloría General de la Nación, en concordancia con la resolución 001 de 2001  la Secretaria de Hacienda Distrital.
	Sanear el rubro de propiedad palanta y equipo para que se refleje razonablemente dentro de los estados financieros las cifras a 31 de diciembre de 2005
	Registros depurados / Regostros contables de propiedad planta y equipo * 100
	Depurar al 100% el rubro de propiedad planta y equipo.
	Subgencia administrativa, Contabilidad y Activos fijos
	Tecnico de Activos Fijos, Contadora
	Se cuenta con recursos propios para el mejoramiento de este proceso
	2005/10/01
	2006/2/28
	100
	100
	Existe inventario fisico valorizado, se realizan conciliaciones mensuales con contabilidad con inventario anual y un procesod e depuración de registros
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.8. A diciembre de 2003, los bienes inmuebles legalizados, registrados por un valor total $428.5 millones, no han sido objeto de actualización mediante avaluó o método de reconocido valor técnico, salvo la UPA Pasquilla valorizada por $76.6  millones según avaluó realizado por el Instituto Geográfico Agustín Codazzi en septiembre de 2002.  Lo anterior no permite revelar el valor real de dichos bienes, incumpliendo lo estipulado en la circular externa 45  de 2001  la Contaduría General de la Nación.  En cuentas de orden se encuentra registrada la suma de $424.0 millones correspondiente al valor de catorce (14) inmuebles pendientes de legalizar por parte de la Defensoria del Espacio Público, Fondo Financiero Distrital de Salud entre otros, situación que subestima la propiedad, planta y equipo.
	Contar con el 100% de los convenios interadminisytrativos de comodato suscrito entre el DADEP y el Hopsital Vista Hermosa que corresponde a 11 predios acarando que según instrucciones del DADEP no se hara proceso de avaluo para predios del distrito y para los mismos se tomara el valor que se registra en el auto avaluo de predial para cada predio
	No Predios legalizados/ No Predios por legalizar *100
	Contar con el 100% (11) predios en convenio
	Contadora
	Subgerente administrativo y financiero
	No aplica el hospital cuenta con los recursos propios
	2006/12/09
	2007/6/30
	50
	50
	se esta a la espera de la gestion del DADEP y de la SDS para la cual el hospital ya aporto todos los documentos 
	1
	A

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.10. No se conciliaron las partidas con las entidades deudoras ARS, EPS y Aseguradoras a diciembre 31 de 2003, con el fin de presentar derechos ciertos, incumpliendo lo normado en los procedimientos relacionados a los principios prescritos en la Resolución 400 de la Contaduría General de la Nación. Para subsanar la observación, la entidad se propuso circularizar durante el primer trimestre del año las cuentas a 31 de Diciembre. Del seguimiento se observó que la entidad efectuó los cruces  con las entidades para conciliar dichos saldos, logrando a la fecha de esta auditoria  conciliación con 53 entidades. Faltando  a la fecha conciliar con 18  entidades.
	Adelantar las conciliaciones de las 18 entidades para reflejar razonablemente dentro de los estados financieros las cifras de cuentas por pagar
	Pagadores conciliados/ 18 Pagadores por conciliar
	Adelantar las conciliaciones de las 18 entidades para reflejar razonablemente dentro de los estados financieros las cifras de cuentas por pagar
	Profesional de apoyo cartera
	Profesional de facturación y cartera
	El hospiat cuenta con recursos propios para realizar esta labor
	2006/11/01
	2007/2/28
	70
	70
	faltan realizar conciliacion con algunos grupos 
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	GESTION Y RESULTADOS
	4.6.4. En el siguiente cuadro se observa retrasos tanto en la radicación como en el pago de la ARS, no cumpliendo con lo establecido en el Capitulo V del Decreto 050 de 2003. Para subsanar la observación, la entidad se propuso presentar oportunamente las cuentas a las ARS para que no se presenten retrazos tanto en la radicación como en el pago. El equipo auditor evidenció que en su gran mayoría se está radicando oportunamente las cuentas de cobro, excepto cuando los rips no llegan a tiempo.
	Radicar oportunamente la facturación para los cual se requierten los RIPS a tiempo
	Facturación radicada.
	100% de la facturación para la cual se requiere RIPS, radicada oportunamente
	Profesional de facturación y cartera
	Profesioanl de facturación y cartera
	No aplica el hospital cuenta con los recursos propios
	2005/2/01
	2005/6/30
	100
	100
	La radicación se esta realizando dentro de los terminos fijados por los pagadores, se tiene establecido dentro del pland e acción del area de facturación y cartera
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	GESTION Y RESULTADOS
	4.6.9 En visita efectuada por el equipo auditor se evidencio que la actividad de lavandería fue contratado en otro centro asistencial donde si posee la infraestructura y el espacio necesario para desarrollar esta, sin embargo lo que no esta cumpliendo a cabalidad el hospital, es la esterilización de la ropa quirúrgica. El protocolo de transporte y de operación del servicio de lavandería fue elaborado en diciembre de 2004.
	Contratar este servicio con un tercero para todo el hospital
	servicio contratado
	Disponer del 100% de la ropa necesaria lavada y esterilizada
	Subgerencia de Servicios de salud
	Recursos Fisicos
	por estimar
	2006/1/01
	2006/3/31
	60
	60
	en los comites administrativos se ha tratado este tema y se ha delegado el estudio de costo y beneficio del manejo de este proceso
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	GESTION Y RESULTADOS
	4.6.10 El equipo auditor evidenció que las carpetas que contienen la información relacionada con los proyectos están en proceso de foliación. Con relación a los riesgos a que están expuestas las actividades institucionales, existen matrices que los contienen en forma general; se evidenciaron los informes de seguimiento realizados al Plan de Mejoramiento suscrito con la Contraloría de Bogotá; por otro lado, se observaron los cronogramas y actividades realizadas conforme a directrices de la Secretaría Distrital de Salud o con los convenios suscritos con el FFDS
	Fortalecer el banco de proyectos del hospital en lo que corresponde a la gestión documental de los mismos.
	100% de los proyectos foliado
	Foliar al 100% los documentos que soportan los proyectos
	Planeación y Sistemas , Salud Pública.
	Profesional de planeación y Sistemas y Profesional especializado de salud pública
	No aplica el hospital cuenta con los recursos propios
	2006/1/01
	2007/1/01
	100
	100
	El banco de proyectos se encuentra centralizado en el area de planeación y sistemas, donde se verifico que estos se encuentran debidamente foliados.
	1,5
	A

	VIGENCIA 2004
	CONTROL INTERNO
	4.2.2.1. Valoración del Riesgo. Al no estar identificados plenamente por todas las dependencias la totalidad de los riesgos que afectan sus actividades, en el evento de la ocurrencia de un in suceso, las políticas existentes se encaminan a tomar correctivos inmediatos y no se conoce el costo beneficio de las acciones tomadas para mitigar los sucesos.  Por ejemplo, CAMI de Vista Hermosa, presenta deficiencias en la elaboración de la matriz de riesgos, al no incluirse la totalidad de los que los afectan, especialmente los administrativos.
	Identificar los diferentes riesgos que se presentan dentro de los procesos para mitigarlo, dispersarlo o desaparecerlo según su impacto y probabilidad de ocurrencia.
	Riesgos manejados/Riesgos identificados  * 100
	Identificar los riesgos inherente a los procesos y procedimientos que ejecutan lso funcionarios asistenciales y administrativos del hospital.
	Subgerencia de Servicios de Salud, Subgerencia administrativa y Financiera, Coordinadores de centros de Atención, Grupos funcuionales, Planeación y Sistemas.
	Subgerencia de Servicios de Salud, Subgerencia administrativa y Financiera, Coordinadores de centros de Atención, Grupos funcuionales, Planeación y Sistemas.
	Se cuenta con recursos propios de la entidad, funciionarios y equipos de computo, sitema de comunicación autlook
	2006/1/20
	2007/1/20
	100
	100
	Se cuenta con mapas de riesgos, con la totalidad de riesgos identificados por procesos
	1,5
	A

	VIGENCIA 2004
	CONTROL INTERNO
	4.2.2.2. Manejo del Riesgo. Al no existir una matriz que contenga la generalidad de los riesgos principales, el Plan General para el manejo de estos está incompleto, por lo tanto las políticas implementadas no mitigan los efectos que estos generen, tal como lo establecen los literales a, b, c, d, e, f, g,  del artículo 2° de la Ley 87/93 “Objetivos del Sistema de Control Interno”.
	Identificar los diferentes riesgos que se presentan dentro de los procesos para mitigarlo dispersarlo o desaparecerlo según su impacto y probabilidad de ocurrencia
	Riesgos manejados/Riesgos identificados  * 100
	Identificar los riesgos inherente a los procesos y procedimientos que ejecutan lso funcionarios asistenciales y administrativos del hospital
	Todos los funcionarios que ejecutan los procesos y procedimientos del hospital Personal asistencial y  Administrativo
	Subgerencia de Servicios de Salud Subgerencia administrativa y Financiera Coordinadores de centros de Atención Grupos funcuionales Planeación y Sistemas
	Se cuenta con recursos propios de la entidad funciionarios y equipos de computo sitema de comunicación autlook
	2006/1/20
	2007/1/20
	100
	100
	se han realizado la identificacion de los riesgos en su totalidad
	1
	A

	VIGENCIA 2004
	CONTROL INTERNO
	4.2.3.5. Sistemas de Información. Los módulos existentes no han permitido la integración total de la información administrativa y financiera, que contribuya a generar la información necesaria de forma consolidada, con el fin de coordinar las acciones entre las diferentes áreas de la institución. El aplicativo en algunos módulos no ha permitido el mejoramiento en la agilización de procesamiento de datos, por cuanto algunas actividades se tienen que complementar o soportar con la ayuda de hojas Excel, eventos que suceden en procesos de nómina, presupuesto y facturación.
	Poner a funcionar todos los modulos con sus correspondientes interfases para que la información reportadas presente consistencia
	Interfases funcionando/total de interfases
	Automatizar la información al 80%
	Subgerencia administrativa y financiera
	Profesional de Planeación y Sistemas
	aproximadamente $ 1500 milones K43 
	2006/3/01
	2008/3/30
	100
	100
	se integraron  el total de los modulos en el sistema de informacion existente en el hospital
	1,5
	A

	VIGENCIA 2004
	CONTROL INTERNO
	4.2.4.1. Memoria Institucional 

La recopilación de los hechos del pasado institucional, que se encuentra apoyada en la documentación o demás medios que históricamente se deben conservar en el Hospital con el fin de sustentar a través del tiempo su desarrollo, conocimiento, avance y crecimiento, y que está clasificada en administrativa y misional presenta deficiencias a pesar que el archivo central está en proceso de organización y la primera, en las oficinas no cuenta con un sitio específico donde se conserve en orden cronológico y temático, además se encuentra sin ninguna técnica de conservación, implicando que esta sea difícilmente utilizada para la toma de decisiones. La información  del PAB reposa en carpetas,  con deficiencia en la  organización e identificación de los grupos temáticos de trabajo, por el reducido espacio en el que se encuentra esta dependencia, sin ningún tipo de custodia,  lo que permite que se extravíe un documento con facilidad. Los documentos donde se registra la gestión adelantada e
	Dar cumplimiento a la resolución 191 de la gerencia para manejar adecuadamente los archivos de gestión fortaleciendo esta labor con la implementación de la gestión de calidad de acuerdo a lo establecido en resolución de la alcaldia mayor y acreditación 
	Implementación de la gestión documental
	Contar con la gestión documental que responda a la recopilación de los hechos institucionales con el fin de sustentar a través del tiempo el desarrollo conocimiento y avance del hospita
	Subgerentes y Todos los funcionarios del hospital
	Planeación y Sistemas  
	Por establecer
	2006/2/01
	2008/2/29
	20
	20
	esta en proceso
	1
	A

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.1 Existen cheques no registrados en libros desde 16 de junio de 2004 por $0.2 millones y abonos no registrados en libros por concepto de intereses y depósitos desde 18 de junio e 2004 por $0.3 millones  a la fecha, revelándose una debilidad en el sistema de control interno, al quedar estos valores como partidas conciliatorias, inclusive hasta  el 30 de septiembre de 2005.
	registrar oportunamente los ingrsos por concepto de efectivo 
	No Ingresos registrados/ No Ingresos totales
	Registrar al 100% los ingresos realizados por pagadores
	Profesional de facturación y cartera
	Profeional de tesorería
	El hospital cuenta con el recurso para realizar esta labor
	2005/12/01
	2006/6/30
	100
	100
	se realizo la conciliacion en su totalidad y se esta realizando el ingreso oportunamente
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.1El rubro de Inversiones es  ejecutado bajo los parámetros establecidos por la  Tesorería Distrital,  se creo  el respectivo comité encargado de analizar y  aprobar dichas inversiones de acuerdo al Ranking financiero y las cotizaciones del día,  el hospital no cuenta con un manual de procedimientos,  tan sólo se tiene un instructivo  y no  se cumple con el numeral 4 de éste, no se tiene en cuenta la oferta del mercado, si no un día antes del vencimiento  vía fax, y no  se elabora  el cuadro comparativo que permita analizar para la  toma decisiones.
	Realizar cuadro comparativoa para la toma de decisión de las inversiones para lo cual se tendra en cuentas las cotizaciones del día ya que las tasas varian de un dia a otro
	No Cuadros comparativos realizados/ No Inversiones realizadas
	Realizar cuadro comparativoa para la toma de decisión de las inversiones para lo cual se tendra en cuentas las cotizaciones del día ya que las tasas varian de un dia a otro para el 100% de las inversiones
	Subgerencia administrativa y financiera
	Profesional de Tesorerís
	El hospital cuenta con el recurso para realizar esta labor
	2006/10/01
	2007/1/31
	100
	100
	se elaboro el cuadro compartivo de los proponentesy se hace negocion conjunta con SDS
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.2. Es de anotar que a pesar de que esta cuenta se encuentra conciliada, no esta 100% depurada,  por lo tanto los registros revelan incertidumbre, razón a que se continúa con el proceso de sanear al cierre de  la vigencia 2005. En la actualidad se  trabaja  en la depuración de particulares.
	Adelantar las conciliaciones de la cuenta deudores particulares para reflejar razonablemente dentro de los estados financieros las cifras de cuentas por pagar
	Pagadores particulares conciliados/ Pagadores por conciliar
	Adelantar las conciliaciones de la cuenta deudores particulares para reflejar razonablemente dentro de los estados financieros las cifras de cuentas por pagar
	Profesional de apoyo cartera
	Profesional de facturación y cartera
	El hospiat cuenta con recursos propios para realizar esta labor
	2005/11/01
	2006/12/31
	80
	80
	se realizo el proceso de depuracion y depuracion y saneamiento del año 2005 y 2006
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.3. Revisados los movimientos selectivamente y analizadas las conciliaciones, se encontró  registros de impresos y publicaciones por $3.6 millones, reflejando una sobrevaluación por esta cifra,  y por consiguiente una subvaluación en la  cuenta cargos diferidos.
	1. Reclasificar los saldos a la cuenta cargos diferidos 
	Reclasificación de saldos la cuenta cargos diferidos
	Realizar la reclasificación de los saldos a cargos diferidos
	Almacén
	Profesional de almacén
	El hospital cuenta con recursos propios para realizar esta labor
	Noviembre de 2005
	Diciembre de 2006
	100
	100
	Se realizo la reclasificacón pertinente, a cargos diferidos
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.4. El hospital incumpliendo parcialmente la circular externa No. 045 del 19 de octubre de 2001, al no quedar legalizados  los siguientes bienes: UPA San Francisco, UPA El LIMONAR, UPA Candelaria, se tiene escritura  a favor del Distrital Capital; UPA  Sierra Morena, UPA Ismael Perdomo,  UPA Jerusalén, UPA Casa de Teja, UPA Potosí, UBA San Isidro, UBA Paraíso, UBA Mochuelo y Cami Manuela Beltrán, no existen antecedentes jurídicos. Todos estos predios se encuentran registrados en cuentas de orden por valor de $753.6 millones, partida que subvalúa los estados financieros, al igual que la cuenta valorizaciones, en valor indeterminado en razón a que no se realizaron los respectivos avaluos.
	Mantener contacto permanente con la dirección administrativa de la secretaría y con el DADEP para conocer el avance de la gestión de elaboración de los convenios.
	No. Predios legalizados/ No. Predios por legalizar *100
	Contar con el 100% (11) predios en convenio
	Subgerencia administrativa y financiera, contabilidad y Gerencia
	Subgerente administrativo y financiero.
	No aplica, el hospital cuenta con los recursos propios.
	Diciembre 9 de 2005
	Seis meses Terminando en Junio de 2006
	50
	50
	Se continuan adelantando gestiones con la SDS y el DADEP para la legalizaicón de la totalidad de los predios.
	1
	A

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.5. El Hospital  contrató  con la firma Pratco S.A. la toma física de bienes muebles, mediante contrato No. 2885 de 2004 por $28.6 millones, fue prorrogado cuatro veces, mediante  otrosí respecto del plazo y liquidado en la vigencia 2005, resultados  que fueron incluidos a diciembre 31 de 2004  en el balance general. En la actual vigencia el hospital continúa con la depuración, que están contenidas en las  fichas de saneamiento contable, presentando dificultad e incertidumbre, por no  contar con documentos que soporten su registro y los existentes no cuentan con las descripciones exactas de los bienes. En razón a lo anterior, se deben efectuar los ajustes y reclasificaciones pertinentes  y afectar las cuentas que se consideren según la Ley 716 de 2001.
	1. Impelmentación del modulo de activos fijos en AIX registrando cada una de las cifras depuradas y saneadas

2. Efectuar conciliación entre saldos depurados y los registros contables


	Registros depurados / Registros contables de propiedad planta y equipo * 100
	Reflejar dentro de los estados financieros las cifras depuradas y saneadas en el rubro de propiedad planta y equipo
	Subgencia administrativa, Contabilidad y Activos fijos
	Ténico de Activos fijos

Contadora
	Se cuenta con recursos propios para el mejoramiento de este proceso.
	Octubre de 2005
	Cuatro meses terminando en febrero 28 de 2006
	98
	98
	Se implemento el modulo de activos fijos y se realiza interface y conciliación entre contabilidad y activos fijos, se tiene pendiente por depurar $53,000
	1
	A

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.6. Los cargos diferidos representan  materiales   y  suministros para  la prestación del servicio revelando una subvaluación de $3.6 millones,  de conformidad con lo escrito en el numeral 4.3.3., al no estar debidamente clasificados, según su  naturaleza.
	1. Reclasificar los saldos a la cuenta cargos diferidos 
	Reclasificación de saldos la cuenta cargos diferidos
	Realizar la reclasificación de los saldos a cargos diferidos
	Almacén
	Profesional de almacén
	El hospiat cuenta con recursos propios para realizar esta labor
	Noviembre de 2005
	Diciembre de 2006
	100
	100
	Según el rporfesional universitario d ealamacen, los cargos ya se encuentran reclasificados.
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.7. En la cuenta valorizaciones se encuentra el registro proveniente de la aplicación de avaluos a los inmuebles que a la fecha se encuentran registrados por el hospital, y su  resultado fue  un menor valor a los activos del hospital. Una vez se incorporen los  doce predios restantes  (ver numeral 4.3.4.), los cuales serán objeto de valorización o desvalorización según el caso y se deberá efectuar el registro contable correspondiente.
	Mantener contacto permanente con la dirección administrativa de la secretaría y con el DADEP para conocer el avance de la gestión de elaboración de los convenios.
	No. Predios legalizados/ No. Predios por legalizar *100
	Contar con el 100% (11) predios en convenio
	Subgerencia administrativa y financiera, contabilidad y Gerencia
	Subgerente administrativo y financiero.
	No aplica, el hospital cuenta con los recursos propios.
	Diciembre 9 de 2005
	Seis meses Terminando en Junio de 2006
	50
	50
	Los inmuebles que estan a nombre del Hospital, se encuentran incorporados en el balance, y los que estan en procesod e legalización se encuentran en cuenta de orden., sin embargo son objeto de valorización
	1
	A

	VIGENCIA 2004
	ESTADOS CONTABLES
	4.3.8. En el recaudo a favor de terceros corresponde a ingreso de cuentas por cobrar no identificados, abonos efectuados mediante consignaciones bancarias que se encuentran  como partidas conciliatorias, situación que transgrede  el postulado de confiabilidad de la información contable pública de que trata el Plan General Contabilidad Pública. Los ingresos recibidos  por anticipado,  básicamente provienen  del sistema general de participaciones, registro que obedeció a las sugerencias dadas  por Secretaria de Hacienda Distrital
	1. Depurar las cifras de recaudo a favor de tercero

2. Realizar gestiones ante el banco tendientes a la identificación del pagador

3. Realizar los ajustes correspondientes en la contabiidad
	Partidad depuradas/partidas pendientes por depurar
	Depurar al 100% las partidas de recaudo a favor de terceros
	Facturación y cartera, Tesoreria
	Tesorero, profesional de facturació y cartera
	El hospital cuenta con este recurso.
	Noviembre de 2005
	2005/12/01
	90
	90
	Se realizan conciliaciones mensuales y se hacen gestiones para identificar el pagador
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	CONTRATACIÓN
	4.5.1. Se suscribieron dos actas de iniciación una del 27 de septiembre de 2004 y otra del 29 de septiembre de 2004, (folios 192 y 194 del contrato)  cuyo contenido es el mismo, sin establecerse cuál es la que efectivamente identifica la fecha real de iniciación del contrato; sin embargo ambas actas se suscribieron extemporáneamente, conforme al contrato (5 días siguientes al perfeccionamiento).
	1. Desde la oficina Juridica advertir a interventor para que no emita mas de una acta de iniciación de los contratos.
	No. Contratos revisados que tienen los documentos requeridos por la ley y el manuel de contratación/No. Total de contratos.
	Que los contratos tengan los documentos señalados por la ley t el manual de contratación
	Interventoria de contratos
	Auxiliar administrativo de apoyo al area de contratación
	El hospital cuenta con este recurso.
	Diciembre de 2005
	Tres meses termina a Abril de 2006
	100
	100
	Se verifican las fechas de ejecución de los contratos y dentro de estos se deja establecido en forma expresa la fecha de ejecución
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	CONTRATACIÓN
	4.5.2. Se encuentran documentos archivados en carpetas que no corresponden es el caso del contrato 2938/04 suscrito para la adquisición de medicamentos, bienes, equipos e insumos hospitalarios, en el cual El ingreso a almacén No. 01709 del contrato se archivó en la carpeta del contrato 3043/04, lo mismo pasó con la factura y la nota débito. 
	1. Aechivar los documentos dandole cumplimiento a la resolución 191 del hospital, en la cual se establece el manejo y control de los archivos de gestión
	No. Contratos revisados que tienen los documentos requeridos por la ley y el manuel de contratación/No. Total de contratos.
	Que los contratos contengan el 100% de los documentos señalados por la ley y el manual de contratación
	Area de contratación
	Auxiliar administrativo de apoyo al area de contratación
	El hospital cuenta con este recurso.
	Diciembre  de 2005
	Tres meses termina a Abril de 2006
	100
	100
	Dentro de los contratos se archivan los documentos que corresponden a los soportes que deben reposar en cada una de las carpetas


	2
	C

	VIGENCIA 2004
	CONTRATACIÓN
	4.5.3. Se encontró que la carpeta no contiene la evaluación técnica que es el soporte de la justificación mencionada por el profesional de Recursos Físicos. Los resultados de comparar algunas de las propuestas presentadas, como es el caso de las firmas B. Braun y Pharmeuropea, sustentados en las evaluaciones 
	1. Dar aplicación a los terminos de referencia y los criterios de evaluación establecidos en estos
	Diseño y aplicación del formato de evaluación tecnica para os contratos de suministros
	Estandarizar las evaluaciones técnicas de los contratos de suministros
	Recursos Fisicos
	Recursos Fisicos
	El hospital cuenta con este recurso.
	Diciembre  de 2005
	Tres meses termina a Abril de 2006
	100
	100
	Para que dentro de los contratos aparezcan los docuemntos extricatamente relacionados , se esta revisando permanentement los ontratos a fin de verificar la documentación en ellos contenida.
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	CONTRATACIÓN
	4.5.4. Se expide el certificado de disponibilidad 914 del 12 de octubre de 2004 con una vigencia de 30 días, el contrato se suscribe el 15 de diciembre de 2004 con cargo a la CDP 914 de 2004 es decir, 62 días después de expedido el CDP 914/04 contraviniendo así, lo estipulado en el artículo 52 del decreto 714 de 1996, el artículo 17 del acuerdo 24 de 1995, el artículo 22 del decreto 1228 de 1997 y el artículo 15 del decreto 1138 de 2000, adicionalmente, el CRP 663 del 20 de diciembre de 2004 afecta la disponibilidad 914 de 2004
	1. Imprimir la copia de la disponibilidad presupuestal en el momento en que se modifica por prorroga de tiempo de vigencia
	Nº de CDP con vigencia de 30 días / CDP total expedidos 
	Garantizar que el 100% de los Certificados de Disponibilidad Presupuestal que se expidan contengan un tiempo de vigencia igual o inferior a 30 días.
	Presupuesto y Contratación
	Profesional de Presupuesto
	El hospital cuenta con este recurso.
	Octubre de 2005
	Un mes terminó Noviembre de 2205
	100
	100
	Las certificaciones originales de las disponiblidades presupuestales se eimprimen el mismo dis en que se expiden, dando cumplimiento a lo establecido en el decreto 1138 de 2000
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	CONTRATACIÓN
	4.5.5. El 25 de octubre de 2005 se solicitó copia del CDP 914 de 2004, la cual mostró información modificada respecto al original que reposa en la carpeta del contrato, entre las cuales se cambia la vigencia ahora de 75 días y el nombre del rubro ahora “Rubro no existe para la vigencia”, como queda constancia en los documentos soportes de papeles de trabajo, de lo cual se establece que en el aspecto presupuestal el sistema de información que se maneja en la entidad, permite hacer modificaciones, por lo tanto, la confiabilidad del sistema se ve vulnerada por esta situación en particular.
	1. Consultar periodicamente las disponibilidades de los periodos anteriores para verificar su diligenciamiento total.
	Nº de CDP con información completa / CDP total expedidos 
	Visualización al 100% de la información del CDP
	Presupuesto y Sistemas
	Profesional de Presupuesto
	El hospital cuenta con este recurso.
	Octubre de 2005
	Noviembre de 2005, un mes
	100
	100
	Se establecio punto de control para revisar que las disponibilidades sean prorrogadas por solicitud de los interventres de cada contrato.

Se verifica por el sistema al cual tienen acceso para consultar las disponibilidades expedidas para controlar la fecha de expedición
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	GESTIÓN AMBIENTAL
	4.7.1 Alto porcentaje de conceptos pendientes en las visitas de IVC de los establecimientos. Analizados los informes de gestión y el consolidado de visitas de inspección, vigilancia y control –IVC-  para las salas de belleza se observaron  742 visitadas, de las cuales 632 quedaron con conceptos pendientes correspondiente al 85,2%  lo que indica que existe un alto porcentaje de conceptos pendientes. La anterior  deficiencia se pudo determinar también en los establecimientos visitados para los riesgos de consumo, físico y químicos, hallando casos en que el concepto es “Pendiente”, y presenta plazo de cumplimiento, a lo cual se le hace seguimiento de acuerdo con el plazo mencionado. Sin obtener soluciones a las exigencias mencionadas en las respectivas actas, incumpliendo con la aplicación de las recomendaciones, y el hospital no procede a  tomar las medidas preventivas que estipulan  los procedimientos  y la ley  9/79. De acuerdo a los lineamientos dados por la SDS y los informes de gestión del hospital, se deb
	1. Aplicar la normatividad vigente en cuanto a vigilancia y control

 2. Brindar capacitación a los comerciantes y expendedores de alimentos.
	Establecimientos con conpcepto definido/Total de establecimientos con conceptos pendientes *100

Personas certificadas/Total Personas asistentes a talleres 
	Definición del concepto sanitario al 100% de los establecimientos programados y que se les pueda expedir certificación de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente

Entregar el 100% de los certificados a los asistentes a las capacitacines dentro de los siguientes 15 días.
	Salud Pública, Coordinación de PAB, Vigilancia Ambiental y sanitaria.
	Coordinadora de Salud Pública, Coordinador de PAB y Medico Veterinario referente de Vigilancia Ambiental y Sanitaria
	El hospital ya tiene recursos asignadoa por el PAB
	Marzo de 2006

Enero de 2006
	seis meses, terminando en septiembre de 2006

seis meses, terminando en septiembre de 2006
	40
	40
	Para dar concepto definitivo a los establecimientos se amplio el cupo de capacitación sobre manipulacion de alimentos a 12 talleres mensaales, a aprtir de abril de 2005 se realizo censo de establecimients para darles cobertura de 3 ó 4 visitas según sea el caso a fin de realizar el control por lineamiento y asi mismo en la última visita emitir el concepto, bien sea favorable o desfavorable
	1
	A

	VIGENCIA 2004
	GESTIÓN AMBIENTAL
	4.7.2. Los soportes de los anexos del pago de las facturas del servicio de recolección de los residuos patógenos se encuentran incompletos. No todas las cuentas  por pagar tienen los certificaciones de incineración  como soporte de la factura presentada por la empresa prestadora del servicio de recolección de residuos patógenos, de los documentos revisados se hallaron los certificados No. 1047 y 1247 fechados el 15 de mayo  y 6 de julio de 2004 respectivamente., de un total de cinco (5) cuentas revisadas.  Esta inconsistencia no permite efectuar un cruce entre lo pagado por la entidad durante el año y la cantidad de residuos facturados por la empresa prestadora del servicio.
	1. Solicitar a ECOCAPITAL actas de incineración de la empresa con la que tiene contrato de incineración

2. Solicitar a la UESP actas de incineración de residuos ante la no respuesta de las solicitudes realizadas a ECOCAPITAL, de lo cual no se ha obtenido respuesta alguna
	Actas obtenidas/ Actas solicitadas
	Contar con los soportes de pago de facturas por servicio de recolección y actas de incineración de residuos sólidos.
	Gestión Ambiental y Recursos Fisicos, 
	Profesional de gestión ambiental
	El hospital cuenta con este recurso.
	Diembre de 2005
	Junio de 2006
	100
	100
	En la actualidad se cuenta con los soportes de incineración corespondientes  al 2007, fecha en la cual comenzaron a ser entregados por la empresa autorizada para la recolección de los residuos peligrosos, existen los soportes de pago de facturas y actas de incineración
	2
	C

	VIGENCIA 2004
	GESTIÓN AMBIENTAL
	4.7.3. No se tiene el permiso de vertimiento vigente en los centros donde la calidad de los residuos líquidos así lo amerite. En el año  2002 la empresa de acueducto  y alcantarillado de Bogotá realizo visitas de control, con el fin de verificar los vertimientos a cada uno de los centros del hospital, en esa época se clasificaron sin interés sanitario es decir no requerían este tipo de permiso. Posteriormente se solicito una nueva visita en el año 2005, como resultado de esta se   efectuaron requerimientos de separación de redes y sistema de tratamiento  para los centros: Candelaria, estrella y casa de teja e igualmente no se ha realizado caracterización de vertimientos en ninguno de los centros. No se está dando cumplimiento a lo estipulado en la Resolución 1074/97 expedida por el DAMA, lo cual significa que en aquellos centros donde se requiere lo solicitado por la EAAB, la entidad desconoce la calidad de los vertimientos entregados a la red de alcantarillado 
	1. Diagnostico inicial de vertimentos

2. Caracterización de resiruos hospitalarios

3. Adecuacines de infraestructura fisica para minimizar el impacto ambiental en los vertimientos

4. Monotoreo permanente de los verimentos

5. Capacitación permanente a los funcionarios sobre manejo de residuos hospitalarios
	Centros con permiso para vertimentos/ total centros de atención
	Mejorar en un ochenta por ciento (80%) la calidad de los vertimientos
	Gestión Ambiental y Recursos Fisicos
	Profesional de gestión ambiental
	Con el diagnostico se requiere de realizar un estudio para los recursos financieron que se necesitan para las adecuaciones de los centros.
	Diciembre de 2005
	Dos años

Diciembre de 2007
	50
	50
	En la actualidad se tiene caracterización correspondiente al año 2007, en el 2008 se realizara proceso de radicación ante la Secretarai de Medio Ambiente para solicitud del respectivo permiso de vertimientos.
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	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 en cada una de las familias priorizadas.
	Generar una cultura de autocontrol mediante la sensibilización y socialización del procedimiento e instrumentos definidos para el seguimiento y monitoreo de familias priorizadas a los Equipos de SASH
	Cultura de Autocontrol implementada para el seguimiento y monitoreo a planes de acción de familias priorizadas  x 100/Cultura de Autocontrol propuesta
	Implementar un sistema de autocontrol para realizar el seguimiento y monitoreo a los planes de acción de las familias priorizadas a 31 de marzo de 2007
	Coordinación de Salud a su Hogar Equipos de Salud a su Hogar
	Profesionales de apoyo de SASH y Coordinación SASH
	Intergrantes de los equipos de Salud a su Hogar y de la Coordinación de Salud a su Hogar
	2006/12/01
	2007/3/31
	100
	100
	En las reuniones que se realizan con los integrantes de los equipos se Genera la cultura de autocontrol  mediante la sensibilización y socialización del procedimiento e instrumentos definidos para el seguimiento y monitoreo de familias priorizadas a los E
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	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 y que conllevaran a abordar la problemática de salud existente en el terreno; dichos planes fueron elaborados en su mayoría individualmente sin permitir la comunicación entre los integrantes de cada grupo, con el fin de armonizar la información plasmada en los planes, como fue descrito en los lineamientos dados por la SDS.
	Desarrollar metodologías de socialización y retroalimentación de la información en los espacios de reunión de los Equipos de Salud a su Hogar
	No de reuniones de socialización y retroalimentación realizadas por los equipos de Salud a su Hogar x 100 / No de reuniones programadas
	Realizar el 100% de reuniones programadas entre los integrantes de los Equipos de Salud a su Hogar
	Coordinación de Salud a su Hogar Equipos de Salud a su Hogar
	Profesionales de apoyo de SASH y Coordinación SASH
	Intergrantes de los equipos de Salud a su Hogar y de la Coordinación de Salud a su Hogar
	2006/12/01
	2007/3/31
	100
	100
	se ha implementado metodologías de socialización y retroalimentación de la información en los espacios de reunión de los Equipos de Salud a su Hogar semanalmente
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	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; sin embargo, los integrantes de cada uno de los grupos manifiestan que existen riesgos, tanto externos como internos, como son la inseguridad, terrenos inestables, falta de elementos de trabajo y hacinamiento de los equipos para tramitar la documentación referente a la caracterización, priorización y seguimiento de la estrategia. 
	Sensibilizar capacitar y consensuar con el talento humano de SASH sobre la identificación de riesgos que impiden el adecuado funcionamiento de Salud a su Hogar
	No de capacitaciones realizadas para la identificación de riesgos x 100 / No de capacitaciones programadas
	Desarrollar dos capacitaciones a los equipos de Salud a su Hogar a 31 de Marzo de 2007
	Coordinación de Salud a su hogar Equipos de salud a su hogar
	Subgerencia de Servicos de Salud
	Recurso humano Tecnologico y logistico
	2006/12/01
	2007/3/31
	100
	100
	se realizan actividades  para  sensibilizar capacitar y consensuar con el talento humano de SASH sobre la identificación de riesgos que impiden el adecuado funcionamiento de Salud a su Hogar
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	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. 
	Construir conjuntamente con los equipos de Salud a su Hogar el mapa de riesgos de la Estrategia
	Mapa de Riesgos elaborado x 100 / Mapa de riesgo propuesto
	Desarrollar una capacitación a los equipos de Salud a su Hogar a 31 de Marzo de 2007
	Coordinación de Salud a su hogar Equipos de salud a su hogar
	Subgerencia de Servicos de Salud
	Recurso humano Tecnologico y logistico
	2006/12/01
	2007/3/31
	0
	0
	se tiene como compromiso la construiciión conjuntamente con los equipos de Salud a su Hogar el mapa de riesgos de la Estrategia para la vigencia 2008
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	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. Estos documentos son en su gran mayoría cuadernos de diferentes características, adquiridos y diligenciados de acuerdo al criterio de cada promotor; algunos de ellos están escritos a lápiz, lo cual genera un alto riesgo de manipulación de la información; en otros casos no se escribe la fecha de la visita, situación que impide verificar la oportunidad del seguimiento y monitoreo, teniendo presente que para subsanar la falencia se acude a la memoria del promotor. De igual forma no se prevén procedimientos que garanticen la salvaguarda de la información en las eventualidades de  pérdida de los mencionados cuadernos.
	Revisar el actual procedimiento de registro diario de actividades y socializar los ajustes respectivos para su óptima implementación por parte de los equipos de Salud a su Hogar 
	No de auxiliares y promotores de los equipos SASH capacitados x 100 / No de auxiliares y promotores de los equipos SASH
	Capacitar al 100% de auxiliares y promotores de los Equipos de SASH sobre el procedimiento definido para el diligenciamiento del registro diario de actividades de campo
	Coordinación de Salud a su Hogar Equipos de Salud a su Hogar
	Profesionales de los Equipos de Salud a su Hogar y Profesionales de Apoyo SASH
	Intergrantes de los equipos de Salud a su Hogar y de la Coordinación de Salud a su Hogar
	2006/12/01
	2007/3/31
	100
	100
	se diseño un formato para el  registro diario de actividades y se hacen los ajustes respectivos para su óptima implementación por parte de los equipos de Salud a su Hogar 
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	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 los riesgos propios de la estrategia.


	Implementar programa de auditoría a Salud a su Hogar
	Grado de implementación del sistema de control interno en la estrategia SASH
	Realizar auditoria para establecer grado de implementación de sistema de control interno en estrategia SASH
	Coordinación de SASH y Oficina de Gestión Pública y Autocontrol
	Subgerencia de Servicos de Salud
	Recurso humano ténologico y logistico


	2006/12/01
	2007/3/31
	100
	100
	se realizó  la Auditoria al grupo de SASH para establecer grado de implementación del sistema de control interno
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	CONTROL INTERNO
	 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 de los procesos y procedimientos de la Estrategia.
	Revisar los procesos y procedimientos de la Estrategia y adoptarlos mediante el acto administrativo correspondiente
	Acto administrativo perfeccionado y vigente x 100 / Acto administrativo proyectado
	Perfeccionar el Acto administrativo de adopción de procesos y procedimientos de la Estrategia a 31 de mayo de 2007
	Oficina de Planeación y Sistemas 
	Subgerencia de Servicos de Salud
	Talento Humano de las Oficinas de Jurídica Planeación y Sistemas
	2006/12/01
	2007/5/31
	60
	60
	Se realizó el levantamiento de los procesos y procedimientos esta pendiente la validación y adopción con acto administrativo 
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	CONTROL INTERNO
	 2.1.3.4.3
De otra parte se constató la carencia de controles por parte de las entidades en el momento de retiro de los funcionarios por prestación de servicio o cooperados, ya que no se encontraron actas de entrega de puesto, que permitan establecer, entrega de documentos, inventarios y  trabajos pendientes, entre otros, aumentando el riesgo de pérdida de registros efectuados en el desarrollo de la estrategia.
	Revisar el procedimiento de entrega de puesto para minimizar riesgo de pérdida de documentos trabajos registros e inventarios
	Procedimiento de entrega de puesto implementado x 100 / Procedimiento de entrega de puesto proyectado
	Procedimiento de entrega de puesto para personal contratado por prestación de servicios implementado a 31 de julio de 2007
	Oficina de Talento Humano
	Oficina de Planeación y Sistemas
	Personal de las Oficinas de Talento Humano
	2006/12/01
	2007/7/31
	100
	100
	se realiza acta de entrega de los puestos al interior del Area
	1
	A

	SALUD A SU HOGAR
	CONTROL INTERNO
	2.1.3.5.7
En los hospitales no existe un procedimiento estándar para la generación de Backups de la información de la estrategia.
	Elaborar manual de procedimientos para manejo de la información del hospital donde se incluye la de SASH
	Procesos estandarizados para realizar backup x 100 / procesos propuesto
	Proceso de Backups de la informaciín generada por SASH definido a marzo 31 de 2007
	Planeación y Sistemas
	Oficina de Planeación y Sistemas
	Talento Humano Tecnologíco y logistico
	2006/12/01
	2006/3/31
	0
	0
	aunque los responsables del area hacen sus backups sique sin elaborar un manual estandar para este procedimiento
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	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.
	Gestionar junto con la subgerencia administrativa la adquisisción de estabilizadores y UPS que se requieran para el control de voltaje y la consecución de extintores cercanos y forros de protección
	No de Equipos debidamente protegidos / Total de equipos utilizados por el hospital *100
	Mínimo el 50% de los Equipos de cómputo que requieren elementos de protección contarán con éstos a junio 30 de 2007
	Planeación y Sistemas Subgerencia Administrativa y Financiera
	Subgerente Administrativo y Financiero
	Financiero Logistico y Tecnologico
	2006/12/10
	2007/6/30
	100
	100
	Los equipos estan  protegidos de riesgo de voltaje incendio medio ambiente y deterioro
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	CONTROL INTERNO
	2.1.4.1.7

En este mismo sentido, en las entidades participante de la Estrategia, no se evidenció control alguno para el préstamo de los documentos a otras dependencias.
	Generar mecanismo de control y seguimiento del préstamo y devolución de documentos en medio físico y magnético
	No de documentos registrados en el instrumento de control x 100 / No de documentos prestados de la Estrategia
	al 100% de seguimiento al préstamo de documentos de la Estrategia a marzo 31 de 2007
	Coordinación de Salud a su Hogar
	Subgerencia de Servicios de Salud
	Talento Humano de la Coordinación de Salud a su Hogar
	2006/12/01
	2007/3/31
	100
	100
	existen formato de prestamo de documentos 
	1,5
	A

	SALUD A SU HOGAR
	CONTROL INTERNO
	 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 manual específico de funciones para funcionarios asignados a Salud a su Hogar y de actividades para el personal que desarrolla la Estrategia según lineamientos de la ficha técnica del Plan de Atención Básica para la operativización de la Estrateg
	Manual de funciones y actividades definido x 100 / Manual de funciones y actividades propuesto
	Incorporar formalmente el manual de funciones y actividades de SASH a mayo 31 de 2007
	Coordinación de Salud a su Hogar y Oficina de Talento Humano
	Subgerencia de Servicios de Salud
	Intergrantes de los equipos de Salud a su Hogar y de la Coordinación de Salud a su Hogar
	2006/12/01
	2007/5/31
	0
	0
	existen manuales de funciones unicamente para el personal de Planta y los integrantes de SASCH son contratistas
	2
	C

	SALUD A SU HOGAR
	CONTROL INTERNO
	2.1.5.1.1 

Se evidenció que la Universidad de Antioquia realiza auditoria a las fichas de caracterización, pero esta no suscribe plan de mejoramiento con los hospitales, se constató que las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol (OGPA), no han efectuado seguimiento a la estrategia debido a que no realizaron auditoria específicamente a este tema.


	Implementar programa de auditoría a Salud a su Hogar
	Grado de implementación del sistema de control interno en la estrategia SASH
	Realizar auditoria para establecer grado de implementación de sistema de control interno en estrategia SASH
	Coordinación de SASH y Oficina de Gestión Pública y Autocontrol
	Subgerencia de Servicos de Salud
	Recurso humano ténologico y logistico


	2006/12/01
	2007/3/31
	100
	100
	se realizó Auditoria al grupo de SASH para establecer grado de implementación del sistema de control interno y en el 2008 se efectuara el seguimeinto respectivo
	1,5
	A

	SALUD A SU HOGAR
	CONTROL INTERNO
	2.1.5.2.2Las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol en el tiempo que tiene la estrategia de implementada en los hospitales, no han efectuado auditoria a la estrategia APS - Salud a su Hogar, por lo tanto hay total ausencia de seguimiento de la misma, contrariando lo establecido por la Ley 87 de 1993 en su artículo 3 literal d.
	Implementar programa de auditoría a Salud a su Hogar
	Grado de implementación del sistema de control interno en la estrategia SASH
	Realizar auditoria para establecer grado de implementación de sistema de control interno en estrategia SASH
	Coordinación de SASH y Oficina de Gestión Pública y Autocontrol
	Subgerencia de Servicos de Salud
	Recurso humano ténologico y logistico


	2006/12/01
	2007/3/31
	100
	100
	se Implementar programa de auditoría a Salud a su Hogar
	1,5
	A

	EVALUACIÓN DEL MANEJO DEL RECURSO HÍDRICO UTILIZADO PARA EL CONSUMO HUMANO Y DOMÉSTICO HOSPITALARIO, ASÍ COMO LOS VERTIMIENTOS DE LOS RESIDUOS LÍQUIDOS DE CARÁCTER PELIGROSO
	RECURSO HIDRICO
	2.2.2 Lavado de Desinfección de Tanques
En Vistahermosa se cuenta con el protocolo de lavado y desinfección de tanques de almacenamiento de agua, donde el anexo No. 1 corresponde al formato de registro de control, el cual no se está diligenciando por la dependencia responsable de la actividad o  quien realiza la función, situación que no permite verificar la periodicidad del lavado, incumpliendo además con los protocolos internos.

Esta actividad  la realizan con los funcionarios del área de mantenimiento  en los hospitales Vistahermosa,  Rafael Uribe Uribe, Tunjuelito y Usaquén,  excepto para  el CAMI Verbenal donde existe la Orden de Servicio No.231 del 2005 para el cumplimiento de esta labor, así como en el hospital  San Cristóbal  se realiza dicha actividad mediante contrato No. 591 del 25 de julio de 2006 y Pablo VI Bosa mediante Orden de servicio 20/10/2005, cuyo valor se refleja en la siguiente tabla:


	a Diseño de protocolo de lavado y desinfección de tanques

b Implementar y socializar el protocolo de lavado y desinfección de tanques

c Elaborar crnograma para lavado y desinfección de tanques

d Hacer seguimiento al cronograma de lavado de tanques
	Protocolo elaborado

cronograma elaborado y verificado
	Contar con protocolo para lavado y desinfección de tanques al igual que con un plan de lavado de tanques y desinfección de los mismos
	Subgerencia administrativa y financiera

Subgerencia de Servicios de Salud 

Gestión Ambiental Interna
	a Profesional universitario de recursos fisicos
	El hospital cuenta con recursos propios para la ejecución
	2006/12/01
	2006/12/01
	100
	100
	Protocolo elaborado

cronograma elaborado y verificado
	2
	C

	
	RECURSO HIDRICO
	2.2.2 Consumo de agua:
El consumo Total en  los hospitales  en la vigencia 2005 y el primer semestre de 2006 fue aproximadamente de  129.145 m3  de agua. Tuvieron mayor consumo  Vistahermosa con 22.878 M3 (17,7%), Pablo VI Bosa con  21.850 M3  (15,5%), Tunjuelito con 18.959M3 (14,8%)  y Rafael Uribe Uribe  con 17.085 M3   (13,3%)

Durante el segundo semestre de  2005 y el primer semestre de 2006 el hospital de Usaquén consumió aproximadamente 13.139 m3 de agua, no fue posible obtener la información para el primer semestre de 2005, debido a que la entidad no suministró todos los recibos cancelados a la EAAB. 

Igualmente al realizar un análisis comparativo entre el primer semestre de 2005 y el mismo período de 2006 se observa un incremento en la mayoría de hospitales auditados excepto en el hospital de San Cristóbal entidad que logró disminuir 1.237m3  como consecuencia de la instalación de ahorradores de agua.


	a Diseño de un plan de acción para el uso eficiente del recurso hídrico                            b Implementar equipamiento requerido para disminuir el consumo de agua en los centros de atención
	Equipo con dispositivo  ahorrador de agua

Equipos Identidicados   X 100
	Racionalizar el consumo de agua instalando mecanismos ahorradores de agua en los puntos  identificados para cada centro
	Subgerencia administrativa y financiera

Subgerencia de Servicios de Salud 

Gestión Ambiental Interna

Profesinal de Apoyo
	Gerente

Subgerencia administrativa y financiera
	Por estimar
	2007/4/01
	2008/6/30
	50
	50
	a Diseño de un plan de acción para el uso eficiente del recurso hídrico                            b se elaboró el presupuesto para la Implementación gradual del  equipamiento requerido para disminuir el consumo de agua en los centros de atención
	1
	A

	
	RECURSO HIDRICO
	2.2.3 Permiso de Vertimiento
La gestión ejecutada por el hospital desde la expedición de la norma consistió en la construcción de algunas cajas de aforo para la toma de muestra, como se verificó en visita realizada a ocho (8) centros del hospital, observando que en dos  (2) de ellos se encontraron dichas cajas funcionando; cuatro  (4) estaban selladas y dos  (2) no se cuenta con las mismas. Tanto en las encontradas como en las selladas no se esta realizando mantenimiento.
	a Identificar la ubicación de las cajas de inspección de vertimientos líquidos                                                                                                                  b Adecuar las cajas de inspección de vertimientos líquidos     
	Cajas identificadas y modificadas

Total Cajas Hospitalización  X 100
	Identificar la totalidad de cajas de inspección de vertimientos líquidos adecuar las mismas y desarrollar un proceso de mantenimiento de la red sanitaria
	Subgerencia administrativa y financiera y profesional de recursos fisicos 
	a Profesional universitario de recursos fisicos
	Por estimar
	2006/11/01
	2007/12/31
	100
	100
	a se Identificó la ubicación de las cajas de inspección de vertimientos líquidos                                                                                                                  b se Adecuó las cajas de inspección de vertimientos líquidos 
	2
	C

	
	
	2.2.4 Permiso de Vertimiento
 Con el fin de dar cumplimiento a los requerimientos del DAMA para la caracterización de sus vertimientos en 17 puntos, la entidad celebró el contrato No. 786/06 por un valor $15,3 millones con la firma Compañía de Comercio Internacional de Ingeniería y Laboratorio Ambiental, quien entre las obligaciones debe presentar la metodología para el aforo de caudal; sin embargo este ente de control encontró que algunos centros  no cuentan con las cajas de muestreo; por lo tanto no se entiende cómo se va a dar cumplimiento con el objeto contratado. El hospital solicitó prórroga no superior a sesenta (60) días para radicar la documentación necesaria para la obtención del permiso de vertimientos. 
	Especificar la ubicación de las cajas de inspección de vertimientos líquidos, que conlleven a una adecuada toma de la muestra del liquido.

Realizar recorrido por los centros de atención para determinar las cajas de inspección.
	Cajas con permiso del DAMA / Cajas de inspección identificadas
	Identificar el 100% de las cajas  de inspección de los vertimientos líquidos generados por los centros de atención y optener el permiso de vertimientos correspondiente por el DAMA
	Subgerencia administrativa y financiera, recursos fisicos
	Profesional universitario de recursos fisicos
	Por estimar
	2006/11/01
	2007/6/30
	100
	100
	Se realizó recorrido por los centros de atención y se determinó las cajas de inspección, además se realizó la adecuación de todas las cajas y se culmino el proceso de caracterización de los vertimientos líquidos, los cuales fueron revisados por parte de l
	2
	C

	
	Fecha de Seguimiento: 
	20-12-2007 al 

12-03-08
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


































































































































































































LINEAMIENTOS





Administración software PAI





Vigilancia y control oferta de servicios 


(Habilitación unidades PAI)





Contratación EPSs,  y con ESE -  PP no A





INTERVENTORÍA





Lineamientos, Soporte Técnico


Seguimiento y control. Contratación con ESE y Directa.


INTERVENTORÍA





PAI


PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 





SDS





D. ASEGURAMIENTO (RÉG. SUBS Y ATENC P P NO ASEG. 





D. PLANEACIÓN Y SISTEMAS





D. DESARROLLO SERVICIOS SALUD





D. SALUD PÚBLICA


(PLAN INTERV. COLECTIVAS)








� Dentro de los objetivos específicos propuestos por el programa hasta 2010 se encuentran: Consolidar la certificación de la erradicación de la Poliomelitis; erradicar el Sarampión en Colombia para el año 2010; mantener una incidencia de menos de un caso de tétano neonatal por 1000 nacidos vivos en cada municipio; reducir la mortalidad y morbilidad por Meningitis tuberculosa, difteria, tosferina, rubéola y rubéola congénita. Neumonías, meningitis y epiglotitis por Haemophilus Influenza tipo B y Fiebre Amarilla; garantizar la vacunación gratuita y obligatoria a toda la población colombiana objeto del PAI; controlar problemas de salud pública que se puedan intervenir a través de la vacunación; alcanzar y mantener coberturas útiles para todos los biológicos del PAI y en todos los municipios del país. Implementar y mantener un sistema único de información oportuna y flexible que permita la toma de decisiones en todos los niveles. 


� CONPES 91 de 2005


� Decreto 2287 de 2003 y la circular externa 2000051 de octubre 23 de 2003 Minprotección Social.


� Artículo 33 Ley 1122 de 2007.


� Chapinero, Usaquén,  Del Sur, Fontibón, Pablo VI Bosa, Tunjuelito, Usme, Nazareth, Vista Hermosa, Centro Oriente, San Cristóbal, Rafael Uribe Uribe, Engativá y  Suba.


� 0218 de 2004


�Coordinador, técnico en sistemas, auxiliar de enfermería a cargo de la distribución del biológico y auxiliares de enfermería certificados como vacunadores.


 


� Acta de visita fiscal a la Oficina de Control Interno y  Dirección de Planeación y Sistemas de la SDS.  Agosto 2008.


� En cumplimiento de los decretos 085 y 2287 de 2003


� Ley 1122 de 2007


�ESE Chapinero, Engativá, Suba, y Usaquén para cubrir las localidades de: Barrios Unidos, Teusaquillo, Chapinero, Usaquén, Engativá y Suba)


� ESE Centro Oriente, San Cristóbal  y Rafael Uribe, para atender las localidades de: Santa Fe, Candelaria, Mártires, San Cristóbal, Rafael Uribe y Antonio Nariño.


� ESE Tunjuelito, Usme, Nazareth y Vista Hermosa, para cubrir las localidades de: Tunjuelito, Usme, Sumapaz y Ciudad Bolívar.


�ESE Del Sur, Fontibón y Pablo VI Bosa, para cubrir las localidades: Kennedy, Puente Aranda, Fontibón y Bosa


� Acta visita fiscal a la Oficina de Control Interno SDS- Agosto 13 de 2008.


� Información reportada por la SDS


� IAGEI vigencia 2007  a la SDS
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