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1. DICTAMEN AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL
Señores 

JUNTA DIRECTIVA 

HOSPITAL LA VICTORIA III NA E.S.E.

Dr. LUIS GERARDO CANO VILLATE
Gerente

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 al Hospital La Victoria III NA E.S.E. a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia, y equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el  examen del Balance General a 31 de diciembre de 2008, y el estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el período comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2008 (cifras que fueron comprobadas con las de la vigencia anterior), la comprobación de que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimientos aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes, programas de gestión ambiental y de los recursos naturales así como la evaluación al 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, deberán ser corregidos por la administración, lo cual contribuye al mejoramiento continuo de la organización y por consiguiente en la eficiente y efectiva producción y/o prestación de bienes y/o 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 con las políticas y los 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 le entidad, las cifras y presentación de los Estados Contables y el cumplimiento de las disposiciones legales, así como la adecuada implementación y funcionamiento del Sistema de Control Interno.

Concepto sobre Gestión y los Resultados    

En desarrollo de la presente auditoria, se evaluó el sistema de control interno del hospital  de conformidad con el MECI, con una calificación de 4.0 que lo ubica en un rango bueno con un nivel de riesgo bajo, en razón a las debilidades y fortalezas detectadas en las distintas fases evaluadas.
Se observaron falencias en la identificación de riesgos y los puntos de control no se desarrollan en su totalidad, permitiendo que la entidad asuma unos riesgos en la gestión y en el desarrollo de sus actividades.

No se presenta totalmente organizada la información con relación a las carpetas de los contratos y a los informes de interventoría. 

Se presentan debilidades en los sistemas de información al no incluir el módulo asistencial (módulo de Historias Clínicas).

El hospital tiene implementado el sistema Dinámica Gerencial en el área de presupuesto, sin embargo, al realizar los cruces de los recaudos de los copagos y particulares, entre tesorería y presupuesto, se presentan diferencias que son conciliadas manualmente cada mes, lo que  obedece a la falta de interfase entre estas dos áreas.

En  el módulo de Dinámica Gerencial para presupuesto, aunque está actualizado en un 95% se generan reprocesos para la generación de informes finales.
En cuanto a la gestión del hospital se observó, que éste dispone de herramientas de planeación como el Plan de Desarrollo y Plan Operativo Anual debidamente aprobados y adoptados.  La ejecución de los mismos es satisfactoria, obteniendo un cumplimiento de las metas superior al 80%. Sin embargo, el hospital sobrevalora la calificación de la gestión, omitiendo la evaluación de algunas metas.
Con respecto a la producción global de las sedes del Hospital La Victoria se observó para la vigencia 2008 un incremento satisfactorio en egresos hospitalarios, intervenciones quirúrgicas, exámenes de Laboratorio Clínico, odontología, triage de urgencias, atención de urgencias prioritarias,  hospital día adultos/niños e intervenciones en crisis de pacientes de salud mental. 
Referente a la Consulta externa especializada, se presentó un decrecimiento muy leve del 1% en la cantidad de consultas con respecto al 2007 y aunque presenta  cumplimiento en la meta formulada del 95%, la situación genera gran insatisfacción en la comunidad, al no ser suficiente la capacidad instalada para la alta demanda. 
Con relación a la utilización de los servicios, el porcentaje ocupacional es del 85% con un decrecimiento del 2%, lo cual puede obedecer a la subutilización de la capacidad instalada de la sede del Instituto Materno Infantil. Se alcanzó un promedio de días estancia satisfactorio de 3,9 con disminución del 7% con respecto a la vigencia anterior.
Los resultados de los indicadores de Calidad son favorables a excepción de la tasa de mortalidad perinatal y el porcentaje de cancelación de cirugías, los cuales se incrementaron en un 1% y 3% respectivamente. Vemos que se disminuyo la tasa de Mortalidad Total y la de Mortalidad Materna en 31% y 51% respectivamente. Se evidencia el esfuerzo realizado al obtener porcentaje de Infecciones Intrahospitalarias por egreso y reingreso de pacientes hospitalizados en  0,62% y 0,2%, respectivamente.  

A pesar de que se incrementaron las cirugías programadas en un 10%, el porcentaje total de cirugía cancelada es del 12%, obedeciendo a causas intrahospitalarias el 207% por déficit de insumos y capacidad instalada. 

Con relación a la consulta externa especializada, el hospital describe el Indicador de Demanda no atendida, sin embargo, no es confiable debido a que un gran volumen de usuarios no se puede comunicar con las tres líneas de asignación de citas debido a que permanecen ocupadas, lo cual es confirmado por el equipo auditor.
A pesar del avance en los sistemas de control en el área de farmacia y la gestión en el control de los medicamentos, no existe un indicador confiable de oportunidad de entrega de  medicamentos y otros complementarios,  teniendo en cuenta que el presupuesto asignado para medicamentos en la vigencia 2008 fue inferior a la del 2007 en un 8%.
El nivel de participación de la facturación con cargo a los contratos celebrados con EPS subsidiadas  corresponden al segundo y tercer renglón en la facturación del hospital, esto es representativo porque corresponde al 30% de los ingresos de la entidad, lo cual demuestra la gestión de mercadeo, teniendo en cuenta el nuevo marco de competencia establecido en la Ley 1122 de 2007.

Para la calificación de la Gestión Ambiental Interna del hospital se aplicó la metodología sugerida por la Dirección de Recursos Naturales y Medio Ambiente, la cual arrojo un rango de calificación eficiente, con un porcentaje de 85.3%  cuyo promedio mas bajo lo obtuvo el componente energético con una calificación del 64.2% y el porcentaje más alto lo obtuvo el  componentes atmosférico con un rango altamente eficiente de 100%, debido a que la totalidad del parque automotor  presenta actualizada y vigente la revisión técnico mecánica exigida por la norma vigente. 

El hospital estableció un sistema de costos por actividades trazadoras y problemáticas sociales, lo que permite calcular el presupuesto asignado a cada una de las cuatro problemáticas sociales identificadas.
El resultado del Balance Social de la gestión del hospital fue satisfactorio con respecto a la ejecución de las políticas públicas y al logro de las metas programadas en su acción social,  a pesar de que no se obtuvieron resultados óptimos en todos los indicadores de morbimortalidad.
En el resultado de los indicadores financieros de la ejecución presupuestal en la vigencia 2008, contemplados en la Resolución No. 0473 de 2008, el Hospital arrojó un déficit de $9.698.7 millones, si se tiene en cuenta que obtuvo ingresos recaudados por $35.624,8 millones y asumió compromisos presupuestales por $45.323,5 millones, lo que indica que al cierre del periodo, la entidad refleja desequilibrio presupuestal, en tal sentido, aunque se disminuyó el déficit comparado con la vigencia 2007, las medidas tomadas para reducirlo, no fueron las más eficaces para garantizar la sostenibilidad presupuestal de la entidad. 

De igual manera, el equilibrio presupuestal se vio afectado por el comportamiento registrado de las cuentas por cobrar durante la vigencia 2008, el cual tuvo una ejecución del 55.5%, evidenciándose que la gestión en el proceso de recaudo de cartera no fue la más efectiva.
Realizada la evaluación presupuestal del Hospital La Victoria en la vigencia 2008, se observa que de un presupuesto definitivo de  $53.786 millones, se generaron compromisos por $53.276.4 millones, que representan el 99.05% del total disponible; de esos recursos comprometidos se giraron $43.596.9 millones, equivalentes al 81.83%. Lo anterior permite señalar desde el punto de vista de la gestión en la ejecución del presupuesto, que es confiable. Así mismo, teniendo en cuenta los aspectos formales se conceptúa que la entidad cumplió con la normatividad legal, reglamentaria, directrices y lineamientos de los principios presupuestales, que rigen el proceso presupuestal, al igual que en la aplicación de los procedimientos establecidos en el  sistema de control interno,  excepto por las observaciones formuladas en este informe de auditoría.
El Hospital en cumplimiento de las  Resoluciones Reglamentarias 020 de septiembre de 2006, 001 de 2007 y la 09 de 2008, rindió las cuentas mensuales, intermedia y anual, de la vigencia 2008 de manera oportuna y acorde con los lineamientos

Los hallazgos presentados no inciden de manera significativa en los resultados misionales de la administración, lo que nos permite conceptuar que salvo lo expresado, la gestión adelantada por el hospital en términos de sus aspectos más significativos, acata las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones. Cuenta con un Sistema de Control Interno enfocado al cumplimiento de la misión institucional y conserva acertados criterios de economía, eficacia y equidad, en la adquisición y uso de los recursos.
Por lo expresado anteriormente el concepto de Gestión es Favorable con Observaciones.
Opinión sobre los Estados Contables

Con respecto a los estados contables, el equipo auditor estableció que el crecimiento de la cartera no corresponde  a un aumento de los ingresos reales por venta de servicios de salud, que fue del 11.9%, correspondiente a  $4.755.2 millones, al pasar de $40.063.4  millones a $44.818.6 millones, sino a una ineficaz gestión de cobro de la cartera morosa a pesar de los esfuerzos realizados por la administración de la ESE para cobrar; sin embargo, es importante mencionar que hay un significativo crecimiento de la facturación a otros pagadores cuyo registro paso de $13.729.6 millones a $17.900.0 millones con un incremento del 30.4%, aumento bastante revelador y que significa la destacada gestión de la ESE para capturar nuevos usuarios y de esta forma tratar de  alcanzar la autosuficiencia financiera que establece la Ley. Es destacable la gestión de cobro que adelanta la ESE, pero esta ha resultado ineficaz, porque no se han logrado los objetivos propuestos, como son los de obtener el pronto y oportuno pago de las obligaciones morosas por parte de los diferentes pagadores, a pesar de la intervención de la Superintendencia de Salud. 

Por el repetido incumplimiento de algunos pagadores, la ESE ha informado en frecuentes oportunidades sobre dicha situación a la Superintendencia de Salud, sin que esta entidad haya tomado las medidas pertinentes para obtener el oportuno pago de las obligaciones por parte de las EPS. 

Sin embargo, para la Contraloría de Bogotá, no es claro que dada la situación financiera de la ESE, la alta y cuantiosa morosidad que presentan las aseguradoras, no se hayan continuado las acciones que la normatividad vigente establece para optimizar el flujo de recursos mediante el giro directo de las entidades territoriales a las IPS en casos de incumplimiento de pagos por parte de las aseguradoras, el procedimiento de aplicación de las medidas de giros directos a las IPS, comienza con la solicitud de la entidad prestadora al ente territorial o puede iniciarse de oficio, por iniciativa del propio ente territorial. (Decreto 3260 de 2004). Es evidente que con la utilización  de este mecanismo legal la ESE podría solucionar rápidamente la difícil situación económica por la que atraviesa y, que la ha llevado a presentar un capital fiscal negativo por valor de -$3.221.1 millones, como resultado de la pérdida registrada en el 2007 por valor de $6.689.4 millones. Además, el Ministerio de Protección Social, implemento en noviembre de 2006, un manual  para la aplicación de las medidas de giro directo excepcional a las IPS, basado en el Decreto mencionado y que tiene como objetivo mostrar los procedimientos para aplicar las medidas de giro cuando las aseguradoras no cumplan con los pagos en los plazos previstos.

Con respecto a las glosas, el saldo por subsanar a 31 de diciembre de 2008 es de $2.711.8 millones, este valor no coincide con el valor registrado en la cuenta de orden 8333 facturación glosada en venta de servicios de salud $108.3 millones, presentándose una diferencia por registrar en las cuentas de orden de $2.603.5 millones, contraviniendo lo establecido en la circular 035 de 2000 de la Contaduría General de la Nación, “las glosas deben registrarse en cuentas de orden deudoras de control, en el momento en que se presenten, independientemente que sean o no subsanables”.

Por lo anterior, la cuenta de deudores se encuentra sobreestimada en cuantía de $701.1 millones, que corresponde a la diferencia entre el valor de las glosas aceptadas ($839.0 millones) y registradas en las cuentas de orden ($108.3 millones) y el valor no registrado en estos rubros como lo establece la circular mencionada, así mismo, las cuentas correlativas de provisión o de responsabilidades según se defina después de evaluar los posibles responsables. 

En nuestra opinión, salvo por los efectos de los asuntos mencionados en los párrafos precedentes, los Estados Contables,  presentan razonablemente en todos los aspectos importantes, la situación financiera del Hospital La Victoria III Nivel ESE a 31 de Diciembre de 2008,  así como los resultados de sus operaciones por el año que terminó en esa fecha, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas.

Consolidación de hallazgos
En desarrollo de la presente auditoria tal como se detalla en el Anexo N° 4.1 se establecieron 20 hallazgos administrativos de los cuales dos (2) de ellos tienen alcance disciplinario,  los cuales se trasladaran a la Personería Distrital..
Concepto sobre Fenecimiento

Por el concepto favorable con observaciones emitido en cuanto a  la gestión realizada, el cumplimiento de la normatividad, la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno y la opinión expresada sobre la razonabilidad de los Estados Contables, la Cuenta Rendida por la entidad, correspondiente a la vigencia 2008, 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 Contralorìa de Bogota, dentro de los ocho días al recibo del presente informe.

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

Bogotá, D.C,  Abril de 2009
BLEIDY PÉREZ BALLESTAS
Directora Sector Salud e Integración Social
2. ANALISIS SECTORIAL
PLAN MAESTRO DE EQUIPAMIENTOS DE SALUD

2.1 GENERALIDADES DEL ORDENAMIENTO TERRITORIAL 

Históricamente en Colombia se han generado discusiones y análisis a fin de establecer un contexto jurídico dirigido a concretar una regulación urbana que favorezca el desarrollo del territorio.  Es así, como se pueden mencionar aspectos relevantes en temas de gestión del suelo como el concepto de utilidad pública de algunos inmuebles
, el reconocimiento a que la propiedad privada tiene que cumplir  una función social
.  

Posteriormente, hacia el final de la década de los años 60  se inicia el debate sobre la necesidad de intervenir el suelo de manera directa por parte del Estado a  fin de garantizar que la población más pobre tuviera acceso a vivienda, a obras de infraestructura, vías, servicios públicos y otros servicios requeridos en general por los habitantes de las ciudades; cuestionamientos que concluyeron en la necesidad de adoptar una reforma urbana que se concretó veinte años después mediante la expedición de la Ley 9ª de 1989
, que  entre los diferentes temas  planteó la obligación a los municipios de expedir planes de desarrollo con contenido de ordenamiento urbano,  planes y programas sociales y económicos;  como instrumento de financiación creó la figura de bonos y pagarés de la reforma urbana.

Dentro de los mecanismos de gestión del suelo, la Ley 9ª contempló, entre otros: la prescripción adquisitiva de dominio para  vivienda de interés social
, extinción de dominio
, bancos de tierras
, cesiones obligatorias gratuitas
, no obstante cuando los municipios intentaron hacer uso de las herramientas se  encontraron con limitantes por falta de procedimientos específicos para su aplicación, además de requerirse ajustes de acuerdo con los preceptos de la Constitución de 1991 bajo el concepto de Estado Social de Derecho.

Es así como en 1997 se expidió la Ley 388
  que junto con la Ley 152 de 1994 - Orgánica del Plan de Desarrollo se convierten en el actual marco regulatorio en materia de ordenamiento del territorio y donde se señala como principios rectores de este ordenamiento: la función social y ecológica de la propiedad (la propiedad es una función que implica obligaciones), la prevalencia del interés general sobre el particular (cuando la aplicación de una ley por motivos de utilidad pública, resultase en conflicto con derechos de particulares, el interés privado deberá ceder al interés público) y la distribución equitativa de las cargas y los beneficios (repartición adecuada de los costos de desarrollo urbano- vías, equipamientos, redes de servicios, entre otros).

Señala expresamente esta misma norma que, el ordenamiento del territorio municipal o Distrital es una función pública  que comprende una serie de acciones político-administrativas y de planificación física que se ejercen  a partir de la acción urbanística (decisiones administrativas y actuaciones urbanísticas) que realizan los municipios, distritos y áreas metropolitanas relativas a ordenar el territorio e intervenir  en los usos del suelo de acuerdo con las estrategias del desarrollo socioeconómico y en concordancia con el medio ambiente y las tradiciones históricas y culturales del país.

Se definen entonces, herramientas de planificación del territorio, a saber;  el Plan de Ordenamiento Territorial en adelante POT –, instrumento de la administración pública para dirigir y orientar el desarrollo en el largo plazo; se define como el conjunto de objetivos, directrices, políticas, estrategias, metas, programas, actuaciones y normas adoptadas para orientar y administrar el desarrollo físico del territorio y la utilización del suelo
.  Se puntualizan también otros instrumentos como el programa de gobierno (4 años),  el programa de ejecución del POT que establece la obligatoriedad de las actuaciones incluidas en el POT, el periodo de ejecución y el plan de inversiones.  

Si bien el POT es el principal instrumento de ordenamiento del territorio, cuyos componentes están definidos como  general
, urbano
 y rural
, su gestión y viabilidad precisa la aplicación de instrumentos jurídicos de carácter  administrativo, financiero y de gestión del suelo que normativamente se  clasifican en instrumentos de planificación e instrumentos de gestión.

Los instrumentos de planificación tienen como propósito desarrollar los postulados del POT en sectores específicos que requieren un proceso adicional de planificación.  Estos instrumentos son jerarquizados de acuerdo con su escala y ámbito de aplicación, en estructurantes de primer, segundo
 y tercer
 nivel.  Dentro de los instrumentos de primer nivel se encuentran el POT y los Planes Maestros. 

En este sentido, es importante precisar; que existe la obligatoriedad de los municipios de formular y adoptar su Plan de ordenamiento territorial específico como elemento orientador de la gestión e inversión de recursos públicos en materia de ordenamiento del territorio.
2.2  EL PLAN MAESTRO DE EQUIPAMIENTOS DE SALUD COMO INSTRUMENTO DE ORDENAMIENTO TERRITORIAL  EN BOGOTÁ.

En desarrollo de la normativa sobre ordenamiento urbano, Bogotá mediante el Decreto 619 de 2000 adopta el primer POT que incluye las acciones administrativas a desarrollar de durante tres administraciones,  bajo una visión de largo plazo, con vigencia hasta 2010. 

El instrumento  ha sido sometido a revisión y de allí se generó la expedición de los Decretos 469 de 2003 y 190 de 2004, éste último como compilación de la normatividad existente sobre el tema.   Estas mismas normas definieron los Planes Maestros para los sistemas generales de equipamientos, servicios públicos, movilidad y transporte como instrumentos de planificación estructurantes de I nivel con un horizonte de corto, mediano y largo plazo.

Bogotá cuenta con 17 Planes maestros formulados y adoptados, donde se encuentran siete de equipamientos, a saber;  educativo, bienestar social, seguridad ciudadana defensa y justicia, cultural, de culto, deportivo y recreativo y de  salud, éste último tema de análisis en el presente aparte.
Mediante el Decreto 318 de 2006 se adopta el Plan Maestro de equipamientos de salud  -en adelante PMES-, donde los equipamientos se entienden como aquellos destinados a la administración y la prestación de servicios de salud, de promoción, protección específica, detección precoz, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que presten las instituciones prestadoras de servicios de salud privadas y públicos de todos los niveles de complejidad y nivel territorial
.

Los derroteros que incluye el PMES a nivel de política, se relacionan con la accesibilidad y equidad espacial en la distribución de los equipamientos  a fin de fortalecer la red de servicios bajo un enfoque de calidad de vida y salud; en calidad se alude a que los equipamientos dispongan de una infraestructura de calidad ambiental, arquitectónica y urbanística.  Seguridad de los equipamientos se refiere a la reducción de vulnerabilidad y control de riesgos naturales, ambientales y antrópicos.  

A nivel de política de gestión, se planteó que este instrumento direcciona las acciones, programas  y estrategias para lograr disponibilidad de suelos necesarios para el desarrollo físico de los equipamientos en salud, priorizando el interés general sobre el particular, la función social de la propiedad y la distribución equitativa de las cargas y beneficios.

El PMES establece las intervenciones a ejecutar en las Empresas Sociales del Estado, en adelante ESE de la red pública distrital en el corto plazo (2006 a 2008), mediano plazo (hasta 2012) y largo plazo (hasta 2019).

2.3 DEL  PMES EN LOS DOS ÚLTIMOS PLANES DE DESARROLLO.

La administración  distrital en el período 2004-2007 en el plan de desarrollo Bogotá Sin Indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión social, no definió una meta explícita y precisa en relación con el plan maestro de equipamientos en salud; sin embargo, señaló unas políticas, programas y estrategias asociadas al logro de los objetivos del POT, principalmente a través del Eje Urbano-Regional con las políticas de hábitat, sostenibilidad y región y competitividad, y los programas hábitat desde los barrios y las Unidades de planeamiento zonal-UPZ, red de centralidades distritales,  sostenibilidad urbano-rural y región integrada para el desarrollo.

Frente al tema, es importante resaltar que esta administración impulsó la concreción del PMES a partir de la expedición del Decreto 318/06 señalando políticas, objetivos, metas, ámbito de aplicación y definiendo los compromisos  específicos frente a las intervenciones a realizar tanto en el corto, mediano y largo plazo en la red pública de servicios de salud.  

En el Plan de Desarrollo 2008-2012- BOGOTÁ POSITIVA, se tiene como postulado que las acciones de la administración distrital garantizarán la provisión de espacio público, equipamientos y servicios que constituyen su soporte funcional y administrativo; desarrollarán la estructura socioeconómica y espacial en torno a centralidades y operaciones estratégicas; y consolidarán la estructura ecológica principal
.
Este plan desarrolla en el título IV el programa de ejecución del POT, en el que define como uno de los criterios de formulación, la materialización de los planes maestros.  Específicamente en el Plan de Equipamientos en salud, se estableció como meta,  ejecutar el 40% de las obras del Plan a 2012 y realizar seguimiento al 100% de las mismas, dotar el 100% de las infraestructuras nuevas de la red pública adscrita a la Secretaría Distrital de Salud, en adelante SDS, además  renovar el 5% de los equipos de tecnología biomédica de las ESE para servicios críticos priorizados, como parte del programa  de fortalecimiento y provisión de los servicios de salud y del proyecto desarrollo de la infraestructura hospitalaria.

Un aspecto común tanto en el PMES adoptado en 2006 como en el Plan de Desarrollo Bogotá Positiva, se relaciona con la no determinación precisa de las fuentes de financiación ni del monto de recursos  previstos para atender los compromisos adquiridos por la administración Distrital, situación que llama especialmente la atención de este organismo de control ya que es uno de los recursos más importantes para concretar las políticas dirigidas a ordenar y mejorar la oferta de equipamientos y servicios de salud en la ciudad.

2.4 DE LOS RECURSOS PROGRAMADOS  Y EJECUTADOS DEL  PMES

Como antes se mencionó el Decreto 318 de 2006 no estableció los valores a ejecutar anualmente, ni la discriminación de valores por metas a corto, mediano y largo plazo
, labor que posteriormente  fue adelantada por el grupo PMES de la Secretaría Distrital de Salud, ejercicio que arrojó un valor total estimado del PMES de $685.583 millones, con montos en el corto plazo de $352.231 millones (51.4% del total), en el mediano plazo de $296.484 millones (43.2% del total) y en el largo plazo de $36.868 millones (5.4% del total). 

La mayor participación en el total de recursos previstos correspondió a la red sur  (ESES Meissen, Vista Hermosa, Usme, Tunjuelito y Tunal) con  35.6% es decir $244.131 millones de pesos de 2008,  en segundo lugar se ubicó la red Sur Occidente (ESES Kennedy, Fontibón, Del Sur, Bosa, Pablo VI Bosa y los proyectados nuevos Hospitales Tintal y San Bernardino) con 22,8% es decir $156.246 millones de pesos de 2008.

A su vez los cálculos estimados, ubicaron  en su orden como tercero y cuarto la participación de la red Norte y Centro Oriente respectivamente con 22,3% ($152.952 millones) y 19,3% ($132.252 millones).

CUADRO 1

PLAN MAESTRO DE EQUIPAMIENTO EN SALUD

COSTO TOTAL Y POR REDES 2006-2019

Millones de pesos 2008
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2006-2008 2008-2012 2012-2019 2006 2007 2008 Sub-total 2009 2010 2011 Sub-total

HOSPITAL SIMON 

BOLIVAR

62,115 62,115

7 200 207 18,027 33,649 8,412 60,088 60,295

HOSPITAL DE 

USAQUEN

30,790

3,466 26,852 472

1450

0 1,450 0 1,450

HOSPITAL DE 

CHAPINERO

15,331 9,261 4,043 2,027 10,000 10,000 10,000

HOSPITAL DE 

ENGATIVA

15,016 4,578

2,384 8,054

1170 70 1240 1240

HOSPITAL DE 

SUBA

23,653 5,861 17,792

FRAY 

BARTOLOME

6,048 6,048

3,300 2,615 5,915

Subtotal Red 

Norte

152,953 91,329 51,071

10,553

5,927 2,885 0 8,812 28,027 33,649 8,412 70,088 72,985

HOSPITAL DE 

FONTIBON
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684 1,596 2,280 2,280

HOSPITAL DE 

KENNEDY

20,894 20,894

627 627 8,940 13,247 11,461 33,648 34,275

HOSPITAL 

TINTAL

31,662 31,662

1 22,849 22,850 22,850

HOSPITAL DEL 
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30,627 8,367 14,800 7,460

3,128 661 1,855 5,644 5,644

HOSPITAL  SAN 

BERNARDINO

42,334 1,146 41,188

6,864 23,375 7,875 38,114 38,114

HOSPITAL PABLO 

VI BOSA

16,783 6,518 7,691 2,574 249 249 249

HOSPITAL DE 

BOSA

4,159 3,870 289

1 1 1

Subtotal Red Sur 

Occicente 

156,247 77,169 68,213

10,865

3,377 1,290 24,704 29,371 16,488 38,218 19,336 74,042 103,413

HOSPITAL DE 

MEISSEN

61,914 61,314 600

19,999 31,015 7,400 58,414 58,414

HOSPITAL VISTA 

HERMOSA

36,984 8,580 25,679 2,725 550 3,447 2,700 6,697 1,980 3,696 924 6,600 13,297

HOSPITAL DE 

USME

62,466 37,888 24,028 550 262 9,126 525 9,913 7,800 16,560 3,640 28,000 37,913

HOSPITAL 

TUNJUELITO

61,398 4,669 56,373 356

HOSPITAL EL 
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21,368 5,874 15,074 420

800 800 800

Subtotal Red Sur 

244,132 118,325 121,155

4,652

20,811 44,388 10,625 75,824 9,780 20,256 4,564 34,600 110,424

HOSPITAL SANTA 
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25,272 8,190 17,082
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12,703

HOSPITAL SAN 
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22,514 2,839 19,675

1,529 1,529

1,529

HOSPITAL SAN 
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11,556 9,716 404 1,436

116

200

316 1,320 3,080 4,400 4,716

HOSPITAL  

RAFAEL URIBE 

URIBE

25,594 2,652 13,635 9,307

51 51 2,274 6,540 3,766 12,580 12,631

HOSPITAL 
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HOSPITAL 
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Subtotal Red 
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9,752 1,291 3,300 14,343 3,594 9,620 3,766 16,980 31,323

101,743 36,078 195,710 318,145 352,231 296,484 57,889 38,629 128,350 36,868

Total Recursos
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Total Redes 

685,583
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INVERSION REALIZADA Y PROYECTADA A 2011 

Ejecutado Proyectado 

Total 

Recursos 

INVERSION PROYECTADA (INICIAL) 

39,867 49,854


Fuente: Elaborado por Subdirección de Fiscalización Salud Contraloría de Bogotá con información suministrada   por SDS Grupo PMES- Análisis y Políticas de Servicios de Salud- Dirección Desarrollo de Servicios de Salud

De los recursos previstos a ejecutar en el corto plazo ($352.231 millones), el 62.6%  es decir ($220.542 millones) se concentraba en cinco ESEs a saber Simón Bolívar ($62.115 millones), Meissen ($61.314 millones), Usme ($31.888 millones), Tintal ($31.662 millones y Centro Oriente ($27.563).

 Ahora bien, cumplido el  horizonte establecido para las metas de corto plazo, y desde la ejecución estricta de los recursos, apenas se alcanzó el  36.4%  es decir $128.350 millones de pesos de los cuales el 59% de estos recursos apoyó las intervenciones de la red Sur ($75.824 millones).  En tanto para la red Sur Occidente se ejecutaron $29.371 millones correspondiendo al 23% del total ejecutado, la red Centro Oriente  ejecutó $14.343 millones que equivalente al 11.2% y finalmente a la red Norte se destinaron $8.812 millones  que equivalen al 6.8% de los recursos ejecutados entre el 2006 y el 2008.  

En este sentido, es importante mencionar que 12 ESEs con compromisos definidos en el corto plazo, presentaron baja
 o ninguna
 ejecución de recursos, contexto que evidencia debilidades serias en la planeación del PMES, fundamentalmente por no tener garantizada la financiación de las intervenciones, situación que en criterio de este organismo de control se considera inexplicable toda vez que no tiene sentido adoptar un plan maestro de tal envergadura en salud sin asegurar los recursos que permitan materializar los objetivos y políticas que soportan el PMES, en especial la puesta en marcha de la estrategia de atención primaria en salud. 

Visto el tema de recursos desde los proyectos de inversión financiados por el Fondo Financiero Distrital – con control y manejo directo por parte de la Secretaría Distrital de Salud, durante el periodo comprendido entre 2006 y 2008 denominado de corto plazo en el PMES, se han formulado y ejecutado recursos por cuatro proyectos: en el plan de desarrollo “Bogotá sin Indiferencia”, los proyectos 342 “Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria” y 345 “Plan maestro de equipamientos en salud”; con un horizonte de ejecución 2004 a 2008, cuyo valor total proyectado ascendió a $106.077.6 y $727.9 millones de pesos de 2004 respectivamente, donde se establecieron  como objetivos principales,  entre otros aspectos; fortalecer el desarrollo de la oferta de los servicios de salud mediante el mejoramiento de la infraestructura física de los hospitales de la red adscrita y de la Secretaría de Salud y dar cumplimiento a lo establecido en el POT definiendo las dotaciones necesarias en salud para ser incluidas en el PMES.

En el Plan de desarrollo “Bogotá Positiva”, se determinaron los proyectos 633 “Desarrollo de la infraestructura hospitalaria” y 636 “plan maestro de equipamientos en salud”, los cuales tienen recursos proyectados por valor de $261.320 millones y $1.426 millones, respectivamente, para el período 2008-2012.

A través del proyecto 633 se busca afectar los determinantes sociales de la calidad de vida y salud de la población de Bogotá, a través de la reorganización de los servicios de salud y el mejoramiento de la infraestructura física de los hospitales de la red pública, para lo cual tiene en su alcance el saneamiento patrimonial, la construcción, adecuación, ampliación, remodelación y dotación de las Instituciones públicas, y la implementación del nuevo modelo de atención primaria en salud, mediante la adecuación y construcción de las Unidades Básicas y Primarias de Atención UBAS y UPAS, para que funcionen los equipos básicos de atención familiar y comunitaria.
El proyecto 636 tiene como objetivo garantizar el ejercicio de la rectoría en salud y del SGSSS, y específicamente, dar cumplimiento al PMES e incorpora actividades de seguimiento y evaluación al desarrollo del mismo y actividades de georreferenciación cartográfica y de gestión del suelo.  Además prevé el desarrollo de procesos de difusión y socialización en medios impresos, visuales y radiales para llegar a la población del Distrito Capital. Incluye también asistencia y acompañamiento técnico a las ESE para la implementación del decreto 318/06.

Si bien los recursos antes mencionados son soporte del proyecto (fichas EBI), el comportamiento en la práctica ha sido el que se muestra en el siguiente cuadro, donde para el período 2006-2008 se presupuestaron $145.769 millones, con una ejecución total del 97.5% equivalente a $142.209 millones. 

CUADRO 2

RECURSOS ASIGNADOS Y EJECUTADOS PMES 2006-2008

PROYECTOS FFDS- SDS

Millones de pesos

	NOMBRE PROYECTO
	2006
	2007
	2008

	
	Prg
	Ejec
	Prg
	Ejec
	Prg
	Ejec

	345 Plan Maestro de Equipamientos
	
	
	197.3
	197.3
	186.4
	186.4

	342 Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y Fortalecimiento de la red pública hospitalaria.
	47.640.7
	47.631.8
	53.337.0
	53.131.9
	6.124.6
	6.124.6

	636 Plan Maestro de  Equipamientos
	
	
	
	
	16.7
	12.7

	633 Desarrollo de la Infraestructura Hospitalaria.
	
	
	
	
	38.266.3
	34.710.2

	TOTAL
	47.640.7
	47.631.8
	53.534.3
	53.534.3
	44.594.0
	41.033.9


Fuente: información reportada por la SDS en SIVICOF Consolidada por la Subdirección Fiscalización Salud Contraloría de Bogotá
Estos recursos constituyen los giros realizados por el Fondo Financiero Distrital a las ESE con las cuales se suscribió convenios, a saber Simón Bolívar, Usaquén, Engativá, Fray Bartolomé, Occidente de Kennedy, Del Sur, Pablo VI Bosa, Meissen, Vista Hermosa, Usme, Tunal, San Cristóbal, Rafael Uribe Uribe, Centro Oriente y Nazareth.  De otra parte es importante mencionar que estos recursos también se destinaron al mejoramiento de la infraestructura física de la SDS. Desde el nivel central, también se han girado los recursos para la obra nueva del hospital El Tintal.

No obstante, la destinación de recursos por sí misma no asegura el cumplimiento de las intervenciones previstas en el PMES, tal es el caso de Usme que de acuerdo con la información del FFDS, esta entidad le giró a la ESE $9.913 millones sin embargo en el hospital tan solo se han ejecutado $18.7 millones; de otra parte, este aspecto se evidencia en el incumplimiento generalizado de las metas de corto plazo del plan maestro.  

2.5 DEL AVANCE EN LAS METAS DEL PMES

El balance frente al cumplimiento del PMES en el corto plazo 2006-2008 es bastante pobre, tan sólo se entregaron tres de los 38 proyectos priorizados, a saber, obra nueva de reposición UBA El Porvenir Hospital Pablo VI Bosa; reforzamiento estructural y reordenamiento UPA Asunción Bochica Hospital Del Sur (Localidad Puente Aranda) y Centro Ecoterapia, Hospital Nazareth.
CUADRO 3

CONSOLIDADO METAS E  INTERVENCIONES PMES

Millones de pesos 2008

	REDES
	METAS PROYECCIÓN INICIAL*
	METAS EJECUCION REALIZADA Y PROYECTADA A 2011
	MODIFICACIONES PLAZO DE EJECUCION

	
	
	EJECUTADO
	PROYECTADO
	Sin financiar
	Corto a mediano plazo 
	Corto a largo plazo
	Mediano a largo  plazo 

	
	Corto Plazo
	Mediano Plazo
	Largo Plazo
	2007
	2008
	2009
	2010-2011
	
	
	
	

	Red Norte
	9
	13
	7
	0
	0
	2
	2
	19
	4
	4
	15

	Red Sur Occidente 
	12
	14
	12
	2
	0
	1
	6
	19
	5
	5
	14

	Red

Sur 
	7
	21
	5
	0
	0
	2
	2
	24
	3
	2
	22

	Red Centro Oriente 
	10
	13
	4
	0
	1
	2
	3
	14
	4
	2
	12

	Total Redes 
	38
	61
	28
	2
	1
	7
	13
	76
	16
	13
	63


*Información tomada Decreto 318 de 2006

Fuente. Elaborado por Subdirección Fiscalización Salud Contraloría de Bogotá con información remitida por SDP mediante oficio 200918910 de marzo 11 de 2009.

En general la información del PMES definió metas en términos del número de intervenciones, teniendo para el periodo 2006 a 2019 un total de 127, sin embargo el incumplimiento de las metas de corto plazo impuso a la administración distrital el replanteamiento de las metas en el tiempo, pero llama la atención que en la propuesta  de modificación se incluyen tan solo 92 intervenciones; sobre la diferencia no se conoce explicación alguna por parte de las entidades responsables.

De otro lado es importante mencionar que la gestión de la administración distrital implica ir más allá que replantear en el tiempo las metas ya que el cierto desarrollo del PMES tiene que ver con  el aseguramiento de la disponibilidad de recursos necesarios y suficientes y, por otro lado,  la realización de un efectivo seguimiento por parte de la SDS y de las mismas ESEs a fin de obtener el máximo provecho de los recursos públicos  y posibilitar un verdadero cambio en la calidad de los servicios de salud de la ciudad.

2.6 EL PMES EN ALGUNAS ESE

En el siguiente aparte se analiza el estado del PMES en las ESE Tunal, Chapinero, Usme, la Victoria, Meissen, Kennedy y la intervención de la SDS, entidades que son objeto de auditoria regular a la vigencia 2008 durante el primer ciclo del PAD 2009.

GRÁFICO 1


EJECUCIÓN RECURSOS PMES 2006-2008

ESE TUNAL, CHAPINERO, USME, LA VICTORIA, MEISSEN Y KENNEDY
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Fuente: Información remitida ESEs Tunal oficio  sin número recibido el 12-03-09; Chapinero Oficio GHCH-0006-012-09 del 5-03-09; Usme Oficio GER-E-288-09 de 06-03-09; La Victoria oficios Nos. 1200-192-09 del 04-03-09 y R:5202 del 11-03-09; Meissen oficio GHM-387 de 06-03-09; Kennedy oficio OP-151 de 06-03-09; SDS oficio R:28791 de 13-03-09. 

Al comparar la información de recursos programados en el PMES-SDS, los ejecutados  por las ESE y los ejecutados según el seguimiento de la SDS durante el periodo 2006-2008; son evidentes algunas situaciones que desdicen de la efectividad del instrumento plan maestro como herramienta de organización de intervenciones y optimización de recursos. Es cuestionable la diferencia de cifras, mientras  hospitales como Chapinero reporta una ejecución de $179.5 en estudios diseños y licencias para la intervención del Cami Chapinero y la Victoria alcanza una ejecución de 701.8 millones en construcción de algunas adecuaciones, interventoría y dotación, para la SDS estas ESE no registran ejecución alguna.

Casos como el de Tunal que según el control de la SDS tuvo una ejecución de $800 millones en diseños y estudios técnicos, y que, según la misma ESE ha invertido en intervenciones durante el periodo analizado $6.363.8 millones, en construcción y dotación, dejan alta incertidumbre sobre la exactitud de las cifras que debe manejar el PMES.

En el hospital de Meissen, el valor ejecutado efectivamente en compra de terreno, construcción, interventoría, diseños-licencias y dotación fue de $61.403.3 millones, valor que frente al dato de la SDS se supera en cerca de $3.000 millones y respecto del valor inicial estimado PMES en el corto plazo es mayor en $89.3 millones.  

EL caso de la ESE Usme que, para la SDS tuvo una ejecución de $9.913,0 millones destinados a compra de predios, diseños, estudios técnicos y ejecución de obras e interventoría, según la información del hospital tan sólo se ha ejecutado efectivamente $18.8 millones  en pago de consultorías y avalúos para las obras del hospital nivel II y la UBA Danubio. 

Kennedy es la única ESE donde la información de recursos ejecutados coincide entre la reportada por la SDS y el centro hospitalario.

Llama la atención que sobre una muestra de seis hospitales, que representa el 27% del total de las empresas sociales que conforman la red pública, se presenten estas deficiencias, que desdicen del control, monitoreo y seguimiento al PMES, en cuanto a que se posea información confiable que permita determinar el avance real del plan y sea instrumento para la realización de los ajustes necesarios. 

A fin de subsanar  los problemas en la titularidad de los predios donde funcionan las ESE adscritas a la red pública, el PMES señala
  como responsabilidad de la SDS en coordinación con la Defensoría del Espacio Público
 adelantar acciones articuladas  y de manera específica a la SDS realizar seguimiento y control a los procesos necesarios de legalización. 

De la información suministrada por el Departamento Administrativo de la Defensoría del Espacio Público, en adelante  DADEP
, después de la  expedición del PMES (Agosto 15 de 2006), la gestión de SDS y DADEP solamente ha logrado en total la legalización de ocho (8) predios mediante suscripción de convenios interadministrativos
.  En particular sobre la muestra de los seis hospitales  mencionados, este proceso se adelantó para cuatro predios: CAMI Chapinero, UBA Lorenzo Alcantuz- Hospital Usme y dos del hospital de Kennedy; Unidad de Salud Mental Floralia y lote en el Barrio Pensilvania.

Los predios de las sedes de Tunal, La Victoria y Meissen se encontraban legalizados a la fecha de expedición del Decreto 318 de 2006, e igual situación se presenta con cuatro predios (UPAS Yomasa, La Reforma, Betania y San Juan Bautista) del hospital de Usme

En términos generales el análisis sobre  limitantes para el cumplimiento del PMES, permiten señalar como principales factores, la ausencia de una estrategia de financiamiento y adecuado flujo de recursos, baja disponibilidad de predios que cumplan los requerimientos exigidos para el desarrollo de los proyectos de intervención, problemas de legalización de predios, caracterización en cuanto al tipo de intervención a ejecutar no corresponde a la necesidad actual.  

Si bien el artículo 233 del decreto Distrital 190 de 2004 señala que, los equipamientos de salud son los destinados  a la administración y a la prestación de servicios de salud, de promoción, protección específica, detección precoz, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que presten las instituciones tanto privadas como las públicas, lo cierto es que el contenido general del  decreto  solamente hace alusión a la red pública dejando de lado lineamientos específicos a los prestadores privados.  Además la SDS no posee información de las IPS privadas por localidades pese a que el PMES  determinó la realización de un estudio sobre los equipamientos privados y no adscritos.

Los aspectos enunciados permiten inferir serias falencias en la gestión intersectorial entre las Secretarías de Hacienda, Planeación y Salud, el DADEP y las mismas ESE, temas sobre los cuales sería importante que la administración distrital en su conjunto, analizara a fin de tomar las medidas de ajuste pertinente  y así lograr el mejoramiento en la prestación del servicio de salud en la ciudad. 
3. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1 SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO. 
El Hospital tiene vigente un plan de mejoramiento suscrito con la Contraloría de Bogotá, como resultado de la auditoria gubernamental modalidad regular vigencias 2002, 2003, 2004, 2005 y de la auditoria especial evaluación a la Contratación,  Facturación y Cartera, vigencia 2007 y I semestre del 2008, consolidado en un solo plan con un total de 77 acciones de mejoramiento.

Del total de las acciones del Plan de Mejoramiento, 76 solucionaron la deficiencia y se declararon cerradas.
La observación 3.2.1  “Se encontraron fallas en la verificación de los saldos de contratos y órdenes de prestación de servicios lo cual genera que en las cuentas por pagar constituidas a 31 de diciembre de 2006 existen  saldos de compromisos desde el año 2004 los cuales ascienden a 588.4 millones. Lo anterior incumple lo normado en el artículo 2 literal e) de la Ley 87 de 1993”, continua  abierta, porque a pesar de que el hospital implementó medidas tendientes a subsanarla,  éstas no fueron totalmente eficaces para alcanzar la meta propuesta “del 100% de los reintegros por concepto de cuentas por pagar constituidas a diciembre de 2006 de los contratos liquidados”, ya que el porcentaje de cumplimiento asciende al 65%.
El Plan de Mejoramiento se ha cumplido con  un porcentaje de eficacia del 99,3%.
3.2 EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Luego de culminada la fase de ejecución y evaluado el Sistema de Control Interno del  hospital en las dependencias: Oficina Asesora Jurídica,  Oficina  de Gestión Pública y Autocontrol, Subgerencia Administrativa y Financiera, (Presupuesto, Contabilidad), Subgerencia de Servicios de Salud, Atención al Usuario y Oficina Asesora de Planeación, con los correspondientes procesos que representan, se estableció un puntaje de 4.0 para todo el sistema, que lo ubica en un rango de bueno y nivel de riesgo bajo
Evaluación realizada a partir del conocimiento de la Plataforma Estratégica (misión, visión y objetivos estratégicos), Plan de Desarrollo 2004 – 2008, Plan de Desarrollo 2009-2012, Planes Operativos, Código de Ética, Política de Calidad Institucional, Manual de la Calidad (procesos y procedimientos), Implementación y socialización del Manual de Operación de Procesos y Procedimientos Institucionales según Resolución Interna 287 de diciembre de 2007 y demás normatividad expedida por la entidad. A su vez, por medio de la aplicación del  cuestionario diseñado para conocer y evaluar los subsistemas de Control Estratégico, Control de Gestión y Control de Evaluación.
Se hace énfasis en que la implementación de MECI alcanzada en la sede del Instituto Materno Infantil no se iguala con la sede del hospital La Victoria a pesar de la estructuración por procesos.
El Sistema de gestión de la calidad, diseñado implementado y operado por el hospital se encuentra estructurado bajo estándares MECI, ISO 9000:2001, NTCG 1000:2004.
Mediante Resolución Interna No. 005 del 02 de enero de 2007 el Hospital armoniza la implementación conjunta del Modelo Estándar de Control Interno MECI 1000:2005, Sistema de Gestión de Calidad y Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad dando cumplimiento a la Directiva 008 de la Secretaria General de la Alcaldía Mayor de Bogotá.

3.2.1 Subsistema de Control Estratégico
El Hospital ha avanzado en la estructuración de implementación y armonización de los Sistemas de Control de Calidad, MECI y Garantía de la Calidad cumpliendo el cronograma de productos establecido por la Secretaria General de la Alcaldía Mayor y la Veeduría Distrital.
Este subsistema esta conformado por tres componentes: Ambiente de Control, Direccionamiento Estratégico y Administración del Riesgo.

Este subsistema obtuvo una calificación global de 4.2, ubicado en un rango bueno y riesgo bajo.

3.2.1.1 Ambiente de Control

Este componente obtuvo una calificación global de 4.5, ubicado en un rango bueno y riesgo bajo.

Acuerdos, compromisos o Protocolos Éticos

El Hospital mediante Resolución  0204  del  3  de Septiembre  del  2007, adoptó el código de ética y buen gobierno. La administración ha fortalecido el  proceso de sensibilización y divulgación del Código mediante actividades de inducción y reinducción; éste no es reconocido e interiorizado por todos los funcionarios, debido a la alta rotación de personal  que participa en los procesos de prestación de servicios y gestión financiera (facturación).
A pesar que la entidad ha realizado un alto grado de capacitación, algunos funcionarios confunden los conceptos que a la fecha aún no han sido implementados y que corresponden a la nueva Planeación Estratégica, el personal demuestra el compromiso en aplicar lo preceptuado,  sin embargo, falta fortalecer los programas de inducción del personal.
Desarrollo del Talento Humano

El Hospital tiene definidos los procesos  y procedimientos de ingreso, permanencia y egreso del talento humano. 
Se cuenta con el Manual de funciones y competencias actualizado y aprobado según Resolución 185 del 15 de septiembre del 2005, en cumplimiento a la ley 909 del 2005.

Se desarrollan actividades de bienestar y capacitación limitadas por situaciones presupuestales, sin embargo, a nivel del personal médico la asistencia es menor porque el factor humano es limitado, aspecto que incide en la oportunidad, accesibilidad, cobertura y en la prestación de los servicios asistenciales. De otra parte, los funcionarios de la oficina Jurídica, manifestaron que no existen programas de capacitación y actualización en esa área especifica del derecho. 

La oficina  de Talento Humano identifica el personal requerido en cumplimiento a las necesidades de los servicios ofertados, a la vez se desarrollan las gestiones de ingreso, selección, inducción y evaluación de desempeño para los funcionarios de planta acorde con la Ley 909 de 2004.
Por otra parte, la alta rotación afecta la gestión de inducción, capacitación y exacerba los riesgos.
Estilos de Dirección

La estructura con que cuenta el Hospital permite la asignación de funciones y delegación de responsabilidades, en cumplimiento a los objetivos, visión y misión aprobados en el pacto ético. A través de comités reglamentarios se realiza el seguimiento y evaluación de las estrategias implementadas desde la gerencia. 

El personal identifica los niveles de autoridad y responsabilidad (Resolución estructura funcional, Resolución estructura organizacional). Se encuentran segregadas las funciones de ejecución y control mediante el Mapa de Procesos y se cumple permanentemente con las reuniones de evaluación de las actividades.

La administración  realizó un auto diagnóstico de los estilos de dirección de todo el grupo directivo como de coordinadores. El análisis arrojó la necesidad de buscar un mayor acercamiento con los funcionarios/contratistas y la optimización de líneas de comunicación e información a través de la herramienta "Déjame masticarlo", a través de la cual, se reciben las inquietudes del personal y se determinan acciones a mejorar, sin embargo, se ha quedado rezagado y no se han implementado algunas acciones consideradas. 

3.2.1.2 Direccionamiento Estratégico

El Hospital elaboro el Normograma o Control de Legalidad de normas de carácter institucional, legal, reglamentario y de autorregulación que le son aplicables a cada uno de los procesos y procedimientos institucionales.

Este componente obtuvo una calificación global de 4.5, ubicado en un rango bueno y riesgo bajo.

Planes y Programas

Se pudo verificar la existencia de planes y programas establecidos acorde a la legislación y a través de una metodología participativa que involucra  los diferentes niveles de la institución. Los objetivos que han sido diseñados para los  procesos son acordes con los objetivos misionales y se cumple con sistemas de seguimiento y verificación.

El hospital ha implementado metodologías que le permiten realizar seguimiento continuo al cumplimiento de sus objetivos. Los planes y programas materializan las estrategias de la organización establecidas para dar cumplimiento a su misión, visión y objetivos institucionales esperados.

Modelos de  Operación por Procesos

El hospital mediante la Resolución 287 de 2007 adopto el Manual de Procesos y Procedimientos de la Entidad y emitió la circular 017 del 30 de junio de 2008 la cual establece los lineamientos para la actualización de procesos.  

Mediante la Resolución Nº 223 del 22 de agosto del 2008 se emitieron los actos administrativos para la operacionalización de la estructura por procesos. Ha sido socializado  mediante reuniones de inducción y reinducción, en los grupos internos de trabajo, en la página intranet del Hospital y en todos los Manuales de Procesos y Procedimientos. Se evidencia mediante flujogramas la circulación de la información y los procedimientos se encuentran documentados.
Por otra parte en cumplimiento a la norma NTCGP 1000: 2004 se observa que los procesos se encuentran establecidos mediante un manual aprobado.  

La entidad cuenta con una estructura que articula los cargos, las funciones, las relaciones y niveles de responsabilidad y autoridad. La estructura organizacional está compuesta por la organización interna por su planta de personal y por el manual específico de funciones y competencias. Se definió a través de la Resolución Nº  223 de 2008 la estructura organizacional por procesos, creando coordinadores de área de gestión por procesos con nivel de autoridad y responsabilidad para la ejecución y coordinación de las diferentes actividades. 
3.2.1.3. Administración del Riesgo

Este componente obtuvo una calificación global de 3.7, ubicado en un rango regular y riesgo mediano.
Contexto Estratégico

El Hospital tiene identificado los factores internos y externos de riesgos que pueden afectar el cumplimiento de sus objetivos, para lo cual se han desarrollado programas de sensibilización interna relacionados con la política de administración de riesgos.

El hospital ha desarrollado actividades para la formulación de sus planes institucionales a través  del análisis o diagnostico situacional (DOFA), revisión del comportamiento y avance de sus planes vigentes. Dichas actividades han contado con la participación de los coordinadores funcionales y grupo directivo del Hospital.

De igual forma, se efectúo una evaluación y análisis de la plataforma estratégica de la institución desde la base de sus objetivos institucionales, estableciendo sus relaciones y logrando a través de la matriz de análisis estructural definir la tipificación del objetivo y la motricidad entre los mismos.

Se verificó el direccionamiento estratégico, a través de la aplicación de una encuesta que arrojaría el coeficiente estratégico del hospital,

Se diseñó el mapa estratégico del Hospital, mediante la definición de las perspectivas, variables y vectores según  metodología definida por la Universidad de los Andes – GEHOS.

Se diseñaron los indicadores estratégicos, de acuerdo a los objetivos estratégicos contemplados.

Se analizaron los indicadores operativos, sus fichas técnicas y se definieron en términos de eficiencia, eficacia y efectividad.
Identificación de Riesgos
El Hospital tiene identificados riesgos, causas y efectos, con base en el contexto estratégico y por objetivos de los procesos institucionales. Cuenta con el mapa de riesgos implementado, sin embargo, persisten falencias en la identificación de los mismos.

El Hospital efectúo el proceso de capacitación y socialización en la metodología de identificación de riesgos al  personal.
Análisis de Riesgos

El Hospital cuenta con la matriz de riesgos en donde se describe la probabilidad de ocurrencia del riesgo, el nivel de impacto de sus consecuencias, la calificación y la evaluación del mismo.
La estructura y metodología definida en el manual de procesos y procedimientos del Hospital en su macroproceso de Evaluación y control Institucional establece los criterios y grado de severidad de los riesgos tipificados. La formulación del mapa de riesgos utilizó dicha metodología y el análisis para establecer el grado de severidad del riesgo fue establecido directamente con el personal involucrado en el proceso de acuerdo a la realidad institucional del quehacer diario.
Valoración de Riesgos

Se cuenta con la matriz de riesgos en donde se describe la probabilidad de ocurrencia del riesgo, el nivel de impacto de sus consecuencias, la calificación y evaluación. 
La metodología de Valoración de Riesgos se ha aplicado en todos los niveles que conforman el Modelo de Operación del Hospital. 

De acuerdo a la misión institucional se han priorizado los riesgos misionales y se dio inicio al desarrollo de una cultura de seguridad del paciente.
Políticas de Administración de Riesgos

La entidad cuenta con Política de seguridad, documentada en el plan de desarrollo, código de ética y buen gobierno institucional, se definieron lineamientos para el manejo de riesgos por parte de la oficina de Control Interno. Por otra parte el hospital ha realizado  capacitaciones por dependencias. 
Según la guía de administración de riesgos emitida por la función publica orientado hacia un enfoque sistémico de atención al paciente; se adelanto el proceso de validación de cada mapa por proceso y se inicio el seguimiento de resultados por parte de cada líder de proceso, con seguimiento a través del comité de MECI-Gestión de la Calidad y Garantía de la Calidad y se construyo la Política de Administración de Riesgo adoptado dentro del Código del Buen Gobierno según Resolución 204 del 3 de septiembre de 2007 emitida por la Gerencia.

3.2.2 Subsistema de Control de Gestión
Este subsistema esta conformado por 2 componentes: Actividades de Control e Información Primaria y obtuvo una calificación global de 3.7, ubicado en un rango regular  y riesgo mediano.

En el transcurso de la auditoria se evidenció que los puntos de control no se desarrollan en su totalidad, permitiendo que la entidad asuma unos riesgos en la gestión y desarrollo de sus actividades. Así por ejemplo, el control de recepción de las glosas es inadecuado como se menciona en el acápite correspondiente. 

3.2.2.1 Actividades de Control

Este componente obtuvo una calificación global de 3.9 ubicado en un rango bueno y riesgo bajo.

Políticas de Operación 
El Hospital emitió Resolución Interna No. 335 del 24 de Noviembre de 2008 mediante la cual define las Políticas de Operación para la ejecución de los procesos y procedimientos, las cuales se encuentran documentados en el Plan de Desarrollo, Código de Ética y Buen Gobierno Institucional. La divulgación de estas políticas se han realizado a través de comités, capacitaciones, folletos, intranet y carteleras.
Procedimientos – Manual de Procedimientos

A través de resolución 005 de 2007 de Gerencia, actualizó su manual de procesos y procedimientos, la caracterización de los procesos toma los elementos de habilitación a nivel de infraestructura, dotación y del nivel de competencias descrito en el manual de procesos y procedimientos.

Controles

Se identificaron los puntos de control por procesos. se definieron controles para prevenir o mitigar el impacto de los eventos que pueden generar riesgos. Los controles están diseñados para las actividades de cada uno de los procesos y están clasificados en preventivos o correctivos.

Sin embargo, se evidencia la ausencia de puntos de control en el área que maneja los procesos contractuales y en la recepción de glosas, lo que pone en riesgo el cumplimiento de los procesos y procedimientos establecidos por la institución. Igualmente, se observaron deficiencias en la verificación de los recaudos en el área de presupuesto.
El Hospital y el Fondo Financiero Distrital de Salud, suscribieron el Convenio Interadministrativo de Desempeño No. 979 el 31-10-2008, por valor de $4.000.00 millones, realizada la evaluación se evidenció que el informe de gestión del tercer trimestre acumulado y dos informes de seguimiento, aparecen sin la fecha, ni firma del interventor.
Con respecto a falta de control en los procesos y procedimientos, se observó:

3.2.2.1.1 Se está solicitando un gran número de Laboratorios Clínicos a pacientes hospitalarios que nunca son reclamados. 
3.2.2.1.2 Se incumple el procedimiento “Acepte novedad únicamente en caso de incapacidad o calamidad” de Consulta Externa, de manera reiterativa por permisos y compensatorios de días de descanso,  llevando a la reprogramación de los pacientes, teniendo en cuenta que el indicador de cancelación de consulta paso en el mes de febrero de 2.4 a 5.2.
3.2.2.1.3 No se esta dando cumplimiento al procedimiento de entrega de resultados de Laboratorio Clínico con respecto: “En caso de Laboratorio no reclamados o devueltos desde el área hospitalaria después de 2 meses o 1 mes respectivamente, realice formato No.AC-ADX-FO12 Entrega para radicar en el área de estadística. 

Indicadores

Los indicadores se encuentran definidos en fichas técnicas de acuerdo a los procedimientos realizados en cada área y consolidados en un tablero de mando. De igual manera se diseñó un instructivo para el levantamiento de indicadores de gestión, posteriormente se evidencia el seguimiento y evaluación de los procesos a partir de los indicadores definidos en cada uno. 

Se definen indicadores de eficiencia, eficacia y efectividad, que permiten medir el avance en la ejecución de los planes y programas.

3.2.2.2 Información

Este componente obtuvo una calificación global de 3.6, ubicado en un rango Regular y riesgo mediano.

Se evidencia inadecuado manejo de la información que se incluye en las carpetas contractuales, en éstas, no se encuentra toda la información relacionada con los documentos necesarios para celebrar los contratos y su ejecución lo que pone en riesgo la verificación del correcto cumplimiento de las obligaciones contractuales asumidas.

Información Primaria

El Hospital ha fortalecido los mecanismos de información primaria a través de los procesos de rendición de cuentas, la participación de la comunidad en comités institucionales (Ética, Junta Directiva).

Proceso de atención y resolución de requerimientos (Quejas y reclamos) por medio del cual, se reciben las quejas, reclamos y sugerencias de la comunidad vía email, buzón, verbal o en forma escrita.
La información que proviene de fuentes externas se procesa dentro de la entidad, identificando su  procedencia y concepto. Es así como la principal fuente de información es la ciudadanía, para lo cual el Hospital ha implementado mecanismos de atención, quejas y reclamos. 

Por otra parte, el hospital genera espacios para incorporar observaciones y recomendaciones de evaluación ciudadana frente a la gestión institucional y la formulación de planes y programas. Igualmente promueve la participación de las veedurías. La entidad ha implementado un registro sistematizado de las observaciones de veeduría de acuerdo a lo contemplado en la Ley 489 de 1998 y el Decreto 2170 de 2002. 
Información Secundaria

Se ha definido dentro del macroproceso de Sistema de Información, el manual de gestión documental y de correspondencia que han dado los lineamientos en materia de información y la forma de trasmitirla a nivel institucional, A través del comité de archivo se establecen los lineamientos en materia del control de la gestión documental.
La entidad tiene identificadas las fuentes internas de información como actos administrativos, manuales, informes, actas, formatos, entre otros. De igual manera, la entidad cuenta con tablas de retención documental actualizadas y se observa  la implementación de las mismas en las diferentes áreas. 
Sistemas de Información

La entidad cuenta con el sistema de información Dinámica Gerencial Hospitalario,   utilizado como herramienta funcional para los procesos financieros y apoyo de los objetivos misionales y trasversales. Se hace énfasis en que el sistema no incluye módulo asistencial (módulo de Historias Clínicas).
3.2.2.2.1 El hospital tiene implementado el sistema Dinámica Gerencial en el área de presupuesto, sin embargo, al realizar los cruces de los recaudos de los copagos y particulares, en la interfase entre tesorería y presupuesto se presentan diferencias como se evidenció en varios recibos de caja de los meses de julio a diciembre de 2008, aunque estas diferencias son conciliadas manualmente cada mes, se estableció que la interfase del sistema entre las dos áreas, presenta deficiencias que ocasionan riesgos en el proceso.
3.2.2.2.2 En  el módulo de Dinámica Gerencial para presupuesto, aunque está actualizado en un 95%, en ocasiones se generan reprocesos para la generación de informes finales, por cuanto obliga a realizar cruces con el paralelo en Excel, que involucra  todos los datos incluidos en el módulo de manera individual, antes de la emisión de los informes, por lo que se deben tomar medidas en forma coordinada entre las áreas de sistemas y presupuesto, para disminuir los riesgos en la información.

3.2.2.3 Comunicación Pública

Este componente obtuvo una calificación global de 3.6 ubicado en un rango regular y riesgo mediano.
Comunicación Organizacional
El hospital definió la política de comunicación organizacional.
Comunicación Informativa

La entidad informa y sensibiliza la participación ciudadana, el Gerente del Hospital informa a los diferentes grupos de interés los temas relacionados con la gestión del hospital (Asociación de Usuarios, Comités Locales, Junta Directiva, etc.). 
Se habían observado algunas deficiencias en la página  web relacionadas con la oferta de servicios del hospital las cuales fueron subsanadas con la implementación del nuevo sitio web del hospital con antelación al presente informe, por lo que se retiró la observación. 
El Hospital tiene definido en el manual de correspondencia, los responsables de emitir la información oficial de la entidad, quienes remiten a las partes interesadas externas los resultados obtenidos en la operación, proyectos institucionales y en general todo tipo de requerimiento solicitado dentro de la normatividad vigente. 

Medios de Comunicación

Se han desarrollado medios de comunicación e información vía e-mail institucional y personal, carteleras, perifoneo, grupos internos de trabajo y reuniones con el grupo directivo "Déjame masticarlo".

Se definió a nivel de la estructura de control, el comité de comunicaciones por medio del cual se han desarrollado las directrices, lineamientos y política en materia de comunicaciones.

No hay línea gratuita de atención al ciudadano, únicamente existe una extensión de comunicación con la oficina de atención al usuario a través del conmutador.

3.2.3 Subsistema de Control de Evaluación
Este subsistema esta conformado por 3 componentes: Autoevaluación, Evaluación Independiente y Planes de Mejoramiento.

Este subsistema obtuvo una calificación global de  4.1, ubicado en un rango bueno y riesgo bajo.

3.2.3.1 Autoevaluación

Este componente obtuvo una calificación global de 4.4, ubicado en un rango bueno y riesgo bajo.

Autoevaluación de control

El hospital diseñó al interior y estandarizó unas herramientas de auditoria (Listas de chequeo) para evaluar el nivel de desarrollo e implementación de los procesos.  Con los mismos, el coordinador de área de gestión ha efectuado un proceso de auto evaluación complementado con las encuestas de auto conocimiento del manual de procesos y procedimientos, cuyo análisis y procesamiento de información se encuentra en trámite.
Autoevaluación de Gestión

El hospital desarrolla en forma periódica el análisis y seguimiento al cumplimiento del plan operativo por medio de indicadores definidos en el mismo y a través del cual, se definen las acciones para optimizar y lograr dar cumplimiento a los objetivos institucionales
3.2.3.2 Evaluación Independiente

Este componente obtuvo una calificación global de 4.5, ubicado en un rango bueno y riesgo bajo.

Evaluación Independiente al Sistema de Control Interno

El  hospital  desarrolla  la  evaluación  de  control  interno  institucional  que  incluye  el  informe de control interno  contable en  cumplimiento  a  los  parámetros  establecidos    por  el   Departamento  Administrativo  de  la  Función  Pública,   así  mismo  se  cuenta  con  un  plan de auditorias  por  vigencia  ejecutado  por  la  Oficina  de Gestión  pública  y  autocontrol.
Auditoria Interna

El hospital definió el programa de auditoria institucional bajo la estructura de auditoria por procesos, el cual se viene desarrollando, logrando el inició de un proceso de mejoramiento continuo mediante la definición de acciones correctivas o planes de mejoramiento según los hallazgos encontrados
3.2.3.3 Planes de Mejoramiento

Este componente obtuvo una calificación global de 3.5, ubicado en un rango regular y riesgo mediano.

Plan de Mejoramiento Institucional

Considerando  la  unificación  de  todos  los  planes de mejoramiento tanto  internos  como  externos  el  hospital  está  desarrollando  un  aplicativo  que  permite  consolidar  los  planes  y  medir  acciones  preventivas  correctivas  y  coyunturales  de acuerdo a  lo  establecido  en  los  tres  sistemas  de  Gestión  MECI, Sistema de Gestión de Calidad,  Sistema  Obligatorio de Garantía  de  la calidad.  
Plan de Mejoramiento por Procesos

Resultado  de  las  auditorias  de  proceso  institucional  se  formulan  planes  de mejoramiento  por  proceso  realizados  por  los  diferentes  coordinadores de  gestión institucional con monitoreo  por  los  diferentes responsables  y  presentación  del  nivel de avance  a  través  de los  comités de  calidad.  
Plan de Mejoramiento Individual

Con respecto a este tema, el  hospital   adelanta    la   evaluación   de   desempeño a  los diferentes  servidores públicos  y  de  acuerdo  a  los  resultados   se  formulan recomendaciones   de  mejoramiento,  sin embargo, no se ha dado el paso a la figura de planes de Mejoramiento Individual.   
3.2.4 Evaluación Implementación de la Norma Técnica  NTCGP 1000 2004.

En la implementación del Sistema de Gestión de Calidad el hospital ha desarrollado la metodología de implementación de norma en concordancia con la implementación de MECI, lo que permitió generar una cultura del mejoramiento continuo  de la calidad orientada al usuario, a través  de  sensibilización  en temas relacionados con la Gestión de la calidad 

De acuerdo  con esta necesidad se estableció  en el hospital  un programa de formación, capacitación y sensibilización  al 100% de los colaboradores, que de  alguna manera aportó al mejoramiento en la calidad de la atención y buen trato al  usuarios, situación que en anteriores auditorias se había mostrado como un punto crítico.

El hospital aplica los preceptos contemplados en la ley 872 de 2003 -NTGP 1000:2004 de acuerdo a los cronogramas establecidos. 

CUADRO No. 4
CONSOLIDACIÓN EVALUACIÓN MECI
	SUBSISTEMAS 
	COMPONENTES
	ELEMENTOS
	CALIFICACIÓN

	1. CONTROL ESTRATÉGICO
	1.1 Ambiente de Control
	Acuerdos, Compromisos o Protocolos Éticos
	4.7

	
	
	Desarrollo del Talento Humano
	4.2

	
	
	Estilo de Dirección
	4.6

	
	1.2 Direccionamiento Estratégico 
	Planes y programas 
	4.4

	
	
	Modelo de Operación por Procesos 
	4.6

	
	
	Estructura Organizacional 
	4.5

	
	1.3 Administración del Riesgo 
	Contexto estratégico 
	3.5

	
	
	Identificación de Riesgos
	3.9

	
	
	Análisis de Riesgos
	3.3

	
	
	Valoración de riesgos
	3.5

	
	
	Políticas de administración del riesgo
	4.3

	2. CONTROL DE GESTIÓN 
	2.1 Actividades de Control
	Políticas de operación
	4.2

	
	
	Procedimientos – Manual de Procedimientos
	4.1

	
	
	Controles 
	3.2

	
	
	Indicadores 
	4.1

	
	2.2 Información 
	Información Primaria 
	3.5

	
	
	Información Secundaria 
	3.6

	
	
	Sistemas de Información 
	3.7

	
	2.3 Comunicación Pública 
	Comunicación Organizacional
	3.7

	
	
	Comunicación Informativa 
	3.6

	
	
	Medios de Comunicación 
	3.4

	3. CONTROL DE EVALUACIÓN 
	3.1 Autoevaluación 
	Autoevaluación del Control
	4.3

	
	
	Autoevaluación de Gestión 
	4.4

	
	3.2 Evaluación Independiente
	Evaluación Independiente al SCI
	4.4

	
	
	Auditoría Interna 
	4.6

	
	3.3 Planes de Mejoramiento
	Plan de Mejoramiento Institucional
	4.3

	
	
	Plan de Mejoramiento por Procesos
	4.3

	
	
	Plan de Mejoramiento e Individual
	1.9


Fuente: Consolidado de los formatos de evaluación aplicados en cada área evaluada y resultados auditoría.
3.3. EVALUACIÓN A LOS ESTADOS CONTABLES

Con el fin de opinar sobre la razón habilidad de las cifras de los estados contables del Hospital La Victoria III Nivel de Atención ESE a diciembre 31 de 2008 y conceptuar sobre el control interno contable, de conformidad con las normas prescritas por la Contaduría General de la Nación, para lo cual  se desarrollaron los procedimientos del programa de auditoría a la línea de Estados Contables, aplicando las técnicas de auditoría en forma selectiva, dirigidas a determinar si los estados contables reflejan los hechos económicos, financieros y sociales en forma oportuna, confiable y útil. 

La evaluación se llevó a cabo a través de pruebas selectivas a los registros y documentos soportes, de las transacciones de la entidad estableciendo lo siguiente:

Efectivo

Se analizaron las conciliaciones de todas las cuentas bancarias del Hospital durante el año de 2008 y se constato que no existen partidas conciliatorias con mucha antigüedad y estas se realizan oportunamente, igualmente hay conciliación de registros y saldos mensuales entre las áreas de contabilidad y tesorería. La cuenta de efectivo presenta a 31 de diciembre de 2008 un saldo de $426.6 millones. El saldo refleja  razonablemente la situación de la cuenta.
3.3.1 Cuenta Deudores y de Difícil Cobro

El análisis de cartera se estableció que la entidad tiene una cartera por servicios de salud a 31 de diciembre de 2008 de $14.635.7 millones frente a $10.634.8 millones del año 2007, con un incremento del 37.6%, equivalente a $4.000.9 millones, del total de los deudores por servicios de salud, $5.065.5 millones corresponden a cartera de difícil cobro y la cual se encuentra aprovisionada en el 100%, correspondiente a $5.175.6 millones, los mayores deudores y clasificados como de difícil cobro corresponden a las ARS con $1.778.9 millones; FISALUD $277.8 millones; FFD $769.8 millones; Entes Territoriales $478.0 millones y los particulares (letras por Cobrar) con $1.281.3 millones. 

El crecimiento de la cartera no corresponde  a un aumento de los ingresos reales por venta de servicios de salud, que fue del 11.9%, correspondiente a  $4.755.2 millones, al pasar de $40.063.4  millones a $44.818.6 millones, sino a una ineficaz gestión de cobro de la cartera morosa, a pesar de los esfuerzos realizados por la administración de la ESE para cobrar; sin embrago, es importante mencionar que hay un significativo crecimiento de la facturación a otros pagadores cuyo registro paso de $13.729.6 millones a $17.900.0 millones con un incremento del 30.4%, aumento bastante revelador y que significa la destacada gestión de la ESE para capturar nuevos usuarios y de esta forma tratar de  alcanzar la autosuficiencia financiera que establece la Ley.  Es destacable la gestión de cobro que adelanta la ESE, pero esta ha resultado ineficaz, porque no se han logrado los objetivos propuestos, como son los de obtener el pronto y oportuno pago de las obligaciones morosos por parte de los diferentes pagadores, a pesar de la intervención de la Superintendencia de Salud. 

El análisis contempló la revisión de los documentos que soportan la gestión, como actas de conciliación, cartas de cobro, estados de cuenta y demás documentos relacionados con la actividad;  además, se revisaron los formatos de seguimiento de los acuerdos de pago con las EPS del régimen subsidiado, que se adelantaron con el acompañamiento de la  mencionada Superintendencia,  a la mesa de concertación se llevo una cartera de $4.380.7 millones de 28 pagadores morosos y cuya cartera se encuentra clasificada como de difícil cobro, logrando acuerdos de pago con 18 deudores morosos por $1.812.1 millones, , pero, de lo acordado solo han cumplido 16 pagadores morosos los cuales pagaron la suma de $1.010.2 millones, de este proceso de conciliación resultaron glosas por valor $1.760.7 millones.

Por el repetido incumplimiento de algunos pagadores, la ESE ha informado en frecuentes oportunidades sobre dicha situación a la Superintendencia de Salud, sin que está entidad haya tomado las medidas pertinentes para obtener el oportuno pago de las obligaciones por parte de las EPS del régimen subsidiado.
De otra parte,  la ESE ha iniciado los procesos de cobro coactivo a noventa y nueve (99) pagadores morosos por valor de  $ 2.599.9 millones y  los particulares (letras por cobrar) por $1.525.9 millones para un total en cobro coactivo de $4.125.8 millones, de lo cual se ha logrado cobrar $791.5 millones, así mismo, existen títulos de deposito en la tesorería por valor $693.7 millones de Salud Cóndor EPS; SOLSALUD EPS y el Instituto Nacional Peticionario. 

Así mismo, la ESE en cumplimiento de la Resolución de Gerencia No. 0317 de 2008, en la vigencia en estudio ha realizado 3.256 llamadas; 516 circularizaciones y 232 conciliaciones, para adelantar la gestión de cobro. 

El FFD no adelanta auditoría a las cuentas de la ESE desde junio de 2008, lo cual dificulta aclarar oportunamente la facturación glosada, retrazando lógicamente los pagos.

Las áreas de facturación, cartera y contabilidad concilian mes a mes los saldos y los reportes y, se corrigen las inconsistencias detectadas.

Para la Contraloría de Bogotá,  no es claro que dada la situación financiera de la ESE, la alta y cuantiosa morosidad que presentan las aseguradoras, no se hallan continuado las acciones que la normatividad vigente establece para optimizar el flujo de recursos mediante el giro directo de las entidades territoriales a las IPS en casos de incumplimiento de pagos por parte de las aseguradoras, el procedimiento de aplicación de las medidas de giros directos a las IPS, comienza con la solicitud de la entidad prestadora al ente territorial o puede iniciarse de oficio, por iniciativa del propio ente territorial. (Decreto 3260 de 2004). Es evidente que con la utilización  de este mecanismo legal la ESE podría solucionar rápidamente la difícil situación económica por la que atraviesa y, que lo han llevado a presentar un capital fiscal negativo por valor de (-$3.221.1 millones), como resultado de la pérdida registrada en el 2007 por valor de $6.689.4 millones. Además, el Ministerio de Protección Social, implemento en noviembre de 2006, un manual  para la aplicación de las medidas de giro directo excepcional a las IPS, basado en el Decreto mencionado y que tiene como objetivo mostrar los procedimientos para aplicar las medidas de giro cuando las aseguradoras no cumplan con los pagos en los plazos previstos.

3.3.2 Gestión de glosas

La gestión de glosas es adecuada, es decir se responden en forma oportuna, así mismo , se mejoró la gestión de conciliación de facturación glosada porque en el año 2007, de una facturación por conciliar $2.504.7 millones solo se conciliaron $913.1 millones; mientras que en el 2008 de esa facturación por conciliar se logro aclarar la suma de $2.385.8 millones a diciembre 31 de 2008, quedando una glosa aceptada por $750, 8 millones y una facturación reconocida de $1.635.1 millones; a está misma fecha, existe un saldo por conciliar de $2.711.8 millones, que corresponden a valores pendientes de aclarar desde el año de 2001, con cifras poco representativas, siendo la más importante la correspondiente a al vigencia 2008, que presenta un valor de $1.539.4 millones; a esta fecha quedaron  glosas definitivas por valor de $809. 4 millones, es importante destacar que cuando se presume responsabilidad tanto administrativa como médica en la configuración de la glosa, se da traslado oportuno a control interno disciplinario de la ESE, para que adelante las gestiones pertinentes. 

Sin embargo, el saldo por subsanar a 31 de diciembre de 2008 es de $2.711.8 millones, este valor no coincide con el valor registrado en la cuenta de orden 8333 facturación glosada en venta de servicios de salud $108.3 millones, presentándose una diferencia por registrar en las cuentas de orden de $2.603.5 millones, contraviniendo lo establecido en la circular 035 de 2000 de la Contaduría General de la Nación, “las glosas deben registrarse en cuentas de orden deudoras de control, en el momento en que se presenten, independientemente que sean o no, subsanables”.

Por lo anterior, la cuenta de deudores se encuentra sobreestimada en cuantía de $701.1 millones, que corresponde a la diferencia entre el valor de las glosas aceptadas ($839.0 millones) y registradas en las cuentas de orden ($108.3 millones) y el valor no registrado en estos rubros como lo establece la circular mencionada, así mismo, las cuentas correlativas de provisión o de responsabilidades según se defina. 
 Avances y anticipos entregados

Esta cuenta representa los dineros entregados por anticipado a los contratistas durante la vigencia y los cuales deben ser legalizados oportunamente, generalmente durante la vigencia del contrato, a diciembre 31 de 2008 esta cuenta tenía un saldo de $72.8 millones, que corresponden a anticipos entregados a finales del año a Blanca Celmira Ángel $0.4 millones, APS SERTEL Ltda. $42.5 millones)  y desde el año de 2006 al Hospital Rafael Uribe $30.0 millones.

Con respecto a este último anticipo, es importante mencionar que ya fue legalizado pero no se registro dicha operación en su momento, razón por la cual la cuenta de  avances y anticipos entregados se encuentra sobreestimada en cuantía de $30.0 millones y su correlativa de gastos en el mismo valor. 

Cuentas por Pagar

Esta cuenta corresponde a las obligaciones contraídas por la ESE para desarrollar sus actividades por concepto de suministros de bienes y servicios, arrendamientos de bienes inmuebles, equipos de computación y equipos médicos;  así como, obligaciones por aportes en salud, pasivo prestacional y obligaciones laborales y otros pasivos que representan los anticipos recibidos por el sistema general de participaciones.

En el cuadro siguiente se observa el estado de estas cuentas, el mayor volumen corresponde a cuentas por pagar con una antigüedad  entre 0 y 120 días con aproximadamente el 36%, equivalente a $4.472.4 millones, el incumplimiento en los pagos obedece fundamentalmente a la situación financiera de la Entidad, originada en las pérdidas obtenidas en el ejercicio fiscal de 2007, que hicieron negativo el Capital Fiscal de la ESE en $3.221.1 millones aunado a este tema la morosidad de la cartera y su escasa recuperación.

Esta situación puede conllevar en un futuro, a posibles procesos judiciales por incumplimiento contractual, con las consecuencias que esto ocasionaría al patrimonio público.

La cuenta refleja la situación de las operaciones en la vigencia.   
CUADRO No. 5
CUENTAS POR PAGAR-POR EDADES
Millones de $

	NOMBRE CUENTA
	0-30
	 31-60
	61-90
	 91-120
	MAYOR 240
	Total General

	ANTICIPOS
	          0.1
	 
	 
	 
	 
	            0.1 

	BIENES
	 1.032.0 
	 518.9 
	   566.6 
	 599.9 
	  256.6 
	   3.763.3 

	SERVICIOS
	    351.8 
	 286.2 
	   264.5 
	 263.7 
	 
	   1.476.8

	ARRENDAMIENTOS
	    201.9 
	     7.7 
	 
	 
	 
	      209.6 

	ARRENDAMIENTOS
	      25.9 
	   20.2 
	    32.7 
	   33.2 
	 
	      135.3 

	COOPERATIVAS
	      51.2 
	 
	 
	 
	 
	       51.2 

	HONORARIOS
	      43.3 
	   27.2 
	   109.7 
	 
	  212.8 
	      411.3 

	BIENESTAR
	 
	 
	      1.3 
	   33.2 
	 
	       34.5 

	Total general
	 1.707.2
	 860.3 
	   974.8 
	 930.1 
	  469.4
	   6.083.0


Fuente: Informes Cuentas por Pagar Hospital la Victoria
Patrimonio

En la cuenta Patrimonio el Capital Fiscal del año 2008 presenta un saldo negativo de $3.221.061.670 debido a la reclasificación contable del resultado del ejercicio de 2007 pérdida por valor de $6.689.4 millones.

Está difícil situación financiera, nos permite visualizar dificultades financieras en el corto plazo, que ponen en riesgo la continuidad de la ESE, por el reiterado incumplimiento en los pagos con proveedores y contratistas.    

Ingresos y Gastos

Los ingresos operacionales del Hospital durante la vigencia 2008 fueron de $48.905 millones generados por la venta de servicios  de salud, los cuales con respecto al año 2007 se incrementaron en $6.476 millones representando el 13.24%.

El costo de ventas ascendió a $37.795 millones representando el 77.29% de los ingresos operacionales, este costo disminuyó en el 2.52% respecto a la vigencia 2007 en un valor de $953 millones.

Los gastos operacionales que incluyen administración y provisiones, ascendieron a un valor de $9.058 millones representando el 18.52% de los ingresos, aumentaron en $977 millones generando un 10.79% respecto del año 2007.
Otros ingresos alcanzaron los $3.296 millones, son el producto de ajuste de vigencias anteriores – legalización de anticipos por convenios y venta de servicios de salud, recuperación de costos y gastos de ajustes de ejercicios anteriores y rendimientos financieros. 

Otros gastos ascendieron a un valor de $2.812 millones, representados principalmente por margen en la contratación, ajustes de ejercicios anteriores a la provisión de cartera.

Lo anterior generó un excedente del ejercicio por valor de $3.431 millones representando el 7% de los ingresos operacionales y el 6.45% del total de los ingresos, que obedece fundamentalmente a la contabilización del superávit por valorización como resultado del avalúo realizado a los activos del Hospital y al registro de ingresos por ajuste de vigencias.
Evaluación del Control Interno Contable
Generales

La  entidad cuenta formalmente con un área contable y financiera; tiene definidos los manuales de procesos y procedimientos para el área; aplica el Régimen de Contabilidad Pública vigente y demás técnicas contables para el registro de sus operaciones, sin embrago presenta lagunas deficiencias con respecto al registro de las glosas; así mismo, llevan libros oficiales de contabilidad; cuenta con manuales de sistemas y procedimientos contables; tiene archivos organizados relacionados con la documentación contable; concilia las operaciones reciprocas con las entidades públicas con las cuales efectuaron transacciones; existe integración de las dependencias que conforman el área contable y financiera (Planeación, Presupuesto, Tesorería y Contabilidad); las notas a los estados contables no se ajustan integralmente a las normas técnicas del Plan General de Contabilidad Publica vigente.
Activo

Las conciliaciones bancarias se realizan mensualmente, cuando se presentan saldos por conciliar se efectúan los ajustes correspondientes; se encuentran registrados todas las propiedades, planta y equipo, la entidad cuenta con los respectivos títulos de propiedad de sus propiedades, planta y equipo reflejados en sus estados financieros; la entidad calcula la depreciación acumulada en forma individual, el ente dispone de un inventario físico de sus propiedades, planta y equipo debidamente valorizado y conciliado con contabilidad, se realizan inventarios físicos de elementos de consumo y devolutivos y se concilian con la contabilidad, los avances y anticipos entregados generalmente son legalizados oportunamente.

Pasivo

Las cuentas por pagar están debidamente respaldados con sus documentos soportes; la entidad realiza el cálculo de sus pasivos pensiónales y se encuentran registrados y consolidados con sus estado financieros; en la cuenta bienes en investigación administrativa, la entidad revela en sus estados financieros los bienes que se encuentran en esta cuenta.

Patrimonio

Las reservas constituidas por el ente público están soportadas por normas vigentes, estatutarias y de junta directiva; se tienen controles adecuados para el manejo de los grupos de cuentas del patrimonio.

Ingresos y Gastos

Los ingresos y los gastos se registran oportunamente en la vigencia a la cual corresponden, se aplica el principio de causación para estas cuentas, excepto para algunas cuentas de gasto como prestación del servicio de aseo, lavandería y vigilancia solo se causan al mes siguiente a la prestación del servicio;  es confiable el mecanismo para el reconocimiento o causación de los ingresos fiscales; se concilian las operaciones reciprocas que el ente tiene con otros organismos, se cuenta con sus respectivos soportes.

3.3.3 Notas a los estados contables

Las notas a los estados contables no se ajustan integralmente a las normas técnicas del Plan General de Contabilidad Publica vigente, en la preparación de los estados contables con corte a 31 de diciembre de 2008, no tuvieron en cuenta lo establecido en la resoluciones 354 y 355 de 2007, de la Contaduría General de la Nación, mediante las cuales se adoptan el Régimen de  Contabilidad Pública y Manual de Procedimientos, respectivamente, las cuales tienen por objeto revelar la información adicional necesaria sobre las transacciones, hechos y operaciones financieras, económicas y sociales, en especial las relativas a situaciones particulares de las clases, grupos, cuentas y subcuentas, deben presentar información que permita efectuar análisis de las cifras consignadas en los estados contables. 
Las notas a los estados contables preparadas por la ESE a la fecha mencionada, no cumplen con la normatividad expuesta,  en especial en las que tienen relación con la cuenta deudores, porque no se informa claramente la morosidad de la cartera clasificándola por edades, así como las garantías otorgadas por los deudores, igualmente las acciones o gestiones emprendidas por la administración para la recuperación de la misma. Además, existen otras impresiones como que no se presentan conciliaciones con ningún fondo de pensiones, empresa promotora de salud, aseguradoras de riesgos profesionales y fondos de cesantías. También, se afirma que a la fecha de corte no fue entregado el inventario físico valorizado. En la nota de la cuenta deudores se menciona de la saldo a 31 de diciembre de 2006, siendo la fecha correcta 31 de diciembre de 2008. Igualmente, la nota relacionada con la valorización de los activos y el superávit por valorización no es clara y suficiente para que sea entendida y apropiada por usuarios de la información no financieros, situación similar se presenta para las cuentas de patrimonio.   

Incumpliendo además de la Resolución mencionada de la Contaduría General de la Nación,  la Ley 734 de 2002, artículo 34 numeral 33.

3.4  EVALUACIÓN AL PRESUPUESTO

La Junta Directiva del Hospital  La Victoria III Nivel de Atención E.S.E., con el Acuerdo No. 019 del 26 de Octubre de 2007, emitió concepto favorable al Proyecto de Presupuesto de Rentas e Ingresos y de Gastos e Inversiones para la vigencia fiscal 2008, por valor de $44.081 millones, posteriormente, el Gerente de la E.S.E. La Victoria, con Resolución No. 325 del 31 de Diciembre de 2007, liquida el presupuesto de Rentas e ingresos y de Gastos e inversiones del Hospital, para la vigencia fiscal 2008, previa aprobación del Consejo Distrital de Política Económica y Fiscal CONFIS, mediante la Resolución No. 065 del 28 de Diciembre de 2007. 

Las proyecciones del presupuesto en el plan operativo anual de inversiones, se realizaron teniendo en cuenta los ingresos y la ejecución de recursos para el Hospital La Victoria III Nivel de Atención (sede I), Instituto Materno Infantil (sede II) y el Citocentro Distrital (Unidad Ejecutora No. 2), que funciona en la Secretaría Distrital de Salud.
Analizada la Ejecución de Ingresos y de Gastos e Inversiones del presupuesto para la vigencia fiscal 2008, se identificó que los ingresos del hospital, provienen de la venta de bienes y servicios hospitalarios. De otra parte, se evidenció que el Hospital La Victoria elaboró, aprobó y ejecutó el presupuesto de conformidad con lo normado por el régimen presupuestal en la Ley Orgánica de Presupuesto, Ley 225 de 1995 en su artículo 11 y en el Decreto 111 de 1996 artículo 5º. Decreto 714 de 1996 (Compilación de los Acuerdos 24 de 1995 y el Acuerdo 20 de 1996 por el cual se modifica el Estatuto Orgánico del Presupuesto Distrital) y finalmente el Decreto 195 del 11 de Mayo de 2007. 

Ejecución de ingresos

En la evaluación a la ejecución activa se consideró el 13% de la venta de bienes, servicios y productos, del FFDS- Atención a vinculados, FFDS- Convenios de desempeño - Condiciones estructurales, Régimen Subsidiado ARS Capitado y Cuentas por Cobrar. 
El presupuesto inicial se estableció en $44.081.5 millones, distribuidos en ingresos corrientes $44.041.6 millones y recursos de capital $39.9 millones. Se presentaron modificaciones (traslados) por valor de $16.297 millones, adiciones por $9.704.7 millones, para una apropiación definitiva durante la vigencia 2008 de $53.786.3 millones.

Las adiciones se realizaron principalmente por ingresos destinados a los rubros: Disponibilidad inicial con $231 millones, FFDS - Convenios  Desempeño Condiciones Estructurales por $4.000 millones, Régimen Contributivo - EPS $425 millones, Régimen Subsidiado - EPS Capitado $691 millones, Régimen Subsidiado - EPS no Capitado $2.401 millones, cuentas por cobrar $1.674 millones y Otros pagadores $283 millones (Eventos Catastróficos, Cuotas de Recuperación y copagos y Entes Territoriales).

El Presupuesto de Ingresos del Hospital La Victoria para la vigencia 2008, fue del orden de $ 53.786.3 millones, distribuidos como sigue en el cuadro:

CUADRO No. 6
PRESUPUESTO DE INGRESOS HOSPITAL LA VICTORIA VIGENCIA 2008
                                                                                                                          (Millones de $) 

	Nombre de la cuenta
	Presupuesto Inicial
	Modificaciones Acumuladas
	Presupuesto Definitivo
	Recaudos Acumulados
	%

Recaudo
	%

Part.

	Total Ingresos + Disponibilidad Inicial
	44.081.5
	9.704.7
	53.786.3
	43.533
	81.3
	100

	Disponibilidad   Inicial
	0
	230.6
	230.6
	230.6
	1
	0.52

	Ingresos
	44.081.5
	9.474.1
	53.555.6
	43.533
	81.3
	100

	Ingresos corrientes
	44.041.6
	9.474.1
	53.515.7
	43.508
	81.3
	99.94

	Cuentas por Cobrar
	5.765.1
	1.054.1
	6.819.3
	3.782.5
	55.5
	8.68

	Transferencias
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Recursos de Capital
	39.9
	0
	39.9
	25
	62
	0.05

	Rendimientos Operaciones financieras
	39.9
	0
	39.9
	25
	62
	0.05


       Fuente: Presupuesto ejecución presupuestal de ingresos vigencia 2008, HLV.

3.4.1 El comportamiento de las cuentas por cobrar durante la vigencia 2008, reflejaron un presupuesto definitivo de $ 6.819.3 millones, con recaudos acumulados por valor de $3.782.54 millones, que representan una ejecución del 55.5%, quedando en consecuencia un saldo por recaudar de $3.036.8 millones, lo que permite establecer un rezago del 44.5%, en la recuperación de las cuentas por cobrar estimadas para la vigencia 2008.
En el Régimen Subsidiado ARS, de un presupuesto definitivo de $4.075.5 millones, tan solo se  recaudó el 57% ($2.324.8 millones), quedando un saldo pendiente de recaudar al cierre de la vigencia 2008, de  $1.750.6 millones. Otros pagadores pertenecientes al  Régimen Contributivo – EPS, registran rezago en el recaudo por valor de $195.4 millones, que representan el 45.2%, del total destinado $432.2 millones. Así mismo, en los Entes Territoriales se refleja un recaudo de $379.3 millones, que equivalen al 55.1%, de los recursos estimados como cuentas de cobro por $688 millones, reflejándose por lo tanto un saldo por recaudar de $308.6 millones (44.9%).

De la evaluación se concluye que la gestión de recuperación en el recaudo de las cuentas por cobrar, proyectadas en el presupuesto de la vigencia 2008, no fueron eficaces, lo que generó dificultades de equilibrio financiero para la ejecución de los recursos hacia el cumplimiento de los proyectos contemplados en el plan de desarrollo. 

En el recaudo de recursos reflejados en el rubro FFDS Atención a Vinculados, en la ejecución activa del presupuesto de la vigencia 2008, se registraron ingresos por la venta de servicios de salud al vinculado que ascienden a $20.868.3 millones, convirtiéndose en el mayor pagador, mediante la facturación generada por el Hospital al FFDS, por la suscripción  y ejecución del convenio interadministrativo No. 0469 del 27/04/2007, con un valor inicial de $6.889.92 millones, que sumados a nueve adiciones y prórrogas presenta un valor total de $47.127.6 millones, hasta el 31 de marzo de 2009; de este convenio hacen parte además,  el Citocentro vinculado y la gratuidad. Otros convenios celebrados con el FFDS y que se facturan por este rubro son: el No. 0470 del 27/04/2007 para el Hipotiroidismo Congénito (TSH), Desplazados el  No. 811 del 26/10/2007, Biopsias de cuello uterino con el No. 727 del 14/08/2007 y Póliza estudiantil contrato No. 137 de 2005 (accidentes escolares).

3.4.2  En el FFDS - Atención a Vinculados, se presenta un recaudo acumulado de $20.868.3 millones, que sumado a $3.468.1 millones, (F.F.D.S. - Venta de Servicios sin Situación de Fondos), arroja un total recaudado de $24.336.4 millones, cifra que difiere de la presentada por el área de cartera a tesorería  y que asciende a $24.315.2 millones, presentándose una diferencia de $21.2 millones, incumpliendo lo establecido en el literal e), artículo 2º, de la Ley 87 de 1.993.  

En la cuenta FFDS - Convenios de Desempeño Condiciones Estructurales, el Hospital La Victoria III Nivel de Atención, de un presupuesto definitivo de $4.000 millones, registró recaudos acumulados por $3.895.00 millones, que equivalen al 97.4% de los recursos definitivos y un saldo por recaudar de $105.0 millones. 

Durante la vigencia 2008, el Hospital y el Fondo Financiero Distrital de Salud, suscribieron el Convenio Interadministrativo de Desempeño No. 979 el 31-10-2008, por valor de $4.000.00 millones. El FFDS giró al Hospital $3.600.00 millones con la orden de pago No. 483770 de octubre 31 de 2008, que corresponde al 90% del total suscrito. 
Los recaudos acumulados del Hospital se generaron, también, por  los recursos de los convenios de desempeño Nos. 787 de 2007 ($160.00 millones), saldo pendiente del 10% y  del convenio No. 0835 de 2007 ($135 millones), recaudo del 5%.

Para un total de ingresos acumulados durante la vigencia 2008, de $3.895.00 millones recaudados (convenios Nos: 979 de 2008, 787 y 0835 de 2007), verificada la ejecución presupuestal de ingresos en el rubro FFDS - Convenios de Desempeño Condiciones Estructurales.
Para la ejecución de ingresos en el rubro Régimen Subsidiado ARS Capitado, el Hospital suscribió con Humana Vivir, el contrato No. RS 20040202 del 1 junio de 2004, que fue adicionado, prorrogado y modificado hasta el 31 de marzo de 2009. Así mismo con la EPS Colsubsidio el Hospital suscribió el contrato No. RSC0035 el 1 de octubre de 2006, con tres adiciones y prórrogas hasta el 31 de marzo de 2008, Colsubsidio EPS-S a su vez, suscribió los contratos Nos: 289, 290 y 672, con el ente territorial durante la vigencia 2008 y facturó por la modalidad capitación con el Hospital durante los meses de enero y febrero de 2008. Los recaudos acumulados registran un valor de $1.845.6 millones, que representan el 81.6% del total disponible $2.262.5 millones, en el 2008.

Ejecución de  gastos e inversión

En la evaluación a la ejecución pasiva se consideraron las cuentas de Gastos de funcionamiento, Servicios personales y Cuentas por pagar, de los Gastos de Inversión, Nómina y Aportes Patronales, Infraestructura y Cuentas por pagar, se tomó como muestra el  30.2% del total.
CUADRO No. 7
	EJECUCION PRESUPUESTO DE GASTOS E INVERSION 

UNIDADES EJECUTORAS 01+02  VIGENCIA 2008

(Millones de pesos)

	NOMBRE DE LA CUENTA
	APROPIACION DISPONIBLE
	TOTAL COMPROMISOS ACUMULADOS
	% DE EJECUCION PRESUPUESTAL
	AMORTIZACION DE GIROS ACUMULADA
	%  DE EJECUCION DE GIROS

	TOTAL DE GASTOS E INVERSION UNIDAD 01
	 52.645.5   
	52.157.3   
	99,07
	                 43.177.9   
	82,78

	GASTOS DE FUNCIONAMIENTO UNIDAD 01
	              16.413.7   
	               16.186.3   
	98,61
	                 12.454.5   
	76,94

	TOTAL INVERSIÓN UNIDAD 01
	36.231.8   
	35.971.0   
	99,28
	                  30.723.4   
	85,41



	TOTAL DE GASTOS E INVERSION UNIDAD 02
	                 1.140.7   
	1.119.0 
	98,09
	                        419.0   
	37,44

	GASTOS DE FUNCIONAMIENTO UNIDAD 02
	                    693.2   
	686.5 
	99,04
	                         161.7   
	23,55

	INVERSION UNIDAD 02
	447.5   
	432.4 
	96,63
	                       257.3   
	59,50

	TOTAL GASTOS FUNCIONAMIENTO UNIDADES 01+02
	              17.106.9   
	 16.872.8   
	98,63
	                   12.616.2   
	74,77

	TOTALGASTOS DE INVERSION UNIDADES 01+02
	           36.679.3   
	36.403.5   
	99,25
	                 30.980.7   
	85,10

	TOTAL GENERAL UNIDADES EJECUTORAS 01+02
	53.786.3   
	53.276.4   
	99,05
	43.596.9   
	81,83


      Fuente: Informe de Ejecución presupuestal de gastos e inversión, HLV vigencia 2008.

En la ejecución pasiva los recursos se ejecutaron en el 99.05 %, al igual que los ingresos, la apropiación inicial fue de $44.082 millones, adicionada en $9.705 millones para un total de apropiación definitiva del presupuesto de gastos e inversión de las unidades ejecutoras 1 y 2, de $53.786 millones. En el transcurso de la vigencia, se realizaron créditos y contracréditos por $16.297 millones, los compromisos acumulados suman $53.276.4 millones de los que se giraron $43.596.9 millones que representan el 81.83% y se constituyeron al cierre de la vigencia $9.679 millones, como cuentas por pagar.
La ejecución total de gastos de funcionamiento, registra un valor de $16.872.8 millones, 31.67% del total comprometido y en inversión $36.403.5 millones, que equivale al 68.3 %, de los compromisos acumulados. 
Para la ejecución del rubro Infraestructura, la Secretaría Distrital de Salud emite certificado de viabilidad y concepto técnico del Proyecto denominado “Adecuación de la unidad de Cuidados Intensivos Adultos en el hospital la Victoria III nivel de atención ESE”, concomitante con el sexto objetivo del plan de desarrollo del Hospital, el valor destinado fue de $179.8 millones, el cual quedó registrado en el Banco de Programas y proyectos de la Secretaría con el código No. 1-20-69. La ejecución se realizó por medio del Contrato de obra No. 064  del 4 de abril de 2008, suscrito entre el Hospital de La Victoria III Nivel de Atención E.S.E. y LEONEL JOSE VELANDIA POVEDA, por valor de $171.5 millones, posteriormente se adiciona en $25 millones, para un total de $196.5 millones y para el contrato de interventoría se destinaron $8.2 millones, el proyecto se ejecutó en uno 98%.

Al verificar la ejecución presupuestal del rubro gastos de funcionamiento, se observa que por concepto de gastos de arrendamientos,  se estableció una apropiación disponible de $2.547.9 millones, de los cuales la entidad asumió compromisos por $2.530.3 millones, ejecutándose  por autorización de giros el 84 % ($2.127.8 millones). Es de precisar que el objeto de este rubro obedece al pago del canon mensual de arrendamiento de las instalaciones del Instituto Materno Infantil (contrato No. 01 de 2006), estipulado en  $200 millones mensuales (2.400 millones al año), valor que representa el 23.4% de los gastos generales de funcionamiento del hospital, que ascienden a $10.451.3 millones. Es importante destacar que el Hospital en la vigencia 2008, adelantó gestiones para concertar la posible compra del I.M.I., que finalmente no se concretó.
3.4.3.- En la evaluación a la ejecución de gastos de funcionamiento, se analizó  gastos generales mantenimiento entidad, el  Contrato de prestación de servicios No. 055 del 28/02/2008, suscrito entre el Hospital La Victoria III Nivel de Atención E.S.E., y JDR ASISTENCIAMOS E.U., cuyo objeto y obligaciones del contratista, son…”prestar el servicio de lavandería, desinfección, planchado, recolección, distribución, confección, transporte de ropa hospitalaria, y alquiler de ropa hospitalaria y quirúrgica; asumiendo el costo laboral e insumos necesarios para el cumplimiento del objeto contractual en las instalaciones del Hospital La Victoria y su sede Instituto Materno Infantil, de conformidad con la propuesta inicial presentada por el contratista, la cual hace parte integral del presente Contrato, aunque no se anexe el mismo”, y en la cláusula segunda valor establece “El valor total del presente contrato se fija en la suma de $207.152.000, de este valor se descontará el valor de los servicios públicos, acorde con los medidores instalados y/o los servicios facturados a su cargo y/o la ponderación razonada que haga el subgerente administrativo y financiero del Hospital según consumo, recursos, equipos, etc, en su calidad de interventor del contrato”, con recursos totales asignados que ascendieron a la suma de $526.5 millones (con nueve adiciones y ocho prórrogas),  de los cuales se ejecutaron $517.8 millones y cuyo  plazo vence en febrero de 2009.
Este ente de control pudo establecer mediante acta de visita fiscal realizada por la Contraloría el 3 de Marzo de 2009, en las instalaciones del sótano del Hospital, donde funciona el lugar destinado para ejecutar el contrato, que hasta la fecha de la diligencia, no se había tenido en cuenta el cobro de  los valores mensuales correspondientes al consumo de energía que generan cuatro (4) máquinas de coser y una (1)  fileteadora, las lámparas y bombillos, donde funciona el área de costura en la sede II Instituto Materno Infantil.

La Contraloría con oficio de radicación No. R 5436 del 16/03/2009, requirió al Hospital, para que explicara los motivos por los cuales durante la ejecución del contrato, no se habían cobrado dichos consumos, a lo que el Hospital respondió que una vez efectuada la liquidación de los consumos de energía, …“los valores correspondientes al período de febrero de 2008 a febrero de 2009  asciende a $1.256.877, valor que fue  cobrado en su totalidad  en el consumo correspondiente al mes de febrero del 2009”. Lo que confirma que el Hospital no se había percatado de dicha situación, sino hasta la fecha en que se realizó la diligencia (3 de Marzo de 2009), además, porque con anterioridad en respuesta dada al oficio No. 33122 – 10 de febrero 9 de 2009 de la Contraloría, la entidad se refería a la liquidación de los consumos  efectuados durante la ejecución del contrato, sin mencionar los de las máquinas y bombillos del I.M.I.

Igualmente, no se está cumpliendo a cabalidad con el artículo 30 del Acuerdo 014 de 2007 emitido por la Junta Directiva y  la Resolución 032 del 31 de enero de 2007 de la Gerencia del Hospital.

Ejecución presupuestal unidad ejecutora no. 02.-


En lo que corresponde a la ejecución presupuestal de la Unidad Ejecutora No.02 del Hospital La Victoria, la cual se utiliza básicamente para atender los compromisos generados en la prestación de los servicios de salud del Citocentro Distrital en convenio con la Secretaría Distrital de Salud; se observa en términos generales que para dicha Unidad se estableció un aforo inicial del presupuesto por valor de $810.5 millones, los cuales en el transcurso de la vigencia se adicionaron en $330.3 millones, es decir, que a éste presupuesto inicial, el Hospital registró una adición de recursos del orden del 40.7%. Por lo que al cierre de la vigencia fiscal de 2008, se obtuvo una apropiación disponible de $1.140.7 millones.

La utilización de estos recursos presupuestales se vieron reflejados al asumirse compromisos por valor de $1.119.0 millones, que corresponden básicamente a atender gastos de funcionamiento por $686.5 millones, que significan el 61.35%, del total de compromisos y con el fin de atender los gastos de la inversión social del Hospital, se comprometieron $432.5 millones, que representan el 38.65% del presupuesto asignado a la Unidad Ejecutora No. 2 de la Empresa Social del Estado.

No obstante, que la entidad refleja una ejecución de dichos recursos del orden del 98.1%, es preciso anotar, que desde el punto de vista de la ejecución real de los recursos comprometidos, tan solo se realizo una ejecución presupuestal del 37.4%, es decir, que se generaron autorizaciones de giro presupuestal por valor de $419.0 millones, lo que indica que su nivel de ejecución a la luz de los principios fiscales de la eficacia no fue la más óptima al cierre de la vigencia fiscal.

Evaluación a las cuentas por pagar
De acuerdo a los saldos de compromisos presupuestal registrados al cierre de la vigencia fiscal de 2008, el Hospital de La Victoria, constituyó un saldo de cuentas por pagar por valor de $9.679,5 millones, las cuales corresponden según el objeto del gasto, por un lado de funcionamiento, en obligaciones por pagar por $4.256,7 millones, que significan el 43.96% del total de las cuentas por pagar constituidas al cierre de la vigencia.
CUADRO NO. 8
	SALDOS CONSTITUIDOS COMO CUENTAS POR PAGAR 

A DICIEMBRE 31 DE 2008
	

	
	
	
	
	Millones de$ 

	CONCEPTO
	COMPROMISOS ACUMULADOS
	GIROS
	SALDO COMPROMISOS
	(%) PARTICIPACION

	UNIDAD EJECUTORA-01
	 
	 
	 
	 

	FUNCIONAMIENTO
	    16.186.3  
	   12.454.5   
	  3.731.8   
	38,55

	INVERSION:
	 
	 
	                    -     
	 

	Bogotá sin Indiferencia
	    17.243.4   
	   16.273.0   
	     970.4  
	10,03

	Bogotá Positiva
	    13.862.5   
	     9.649.0   
	  4.213.5   
	43,53

	CxP Inversión
	      4.865.0   
	     4.801.3   
	       63.7   
	0,66

	SUBTOTAL-01
	    52.157.3 
	   43.177.9   
	  8.979.4  
	92,77

	UNIDAD EJECUTORA-02
	 
	 
	                    -     
	 

	FUNCIONAMIENTO
	         686.5   
	        161.7   
	     524.8 
	5,42

	INVERSION:
	 
	 
	                    -     
	 

	Bogotá sin Indiferencia
	         158.3   
	        138.9   
	       19.4  
	0,20

	Bogotá Positiva
	         234.1   
	          81.3   
	     152.7   
	1,58

	CxP Inversión
	           40.0  
	          36.9   
	        3.0  
	0,03

	SUBTOTAL-02
	      1.119.0   
	        419.0   
	     700.0   
	7,23

	TOTAL UNIDADES 01+02
	    53.276.4   
	   43.596.9   
	  9.679.4   
	100,00

	Fuente: Presupuesto de gastos e inversión, HLV vigencia 2008
	
	


De otro lado, las cuentas por pagar de gastos de Inversión se constituyeron por $5.422,8 millones, que representan el 56.02%, del total de obligaciones contraídas por el Hospital.

Desde el punto de vista de los saldos contraídos por las Unidades Ejecutoras, la entidad registro en la Unidad Ejecutora No.1, un saldo de cuentas por pagar para la vigencia 2009, un valor de $8.979,5 millones, que significan el 92.77% del total de cuentas por pagar, y en la Unidad Ejecutora No.2, se constituyeron un saldo de obligaciones por $700.0 millones, que obedecen al 7.23% del total.
Se revisaron las cuentas por pagar de los gastos generales, específicamente mantenimiento entidad, evidenciándose que se comprometieron $417.8 millones, de los que se realizaron giros por $207.6 millones, quedando un saldo pendiente por recaudar de $210.2 millones.

Se verificó a nivel de la ejecución de los planes de desarrollo relacionados con el proceso de armonización presupuestal en la vigencia 2008, que la ESE, registró en el Plan de Desarrollo: Bogotá sin Indiferencia, un saldo de compromisos por pagar por $989.9 millones y en el nuevo Plan de desarrollo Bogotá Positiva, la entidad constituyó un saldo de cuentas por pagar para el siguiente periodo fiscal, por valor de $4.366,2 millones, como cuentas de gasto de inversión.

Ejecución cuentas por pagar vigencias anteriores a diciembre 31 de 2008
En lo que corresponde al comportamiento registrado en la ejecución de las cuentas por pagar de periodos anteriores y canceladas durante la vigencia fiscal de 2008, la ESE Hospital de La Victoria, registró un total de compromisos acumulados por $7.953,0 millones, de los cuales se efectuaron giros presupuestales por $7.300,0 millones, constituyéndose por ende, un saldo de cuentas por pagar en este concepto por $652.9 millones.

CUADRO NO. 9
	EJECUCION CUENTAS POR PAGAR VIGENCIAS ANTERIORES

 A DICIEMBRE 31 DE 2008
	

	
	
	
	
	Millones de pesos 

	CONCEPTO
	COMPROMISOS ACUMULADOS
	GIROS
	SALDO COMPROMISOS
	(%) PARTICIPACION

	UNIDAD EJECUTORA-01
	 
	 
	 
	 

	FUNCIONAMIENTO
	     2.536.5   
	   2.344.0   
	     192.4  
	29,47

	INVERSION:
	     4.865.0   
	   4.801.3   
	       63.7   
	9,76

	SUBTOTAL-01
	     7.401.5   
	   7.145.4   
	     256.1   
	39,22

	UNIDAD EJECUTORA-02
	 
	 
	                    -     
	 

	FUNCIONAMIENTO
	        511.4   
	      117.6   
	     393.8   
	60,31

	INVERSION:
	         40.0   
	        36.9   
	        3.0   
	0,46

	SUBTOTAL-02
	        551.4   
	      154.5   
	     396.8   
	60,78

	TOTAL UNIDADES 01+02
	     7.953.0   
	   7.300.0   
	     652.9   
	100,00

	Fuente: Presupuesto de gastos e inversión, HLV vigencias 2007- 2008.
	
	


De acuerdo al objeto del gasto, por concepto de gastos de funcionamiento se constituyeron cuentas por pagar en $586.2 millones, y por gastos de inversión las obligaciones contraídas se registraron con un saldo de $66.7 millones, al cierre de la vigencia fiscal de 2008.

Cierre presupuestal vigencia 2008

La Secretaría de Hacienda Distrital – Dirección de Presupuesto, mediante circular No. 42 del 22 de diciembre de 2008, estableció los lineamientos para que las Empresas Sociales del Estado E.S.E. y demás entidades, efectuaran el cierre presupuestal de la vigencia fiscal 2008, así mismo, la Contraloría de Bogotá D.C., mediante la Circular No. 10000 – 4945 del 24 de diciembre de 2008, comunicó a las entidades sobre las actividades que este ente de control realizaría para  el cierre presupuestal – 2008. 

La Contraloría efectuó visita fiscal el 02-01-2009, para obtener y analizar la información necesaria con el fin de verificar la oportunidad y legalidad de las operaciones y registros relacionados con el cierre. El Hospital atendió la visita, que se desarrolló sin observaciones como consta en el acta, de otra parte, la ESE remitió a la Contraloría vía SIVICOF, los registros del proceso ejecutado, los días 29, 30 y 31 de Diciembre de 2008, en los formatos “CB-1002: Cierre Presupuestal 2008, CB-1003: Movimientos Cierre 2008”. Igualmente cumplió con los lineamientos y el cronograma de rendición de información, planteados por la Secretaría de Hacienda Distrital.  

En la ejecución de la auditoria, se pudo evidenciar que el proceso de cierre presupuestal realizado en el Hospital La Victoria III Nivel de Atención, E.S.E., se cumplió de conformidad con lo contemplado en las circulares referidas.
Equilibrio o déficit  presupuestal vigencia 2008
3.4.4  El resultado de la ejecución presupuestal del Hospital en la vigencia 2008, presentó un déficit de $9.698.7 millones, si se tiene en cuenta que obtuvo ingresos recaudados por $35.624,8 millones y asumió compromisos presupuestales por $45.323,5 millones, lo que indica que al cierre del periodo, la entidad refleja desequilibrio financiero que puso en riesgo las finanzas del Hospital y por ende la gestión Hospitalaria, en tal sentido, aunque se disminuyó el déficit comparado con la vigencia 2007, las medidas tomadas para reducirlo,  no fueron eficaces  para garantizar la sostenibilidad presupuestal de la entidad. 

De lo anterior se deriva que el Hospital no está cumpliendo estrictamente con los principios presupuestales establecidos artículo 5, numeral 3, del Decreto No. 195 del 11 de mayo de 2007, expedido por la Alcaldía Mayor de Bogotá, D.C. y con lo señalado por el Ministerio de la Protección Social, en la Resolución No. 473 de febrero 13 de 2008. 

3.4.1  Evaluación proceso de armonización presupuestal.
De conformidad con lo normado en el Decreto 195 de mayo de 2007 de la Alcaldía Mayor de Bogotá D.C., el Hospital de La Victoria de III Nivel de atención ESE, efectúo la implementación del proceso de armonización presupuestal entre el Plan de Desarrollo “Bogotá sin indiferencia, Un compromiso Social contra la Pobreza y la Exclusión” y el Plan “Bogotá Positiva: Para Vivir Mejor”, realizado durante la vigencia 2008.

En este sentido la ESE adelantó los lineamientos establecidos en la Circular No 002 de mayo de 2.008 expedida por la Secretaría Distrital de Hacienda y por la Secretaría Distrital de Planeación, mediante la cual se establece el proceso para la armonización presupuestal de la vigencia fiscal de 2008 y al igual que en las directrices de la Secretaría Distrital de Salud, de acuerdo a los proyectos que inscribió en el Banco de Programas y Proyectos del Distrito.

Teniendo en cuenta los lineamentos establecidos en la Circular 002 sobre el proceso establecido para llevar a cabo los ajustes pertinentes a  la armonización presupuestal, el Hospital de la Victoria  emitió los actos administrativos relacionados con el Acuerdo 15 de 2008 de Junta Directiva “Por medio del cual se conceptúa favorablemente una modificación al presupuesto de inversión del Hospital La Victoria ESE III Nivel para la vigencia fiscal de 2008”  y la Resolución No.196 de 2008 “Por la cual se efectúan unas modificaciones en el presupuesto de inversión del Hospital La Victoria ESE de III Nivel para la vigencia fiscal de 2008”.

Los ajustes y saldos para asignar  al nuevo Plan de Desarrollo Bogotá Positiva ascendieron a la suma de $8.451,8 millones, que corresponden:

CUADRO NO. 10
SALDOS LIBRES DE AFECTACIÓN PRESUPUESTAL

SEGÚN EJECUCION A JUNIO 30 DE 2008

                                                                                                    (Millones de pesos)
	 
	APROPIACION DISPONIBLE
	COMPROMISOS ACUMULADOS
	SALDO LIBRE DE AFECTACION

	UNIDAD EJECUTORA 01
	 
	 
	 

	BOOGOTA SIN INDIFERENCIA
	            25.637.2   
	          17.374.5  
	            8.262.6  

	Universalización de la atención integral en salud 
	            25.212.8   
	          17.202.9   
	            8.009.9 

	Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria
	                 200.6   
	               171.5   
	                 29.0  

	Desarrollo del sistema integrado de información en salud
	                 193.7   
	                               -     
	               193.7 

	UNIDAD EJECUTORA 02
	 
	 
	 

	BOGOTA SIN INDIFERENCIA
	              349.1   
	            159.9   
	            189.1   

	 Universalización de la atención integral en salud  
	              349.1   
	            159.9   
	            189.1  

	Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red publica hospitalaria
	0
	0
	                                -     

	Desarrollo del sistema integrado de información en salud
	0
	0
	                                -     

	TOTAL UNIDADES 01+02
	            25.986.3   
	          17.534.4   
	            8.451.8   


    Fuente: Ejecución Presupuestal de gastos Hospital la Victoria, mes de Junio de 2008
De un total de recursos asignados como apropiación disponible a junio 30 de la vigencia fiscal de 2008, por valor de $25.986,3 millones, la ESE de la Victoria, estableció un total de compromisos acumulados por un monto de $17.534,4 millones, estableciéndose en consecuencia que se registre unos saldos libres de afectación presupuestal en cuantía de $8.451,8 millones que serían objeto del ajuste o de la armonización presupuestal con las nuevas cuentas presupuestales del Plan de Desarrollo 2008-2012  “Bogotá Positiva, para vivir mejor”.

La Junta Directiva de la Empresa Social del Estado Hospital de La Victoria mediante Acuerdo No. 015 del 25 de julio de 2.008, aprueba las operaciones de contracrédito del Plan de Desarrollo “Bogotá sin indiferencia”, para luego establecer los ajustes de crédito en el nuevo Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva, para vivir mejor”,  para la vigencia fiscal de 2008 por un valor de $8.451,8 millones.

Dicha modificación al presupuesto corresponde básicamente a la reprogramación de los recursos correspondientes a los saldos de apropiación, por un lado, del proyecto 340 denominado “Universalización de la atención integral en salud (PIS)” por valor de $8.009,9 millones, y de otra parte, se registra la reprogramación de recursos correspondiente a los saldos de apropiación del los proyectos Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria, que comprende básicamente los subproyectos de Infraestructura y Dotación hospitalaria, por valor de $29.0 millones. Así mismo, se contracreditaron los recursos de los proyectos Participación Ciudadana en $30.0 millones y el proyecto Desarrollo del Sistema Integrado de Información en Salud por valor de $193,7 millones.

Los anteriores recursos se acreditaron dentro de la nueva estructura presupuestal del Plan de Desarrollo Bogotá Positiva en los proyectos “Operación de las ESE”, por $8.009.9 millones y en el proyecto Desarrollo de la Infraestructura Hospitalaria, el cual contempla los componentes de “Infraestructura y dotación hospitalaria”, por valor de $29.0 millones.
CUADRO NO. 11
CONSOLIDADO ARMONIZACION PRESUPUESTAL

       (Millones de pesos)

	BOGOTA SIN INDIFERENCIA
	BOGOTA POSITIVA

	PROYECTOS
	SALDOS LIBRE DE AFECTACION
	PROYECTOS
	ARMONIZACION CREDITOS

	UNIDAD EJECUTORA 01
	
	UNIDAD EJECUTORA 01
	 

	BOOGOTA SIN INDIFERENCIA
	         8.262.6   
	BOGOTA POSITIVA
	          8.262.6   

	Universalización de la atención integral en salud 
	         8.009.9   
	Operación de las ESE
	          8.009.9   

	Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria
	              29.0   
	Desarrollo de la Infraestructura Hospitalaria
	               29.0   

	Participación Ciudadana
	              30.0   
	Participación social por el derecho a la salud
	               30.0   

	Desarrollo del sistema integrado de información en salud
	            193.7   
	Plataforma Tecnológica
	             193.7   

	UNIDAD EJECUTORA 02
	 
	UNIDAD EJECUTORA 02
	 

	BOGOTA SIN INDIFERENCIA
	            189.1   
	BOGOTA POSITIVA
	             189.1   

	 Universalización de la atención integral en salud  
	         189.1   
	Operación de las ESE
	             189.1   

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

	Desarrollo del sistema integrado de información en salud
	                             -     
	 
	 

	TOTAL UNIDADES 01+02
	         8.451.8  
	TOTAL UNIDADES 01+02
	          8.451.8   

	
	 TOTAL CONTRACREDITOS 
	
	TOTAL CREDITOS


Fuente: Resolución No 196 de 2008 “Por el cual se efectúan unas modificaciones al presupuesto”. Hospital La Victoria.

Así mismo, se registra en el proyecto “Participación social por el derecho a la salud”, un crédito por $30.0 millones, y en el proyecto “Plataforma Tecnológica” del nuevo Plan de Desarrollo se asignan recursos por $193.7 millones que proviene de los saldos libres de afectación presupuestal del rubro presupuestal “Desarrollo del sistema integrado de información en salud”.

De acuerdo a lo anterior y a la verificación efectuada por los procedimientos adoptados por el Hospital,  para efectos de dar cumplimiento a los lineamientos establecidos por la Secretaría Distrital de Hacienda y por la Secretaría Distrital de Salud, según las normas establecidas, se concluye que el Hospital La Victoria III Nivel de Atención, le dio el debido cumplimiento al proceso de armonización presupuestal entre el Plan de Desarrollo “Bogotá sin indiferencia, Un compromiso Social contra la Pobreza y la Exclusión” y el Plan “Bogotá Positiva: Para Vivir Mejor”.

3.4.2  Evaluación Presupuesto Orientado a Resultados - POR

Las directrices impartidas para la elaboración, consolidación y presentación del Presupuesto Orientado a Resultados, las estableció la Secretaría de Hacienda de Bogotá, D.C. a la E.S.E., en los formatos “Dirección de Sistemas e Informática Especificaciones caso de uso, Módulo de Programación: Carga Archivos Planos POR RQ1264-2007, Fecha de Creación: Julio  de 2007 Ciudad: BOGOTA D. C.”. El Hospital viene implementando la metodología desde la vigencia 2007 por la oficina de planeación, en lo relacionado con la formulación de productos e indicadores para los Hospitales de III Nivel de Atención, coordinado con la ESE de Kennedy. Finalizando la vigencia 2007, la ESE La Victoria presentó objeciones al banco de indicadores propuesto por la SHD. Para el 2008, entre el HLV y Kennedy, se concertó la medición de indicadores y La Victoria elabora la programación de productos para la vigencia 2008.

El Hospital remite en mayo de 2008, la información del POR con los productos e indicadores a la SDH, bajo un esquema del PREDIS, que va relacionado con el plan de desarrollo Bogotá sin Indiferencia. Con oficio de radicación ante la SDH No. 2008ER52670 del 04-06-2008, el HLV, reporta algunas novedades presentadas en el diligenciamiento de los formatos del POR, posteriormente mediante oficio No. 11979 del 31/07/2008, envían información relacionada con el POR del I semestre de 2008 y los resultados con corte 30 de junio.  

Mediante oficio No. 16938 del 18-11-2008, la ESE envía información del III trimestre sobre la armonización, solicitan lineamientos a seguir para adelantar este proceso, a lo que la SDH remite los formatos para realizar la armonización; cambian los cuadros de productos e indicadores y los atan a los objetivos del nuevo plan de desarrollo Bogotá Positiva a lo que el HLV se ajusta y envía nuevamente propuestas de productos e indicadores, con las metas del 2009.

De lo planteado se  evidencia que se ha avanzado desde la vigencia 2007 en la elaboración y seguimiento de productos e indicadores, pero desde el punto de vista de la distribución presupuestal, las entidades responsables de establecer el direccionamiento aún no han establecido la metodología para la asignación de recursos a los productos o servicios de salud que define la entidad, lo anterior con base en los soportes presentados por el Hospital.
 Es de resaltar que el POR está contemplado en el Decreto No. 195 de mayo 11 de 2007, artículo 4, emitido por la Alcaldía Mayor de Bogotá, D.C., lo que obliga a las entidades a implementarlo en su totalidad. 
3.5 EVALUACIÓN A LA  CONTRATACION

En el proceso de Contratación se estableció que el hospital se rige por las normas establecidas en el Derecho Privado y con los lineamientos consagrados en el acuerdo No.014 de 2007, expedido por la Junta Directiva del hospital, así como por la Resolución 0032 de 2008, expedida por la Gerencia del hospital, como resultado de la evaluación adelantada podemos conceptuar que el proceso de contratación es adecuado, excepto por lo observado en el Contrato CPS 055 de 2008
El hospital La Victoria suscribió, en el 2008, 1.202 contratos por un valor  total de $25.821.08,  así:
Contratos 




 122 







Ordenes




 237


Ordenes de Prestación de Servicios       843 

De los cuales se revisaron contratos por valor de $5.143.9 millones que  corresponden al 20% del valor total. Se analizó y revisó en su totalidad la documentación que reposa en cada una de las carpetas  que se lleva para cada contrato.

En relación con la contratación, se analizaron: Prestación de servicios integrales de enfermería, prestación de servicios de lavandería, desinfección, planchado etc., servicio de aseo, servicio de mantenimiento preventivo y correctivo de equipo industrial e infraestructura del Hospital  y su sede Instituto Materno Infantil, suministro de alimentos para pacientes hospitalarios, compra de insumos hospitalarios, compra de medicamentos, remodelación y adecuación de la unidad de cuidados intensivos y de vigilancia y seguridad.

La contratación en este hospital, se rige por el derecho privado y con los lineamientos consagrados en el Acuerdo 014 de 2007, expedido por la Junta Directiva del Hospital y Resolución 0032 de 2008 expedida por la Gerencia del Hospital.

El contrato N°002/08, corresponde a la  prestación de servicios integrales de revisoría fiscal por valor total de $ 100.9 millones, como aparecen dos pagos de diferentes valores se solicitó relación de pagos del contrato y se verificó el pago real correspondiente al contrato. Se solicitó:

El por qué en el contrato CPS 002 de 2008 en  dice”...vigencia igual a la duración de éste y cuatro meses más” y el manual de contratación (014 de agosto 16 de 2007) en su artículo 18  de acuerdo al numeral b dice...” su vigencia mínimo la del plazo total del contrato más seis (6) meses. 

La respuesta de la Administración en oficio No. 2956 del 10/02/2009 “fue un error en la contratación, pese a lo cual debo aclarar que a la fecha los contratos están terminados y no se han generado reclamaciones al respecto ni al contratista ni a la aseguradora”.

Se dio cumplimiento al objeto contractual del contrato 002 de 2008.

El contrato N°024/08, corresponde a la compra de medicamentos varios de acuerdo al plan de compras del hospital, por un valor total de $270.0 millones, se encontró:

1. Que algunos certificados de supervisión no tenían fecha.

2. las entradas al almacén No. 1636, 1638, 1639 y 1640 con fecha de 24/07/2008, de acuerdo a la duración del contrato eran posteriores a su terminación.

3. No se encuentra liquidación.

4. En lo referente a la póliza de cumplimiento en cuanto a su vigencia no se cumple con lo descrito en el manual de contratación (014 de agosto 16 de 2007) en su artículo 18  de acuerdo literal b.

Las respuestas de la Administración fueron: En oficio No. 2694 del 06/02/2009 y No. 2956 del 10/02/2009.

Numeral 1 la aceptaron por error involuntario.

Numeral 2, informan que los medicamentos si fueron recibidos dentro de la vigencia del contrato de acuerdo a remisiones del proveedor las cuales adjuntan y aclaran que los comprobantes de ingreso al almacén son los correspondientes al ingreso de la legalización de las remisiones con la correspondiente factura.

Numeral 3, informan que no se ha realizado toda vez que la certificación final del interventor se recibió en la oficina jurídica el 29 de enero de 2009.

Numeral 4, fue un error en la contratación.
El contrato N°051/08, corresponde a la adquisición de los reactivos necesarios para el procesamiento de muestras de química sanguínea, uroanálisis, coagulación y microbiología, para el laboratorio clínico, por un valor de $ 300.0 millones, se encontró: una liquidación sin la firma del contratista y la vigencia de la póliza de cumplimiento en su duración no es la vigente del manual de contratación.

Respuesta de la Administración en oficios No. 3144 del 11/02/2009 y 3576 del 16/02/2009, en cuanto a la liquidación “....no existiendo en la carpeta del contrato el acta de liquidación del mismo toda, vez que de conformidad con la disponibilidad de recursos del Hospital los pagos no se generaron en la oportunidad esperada, por tanto el acta se realizó dentro del término establecido de 6 meses, solo que el contratista no la legalizó, ya que existían facturas pendientes de cancelar las cuales solamente se hicieron efectivas en el mes de noviembre de 2008, lo cual no permitía el realizar la liquidación unilateral, por tanto el contratista remitió las actas solamente en fecha posterior la cual no había sido archivada en la carpeta respectiva, pese a lo cual renito copia de la misma legalizada por el contratista”. 

En relación con la póliza la respuesta es  la misma para los anteriores contratos un error en la contratación.

El contrato N° 064/08 corresponde a la prestación de servicios integrales en las instalaciones del hospital o en cualquiera de las sedes donde este presta servicios, como ARQUITECTO para la remodelación y adecuación de la unidad de Cuidados intensivos adultos del Hospital la Victoria, por un valor total de $ 196.6 millones, en este contrato que en una de las cláusulas para la modificación y adición del contrato debía existir la aprobación del Comité de Contratación y cuales fueron las nuevas actividades que no estaban en la propuesta del contratista para hacer la adición realizada
Respuesta del Hospital: Por oficio No. 5452 del 16/03/2009: “En la cláusula del contrato No. 064 de 2008, suscrito entre el hospital y el señor Leonel Velandia Poveda, por error involuntario se hace referencia al comité de contratación para la aprobación de  actividades no previstas en el contrato siendo lo correcto Comité de seguimiento de contrato quien es el competente para definir de manera técnica en estos aspectos. Por lo anterior se anexa las actas No. 04 y 05 de seguimiento al contrato de obra 064/08 en las cuales se citan las obras no previstas a realizar, que justifican la adición en valor. Así mismo anexo para su verificación el acta 1 de compensación y adición”.

Se solicitó apoyo técnico por parte de un Arquitecto o Ingeniero, para verificar si las obras no previstas no se encontraban en la propuesta inicial y la respuesta del Ingeniero fue:

“En conclusión, las obras de adecuación del contrato No 064 se ejecutaron de acuerdos con las especificaciones contractuales, recibidas a satisfacción por la interventoría y la adición se justifica tanto contractualmente como técnicamente y se dio cumplimiento al objeto del contrato. Finalmente en la visita se observó, por el grupo auditor que un sensor del lavamanos no esta funcionando correctamente y en la cenefa ubicada en la Unidad de Cuidado Intensivo, que separa el piso de vinilo y piso en granito pulido presenta fisuraciones  que por asepsia deben corregirse”.
3.5.1 El contrato N°055/08, corresponde a la prestación de servicios de lavandería, desinfección, planchado, recolección, distribución, confección, transporte  de ropas hospitalaria, y alquiler de ropa hospitalaria y quirúrgica; asumiendo el costo laboral e insumos necesarios para el cumplimiento de objeto contractual en las instalaciones del Hospital la Victoria y su sede Instituto Materno Infantil, por un valor total de $ 526.5 millones.
Se ofició al hospital solicitando: Cómo se definió el pago del lavado de prendas, por kilos o una mensualidad fija, se tuvo en cuenta la propuesta presentada por el contratista, si se realizó algún otrosí o modificación al contrato 055/2008, del pago del contratista de los servicios públicos

Mediante oficio No. 4920, recibido el día 6 de marzo de 2008, el Gerente del Hospital da respuesta a las preguntas “informa que en los términos de referencia se expreso la forma de pago, EL HOSPITAL LA VICTORIA III Nivel E.S.E.,  pagará el valor contratado por mensualidades vencidas dentro de los treinta (30) días siguientes... el proponente deberá especificar el valor mes de lavandería incluido IVA....”

Si se realizó algún otrosí o modificación al contrato 055/2008, del pago del contratista de los servicios públicos. Respuesta “No se realizó otrosí al contrato, pese a lo cual se precisa que este aspecto se definió en el acta de inicio citada al inicio del presente escrito en la cual se estipulo lo atinente al pago de los servicios públicos para ser pagados mediante consignación en la tesorería o cubiertos en especie a través de insumos hospitalarios, ropa hospitalaria o elementos de limpieza, se resalta que esta forma de pago se estableció de mutuo acuerdo entre las partes y se protocolizó en dicha acta”.(sic)

El artículo 30 del acuerdo 014 del 16 de agosto de 2007 (reglamento de contratación del Hospital la  Victoria III Nivel E.S.E.) establece las funciones que debe ejercer el Interventor del contrato, en los nueve numerales no se incluyó la potestad de modificación de las cláusulas del contrato.

El artículo 31 del acuerdo 014 del 16 de agosto de 2007, dice de las modificaciones contractuales,” las partes suscribirán el documento modificatorio del contrato respectivo...” y las partes en el contrato 055/08 fueron el representante legal del Hospital y el representante legal de la firma contratista JDR ASISTENCIAMOS E.U.  

En el contrato No. 0055 del 2008, suscrito entre Hospital la Victoria III Nivel E.S.E  y  J.D.R. Asistenciamos E.U. encontramos un hallazgo disciplinario, en donde se incumplen:

El artículo 30 del acuerdo 014 del 16 de agosto de 2007

El artículo 31 del acuerdo 014 del 16 de agosto de 2007

El Art. 27  y Art. 34 numeral 2 del la Ley 734 de 2002.

El contrato N°056/08 corresponde a la prestación servicios calificados independientes de aseo en  las instalaciones del hospital la Victoria e Instituto Materno Infantil por un valor total de $ 892.5 millones
Se solicitó al hospital: 

Copia del pago e informar si a la fecha se ha liquidado el contrato.

La respuesta del Hospital con respecto al pago fue la remisión de las facturas pagadas con su respectivo comprobante. Se certificó que el comprobante del mes de abril fue entregado al  solicitarlo, de la misma manera se pidió aclaración de los comprobantes de egreso 15867,16392 y 17468, en donde estos aparecen con mayor valor del pago debido.

Respecto a la liquidación se informa por oficio recibido por el equipo Auditor el 10/03/2009 que “no ha sido liquidado, toda vez que el último trámite de la carpeta es el informe final del interventor, y teniendo en cuenta el requerimiento de las carpetas estas fueron entregadas al grupo auditor sin que se realizará la liquidación del mismo”.
La respuesta de los comprobantes de egreso es que aparecen por mayor valor debido a que hicieron giros de diferentes contratos al mismo contratista de acuerdo a constancia remitida.

Fueron verificados y de acuerdo a los comprobantes los pagos se realizaron ajustados al contrato.
El contrato N°028/08, corresponde a la prestación de servicios de los siguientes procesos y subprocesos institucionales así: 1. CONSULTA EXTERNA; A) Proceso: Atención en consulta externa subproceso: Atención de enfermería en consulta externa 2304 horas de auxiliar de enfermería B) Proceso: Promoción y Prevención: Subproceso: Atención de enfermería en programas de P y P 594 horas de profesional de enfermería. 2. ENFERMERIA: A) Proceso: Evaluación y Control Institucional Subproceso: Vigilancia y Control de infecciones 576 horas de auxiliar de enfermería. B) Procesos: Partos y Procedimientos Quirúrgicos. Subproceso: Atención de enfermería en partos y procedimientos quirúrgicos 576 horas de auxiliar de enfermería C) Proceso: Atención en Hospitalización. Subproceso: Atención de enfermería en el área de hospitalización: A) 6912 horas de profesional B) 38.016 horas de auxiliar y C) 1728 horas de camillero, por un valor total de $ 1.610.9 millones, en este contrato se encontró:

1. En la adición y prorroga No. 005, la póliza de Responsabilidad Civil Extracontractual no aparece en la carpeta.

2.  en la adición No. 006, la póliza de cumplimiento no aparece en la carpeta.

3. En la cláusula décima séptima en el numeral a en lo referente al cumplimiento del contrato dice”...vigencia igual a la  duración del mismo y Cuatro (4) meses más” y el manual de contratación (014 de agosto 16 de 2007) en su artículo 18  de acuerdo al numeral b dice...” su vigencia mínimo la del plazo total del contrato más seis (6) meses.

De los tres puntos anteriores se oficio al Hospital y la respuesta fue por oficio No. 3893 del 20/02/2009:

Se anexo copia de las pólizas de responsabilidad civil que ampara la adición y prorroga No, 005 y de la póliza de cumplimiento que cubre la adición No. 006 del contrato 028 de 2008.

En cuanto a la respuesta de la vigencia de la póliza de cumplimiento la respuesta fue” Esto se generó debido a un error en generado en las minutas para la mayoría de contratos de la vigencia 2008”

El contrato N°048/08, corresponde a la prestación del servicio de mantenimiento preventivo y correctivo  de equipo industrial e infraestructura incluyendo instalaciones  locativas, redes eléctricas, hidráulicas, sanitarias, de vapor y gases medicinales, muebles hospitalarios y de oficina, en las instalaciones del Hospital la Victoria III Nivel, Empresa Social del Estado y su Sede  Instituto Materno Infantil, por un valor total de $ 234.8 millones.
En la cláusula décima tercera en el numeral a en lo referente al cumplimiento del contrato dice “...vigente por el término de  duración del contrato y Cuatro (4) meses más” y el manual de contratación (014 de agosto 16 de 2007) en su artículo 18  de acuerdo al numeral b dice...” su vigencia mínimo la del plazo total del contrato más seis (6) meses.
Respuesta un error en la contratación de acuerdo a oficio No. 3893 del 20/02/2009
El contrato N°058/08 corresponde a la prestación de servicios calificados de producción, suministro y distribución de alimentación para pacientes hospitalizados, de acuerdo a las especificaciones técnicas emitidas por los nutricionistas del Hospital La Victoria. Por valor total de $480. 7 millones.
Se solicitó al hospital copia de la póliza de responsabilidad civil extracontractual de la adición y prorroga No. 012, la cual no aparece en carpeta. 

El Hospital remitió copia de la póliza de responsabilidad civil extracontractual No. RO 005425, en la cual informa” de acuerdo a el acta No. 012 de adición y prorroga de fecha 23 de diciembre de 2008, se aumenta el valor asegurado y se prorroga la vigencia de la presente póliza...”

En la cláusula décima cuarta- garantía única en el numeral a) de cumplimiento se solicita póliza con vigencia igual a la duración de esta y cuatro meses más, siendo lo debido seis meses más error en la contratación.
El contrato N°059/08 corresponde a la prestación de servicios calificados de producción, suministro y distribución de alimentación para pacientes hospitalizados, de acuerdo a las especificaciones técnicas emitidas por los nutricionistas de la Sede II Instituto Materno  Infantil del Hospital La Victoria, por valor total de $ 111.8 millones 
En la cláusula décima cuarta-garantía única en el numeral a) de cumplimiento se solicita póliza con vigencia igual a la duración de esta y cuatro meses más, siendo lo debido seis meses más. Respuesta del hospital error en la contratación. No. 3893 del 20/02/2009

El contrato N°054/08 corresponde a prestar servicios calificados independientes de vigilancia  y seguridad en las  dependencias del Hospital la Victoria y su sede el Instituto Materno Infantil de conformidad con la propuesta presentada por el contratista por un valor total de $ 1014.9 millones.

En la cláusula octava-garantía única en el numeral a) de cumplimiento se solicita póliza con vigencia igual a la duración de esta y cuatro meses más, siendo lo debido seis meses más. 
3.6.  EVALUACION AL PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL  

3.6.1 Plan de Desarrollo

El Plan de Desarrollo del Hospital La Victoria, ESE, III Nivel de Atención,  es aprobado  para la vigencia  2004 – 2008 por la Junta Directiva del hospital mediante el  Acuerdo  No 010 de 20 de Mayo de 2005. Esta conformado por: 1. Marco de referencia. 2. Diagnostico Institucional (matriz DOFA). 3. Plataforma Estratégica (Misión, Visión, Principios, Valores, Políticas Empresariales, Objetivos Corporativos, Estrategias Corporativas, Proyectos y Programas) 4. Plan Financiero 5. Plan de Evaluación. Los objetivos, estrategias y proyectos incluidos en dicho plan, se articulan con el Plan de Desarrollo Económico, Social y de Obras Públicas para Bogotá D.C. 2004 – 2008  “Bogotá sin indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión” y se operativizan a través de 3 objetivos y 14 estrategias corporativas.

3.6.1.1 Teniendo en cuenta que el Plan de Desarrollo 2004-2008 fue aprobado mediante Acuerdo 10 de 2006 con base a tres objetivos y 14 estrategias; el hospital debe evaluar su gestión y resultados con base a éstos, y no solamente con base al primer objetivo misional y seis estrategias. 
Con respecto al Primer Objetivo Institucional del Plan de Desarrollo “Brindar una atención Integral  en salud  bajo la política sectorial del enfoque familiar y comunitario,  con  énfasis  en  la  atención  materno  perinatal e infantil, contribuyendo  con ello al mejoramiento  de la calidad de vida de los usuarios, sus familias,  y por ende la comunidad. Desarrollaremos  acciones de fomento, promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación.” A continuación se presentan las 6 estrategias que conllevan al cumplimiento del objetivo con sus respectivas metas e indicadores. 

1.1  Fortalecimiento de la prestación de servicios de salud, tendientes a consolidar la atención integral en lo relacionado al binomio madre-hijo y a la población infantil, sin dejar de lado la atención en necesidades de salud de la población general.
1.2 Desarrollar programas  de promoción y prevención  secundaria y terciaria relacionados con la misión institucional.

1.3 Desarrollar los servicios existentes hacia un tercero y cuarto nivel de complejidad acorde con las necesidades de los usuarios.

1.4 Fortalecimiento del trabajo en Red con énfasis en la subred centro Oriente profundizando en la estrategia de trabajo coordinado.

1.5 Implementación y desarrollo del sistema obligatorio de garantía de  la calidad.

1.6 Desarrollar el crecimiento del Hospital en la inversión de la infraestructura y tecnología biomédica.

Se presenta a continuación la cuantificación de las metas presentadas por el hospital la Victoria. 

CUADRO No. 12
EVALUACION GRADOS DE AVANCE DEL PLAN DE DESARROLLO 2004-2008

[image: image3.emf]No  OBJETIVOS

Contribucion 

Objetivo al eje 

social 

INDICADORES

Ponderación 

Indicador a 

Objetivo

Meta  2008 Meta lograda  2008

Porcentaje de 

Cumplimiento

Meta Programada  2008

Numero de neonatos recibios en el 

programa por año

17%

Implementar y desarrollar de manera integral el 

programa Plan Canguro para nuestros nacidos y 

los de la subred que lo demanden, con incrementos 

380

52,1% 729

Numero de pruebas efectuadas en 

el periodo

17%

Consolidarnos como centro de referencia en 

programa y tamizaje de Hipotiroidismo Congénito, 

incrementando en 15% anual las pruebas 

realizadas

Lineade base 2007 36837 pruebas realizadas

Dado el incremento de la capacidad instalada, por 

el inicio de la sede II (IMI) de 83 camas se espera 

un incremento  del 20.1% del valor registrado en el 

2006.

36946

94,9% 38934

Numero de consultas y 

mamografias realizadas

17%

Fortalecer el diagnóstico temprano de cancer de 

seno, aumentando la consulta de autoexamen y el 

tamizaje por mamográfia en un 40% para el primer 

año 2005y 10% en los sucesivos

Linea de base 5889 actividades realizadas en el 

2007,

5225

83,6% 6251

Numero de pacientes inscritos

Desarrollar los programas para control de 

enfermedades crónicas durante el 2005 y contar 

con un numero creciente de usuarios

Línea de base en el 2007 es de 148, pero no se 

realiza proyeccion para el 2008.

0

0

Numero de  vasectomias 

realizadas en el periodo

17%

Aumentar en un 25% anual las Vasectomias en 

Hombres en edad reproductiva y con más de tres 

hijos

Línea de base 14 intervenciones en el 2007

10

55,6% 18

Numero de  pomeroy realizados en 

el periodo

17%

Aumentar en un 25% los Pomeroy en Mujeres en 

edad reproductiva y con más de tres hijos, para el  

primer año y 20% para el resto de años

Línea de base 1505 procedimientos  en el  2007

Dado el incremento de la capacidad instalada, por 

el inicio de la sede II (IMI) de 83 camas se espera 

un incremento  del 81.68% del valor registrado en 

el 2006

1212

76,7% 1580

Numero de VIH en gestantes 

tomados

17%

Fortalecer el proyecto de  Reducción de la 

transmisión Vertical VIH ' SIDA madre e hijo, 

mediante la captación de gestantes de alto riesgo 

para la toma de VIH, con incremento del 25% para 

el 2005 y 10% los años subsiguientes 

Líneade  base  1255  VIH  tomados para el 2007.

Dado el incremento de la capacidad instalada, por 

el inicio de la sede II (IMI) de 83 camas se espera 

un incremento  del 59.04% del valor registrado en 

el 2006.

2056

100,0% 1884

Suma ponderación indicador a objetivo

100%

77,1%

Desarrollar programas  

de promocion y 

prevencion  secundaria y 

terceria relacionados con 

la mision institucional:

2

% Cumplimiento  Objetivo 2

16%


FUENTE: Seguimiento, análisis Hospital La Victoria, con base en la estadística de producción del hospital 
CUADRO No. 13
EVALUACION GRADOS DE AVANCE DEL PLAN DE DESARROLLO 2004-2008

[image: image4.emf]No  OBJETIVOS

Contribucion 

Objetivo al eje 

social 

INDICADORES

Ponderación 

Indicador a 

Objetivo

Meta  2008 Meta lograda  2008

Porcentaje de 

Cumplimiento

Meta Programada  2008

Numero de consultas y 

pruebas de apoyo a 

desarrollar

35%

Implementar y desarrollar el servicio de 

Cardiologia de adultos y pediatrica

La linea de base es 309 en el 2007. 

Dadas las justificaciones manifestadas 

con anterioridad se modifica la proyeccion 

para el 2008.

188

100,0%

80

Usuarios atendidos por 

periodo

35%

Extender el servicio de Neurologia hacia la 

población infantil en 10% anual.

Dado que en el 2006 se desmonto el 

programa de epilepsia, se calcula como 

línea de base de consulta de neurología 

en el 2006 (2055 consultas por nerología), 

se programa un crecimiento del 118%

Línea de Base 20 usuarios 

correspondientes a usuarios en programa 

de Epilepsia durante el 2004 Linea 2005 

Base 300 usuarios, se tiene para el 2007 

una linea base de 4443 consultas.

4016

89,9%

4465

% Avance

Poner en funcionamiento la Unidad de 

Cuidado Intermedio Pediatrica

Contamos con el area fisica necesaria y 

se requiere de equipo biomedico y recurso 

humano especializado

1

NA 1

% Avenace 30%

Contar con la Unidad de cuidado intensivo 

de adultos, partiendo de la necesidad 

incial  del reorzamiento estructural

1**

100,0% 1

% Avance

Montaje de la unidad de quimioterapia con 

el fin de optimizar recurso humano 

subespecializado en oncologia.

NA

NA 0

Suma ponderación 

indicador a objetivo

100%

96,5%

16%

3

Desarrollar los

servicios existentes

hacia un tercero y

cuarto nivel de

complejidad acorde

con las necesidades de

los usuarios

% Cumplimiento  Objetivo 3


FUENTE: Seguimiento, análisis Hospital La Victoria, con base en la estadística de producción del hospital y según lineamientos del Plan de Desarrollo Institucional 2005 – 2008.
CUADRO No. 14
[image: image5.emf]No  OBJETIVOS

Contribucion 

Objetivo al 

eje social 

INDICADORES

Ponderación 

Indicador a 

Objetivo

Meta  2008 Meta lograda  2008 

Porcentaje de 

Cumplimiento

Meta Programada  

2008

% Funcionarios que cumplen 

los standares

17%

Garantizar el cumplimiento de estándares 

de personal y su capacitación.

99% 98,5% 100,0%

Numero de dias de equipos 

funcionando correctamente / 

Numero de dias de equipos 

requeridos * 100 

17%

Garantizar el funcionamiento de los 

equipos esenciales

90,0% 90,0% 100,0%

Numero de auditorias que 

muestran adhesion a las 

guias / Numero de auditorias 

*100 

17%

Asegurar la adhesión a las guías por 

patologías en cada uno de los servicios.

20% 100% 20,0%

% Informes de acuerdo al 

manual de indicadores 

17%

Desarrollar el sistema de información para 

la calidad

100% 100% 100,0%

% De auditorias en las 

cuales se evidencie el 

cumplimiento del manual de 

procesos.

17%

Desarrollar la gestión institucional basada 

en procesos.**

100% 100% 100,0%

% Ejecucion de las auditorias 

(Programnadas vs 

Realizadas)

17%

Poner en funcionamiento el sistema de 

auditoria asistencial y administrativa 

institucional.

80% 80% 100,0%

Certificacion

NA

Lograr mediante la auditoria externa del 

ente acreditador la acreditacion de la 

institución.

0% 0,0% 100,0%

Certificacion

NA

Lograr mediante la auditoria externa del 

ICONTEC la certificacioniso 9001 de la 

institución.

0% 0,0% 100,0%

Suma ponderación indicador a 

objetivo

100,0% 94,8%

Implementar la inversiòn 

requerida para la  

habilitación

50,0%

Desarrollar un plan de inversion en 

infraestructura Fisica

100% 100% 100,0%

Implementar la inversiòn 

requerida para la  

habilitación

50,0%

Desarrollar un plan de inversion en 

Dotacion Biomedica

100% 100% 100,0%

Suma ponderación indicador a 

objetivo

100,0% 100,0%

% Cumplimiento  Objetivo 

6

Desarrollar el

crecimiento del Hospital

en la inversion de la

insfraestructura y

tecnologia biomedica 

16%

VIGENCIA  2008 

% Cumplimiento  Objetivo 

Implementación y 

desarrollo del sistema 

obligatorio de garantia 

de  la calidad. :

5

16%

EVALUACIÓN  DE GRADOS DE AVANCE DEL PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL 2005 - 2008

 METAS Y RESULTADOS DEL HOSPITAL LA  VICTORIA  III NIVEL  ESE                                                                 

OBJETIVOS


Fuente: Seguimiento, análisis Hospital La Victoria, con base en la estadística de producción del hospital y según lineamientos del Plan de Desarrollo Institucional 2005 – 2008.

CUADRO No.15
EVALUACION GRADOS DE AVANCE DEL PLAN DE DESARROLLO 2004-2008

[image: image6.emf]No  OBJETIVOS

Contribucion 

Objetivo al eje 

social 

INDICADORES

Ponderación 

Indicador a 

Objetivo

Meta  2008 Meta lograda  2008

Porcentaje de 

Cumplimiento

Meta Programada  2008

Partos Vaginal 3738 Partos Vaginal 3915

Cesareas  2161 Cesareas         2329

Total        5899 Total               6244

Consulta Ext 12857 Con_Ext  14544

Consulta Urg 13567 Con_Urg  12220

Total           26424

Total          26764

No Egresos 20%

Incrementar en un 14%  los servicios Hospitalarios 

en el area de pediatria y recien nacidos hasta lograr 

la optimizacion de la capacidad instalada 

institucional. Dado el incremento de la capacidad 

instalada, por el inicio de la sede II (IMI) de 83 

camas se espera un incremento  del 49.79% en 

total.

Líneade Base 2007: Egresos 6982

Egresos pediatria y 

recien nacidos  

7949

100,0%

Egresos pediatria y 

recien nacidos  7449

No de cirugias Pediatricas 

realizadas

Incrementar en un 50% la produción de servicio de 

cirugía pediatrica durante el primer año y 

posteriormente un 10% cada año 

Linea de  Base 2007: 19 cirugias realizadas . Dado 

el incremento de la capacidad instalada, por el 

inicio de la sede II (IMI) de 83 camas es espera un 

incremento  del 76.12% en total.

Numero de Cirugias 

Pediatricas       28

NumerodeCirugiasP

ediatricas         12

Numero de cirugias realizadas en 

el periodo

20%

Optimizar recurso y capacidad general, 

aumentando en un 5% anual las actividades 

quirurgicas diferentes a las efectuadas a población. 

Línea de  Base 2007: 6611 Dado el incremento de 

la capacidad instalada, por el inicio de la sede II 

(IMI) de 83 camas se espera un incremento  del 

25.17% en total

Procedimientos Qx  

7298

100,0%

Procedimientos Qx 

6942

Suma ponderación indicador a objetivo

100%

98,6%

1

Fortalecimiento de la

prestacion de servicios

de salud, tendientes a

consolidar la atencion

integral en lo relacionado

al binomio madre-hijo y a

la poblacion infantil , sin

dejar de lado la atencion

en necesidades de salud

de la poblacion general.

20%

Consulta electiva y urgente 

realizada por especialista (sin 

incluir pediatria)

% Cumplimiento  Objetivo 1

Incrementar en un 7% las atenciones del partos 

vaginal y/o cesareas durante el periodo, hasta 

lograr optimización de la capacidad instalada 

actual. Dado el incremento de la capacidad 

instalada en la vigencia 2007, por el inicio de la 

sede II (IMI).

Líneasde base 2007   Partos Vaginal (3,745)

Cesareas (2,237)

EVALUACIÓN  DE GRADOS DE AVANCE DEL PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL 2005 - 2008

 METAS Y RESULTADOS DEL HOSPITAL LA  VICTORIA  III NIVEL  ESE                                                                 

OBJETIVOS

20%

20% 100,0%

VIGENCIA  2008 

94,5%

No de consultas Atendidas 20%

Incrementar en un 5% anual las atenciones 

prestadas al Menor. Dado el incremento de la 

capacidad instalada, por el inicio de la sede II (IMI) 

de 83 camas se espera un incremento  del 49.06% 

en total.

Línea de base 2007:  Consultas electiva y urgente 

25791

98,7%

No de partos atendidas en el 

Hospital



No de cesareas atendidas en el 

Hospital



Consulta Externa y 

Urgente 134057

ConsultaExterna y 

Urgente  111828

Incrementar en un 15% en el 2005 y 

posteriormente un 5% anual el total de consulta 

especializada electiva y urgente del hospital

Línea de Base 2007:  109231. Dado el incremento 

de la capacidad instalada, por el inicio de la sede II 

(IMI) de 83 camas se espera un incremento  del 

10.49% en total.


Fuente: Seguimiento, análisis Hospital La Victoria, con base en la estadística de producción del hospital y según lineamientos del Plan de Desarrollo Institucional 2005 – 2008.

El hospital ejecutó el primer objetivo del Plan de Desarrollo con buenos índices de cumplimiento en las seis estrategias  como se puede observar en los cuadros anexos, sin embargo, la calificación es inferior a la presentada por la administración porque no evalúan todas las metas de este objetivo.
3.6.1.2 El hospital sobreestima el porcentaje de ejecución del objetivo misional del Plan de Desarrollo, al no incluir la evaluación de todas las metas. 
Con respecto a la primera estrategia “Fortalecimiento de la prestación de servicios de salud, tendientes a consolidar la atención integral en lo relacionado al binomio madre-hijo y a la población infantil, sin dejar de lado la atención en necesidades de salud de la población general” el hospital estableció 6 indicadores trazadores para evaluar su ejecución. 

La primera meta, incremento del 7% en la atención de partos y cesáreas hasta lograr optimización de la capacidad instalada. Teniendo en cuenta que en el 2007 se realizaron entre partos y cesáreas 5.982, la meta debe ser para año 2008: 6.400. Se realizaron en el 2008: 5.899, por lo tanto, el porcentaje de cumplimiento fue del 92% en lugar del 94.5% que reportó el hospital. Se presento un decrecimiento del 1.4% y no se ha alcanzado la optimización de la capacidad instalada.
La segunda meta: “incrementar en un 5% anual las atenciones prestadas al menor” El hospital reporta para esta meta un resultado de cumplimiento del 98.7% con relación a:
1. Meta para el 2008 de 14.544, y se realizaron 12.857, con un cumplimiento del 88%. La consulta de pediatría presento un decrecimiento del 7% con respecto a la vigencia 2007 sin alcanzar optimización de capacidad instalada.
2. Consulta urgencias programada 12.220 y realizada 13.567, cumplimiento del 100%. Incremento  del 17%  con respecto al 2007.
La tercera meta planea incrementar en 14% los servicios hospitalarios en el área de pediatría y RN.
Egresos RN programados: 5.069 realizados: 5.494 Cumplimiento 100%, Incremento del 16%.
Egresos pediatría programados: 2.380 realizados 2455 cumplimiento del 100%, incremento con respecto al 2007 del 8%.
Teniendo en cuenta que en el 2007  fueron en total RN y pediatría 6.982, con el incremento del 14% se esperaría alcanzar: 7959 y se obtuvo 7.949, correspondiendo a un 99.8%.
La cuarta meta incrementar en un 50% la producción del servicio de cirugía pediátrica no dio buen resultado por limitación en contratación de especialista y fue expuesta la cancelación de esta meta al Concejo Directivo.

La quinta meta Incrementar en 5% anual el total de consulta especializada, se describe en indicadores de producción.

La sexta meta de incrementar en un 5% anual las actividades quirúrgicas se describe en indicadores de producción.
Indicadores de produccion; calidad y utilizacion de servicios
Con respecto a la producción global de las sedes del Hospital La Victoria, se observó para la vigencia 2008 un incremento satisfactorio del 11% en los egresos hospitalarios, 10% en el No. de Intervenciones quirúrgicas, 10% en No. de exámenes de Laboratorio Clínico, 16% en odontología, 53% en triage de urgencias,  9% en atención de urgencias prioritarias, 37% hospital día adultos/niños y 99% de intervenciones en crisis de pacientes de salud mental.
Se presentó un decrecimiento del 1% en el No. total de consulta externa especializada con respecto al 2007, 11% en interconsultas de urgencias con especialistas, 1% en el No. total de partos y cesáreas, 0,2% en imágenes diagnosticas, 3% en sesiones de terapia, 31% en atenciones a victimas de violencia intrafamiliar.
3.6.1.3 Con respecto a la Consulta externa especializada, aunque presenta  cumplimiento en la meta formulada del 95% la situación genera gran insatisfacción en la comunidad al no ser suficiente la capacidad instalada para la alta demanda.

Se presentó decrecimiento en el No. de consultas realizadas,  39% en Cardiología, 20% en Medicina Interna, 12% en Cirugía General, 20% en estomatología, 7% en Ginecoobstetricia, 9% en Neurología, 5% en Oftalmología y 16% en Urología.

Se observó decrecimiento en horas asignadas del 20% para Dermatología, 20% para Medicina Interna, 35% para Neurología, 19% para oftalmología, 35% para Salud Mental, 25% para Urología, presentándose un decrecimiento total del 3% en horas asignadas de consulta externa especializada. 
Con respecto a los indicadores de eficiencia, la Consulta externa especializada ha descendido del 84% al 82%. De las 19 especialidades reportadas, 8, es decir el 42% presentan porcentaje de efectividad inferior al 80%. Se observan unas críticas como cardiología con el 37% y Nutrición con el 41%.  

A pesar de la gestión adelantada por el hospital no se observan resultados con respecto a la eficiencia de la consulta externa, inclusive, algunas especialidades con buenos resultados en el 2007 han descendido. Sin embargo, el Hospital no ha  implementado plenamente, bajo análisis comparativo, los indicadores de demanda insatisfecha y porcentaje de cancelación de Consulta por motivos.
3.6.1.4 Con relación a la consulta externa especializada, el hospital describe el Indicador de Demanda no atendida, si embargo, no es confiable debido a que un gran volumen de usuarios no se pueden comunicar con las tres líneas de asignación de citas debido a que permanecen ocupadas. 
Con respecto a la utilización de los servicios, el porcentaje ocupacional es del 85% con un decrecimiento del 2%, No. de días de cama ocupada  91.535, con incremento del 30%, No. días camas disponibles 108.093 con incremento del 6% y No. de días de estancia por egresos de 91.535 con variación del 48% lo cual puede obedecer a la subutilización de la capacidad instalada de la sede del Instituto Materno Infantil. 
El hospital logró un promedio de días estancia satisfactorio de 3,9 con decrecimiento del 7% y giro cama del 81% con variación del 6%.
Con respecto a los indicadores de Calidad son favorables a excepción de la tasa de mortalidad Perinatal y el indicador de cancelación de Cirugías. 
Se disminuyo la tasa de Mortalidad Total y Mortalidad Materna en 31% y 51% respectivamente. Se aumento la tasa de Mortalidad Perinatal en un 3%.
El porcentaje de Infecciones Intrahospitalarias por egreso es de 0,62%, con un decrecimiento del 4,76%, lo cual evidencia el esfuerzo realizado. 

Se incrementaron las cirugías programadas en un 10%, sin embargo, el porcentaje de cirugía cancelada es del 12%, con incremento del 1% con respecto a la vigencia anterior y por causas intrahospitalarias se ha aumentado en 207% por déficit de insumos y capacidad instalada. 

Otro excelente resultado es la tasa de reingresos de pacientes hospitalizados del 0,2% con descenso del 59%,  
3.6.1.5 A pesar del avance en los sistemas de control en el área de farmacia y la gestión en el control de los medicamentos, no existe un indicador confiable de oportunidad de entrega de  medicamentos y otros complementarios, teniendo en cuenta que el presupuesto asignado para medicamentos en la vigencia 2008 fue inferior al de la vigencia 2007 en un 8%.
Proyectos de inversión  -   proyecto integral en salud -  PIS 
Los proyectos Contemplados en cada eje son:

CUADRO No. 16
PROYECTO INTEGRAL EN SALUD PIS
	Eje y  Objetivo
	Programa
	Proyecto
	Objetivo General

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

- Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red publica hospitalaria
	Garantizar  el acceso de la población pobre y vulnerable de la localidad San Cristóbal, a los servicios de salud de alta complejidad, fortaleciendo para ello la gestión institucional del Hospital La Victoria ESE en su componente estratégico, asistencial, administrativo, financiero y del talento humano.

	Eje de Reconciliación
	Participación para la decisión
	- Ciudadanía en salud
	

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


Fuente: Oficina Asesora de Planeación. Proyecto PIS
La Inversión Directa del Hospital La Victoria se ejecuta a través de 3 proyectos: “Universalización de la Atención Integral en Salud con Enfoque Familiar y Comunitario”, “Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud  y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria” y “Desarrollo del Sistema Integrado  de Información en Salud”, los cuales están enmarcados dentro del Programa Salud para la Vida Digna del Plan de Desarrollo “Bogotá sin indiferencia, un Compromiso Social Contra la Pobreza y la Exclusión” y mediante el Proyecto Integral en Salud PIS debidamente aprobado hasta junio de 2008, posteriormente para al proceso de armonización la SDS aprueba el PIC, Plan de Intervenciones colectivas.
A continuación se presenta la participación de los componentes presupuestales del PIS y PIC, en donde se han integrado la Unidad Ejecutora 1 (Hospital La victoria e Instituto Materno Infantil) con la Unidad Ejecutora 2 (Citocentro).

Para gastos de inversión se asignó un presupuesto disponible por valor de $36.679 millones, que corresponde al 68% respecto al total de gastos de funcionamiento e inversión para la vigencia 2008. De este valor se comprometió el 99% por un valor de 36.403 millones y de este valor comprometido se efectuaron giros por un valor de $30.981 millones, para un porcentaje de ejecución de giros del 85%.

Para Inversión Directa se asigno un presupuesto de $31.768 que corresponde al 87% del total de Inversión. 

Se observa una variación del 55.86% de las cuentas por pagar con respecto al 2007, pasando de $3.151 millones en el 2007 a $4.911 en el 2008.

CUADRO No. 17

EJECUCION PRESUPUESTAL 2007- 2008 (ARMONIZACION DE PROYECTOS)

[image: image7.emf]Cifras en millones de pesos

VIGENCIA 

2007

VIGENCIA 

2008

VARIACION 

2008/2007

48.374 53.787

11,19%

14.843 17.107

15,25%

12.597 14.059 11,61%

2.999 SERVICIOS PERSONALES 3.011

0,40%

9.182 GASTOS GENERALES  10.590 15,33%

415 APORTES  PATRONALES 457 10,12%

2.245 3.047 35,72%

33.531 36.679 9,39%

3.151 4.911

55,86%

33531

BOGOTA SIN INDIFERENCIA, UN 

COMPROMISO SOCIAL CONTRA LA 

POBREZA Y LA EXCLUSION

22.314

BOGOTA POSITIVA: PARA VIVIR MEJOR

14.365 36.679 9,39%

30.379

DIRECTA

17.403

DIRECTA

14.365 31.768 4,57%

30.081

BOGOTA SIN INDIFERENCIA, UN 

COMPROMISO SOCIAL CONTRA LA 

POBREZA Y LA EXCLUSION

17.303

BOGOTA POSITIVA: PARA VIVIR MEJOR

14.365 31.668 5,28%

30.379

EJE SOCIAL

17.403

CIUDAD DE DERECHOS

14.273 31.676 4,27%

30.379

SALUD PARA LA VIDA DIGNA

17.403

BOGOTA SANA

14.232

31.635 4,13%

30.035

Universalizacion de la atencion 

integral en salud con enfoque 

familiar y comunitario

17.231

Operación de las ESE

14.232

31.463 4,75%

23.010

NOMINA Y APORTES PATRONALES

14.045

NOMINA Y APORTES PATRONALES

10.596

24.641 7,09%

19.208

Servicios Personales

11.818

Servicios Personales

8.572

20.390 6,15%

4.989

Sueldos  Personal  de Nomina

2.829

Sueldos  Personal  de Nomina

2.232 5.061 1,44%

7.026

Materiales y Suministros 

Asistenciales

3.186

Materiales y Suministros Asistenciales y 

Ambientales

3.637

6.823 -2,89%

2.877

Medicamentos

1.380

Medicamentos

1.268 2.648 -7,96%

4.149

Insumos Hospitalarios

1.806

Insumos Hospitalarios

2.369 4.175 0,63%

SALUD PARA LA VIDA DIGNA

FORTALECIMIENTO Y PROVISION DE LOS 

SERVICIOS DE SALUD

40 40

343

Desarrollo de la direccion del 

sistema territorial de salud y 

fortalecimiento de la red 

publica hospitalaria

172

Desarrollo de la Infraestructura 

hospitalaria

40 212 -38,19%

180

Infraestructura

172

Infraestructura

40 212 17,78%

163

Dotación

0

Dotación

0

0 -100,00%

1.390

EJE DE RECONCILIACIÓN

0

PARTICIPACION

0 0

-100,00%

1.390

PARTICIPACION PARA LA DESICION

0

AHORA DECIDIMOS JUNTOS

0 0

-100,00%

1.390

Ciudadania en Salud

0

Participacion Social por el Derecho a 

la Salud

0 0

-100,00%

0

OBJETIVO GESTION PUBLICA 

HUMANA

0

GESTION PUBLICA EFECTIVA Y 

TRASPARENTE

92 92

0

SISTEMA DISTRITAL DE 

INFORMACION

0

TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y 

COMUNICACIÓN AL SERVICIO

92 92

0

Desarrollo del sistema 

Integrado de Información en 

0

Sistema de Informacion en Salud 

automatizado y en linea

93 93

0

Desarrollo de la Infraestructura 

tecnologica

0

Plataforma Tecnologica

92 92

Fuente: Oficina de Presupuesto.  Tomado de Ejecución Presupuestal 31 de Dic 2007 y 2008   Hospital La Victoria. 

INVERSION   ENE-JUN   2008   INVERSION   JUL - DIC    2008

CUENTAS POR PAGAR DE INVERSION BOGOTA SIN INDIFERENCIA (UNIDAD 01 + 02)

COMPARATIVO EJECUCIÓN PRESUPUESTAL  dic 31 de 2007- 2008

UNIDAD EJECUTORA  01  (H. LA VICTORIA + IMI)  +  02  (CITOCENTRO)

TOTAL GASTOS FUNCIONAMIENTO E INVERSIÓN  

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO UNIDAD 01 + 02

ADMINISTRATIVOS Y OPERATIVOS

TOTAL  INVERSIÓN  UNIDAD EJECUTORA 01 + 02

CUENTAS POR PAGAR DE FUNCIONAMIENTO


Para la vigencia 2008, el Proyecto Integral de Inversiones en Salud PIS 2008 fue aprobado bajo el código 1-29-12 en el banco de proyectos de la SDS por un valor de $24.484 millones en febrero de 2008. El presupuesto definitivo del PIS con corte a  30 de junio correspondió a $17.231 millones.
En cumplimiento al Eje Social del Plan de Desarrollo, establecido como política Distrital, la entidad a través del proyecto Universalización de la Atención Integral en Salud con Enfoque Familiar y Comunitario dispuso de un presupuesto por valor de $17.231 millones de los cuales comprometió el 95,9% con un porcentaje de ejecución de giros del 94%.  
Con cargo a éste proyecto se efectúan los gastos correspondientes a Nómina y  Aportes Patronales de los funcionarios asistenciales, así como los gastos por concepto de adquisición de Materiales y Suministros asistenciales. 

En cumplimiento del Eje Ciudad de Derechos del Plan de Desarrollo Bogotá Positiva para Vivir Mejor, establecido como política Presupuestal, la entidad a través del ítem presupuestal Operación de las ESE,  dispuso de un presupuesto por valor de $14.232 millones de los cuales comprometió el 98% con un porcentaje de ejecución de giros del 69%. 

De igual forma, con cargo a éste ítem presupuestal se efectúan los gastos correspondientes a Nómina y  Aportes Patronales de los funcionarios asistenciales, así como los gastos por concepto de adquisición de Materiales y Suministros asistenciales de julio a diciembre de 2008.  

El Plan de Desarrollo Institucional 2009-2012 debidamente aprobado por la Junta Directiva del Hospital se fundamenta en los objetivos de desarrollo del Milenio a través del Plan Nacional de Desarrollo 2006 – 2010 y se fundamenta en el Plan de Desarrollo Bogotá Positiva para Vivir Mejor 2008-2012 y en el Plan de Salud Distrito Capital 2008-2012. 
Este Plan de Desarrollo comenzó a regir para la vigencia 2009, por lo tanto el hospital evaluó su gestión durante toda la vigencia 2008 con base al Plan de Desarrollo 2004-2008 y al Plan Operativo Anual 2008.

CUADRO No. 18
[image: image8.emf]FACTURACION 

2007

Participacion 

por pagador 

RADICACION 

2007

FACTURACION 

2008

Participacion 

por pagador 

RADICACION 

2008

EPS-SUBSIDIADA EVENTO

8.520 21,3% 7.937 11.322 25,3% 11.141 32,9%

EPS-SUBSIDIADA CAPITA

2.597 6,5% 2.667 2.044 4,6% 2.044 -21,3%

EPS-CONTRIBUTIVO

905 2,3% 835 1.434 3,2% 1.366 58,5%

ASEGURADORAS+FOSYGA+SEGURO EST.+ARP

218 0,5% 204 347 0,8% 325 59,2%

ESE

620 1,5% 553 681 1,5% 706 9,8%

OTROS

27 0,1% 32 32 0,1% 28 18,5%

PARTICULARES

208 0,5% 208 230 0,5% 230 10,6%

ENTRES TERRITORIALES

502 1,3% 443 686 1,5% 645 36,7%

FFD OTROS

2.577 6,4% 1.474 2.951 6,6% 2.754 14,5%

FFD VINCULADOS

22.815 56,9% 23.363 23.967 53,5% 24.061 5,0%

COPAGOS

1.074 2,7% 1.074 1.112 2,5% 1.112 3,5%

TOTAL SEDE I Y SEDE II

40.063 100,0% 38.791 44.819 100,0% 44.412 11,9%

Fuente: Oficina Facturación Hospital La Victoria

 FACTURACION Y RADICACION POR REGIMEN VIGENCIAS 2007 Y  2008  HOSPITAL LA VICTORIA                                                     

REGIMEN

VIGENCIA 2008

VARIACION   

FACTURACION 

2008/2007

VIGENCIA 2007

En millones de pesos


Como se aprecia en el cuadro anterior, la facturación al FFDS (Vinculados y otros) representó en la vigencia 2008 un monto de $26.918 millones, lo cual equivale a un nivel de participación del 60,1% frente al total facturado, porcentaje muy similar al año anterior (63,3%)  lo cual reitera la dependencia financiera del hospital con esta entidad. 

En cuanto a los otros pagadores, que corresponden al 39,9% restante de la facturación, ocupa el siguiente lugar las EPS Subsidiadas por evento con un valor facturado en el 2008 de $11.322 millones que corresponde a un nivel de participación del 25,3%, presentando una variación con respecto a la vigencia 2007 del 32,9%. El tercer lugar  en facturación  durante la vigencia 2008 lo representan las EPS subsidiado por cápita con un valor de $2.044 millones y una participación del 4,6%, y el cuarto lugar le corresponde a las EPS contributivo con un valor de $1.434 millones y 3,2% de participación, presentando esta ultima una variación de  – 21.3% con respecto al 2007. 

Con respecto a lo descrito anteriormente, el nivel de participación de la facturación con cargo a los contratos celebrados con EPSs  corresponden al segundo y tercer renglón en la facturación del hospital, lo cual corresponde al 30% de los ingresos del Hospital, lo cual demuestra la gestión de mercadeo, teniendo en cuenta el nuevo marco de competencia establecido en la Ley 1122 de 2007.

En el cuadro anterior también se puede observar un incremento de la facturación en la vigencia 2008 correspondiente a una variación del 11,9% con respecto a la vigencia 2007 y una diferencia mucho menor entre la facturación generada y radicada, pasando de $1,272 a $407 millones, lo cual responde a una gestión positiva en el proceso de Facturación, sin embargo, al tener en cuenta el IPC, el incremento en la facturación no es tan significativo.  

3.6.2 Evaluación Balance Social

La finalidad del informe del Balance Social es la evaluación y presentación de los resultados sociales de la gestión, de acuerdo con la participación y nivel de cumplimiento en la ejecución de las políticas publicas formuladas por la Administración Distrital para la solución de las problemáticas identificadas. Desde este punto de referencia,  para la Contraloría es una herramienta de control que permite evaluar los resultados alcanzados, siempre y cuando se desarrolle plenamente mediante la metodología de Matriz de Marco Lógico establecida para la formulación, seguimiento y evaluación de los proyectos. 

3.6.2.1 Teniendo en cuenta lo anterior, el hospital no adopta plenamente la metodología de Balance Social al no integrar la Reconstrucción del Problema, Instrumentos Operativos y Resultados en cada una de las cuatro problemáticas, de manera que se pueda obtener una lectura del contexto con una secuencia de causalidad, acción y resultados de cada problema.

Mediante el Balance Social de la vigencia 2008 el hospital describe cuatro problemáticas sociales, correspondientes a:

Mortalidad y morbilidad materna

Mortalidad y morbilidad infantil y perinatal

Problemática de salud mental, maltrato infantil y violencia intrafamiliar

Desnutrición

En el primer componente de la metodología “Reconstrucción del problema social”, hay una adecuada descripción de cada problemática con la caracterización  socio-económica y cultural de la población y un buen soporte estadístico. En lo correspondiente a la focalización de la población, no es tan precisa, es decir, hay que extraerla y consolidarla mediante los cuadros informativos presentados en el informe. Igual sucede con la relación causa efecto, por lo que se presentan antecedentes y caracterización de la población en forma conjunta para los cuatro problemas. 

Igualmente, se unifica la justificación de las soluciones propuestas y su relación con la Política, así como, la presentación de los objetivos, metas e indicadores del Plan de Desarrollo 2004 - 2008 para los cuatro problemas.

El segundo ítem del informe esta constituido por “los instrumentos operativos para la solución de problemas sociales”. En este punto el hospital también unifica para los cuatro problemas la presentación del total del Proyecto integral en Salud PIS para la vigencia 2004-2008 y en respuesta al Plan de Desarrollo Distrital 2008-2012,  el proceso de armonización que condujo a la formulación del Plan de intervenciones Colectivas PIC 2008 y la descripción de los proyectos articulados con los rubros de inversión, objetivos y todas las metas e indicadores de todo el Plan de Desarrollo, es decir, no se delimitan las metas e indicadores para cada problema. 

En lo correspondiente a “Resultados en la transformación de los problemas sociales”, nuevamente se presentan los resultado de todo el Plan de Desarrollo respondiendo a cada objetivo con las metas programadas, las metas alcanzadas y el porcentaje de cumplimiento sin delimitar cada problemática, pero se exponen los resultados alcanzados para cada una de estas.

Con respecto a este ítem, el hospital no describe todas las actividades que han sido implementadas para la solución de las problemáticas, con sus respectivos indicadores, lo cual es necesario para  fortalecer el objetivo del informe y la gestión social del hospital.

3.6.2.2 Se observa que el hospital no ha documentado la tasa de mortalidad  Infantil en las vigencias 2007 y 2008, elemento fundamental para el seguimiento de la problemática de Mortalidad y Morbilidad Infantil y Perinatal, teniendo presente que no se habían presentado muertes en el 2007 y pasaron a tres  muertes en el hospital en el 2008.

Finalmente, el hospital ha realizado un gran avance, al presentar la distribución de  costos discriminados de la siguiente forma:

COSTO PRIMO, que incluye costos de mano de obra, suministros y gastos generales.

COSTO TOTAL: Costo Primo mas costos administrativos y logísticos.

El registro del reconocimiento de los hechos económicos se da a través de caja, contrario al sistema contable que se basa en causación. Esta variable Costo Total se distribuye en seis grandes centros de actividades trazadoras:

Actividades de Consulta Externa

Egresos de Hospitalización 

Atenciones de Urgencias

Apoyo Diagnostico

Atenciones de Parto

Intervenciones Quirúrgicas

También se discriminan por las unidades de producción de las diferentes especialidades: Ginecoobstetricia, pediatría, apoyo diagnostico, quirúrgicos, medicina interna, urgencias, salud mental y dermatología – cardiología.

Este sistema permite evaluar cuales centros de costos no generan utilidad con respecto a la facturación, y cuales  podrían estar generando perdidas, como lo expone el hospital en la tabla 57, donde se evidencia un gran margen negativo entre costo total y ventas en  consultorios, hospitalización estancia general, salas de parto HLV, salas de cirugías HLV, citocentro, salas de parto IMI, salas de cirugía IMI, Hospitalización cuidados intermedios IMI, terapias IMI y consultas de pediatría. Es preocupante observar como todos los componentes analizados del Instituto Materno Infantil generan margen negativo, por un total de 1.496 millones, igualmente, el centro de costos que incluye salas de partos y salas de cirugía en el Hospital la Victoria por un total de margen negativo de $4.014 millones. Por los resultados positivos presentados en los centros de costos que incluye Laboratorio clínico, radiología imagenologìa, laboratorio patología, hemocentro, farmacia, nutrición y dietética, laboratorio genética, terapias con un margen positivo de $5.410 millones y otras, finalmente se obtiene un mínimo margen a favor por un total de 434 millones, al obtener un costo total de $44.139 millones Vs ventas (facturación) de $44.811 millones.

Sin embargo, se tiene conocimiento que no se han ajustado tarifas del FFDS desde el 2007, lo cual en el momento que ocurra y sea cancelado con retroactividad, modificará los resultados de este análisis.

El hospital ha orientado este sistema de costos también por problemática social lo que permite observar que porcentaje del presupuesto del hospital se ha asignado a las acciones que buscan transformar estos problemas, como se observa a continuación.
CUADRO No. 19
COSTO AGREGADO DE LAS ACTIVIDADES TRAZADORAS POR PROBLEMÁTICA SOCIAL Y PESO PORCENTUAL RESPECTO AL PRESUPUESTO. HOSPITAL LA VICTORIA III NIVEL ESE, DE ENE – DIC 2008.
[image: image9.wmf]PROBLEMÁTICA SOCIAL

ACTIVIDADES TRAZADORAS

Nº ACTIVIDADES ADELANTADAS

COSTO ACTIVIDAD 

TRAZADORA

PORCENTUALIZA

CION DEL COSTO

MORBI - MORTALIDAD MATERNA

1. Consulta de Ginecobstetricia  incluye control prenatal.

2. Atenciòn de parto, cesárea, legrado G/O , 

procedimientos ginecològicos y atenciòn hospitalaria.

3. Atenciòn de urgencias.



7648 Consultas.

2393 Hospitalizaciones 

1546 Procedimientos quirùrgicos

1077 Partos

2047 Urgencias.

$ 15.219.819.417

34%

MORBI - MORTALIDAD INFANTIL

1. Consulta de Pediatria, control del recièn nacido.

2. Atenciòn Hospitalaria.

3. Atenciòn de urgencias

3617 Consultas.

1225 Hospitalizaciones

103 Urgencias.

$ 13.745.882.612

31%

SALUD MENTAL, MALTRATO INFANTIL Y 

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

1. Consulta de Pediatria, control del recièn nacido.

2. Atenciòn Programa de Maltrato infantil y violencia 

intrafamiliar

3. Atenciòn en urgencias.

19 Consultas

20 Atenciones de Urgencias

39 Tratamientos de Maltrato

$ 2.062.858.846

4,67%

DESNUTRICION

1. Consulta Especializada

2. Atenciòn Hospitalaria

3. Atenciòn de urgencias

363 Consultas.

12 Hospitalizaciones

0 Urgencias.

$ 323.859.111

0,73%

PATOLOGIA GENERAL Y OTRAS 

ENFERMEDADES

1. Consulta Especializada.

2. Atenciòn Hospitalaria.

3. Atenciòn de urgencias

8391 Consultas.

1575 Hospitalizaciones

8340 Urgencias.

452   Intervenciones QX

$ 12.786.317.311

29%

APOYO DIAGNOSTICO - FARMACIA

COSTO TOTAL DE LAS 

ACTICIDADES TRAZADORAS

$ 44.138.737.298

100%

COSTO TOTAL 

44.138.737.298

REPRESENTACION DEL COSTO 

DE ACTIVIDADES DE 

100,0%

PRESUPUESTO APROPIADO DE 

AÑO 2008

$ 42.513.584.635

Las actividades de apoyo diagnostico y Farmacia, se encuentras transversales a todas las problematicas descritas 

PRESUPUESTO APROPIADO DE AÑO 2008

COSTO TOTAL 

REPRESENTACION DEL COSTO DE ACTIVIDADES DE PROBLEMATICAS FRENTE AL COSTO 

TOTAL.

COSTO TOTAL DE LAS ACTICIDADES TRAZADORAS

5938173370


Fuente: Tabla No. 59 Informe costos – análisis estadística HLV. Informe Plan de Desarrollo y Balance Social 

Con base en la información que contempla el  cuadro No. 19,  es evidente que el hospital La Victoria centra sus recursos en la problemática de Morbi Mortalidad Materna y Morbi Mortalidad Infantil, asumiendo el rol que siempre lo ha caracterizado y en cumplimiento de uno de sus principales objetivos.

Resultado obtenidos:

El hospital no ha implementado un sistema de costos por productos, sin embargo, estableció un sistema de costos por actividades trazadoras y problemáticas sociales lo que permite calcular un costo aproximado de las acciones implementadas y el presupuesto asignado a cada una de las cuatro problemáticas sociales identificadas.

Problema1.

Mortalidad y morbilidad materna

Teniendo en cuenta:

1. La meta del milenio de reducir entre 1990 y 2015 la razón de mortalidad materna en tres cuartas partes;

La meta del Plan Nacional de mantener la cobertura de atención institucional del parto;

2. La Meta de Plan de Desarrollo Bogotá sin Indiferencia de reducir las muertes maternas a menos de 55 por 100.000 nacidos vivos; 

3. La Meta de la Secretaría Distrital de Salud de mantener la tasa de mortalidad materna en 52.9 por 100.000 nacidos vivos; se concluye:
El hospital La Victoria ESE III NA dio cumplimiento total a las políticas y metas  internacionales, nacionales, distritales e institucionales al obtener: 
Disminución de las muertes maternas: Variación: – 60% con respecto al 2007
Disminución de la tasa de mortalidad materna hospitalaria: - 76% con respecto al 2007.
Aumento de atención de partos y cesáreas: 74% con respecto al 2006.
Partos y Cesáreas programado 2008: 6.244, realizados 5.899; ejecución del 94.5% 
No. VIH en gestantes: meta 1.894 realizado 2.056; ejecución del 100%  Fortalecimiento de trabajo en red. 
Consulta GO realizadas 13.079; ejecución 89%. 
Asesorías en lactancia materna programadas 3.242, realizadas 2.328;  ejecución del 72%
Asesorías en parto humanizado programado 570, realizadas 1.443; ejecución del 100%. 

Problema 2. Mortalidad y morbilidad infantil y perinatal y
Problema 4. Desnutrición

Teniendo en cuenta:

1. La meta del milenio en Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 20015, la tasa de mortalidad de los niños menores de 5 años;

2. Las Metas del Plan Nacional sobre reducción de la mortalidad infantil y materna, la promoción de hábitos saludables de vida como propósito de lograr la reducción de la Desnutrición Crónica en niños menores de 5 años y en mujeres gestantes y lactantes; 

3. Las Metas de Plan de Desarrollo Bogotá sin Indiferencia sobre reducir la mortalidad infantil a menos de 12 por 1000 nacido vivos, disminuir en 30% el índice de desnutrición, orientar, formar y capacitar en nutrición y en hábitos de vida saludable a 125.000 personas;

4. Las Metas de la Secretaría Distrital de Salud de mantener la tasa de mortalidad materna en 52.9 por 100.000 nacidos vivos; la tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda en 1.8 por 100.000 menores de 5 años y la tasa de mortalidad por neumonía en 13.80 por 100.000 menores de 5 años; reducir la tasa de mortalidad infantil a menos de 12.80 por mil nacidos vivos; mejorar el estado nutricional del 100% de los niños y las niñas menores de 2 años con Desnutrición aguda; se concluye:
El hospital La Victoria ESE III NA dio cumplimiento total a las políticas y metas  internacionales, nacionales, distritales e institucionales al lograr: 

Incremento en el No. de nacidos vivos del 63% con respecto al 2006.

Consulta de urgencias pediátricas programadas 12.220, realizadas 13.567 con ejecución del 100%,
Consulta de pediatría programada de 14.544, realizadas 12.857;  ejecutadas 87%. 
Consulta de genética programadas 609, realizadas 700,  ejecución del 100%. Egresos  de pediatría RN programados 7.449, realizados 7.949; con ejecución del 100%.

Neonatos atendidos en plan canguro programados 729 y realizados 380; con ejecución del 52.1%.

No. VIH gestantes tomadas 1.884, realizadas 2.056, 100% de ejecución.
El hospital La Victoria ESE III NA dio cumplimiento parcial a las políticas y metas  internacionales, nacionales, distritales e institucionales al obtener: 
Incremento en el No. de muertes perinatales: 36% con respecto al 2007

Incremento de la tasa de mortalidad perinatal: 2,79%

Neonatos atendidos en programa plan canguro 729,  realizado 380;  ejecución del 52.1%.
El resultado del Balance Social de la gestión del hospital fue satisfactorio con respecto a la ejecución de las políticas públicas y al logro de las metas programadas en su acción social,  a pesar de que no se obtuvieron resultados óptimos en todos los indicadores de morbimortalidad.
3.7  GESTIÓN AMBIENTAL

Para la calificación de la Gestión Ambiental Interna del hospital se aplicó la metodología sugerida por la Dirección de Recursos Naturales y Medio Ambiente, la cual arrojo un rango de calificación EFICIENTE, con un porcentaje de 85.3%  cuyo promedio mas bajo lo obtuvo el componente energético con una calificación del 64.2% y el porcentaje más alto lo obtuvo el  componentes atmosférico con un rango altamente eficiente de 100%, debido a que la totalidad del parque automotor  presenta actualizada y vigente la revisión electromecánica exigida por la norma vigente. 

Información General

Evaluada la información y los soportes,  se calculo la calificación para este componente en un 83.3%, correspondiente a un rango de calificación eficiente, esto es debido al cumplimiento de la normatividad existente (Resolución 2115/07 Calidad de agua de tanques de almacenamiento; Ley 373/97 Programa de Ahorro y uso eficiente de agua entre otras)   y la implementación del Plan Institucional de Gestión Ambiental-PIGA-.
Componente Hídrico

El hospital la Victoria administra el hospital materno infantil. Por lo tanto, se efectuará el análisis para ambas sedes donde se denominaran sede 1 y sede 2 respectivamente.  

El consumo en la sede 1, entre los dos últimos años  presentó una disminución en los metros cúbicos consumidos del 18.8%  la facturación por este concepto fue de $125.1 millones en la vigencia 2008. De igual manera para la sede 2, existió un menor consumo correspondiente a un 47%, por lo cual se cancelaron $89.7 millones.   

 El Hospital adelanto los estudios de caracterización de aguas residuales en la sede 1 y el lavado, desinfección de tanques y toma de muestras de agua potable para las dos sedes, con el contrato No.723/08 por un valor de $17.7 millones, el cual se encuentra en ejecución.  

Componente energético

La entidad viene implementando el programa de ahorro y uso eficiente de energía a través de capacitación a los funcionarios, situación que se ve reflejada en los consumos y pagos de este recurso, como se observo en la facturación de ambas sedes donde hubo una disminución del 1.7% y 23% respectivamente, realizándose pagos por un valor de $205.7 millones en la sede 1 y $102.0 millones en la sede 2,  para el año 2008.    
Residuos sólidos

La entidad genera residuos ordinarios, peligrosos y reciclables, evidenciándose que para los primeros existió una disminución del 48.8% (sede 1) y un incremento del 17.2% (sede 2); en el segundo tipo se hallaron  incrementos del 21.9% (sede 1) y 9.1% (sede 2),  mientras que el material reciclado se disminuyo en un 39.5% porcentaje bastante representativo, si se tiene en cuenta que se viene adelantando el programa de reciclaje conforme al Decreto 400/04 “Por el cual se impulsa el aprovechamiento eficiente de los residuos producidos en las entidades distritales”.
En la vigencia 2008, la entidad invirtió recursos en la Gestión Ambiental, por un valor de $67.5 millones, cuya mayor inversión se ejecutó en el manejo de residuos sólidos equivalente a 28.6 millones (64.9%); seguido por el recurso hídrico, donde el gasto ascendió a $15.3 millones (22.6%); en el recurso energético se adquirieron dispositivos ahorradores de energía que su compra equivalió al 14.8% ($ 10 millones) y finalmente el 19.5% se invirtieron en la fumigación y desratización, estudio de ruido y aprovechamiento forestal.     

3.8 SEGUIMIENTO AL PACTO ÉTICO
Para cumplir con el Pacto Ético suscrito por el Hospital La Victoria III Nivel de Atención ESE, la administración diseño varias estrategias dentro de las cuales esta el cumplimiento del Plan de Desarrollo con unos altos índices en cada uno de los objetivos, para cumplir con los dos primeros acápites del Pacto, los cuales fueron evaluados por el equipo auditor y se estableció que aunque las metas en la mayoría de los objetivos se cumplieron, la calificación general del Plan de Desarrollo es inferior a la presentada por la administración con respecto al porcentaje de ejecución de algunos objetivos porque no se evaluaron todas las metas, como queda expresado en el informe de Plan de Desarrollo y Balance Social.

Con respecto a los principios de la función pública y algunos aspectos relacionados con la transparencia, fueron observadas algunas deficiencias en la página web, las cuales fueron subsanadas por el hospital al implementar la nueva pagina con antelación al presente informe, por lo cual se retiró la observación. 
Con relación a la ejecución de los recursos en beneficio de los usuarios, este ente control conceptúa que la ESE ha cumplido con los objetivos del plan de desarrollo 2004-2008, en beneficio de la población usuaria de los servicios que ofrece el Hospital.

Durante el desarrollo de la auditoría el Hospital ha cumplido oportuna y diligentemente con la información requerida por la Contraloría. 

La efectividad del presupuesto como instrumento de planeación, gestión y control, en el Hospital La Victoria III Nivel de Atención E.S.E, cumple con lo dispuesto en la normatividad legal, sin embargo, se hace necesario reforzar los mecanismos de seguimiento para el efectivo recaudo de las cuentas por cobrar y el control permanente a los resultados de los indicadores financieros que coadyuven a mejorar la gestión, en aras de garantizar la sostenibilidad presupuestal de la entidad hacia la ejecución de los proyectos y el cumplimiento de las metas descritas en el Plan de Desarrollo y en el Plan Operativo Anual. 
De otra parte en la página web en el link Informes “Formato CBN 1090 Informe de Gestión” en las páginas de la 54 a la 66, se reporta el presupuesto de ingresos y gastos de la vigencia 2008, el comportamiento de los giros, de las cuentas por pagar, cierre presupuestal y flujo de caja.
En términos generales el manejo presupuestal es confiable, ya que se ejecutaron  con transparencia los recursos asignados al Hospital.
3.9  ACCIONES CIUDADANAS 

Al proceso auditor se vinculó  la ciudadanía mediante una mesa de trabajo, en la que participó el equipo auditor, los directivos de la Dirección de Salud e Integración Social y representantes de la Junta de Asociación de Usuarios con el propósito de escuchar sus inquietudes y así contribuir al desarrollo del control fiscal de la entidad, para fortalecer la cultura de la vigilancia, el manejo y adecuado uso de los recursos públicos, en función del interés general y del mejoramiento de la calidad de vida del ciudadano. 
En esta reunión se plantearon las inquietudes de la comunidad, siendo la más relevante la relacionada con las citas médicas a través de unas líneas telefónicas que generalmente están ocupadas como lo pudo corroborar  el equipo auditor mediante repetidas llamadas a los números de atención;  así mismo, se quejaron con relación a la demanda de citas médicas, porque ésta supera la oferta. Por otra parte, limitaciones operaciones en el traslado de los pacientes que han requerido la contratación por parte del hospital del servicio de ambulancias para prestar el servicio. 
Con respecto a  las obras de adecuación de la UCI fueron evaluadas por parte de la Contraloría por un Ingeniero de apoyo técnico presentando concepto favorable. 
Para la prestación integral de los servicios de la UCI el Hospital contrató con una Cooperativa contrarrestando con ello el riesgo reportado por la entidad sobre la falta de oportunidad de conseguir recurso humano (especialistas). 
La entidad cuenta con una oficina de Atención al Usuario que en la estructura organizacional depende de la Subgerencia de Prestación de Servicios Asistenciales, por intermedio de ésta se han establecido mecanismos que permiten al usuario un acercamiento directo garantizando la recepción de quejas, derechos de petición, reclamos e inquietudes a nivel general. 
Requerimientos ciudadanos
En la vigencia se presentaron un total de 303 quejas, siendo la más reiterada la que corresponde a mala atención con el 37%, demora en atención con 11% y asignación de citas con 9%; así mismo, se hicieron 224 reclamos, de éstos el de mayor reiteración le correspondió a la asignación de citas médicas con el 41%, seguido de deficiente información a los usuarios con el 3% y los inconvenientes administrativos con  el 2%.

Igualmente, se presentaron 139 derechos de petición, 71 peticiones de información y se solicitaron copias de 20 historias clínicas, todas estas peticiones fueron resueltas dentro de los términos establecidos por la Ley.   
Se observa, que no solo aumentan las quejas del 2007 al 2008 sino que aquellas justificadas también ascendieron,  aspecto que deja entrever de alguna manera la cultura ciudadana y de otra,  que hay varios aspectos susceptibles de mejora por parte del hospital para favorecer a los usuarios de sus diferentes servicios.

CUADRO No. 20
COMPARATIVO QUEJAS Y RECLAMOS

	TIPO
	2008
	2007
	VARIACIÓN
	VARIACIÓN %

	Quejas
	303
	139
	164
	118%

	Reclamos
	224
	136
	196
	144%

	Derechos de petición
	139
	74
	65
	87%

	Petición de Información
	71
	59
	12
	20%

	Copias
	20
	25
	-5
	-2%

	Interés general 
	0
	6
	-6
	-1%

	TOTAL
	757
	439
	318
	


Fuente: Oficina de Atención al usuario Hospital la Victoria.
Las quejas más frecuentes se asocian a la mala atención, asignación de citas y la gran mayoría corresponden al área de hospitalización. 

No obstante lo anterior, las encuestas que adelanta el hospital con los usuarios y que se reflejan en el informe de gestión de la ESE muestran todo lo contrario, ver trascripción del mencionado documento a continuación: “Los usuarios que utilizan los servicios del Hospital La Victoria manifiestan estar satisfechos con el servicio que en general reciben mostrando de esta manera un índice de satisfacción para la vigencia  2008 del 88%, siendo los servicios de salas de cirugía y salud mental los de mayor aceptación con un I.S. del 93.3%, (…).”

Para la Contraloría este tipo de contradicciones en los análisis e interpretación de las cifras solo demuestran poca confiabilidad en los registros estadísticos del Hospital, que en lugar de contribuir  a la toma de decisiones acertadas para al mejoramiento continúo de la ESE,  más bien procuran medidas contrarias al sentir de la comunidad usuaria. 

Se observaron algunas deficiencias en la página web con respecto a la información de los servicios ofrecidos por el hospital, las cuales ya fueron subsanadas con el nuevo portal web.
No hay línea gratuita de atención al ciudadano, únicamente existe una extensión de comunicación con la oficina de atención al usuario a través del conmutador.
De otra parte, aunque los usuarios  del servicio de salud, reconocen el derecho y los mecanismos consagrados en el decreto 1757 de 1994, por el cual se organizan y establecen modalidades y formas de participación social en la prestación de servicios de salud, en relación a la contratación, no se ha efectuado ningún procedimiento calificado o veeduría ciudadana,  a la misma.
3.10  CONCEPTO RENDICION DE LA CUENTA
El Hospital en cumplimiento de las  Resoluciones Reglamentarias: 020 de septiembre de 2006, 001 de 2007 y la 09 de 2008, rindió las cuentas mensuales, intermedia y anual, de la vigencia 2008 de manera oportuna y acorde con los lineamientos.

4. ANEXOS

ANEXO 4.1 CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS


	20

	NA
	3.2.2.1.1
	3.2.2.1.2
	3.2.2.1.3
	3.2.2.2.1

	
	
	
	3.2.2.2.2
	3.3.1
	3.3.2
	3.3.3

	
	
	
	3.4.1
	3.4.2
	3.4.3
	3.4.4

	
	
	
	3.5.1
	3.6.1.1
	3.6.1.2
	3.6.1.3

	
	
	
	3.6.1.4
	3.6.1.5
	3.6.2.1
	3.6.2.2

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	FISCALES


	NA
	NA
	

	DISCIPLINARIOS


	2
	NA
	3.3.3
3.5.1
	
	

	PENALES


	N.A
	N.A
	


NA: No aplica.

ANEXO 4. 2  SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO
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Formulario 3401

Moneda 

Informe

1

Entidad 403

Fecha

2008/12/31

ORIGEN CAPITULO

DESCRIPCION DEL 

HALLAZGO U OBSERVACION

ACCION  

CORRECTIVA 

INDICADOR  META

AREA 

RESPONS

ABLE

RESPONSABL

E  DE LA 

EJECUCION

RECUR

SOS

FECHA DE INICIO

FECHA DE 

TERMINACION

RESULTADO 

DEL 

INDICADOR 

SEGUIMIENT

O

GRADO DE 

AVANCE 

FISICO DE 

EJECUCION 

DE LAS 

METAS - 

SEGUIMIENT

O ENTIDAD

ANALISIS - SEGUIMIENTO ENTIDAD

RANGO DE 

CUMPLIMIE

NTO - 

SEGUIMIEN

TO 

CONTRALO

RIA

ESTADO DE 

LA ACCION 

FORMULAD

A

PLAN DE 

MEJORAMIEN

TO

INFORME DE 

AUDITORIA 

REGULAR 

CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL 

VIGENCIA 

2004

Balance 

social

4.2.3.2.En el plan de 

desarrollo 2002-2004 no 

se incluyo el plan de 

inversiones con sus 

proyectos, así mismo sus 

objetivos, metas y la 

cuantificación de las 

inversiones. En la 

formulación del Plan 

operativo no se incluyo el 

servicio de salud mental, 

oftalmología, 

dermatología y el 

programa de epilepsia

En la 

formulación del 

Plan de 

desarrollo 2005-

2008 se incluyo 

el plan de 

inversiones con 

sus respectivos 

proyectos. En la 

formulación del 

Plan operativo 

2005 se incluyo 

la totalidad de 

los servicios

% de planes 

operativos de los 

servicios existentes : 

Total de servicios 

con planes 

operativos 

adelantados / total 

de servicios 

existentes en la 

Institución x 100

Obtener un Plan 

de desarrollo con 

todos los 

componentes en 

un 100%. 

Obtener un plan 

operativo con el 

100% de los 

servicios

Subgere

ncia de 

servicios 

de 

salud. 

Desarrol

lo 

Institucio

nal

Jefe oficina 

de 

desarrollo 

Institucional.

Subgerente 

servicios de 

salud, 

Subgerente 

administrativ

a

ningu

no

2005/4/01 2005/6/30

1OO % 

Cumplido 

se reporto 

informe de 

seguimient

o en el 

informe 

CBN 1013

100

El  plan  de desarrollo  2005-  2008  formalizado por acuerdo  10 de  

mayo  del  2005,  contempló  el  total  de  los servicios  que  hacen  

parte  del  portafolio  de  servicios, se realizó  seguimiento de  los 

avances  del  plan  desarrollo  institucional de  forma  semestral. De 

acuerdo  a  la  observación  de  la contraloria  a mayo  30 2007,  Se 

definió la matriz  de información sobre la cual se establecen las 

diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en el balance social 

(Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato infantil y 

desnutrición), se identifican actividades trazadoras que se cruzan con 

los diferentes centros de costos, para definir metodologia de 

presupuestación por costos de las diferentes problemáticas, a partir 

del segundo semestre de 2007. 2. Se definió matriz de información en 

la cual se establecen las diferentes áreas evaluadas en el plan 

operativo, se definen actividades trazadoras' que cruzan con los 

diferentes centros de costos, lo cual permite establecer la 

metodología para calcular el costeo de las diferentes actividades 

trazadoras y realizar comparaciones  para proyectar asignaciones presupuestales de las diferentes áreas. El Hospital a delanto  el  seguimineto  de forma  trimestral  a  partir  del  segundo semestre  2007, y  se  incluyo en  el  informe  de  gestión  CBN  1013. reportsado  a dIC  31  DEL  2008. El  plan  de  desarrollo  2009- 20012 aprobado  por  Acuerdo  029 de  9  dic del 2008  incluye  los  proyectos  a  desarrollar, objetivos  y  metas  a  desarrollar. 
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INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

Evalaució

n al  

Sistema  

de 

control   

Interno 

4.2.4.1  .falta de 

unificación del archivo 

con la respectiva 

clasificación técnica   

2.falta de 

acondicionamiento de 

espacios3.no se conoce 

con certeza el grado de 

avance de depuración de 

los archivos4.el archivo 

se maneja por métodos 

manuales  no se aplican 

políticas de archivo

1.Poner en 

funcionamiento 

el archivo central 

fortaleciendo  la 

transparencia 

administrativa, 

garantizando la 

conservación y 

difusión de la 

memoria 

institucional, 

iniciando  con las 

transferencias 

documentales.

2.Adecuación de 

la parte física y 

estructural  

cumpliendo  con 

las condiciones 

técnicas  

ambientales, 

estructurales de  

seguridad y 

%  de   avance  de  

los  metros  lineales   

de  archivo  

institucional  

organizado:  (metros 

lineales de 

documentacion 

organizada / metros 

lineales del total de 

documentacion por 

organizar) * 100

Adelantar  la 

organización de  

2518  metros 

lineales 

existentes  en  el  

archivo 

institucional 

dando 

cumplimiento a 

la Ley General 

de Archivos 

Subgere

ncia 

administ

rativa y 

financier

a

SUBGEREN

CIA 

ADMINISTR

ATIVA Y 

FINANCIER

A Gerencia

ningu

no

2005/6/01 2006/9/01

100%  de  

suscribio  

el  acta  de 

compromis

o  de  

acompaña

nmineto  

para   la  

aplicación  

100

Se   terminó  el 100 %     de  organización    del  archivo.    Asi  mismo  

en  consecucución  a  la  observación  adelantada  por  la  Contraloria  

a  Mayo  30 del  2007   sobre falta  de sistematización,  se solicito al  

archivo distrital   visita  a la entidad,  la cual fue adelantada   el   6  de 

junio  del  2007,  con  el  fin  de   iniciar  la prueba piloto   de la  

aplicación  "Sistema  de Archivo"  iniciando  por la verificación  de las  

condiciones  tecnológicas  y  de infraestrutura   informática,    

requeridas  para  la operación del  aplicativo.  Asi  mismo,  se  

legalizó  acta  de  compromiso  el  15  de  agosto  para  la  

sistematización , se adelantaron reuniones  Agosto, Septiembre  e  

instalación d el software  el 31/ Octubre  del  2007  y  

Paramentrización  del  Software  el  19   y  22  de  Noviembre/2007,   

abril  18 del  2008, mayo 16  del  2008,  mayo 23  del  2008, se  

trabajaron  tablas  de  ingreso  de  Historias  laborales  y  entrega d e 

tablas  sistematizadas   se esta  ejecutando  plan d e trabajo  

respectivo  con  el acompañamineto  del Archivo Distrital.
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[image: image11.emf]INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

Evalaució

n al  

Sistema  

de 

control   

Interno 

4.2.4.2 y  4. 2.3.3.  Los 

manuales no están 

actualizados en las áreas 

: Administrativas (cartera, 

contabilidad, tesorería, 

facturación, quejas y 

reclamos, mercadeo y 

sistemas y asistenciales 

(patología, radiología, 

laboratorio, nutrición, 

trabajo social y 

psicología) y falta su 

respeciva adopción 

Actualizar los 

manuales x 

procesos  de las 

áreas  

Administrativas 

(cartera, 

contabilidad, 

tesorería, 

facturación, 

quejas y 

reclamos, 

mercadeo y 

sistemas y 

asistenciales 

(patología, 

radiología, 

laboratorio, 

nutrición, trabajo 

social y 

psicología) 

desarrollados en 

la entidad. 

  Revisión de los 

procesos 

existentes, 

documentación 

de los mismos 

enmarcados 

dentro del plan 

de gestión de 

calidad

% de avance en la 

actualización  de los  

manuales de 

procesos pendientes 

de documentar 

yadoptar:     No  de 

Manuales de  

Procesos levantados 

de las àreas de 

Administrativas 

(cartera, 

contabilidad, 

tesorería, 

facturación, quejas y 

reclamos, mercadeo 

y sistemas y 

asistenciales 

(patología, 

radiología, 

laboratorio, nutrición, 

trabajo social y 

psicología)   

documentados e 

implementados/ 

Total de Manuales 

pendientes de 

actualizar y adoptar  

x 100%

Actualización al 

100% de los 

manuales de 

procesos 

Administrativas 

(cartera, 

contabilidad, 

tesorería, 

facturación, 

quejas y 

reclamos, 

mercadeo y 

sistemas y 

asistenciales 

(patología, 

radiología, 

laboratorio, 

nutrición, trabajo 

social y 

psicología)  

Subgere

ncia 

servicios 

de 

salud, 

subgere

ncia 

administ

rativa, 

Desarrol

lo 

institucio

nal, 

oficina 

Jurídica 

y oficina 

Gestión 

publica.

Jefe oficina 

de 

desarrollo 

Institucional.- 

Profesional  

del àrea 

desarrollo 

Institucional  

Subgerencia 

servicios de 

salud, 

subgerencia 

administrativ

a, jurídica

ningu

no

2005/10/01 2006/9/01 100 100

El  Hospital durante la  vigencia  2007  adelantó  toda  la actualización  

del  modelo  por  procesos  en  cumplimiento  al  Modelo  estándar  de 

Control  Interno Meci  y  al   Sistema  de  Gestión  de  Calidad, y  el  

manual de  procesos    y  procedimientos  del  Hospital se   adoptó  

según  resolución 0287 del  04  de diciembre del  2007.
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INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

Evalaució

n al  

Sistema  

de 

control   

Interno 

 4.2.5.3 Falta de 

seguimiento al plan de 

mejoramiento suscrito 

con la Contralorìa, 

debido a que algunas 

acciones de 

mejoramiento  no fueron 

cabalmente cumplidas.

Revisión  de  

cumplimiento  de 

acciones  de 

mejoramiento  

mensual  por  

parte  de  los  

responsables   

directos  y  

monitoreo  

trimestral  por  

parte  de  la  

OGPA 

%  de  Acciones  

cumplidas dentro  

del tiempo  

determinado  en  el  

plan  de 

mejoramiento  :    

total  de Acciones  

cumplidas dentro  

del tiempo  

determinado  en  el  

plan  de 

mejoramiento   de  la 

contraloria / Total   

de Acciones  

formuladas  en el  

plan de 

mejoramiento  de  la 

contraloria  x 100      

2)  %  de monitoreos  

realizados  a  los  

planes  de 

mejoramineto  por  

parte  de  la  OGPA :     

Total    de   

monitoreos  

realizados  por   la   

ogpa   a  los  planes  

de mejoramiento/  

Total  de monitorieos  

programados  a  los  

planes  de 

mejoramiento x100 

Cumplimiento  

del   100%  de  

las   acciones  

contempladas  

en  el  plan de 

mejoramiento  

suscrito  con  la 

contraloria   

Todas  

las  

áreas

Responsabl

esde las 

àreas 

Subgerente 

de  

Servicios de 

Salud,  

Subgerencia  

administrativ

a financiera 

ningu

no

2005/10/01 2006/2/28

100%   de  

cumplimie

nto  planes  

de 

mejoramin

eto  

vigencia  

2004   del  

cual  se  

encontrab

a  

pendiente  

promulgaci

ón  plan  

de 

desarrollo  

y  100% 

de 

seguimient

o planes  

de  

mejoramie

nto.



100

En atención  al  informe de contraloria  del total  de   4 planes  de 

mejoramiento se cumplieron  3  al  100%  aJunio  30  del  2007 y  el  

plan de  mejoramiento vigencia  2004   se  cumplió   en un   100%  a  

Dic  del  2008  con  la  promulgación  del  plan d e desarrollo   

vigencia  2009-20012. 
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[image: image12.emf]INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

Estados  

contables  

4.3.1.Presenta un saldo 

de $ 8,589,3 millones a 

diciembre  de 2004 y 

según las cifras 

reportadas por cartera, 

los pagadores por 

servicios de salud 

adeudan al Hospital $ 

8,528,0 millones ( 

incluidas deudas de 

dificil cobro, $ 1,249,2 

millones), presentandose 

una diferencia neta de $ 

61,3 millones lo cual 

genera incertidumbre en 

los saldos del Balance.

1. Realizar 

permanentes 

conciliaciones 

entre cartera y 

contabilidad con 

el fin de llegar a 

cifras razonables 

e iguales según 

cronograma de 

cruce de 

información 

financiera 

2. Realizar los 

ajustes 

pertinentes de 

acuerdo a las 

conciliaciones 

%  de coincidencia 

entre  las cifras de  

cartera  y  

contabilidad:  (valor 

cartera a corte de un 

periodo / valor 

reportado en los 

Estados 

Financieros)x  100 

Conciliar al 

100% los saldos 

a 31-12/2005 de 

cartera vs 

estados 

financieros

Cartera 

y 

Contabili

dad

Contadora y 

Coordinador

a del area 

de 

CarteraProf

esional 

Especializad

o area 

Financiera

ningu

no

2005/7/01 2005/12/30

100  %  de 

coincidenci

a  a   Dic  

2007,  

Junio  30/  

2008  Dic  

2008

100

Se realiza cruce en forma mensual del 100% de las empresas entre 

las áreas de Cartera y Contabilidad levantando actas de conciliación. 

A cierre a Diciembre 2007, Contabilidad registra en la cuenta 1409 

Deudores servicios de salud un valor de $10,634,760,826 (más 

$42,960,093 de entidades liquidadas registradas en la Cuenta 1475), 

Cartera reporta estos mismos valores, es decir que no se presentan 

diferencias entre las dos áreas. A cierre a Junio 2008, Contabilidad 

registra en la cuenta 1409 Deudores servicios de salud un valor de 

$14,685,892,802 (más $42,960,093 de entidades liquidadas 

registradas en la Cuenta 1475), Cartera reporta estos mismos valores 

en Informe de Cartera por edades, se evidencia acta de cruce 

conciliatorio entre las dos áreas a Jun-08, no se presentan diferencias 

entre las dos áreas.  Se realiza cruce de cartera mensual de enero a 

diembre de 2008 encontrando 100% de  entidades conciliadas con un 

estado de cartera total de $14.635.621.907 a 31 de diciembre de 

2008
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INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

GESTIÓ

N  Y 

RESULT

ADOS 

4.6..2.2.Se advierte el 

riesgo de perder  $2,348 

millones, por no 

adelantar las acciones 

tendientes a recuperar 

los recursos 

representados  en 

cartera de mas de 360 

dìas

Reingenierìa del 

àrea de 

cartera,Circulariz

aciòn a cada una 

de las entidades, 

reelaboracion del 

estado de 

cartera, cruces 

de saldos y 

visitas 

conciliatorias a 

cada una de las 

entidades 

levantando actas 

de compromiso 

de pago.

% de saldos 

depurados   

existentes  en 

cartera  a 30  de 

junio del 2005:  valor  

Total  de  saldos 

depurados  en  

cartera a 30 de junio 

de 2005     /   total  

de  saldos por 

depurar   x  100 

Depuración  del  

100% de  los 

saldos  

reflejados en los  

estados  de 

cartera    y 

recuperación del  

los saldos 

reflejados en los 

estados de 

cartera a 30 de 

junio de 2005

Cartera

coordinador   

de cartera y 

auditor   de 

cuentas  

médicas    

Profesional  

especializad

o  área 

Financiera

ningu

no

2005/7/01 2006/12/31

La  

facturación 

presentó 

un 

aumento 

del 13%, 

con 

respecto a 

I Semestre  

la vigencia 

2007, la 

cartera 

total se 

incrementó 

en 10% 

con 

respecto al 

valor 

reportado 

a dic-07 

Para la 

viegencia 

2008 se 

adelantaro

n 

procedimie

ntos en el 

area de 

cartera 

tendientes 

a generar 

recuperaci

on de la 

misma asi: 

5570llama

das 516 

cirvulariza

ciones y 

100

En la vigencia 2007 se adelantaron 674 circularizaciones, cruce de 

estado de cartera con 120 entidades; se recaudó a Diciembre 

31/2007  $2,466 millones por concepto de vigencias anteriores otros 

pagadores; Se fortaleció  el área a partir del 1 de enero de 2007 

separando las  áreas  de Cartera  y Facturación; quedando 

conformada el área de Cartera por Un Coordinador, Un asistente y 

Tres ejecutivos de Cuenta. Se reporta periódicamente las entidasdes 

con Cartera morosa a la Oficina de Cobro Coactivo.

Se fortaleció la Oficina de Cobro Coactivo, realizando las siguientes 

gestiones: ACTUACIONES: (2)  PREJURÍDICOS (13).

RECUPERACIÓN CARTERA: Se recuperaron $460,777,102 por 

acciones de cobro coactivo.

En el primer semestre 2008 se adelantaron 206 circularizaciones a 

entidades, se realizó gestión telefónica con 3558 llamadas, se 

intensificaron los cruces de estado de cartera con el fin de tener cifras 

reales conciliadas con los diferentes pagadores e intensificar la labor 

de cobro, se realizaron 110 actas de conciliación con entidades, lo 

que representa un incremento de 83% en relación al I Semestre 2007 (60 conciliaciones); se recaudó en el I semestre 2008 $2,293 millones por concepto de vigencias anteriores otros pagadores. Se reporta periódicamente las entidades con Cartera morosa a la Oficina de Cobro Coactivo y se realiza cruce conciliatorio mensual con esta área.

En el I semestre 2008 se realizó la Mesa de trabajo de recursos nacionales programada por la Supersalud a la cual asistió el grupo de Cartera del Hospital, Jurídica y Contratación, logrando realizar acuerdos de pago por un valor total de $1,780,724,547 con 19 entidades, logrando un % de recaudo de compromisos de pago del 57%.
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[image: image13.emf]INFORME  DE   

AUDITORIA  
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CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

GESTIÓ

N Y 

RESULT

ADOS 

4.6..3.1.El plan de 

desarrollo 2002-2004 es 

de mayo del 2002 y fue 

aprobado en abril del 

2003, 11 meses después 

de su vigencia

Formular el plan 

de desarrollo (3 

meses después 

de sanciandado 

el Plan distrital), 

3 meses de 

discusión y 

revisión.

Plan de 

desarrollo (4 

trianual)    debe   

estar aprobado 

mediante 

acuerdo  6 

meses después 

de sancionado el 

Plan distrital.

Oportunidad en  la  

Formulación  del  

Plan  de 

desarrolloDias   

transcurrido   entre   

la  aprobación   del   

Plan  de desarrollo 

Distrital    y la 

aprobación  

mediante  auerdo 

del   plan 

Institucional 

Aprobación  del  

Plan de 

desarrollo 

institucional    

mediante 

acuerdo 6 meses 

después de 

sancionado el 

Plan distrital. 

Oficina 

de 

desarroll

o 

institucio

nal

Jefe oficina 

de 

desarrollo 

Institucional.  

Subgerencia 

servicios de 

salud, 

subgerencia 

administrativ

a, Gestión 

publico, 

jurídica

ningu

no

2005/4/01 2005/6/01

Aprobació

n  del  plan   

de  

desarrollo  

del  

Hospital  

seis   

meses  

despues  

del   la  

aprobación  

del  plan  

distrtal 

100

 Se   promulgó el   Plan de desarrollo de  la   Secretaria  Distrital    

mediante  acuerdo  308 del  9  de  junio  del  2008  el  plan  de  

desarrollo    vigencia  2009-20012  fue  aprobado  en  la  junta  del  28  

de noviembre  y  se  suscribió    el  acuerdo  029  del  9  de  diciembre  

del  2008 . 
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INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

GESTIO

N Y 

RESULT

ADOS

4.6.3.2. En el plan de 

desarrollo 2002-2004 no 

se incluyó el plan  de 

evalaución   con sus 

proyectos así mismo sus 

objetivos, metas y la 

cuantificación de las 

inversiones.

Formular plan de 

inversiones  en  

el plan de 

desarrollo  2005-

2008. 

En la 

formulación del 

Plan de 

desarrollo 2005-

2008 se incluyó 

el plan de 

inversiones con 

sus respectivos 

proyectos. 

%  de indicadores 

utilizados  con  

seguimiento 

respectivo:   Total de 

Indicadores  de  plan 

de desarrollo   

utilizados  con  

seguimiento 

respectivo      /  Total  

de  indicadores   

formulados   en  el 

plan de desarrollo     

x  100

Cumplir  con  el 

seguimiento  del 

100% de los 

indicadores  

propuestos en el  

Plan de 

desarrollo (  ver 

anexo  1)  de   tal  

forma  que se  

garantice el 

cumplimiento   

de las  metas 

institucionales   

planteadas  

Subgere

ncia 

Científic

a de 

salud. 

Desarrol

lo 

Institucio

nal

Jefe oficina 

de 

desarrollo 

Institucional.  

Subgerencia 

servicios de 

salud, 

Subgerencia 

administrativ

a

ningu

no

2005/4/01 2005/6/01

100% de  

seguimient

o y  

reporte  de   

los 

indicadore

s  

contempla

dos en  el   

plan  de  

desarrollo   

por  la 

Oficina  de  

desarrollo 

Institucion

al.

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a   Diciembre 

30/2008    CB1013.   
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RESULT

ADOS 

4.6.3.3. Dentro de la 

evaluación del plan se 

fijo un estándar mensual 

a facturar de 1.161.800, 

cuando el recaudo fue de 

2.188.3 millones (No 

corresponde a la 

realidad)

Incluir línea base 

que permita 

evidenciar el 

comportamiento 

histórico de los 

indicadores a 

evaluar dentro 

del Plan de 

desarrollo.  

Dentro de los 

indicadores 

propuestos para 

la evaluación del 

Plan de 

desarrollo 2005-

2008 se 

incluyeron 

indicadores de 

base acordes 

con la realidad.

Informe  evaluativo 

que  contemple :    

No  de  Lineas  de 

Base  sustentadas  

estadisticamente  de 

c ada  uno   de  los  

indicadores 

estrategicos   del    

Plan de  desarrollo  

Institucional/No  total  

de  Lineas  Base  

incluidas  dentro  del  

Plan  de  desarrollo  

Institucional    x100

Indicadores 

estratégicos con 

datos de línea 

base   

contemplados  

dentro   del plan  

de  desarrollo  

del  2005  

Subgere

ncia 

administ

rativa y 

desarroll

o 

institucio

nal,

Jefe  

desarrollo  

institucional  

y  

profesional 

especializad

o  de   

Financiera 

Subgerencia 

administrativ

a

ningu

no

2005/4/01 2005/6/01

 100%  de  

cumplimie

nto    

Según  

observació

n  de   

Contraloria  

a  Junio 30 

del  2007, 

se   

reportaron  

en  el 

informe   

de 

indiciadore

s de 

gestión  

los  

indicadore

s  

financieros

.   

100

Se  repotaron   22   indicadores financieros en  el  informe de 

indicadores de gestión  Junio  30  y    Dic  31  del  2007,  y  Junio  30/  

2008,   Diciembre  2008   entre ellos:     1- Volumen de  facturación  

mensual, 2- %  de glosa  definitiva. 3-  Rotación  de cartera, 4-  

Rotacion  de cuentas  por  pagar,  5- %  facturación  por  regimen 6-  

razonabilidad  de  estados  financieros.  7-  Comportamineto de  

ingresos  8-   %  de  rentabilidad  operativa.  9) capital  de  trabajo, 10) 

nivel  de  endeudamiento,  11)  razon  corriente.  
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INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

GESTIÓ

N Y 

RESULT

ADOS 

4.6.3.7. En el documento 

plan operativo no se ve 

reflejado la inversion 

ejecutada y el avance 

fisico de los proyectos de 

inversion. En cuanto al 

proyecto de Servicios 

personales y aportes 

patronales no se muestra 

como se asigna los 

recursos  por areas 

asistenciales y/o 

programas.

Incluir en el Plan 

operativo un 

anexo sobre la 

ejecucion fisica y 

financeira de los 

proyectos de 

inversion, de 

igual forma 

mostrar la 

ejecucion del 

proyecto de 

servicios 

pesonales y 

aportes 

patronales x 

servicios.

En el   Plan 

operativo del año 

2005 se incluyó 

la ejecución 

financiera y fisica 

de los proyectos

%  de seguimientos 

adelantados  a  los  

proyectos:   No de   

seguimientos 

adelantados    a los  

proyectos /Total de 

seguimientos  

programados  a  los  

proyectos      x  100 

Cumplir  con  el  

100%  del 

seguimiento de 

los proyectos en 

el Plan operativo 

de forma 

mensual, es  

decir  12  

seguiminetos  al  

año

Financie

ra, 

desarroll

o 

institucio

nal, 

compras

Subgerencia 

administrativ

a  Jefe 

oficina De 

desarrollo 

Insittucional

ningu

no

2005/7/01 2006/6/30

1OO %    

Cumplido  

se  reporto  

informe  

de  

seguimient

o  en  el   

informe  

CBN  1013

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a  Dic  2007 Y  a  

Junio  30  del  2008  ,  diciembre  31  del  2008   en   el  documento  

CBN 1013 
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4.6.3.8. Se evidencia en 

el  logro de la metas 

propuestas tanto en las 

areas asistenciales como 

administrativas 

porcentajes de 

cumplimiento por debajo 

del 60%.  Cirugia   

maxilofacial   Cirugia  

Plástica ( Controles ) 

Hospitalización,  Cirugia  

Urològica, Pediatria Ala  

A, Interconsulta  

Nutrición,  Urgencias, 

Cirugia  Plastica,  

Consulta cirugia  

programada,  urologia,  

urgencias odontológicas,  

colposcopias,  cirugia  

ortopédica  programada,  

hospital  dia niños,  

urgencia  ortopedia,  

asesoria en  lactancia 

materna   

1- Planear metas 

mas reales, 

Buscar 

alternativas de 

venta que 

permita el 

crecimiento de 

los servicios. 

2- Revaluación 

de las metas que 

correspondan a 

promedios 

historicos. Venta 

de servicios que 

evidencia un 

comportamiento 

atipico dentro de 

su segumiento

% de  cumplimiento  

de  las  actividades  

programadas  para  

los  servicios  en  

mención:    Total  de 

actividades  

ejecutadas  por 

servicio Cirugia   

maxilofacial   Cirugia  

Plàstica ( Controles ) 

Hospitalización  

Cirugia  Urològica, 

Pediatria Ala  A, 

Interconsulta  

Nutrición  Urgencias 

Cirugia  Plástica,  

Consulta cirugia  

programada  

urologia,  urgencias 

odontológicas,  

colposcopias,  

cirugia   ortopedica  

programada,  

hospital  dia niños,  

urgencia  ortopedia,  

asesoria en  

lactancia materna  /  

total  de  actividades  

programadas  por  

los servicios  Cirugia   

maxilofacial   Cirugia  

Plàstica ( Controles ) 

Hospitalización  

Cirugia  Urològica, 

Pediatria Ala  A, 

Interconsulta  

Nutrición  Urgencias 

Cirugia  Plástica,  

Cumplir  por  

encima del  80%  

la  programación  

de  actividades  

de los servicios  

y  adecuado  

Cirugia   

maxilofacial   

Cirugia  Plàstica 

( Controles ) 

Hospitalización  

Cirugia  

Urològica, 

Pediatria Ala  A, 

Interconsulta  

Nutrición  

Urgencias 

Cirugia  Plástica,  

Consulta cirugia  

programada  

urologia,  

urgencias 

odontológicas,  

colposcopias,  

cirugia   

ortopedica  

programada,  

hospital  dia 

niños,  urgencia  

ortopedia,  

asesoria en  

lactancia 

materna 

Subgere

ncia 

administ

rativa y 

Subgere

ncia 

servicios 

de 

salud. 

Desarrol

lo 

Institucio

nal 

Subgerencia  

de servicios 

de salud,  

Subgerencia  

administrativ

a   y 

financiera,  

Jefe  Oficina  

de  

Desarrollo  

Institucional  

ningu

no

2005/6/01 2005/12/31

El  100%  

de  las  

especialid

ades  a  

Junio 

31/2008,   

cumplieron 

las  metas  

por  

encima  

del  80 %,  

100

El  100%  de  las  especialidades  a  dici 31/2007,   Junio  y Dic  2008  

cumplieron las  metas  por  encima  del  80 %.   Información r 

eportada   en el  documento  CBN  1013
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GESTIÓ

N Y 

RESULT
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4.6.3.10 Las encuestas 

presentan modificacion 

en algunos items con 

respuecto a la 

calificacion inicial.

Una vez 

diligenciadas las 

encuestas 

realizar auditoria 

a los usuarios. 

No aceptar 

encuestas con 

enmendaduras

Porcentaje de 

encuestas sin 

enmendaduras: No 

de encuestas sin 

enmendaduras  

tomadas  dentro  de  

la  muestra / Total 

de encuestas  

realizadas *100

Encuestas   

100% sin 

enmendaduras 

que  son  

incluidas dentro  

de  la muestra  

de  analisis  de 

la  evaluación  

de satisfación  al  

usuario

Oficina 

de 

desarroll

o 

institucio

nal - 

Atencion 

al 

usuario.

Oficina de 

desarrollo 

institucional.   

Coordinador 

de Atencion 

al usuario

ningu

no

2005/1/01 2005/6/30 100 100

  Se desarrollaron las siguientes actividades  encuestas  procesadas  

incluidas  en  la  muestra  tercer  trimestre  963    y  cuarto  

trimestre/2007  943    encuestas .  es decir,    100%  sin  errores  de 

calidad . Asi  mismo  se  adelantó :    

1, Se diseñó, documentó e implemento  para las encuestas  a  partir  

del segundo trimestre vigencia 2007, la metodología y ficha técnica 

de aplicación de encuestas de satisfacción del usuario.

2, Se realizó cronograma y se implementó, el cual incluyo proceso de 

Capacitaciòn y control a los encuestadores.

3, Se validó, y se realizó análisis de los resultados de las encuestas 

de satisfacción.



 Los  resultados  de  la  vigencia   2008   muestreo  definitivo  

procesado :   1   trimestre/2008,  932   Encuestas  2 trimestre/2008  

1128  Encuestas  , tercer  trimestre  987 Encuestas     cuarto  

trimestre  819 totaL año  3866  el  100%    de  las   encuestas  

incluidas  en  la  muestra  no  presentan  fallas  de  calidad.
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4.6.10  la  administración   

debe  ajustar  el  proceso   

de  planeación buscando  

optimizar  la  producción  

de servicios.

Programación 

según  uso  de  

capacidad  

Instalada 

asignada por   

servicio  para  

consulta externa.

Programación   

Mensual  por  

especialidad   en  

el  servicio  de  

consulta externa 

%  de cumplimento  

de  las  horas 

programadas en  

consulta externa :     

total  horas  

utilizadas  en  

consulta externa  /  

total   horas  

programadas en  

consulta  externa  X 

100

Programación  

ajustada  a  la 

demanda  de los  

servicios  y  a  la  

capacitada 

instalad a  del  

Hospital por  

encima  del  90 

%  

Subgere

ncia de  

Servicio

s de  

Salud,  

consulta  

externa  

especiali

zada

COORDINA

DORES   

FUNCIONA

LES   

Coordinador

a  de 

consulta   

externa

ningu

no

2005/9/01 2006/1/01 0,855 100

 el  seguimiento  de  horas   utilizadas    para  la  consulta  externa    

fue   del   85,5%   a    junio  del  2008  de  total de   horas  

programadas  para  consulta  externa  durante  la  vigencia  y   
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INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

BALANC

E 

SOCIAL

4.7.1.1. No se 

desarrollaron indicadores 

de inversión sobre 

Maltrato Infantil

1)   Definición   

de   indicadores   

en  cumplimiento   

con  la  

resolución  052  

del  2001    Y  

003  del  2002 

%  de  indicadores  

construidos  e  

implementados   

reportados en  el  

balance  social  

2005  :  No  de   

Indicadores  de  

inversión  utilizados  

y   reportados  en  el  

balance  Social   

2005 / total de 

Indicadores  de  

inversión  

construidos  para  

ser incluidos  en  el 

balance  social x  

100

Existencia   del  

100%   de  los 

indicadores  de   

inversión 

requeridos    los  

cuales  deben  

estar   

reportados  en el 

Balance Social 

del 2005 en   

cumplimiento   

con    lo 

estipulado  en  la  

metodologia  en  

la  resolución 

052  de2001  

yo3 del  2002 

expedidas  por la 

Contraloria 

distrital

Salud 

Mental, 

Costos y 

presupu

esto

Jefe  Oficina  

desarrollo  

Institucional  

Coordinador  

de   Salud 

Mental  

Coordinador  

Financiero  

ningu

no

2005/7/01 2006/2/01

1OO %    

Cumplido  

se  reporto  

informe  

de  

seguimient

o  en  el   

informe  

CBN  1013

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a  Junio  30  del  

2008  y  Dic  2008  informe  cnn 1013  
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INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

BALANC

E 

SOCIAL

4.7.1.3. Información 

comparativa 2003 2004 

incompleta

Disponer de las 

cifras 

comparativas.

 Búsqueda de 

datos de 

periodos 

comrativos

% de datos  

comparados   No   

Total de  datos 

comparados 

incluidos dentro del  

Balance  social   /            

Total  de datos 

reportados en  el  

Balance social    

x100

Para el   2005   

se incluira el  

100%   de  datos 

comparativos  

existentes  

dentro  del  

Balance  Social     

Desarrol

lo 

Institucio

nal

Subgerencia 

de Servicios 

de Salud   

Jefe   

Desarrollo 

Institucional

ningu

no

2005/7/01 2006/2/01

Se  

compararo

n  los  

datos  de 

balance  

social   de  

vigencias 

anteriores,  

cifras 

distritales  

y  

localidad  

centroorie

nte  

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis    Dic  2007  y  Dic  

2008  en  el  Balance  social.  
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4.7.1.4. No 

diligenciamiento de la 

inversión realizada por el 

Hospital para este 

problema

Costeo del 

programa en  

cumplimiento  a  

la metodologia  

establecida  en  

la  resolución 

052  del  2001 y  

03  del  2002

%  de  reportes  

Existentes   incluidos  

en  el  balance  

social   :   Total    de  

Reportes de  

inversion   existentes   

incluidos dentro del  

programa en  

cumplimiento  a  la 

metodologia  

establecida  en  la  

resolución 052  del  

2001 y  03  del  2002   

/ Total   de reportes 

requeridos   en 

cumplimiento   a  la 

metodologia  

establecida  en  la  

resolución 052  del  

2001 y  03  del  2002  

x  100

Lograr  que  el  

100%  de  los 

reportes  de  

inversión  a  

reportar en el 

Balance Social 

del 2005 

cumplan  con  la   

lo estipulado  en  

la  metodologia  

en  la  resolución 

052  de2001  

yo3 del  2002 

expedidas  por la 

Contraloria 

distrital

Salud 

Mental  

y Costos

Jefe  Oficina  

desarrollo  

Institucional  

Coordinador  

de   Salud 

Mental  

Coordinador  

Financiero  

ningu

no

2005/7/01 2006/2/01

Se  

compararo

n  los  

datos  de 

balance  

social   de  

vigencias 

anteriores,  

cifras 

distritales  

y  

localidad  

centroorie

nte  

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a  Dic  2007   y  

Dic  2008  en  el  Balance  social.  

2 C

INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

BALANC

E 

SOCIAL

4.7.2.2. No 

diligenciamiento de la 

inversión realizada por el 

Hospital para este 

problema

Costeo del 

programa en  

cumplimiento  a  

la metodologia  

establecida  en  

la  resolución 

052  del  2001 y  

03  del  2002

%  de  reportes  

Existentes   incluidos  

en  el  balance  

social : Total    de  

Reportes de  

inversion   existentes   

incluidos dentro del  

programa en  

cumplimiento  a  la 

metodologia  

establecida  en  la  

resolución 052  del  

2001 y  03  del  2002 

/  Total   de reportes 

requeridos   en 

cumplimiento   a  la 

metodologia  

establecida  en  la  

resolución 052  del  

2001 y  03  del  2002  

x  100

Lograr  que  el  

100%  de  los 

reportes  de  

inversión  a  

reportar en el 

Balance Social 

del 2005 

cumplan  con  la   

lo estipulado  en  

la  metodologia  

en  la  resolución 

052  de2001  

yo3 del  2002 

expedidas  por la 

Contraloria 

distrital

Coordin

ación de 

Enferme

ria P y P 

y Costos

Jefe  

desarrollo  

Institucional  

Coordinació

n de P y P 

de 

Enfermeria 

Coordinació

n  

Financiera  

ningu

no

2005/7/01 2006/2/01

100%  se 

adelantaro

n  reportes  

trimestrale

s a  partir  

del  

segundo  

semestre  /  

2007  y  

según  la  

metodologi

a 

acordada  

con  la  

contraloria  

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a  Dic  2007   y  

Dic  2008   en  el  Balance  social.    y  Junio  en  el  informe    CBN   

1013. 

2 C


[image: image18.emf]INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

BALANC

E 

SOCIAL

4.7.2.4. No 

diligenciamiento de la 

inversión realizada por el 

Hospital para este 

problema

Costeo del 

programa en  

cumplimiento  a  

la metodologia  

establecida  en  

la  resolución 

052  del  2001 y  

03  del  2002

%  de  reportes  

Existentes   incluidos  

en  el  balance  

social : Total    de  

Reportes de  

inversion   existentes   

incluidos dentro del  

programa en  

cumplimiento  a  la 

metodologia  

establecida  en  la  

resolución 052  del  

2001 y  03  del  

2002/ Total   de 

reportes requeridos   

en cumplimiento   a  

la metodologia  

establecida  en  la  

resolución 052  del  

2001 y  03  del  2002  

x  100

Lograr  que  el  

100%  de  los 

reportes  de  

inversión  a  

reportar en el 

Balance Social 

del 2005 

cumplan  con  la   

lo estipulado  en  

la  metodologia  

en  la  resolución 

052  de2001  

yo3 del  2002 

expedidas  por la 

Contraloria 

distrital

Py P y 

Costos

  Jefe  

desarrollo 

Institucional   

Coordinació

n  

Financiera   

Coordinació

n de P y P

ningu

no

2005/7/01 2006/2/01

Se  reporto  

en  

Balance  

Social  a  

Dic  2007   

y  Dic  

2008      e    

informe  

CBN   

1013  a    

Junio  30  

del  2008.

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a  Dic  2007   y  

Dic  2008  en  el  Balance  social y  a  en   Junio  30  en  el  informe    

CBN   1013. 

2 C

INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

BALANC

E 

SOCIAL

4.7.3.1. No se 

desarrollaron indicadores 

de inversión 

1)   Definición   

de   indicadores   

en  cumplimiento   

con  la  

resolución  052  

del  2001    Y  

003  del  2002 

%  de  Indicadores 

de  inversión    con  

seguimineto 

incluidos  : Total de 

Indicadores  de 

Inversión utilizados  

con  seguimiento 

respectivo   /   Total  

de  indicadores 

reportados  en los 

proyectos de 

Inversión   x  100

Lograr  que  el   

100%     de  los  

indicadores  de  

invesión    

reportados   en 

el Balance Social 

del 2005  

cumplan con    lo 

estipulado  en  la  

metodologia  en  

la  resolución 

052  de2001  

yo3 del  2002 

expedidas  por la 

Contraloria 

distrital     

Ginecoo

bstetrici

a, 

Costos y 

presupu

esto

 Jefe  de  

desarrollo 

Institucional   

Coordinador  

financiero   

Coordinador   

de   

Ginecoobste

tricia

ningu

no

2005/7/01 2006/2/01

Se  reporto  

en  

Balance  

Social  a  

Dic  2007   

y  DICI   

2008  y  

informe  

CBN   

1013  a    

Junio  30  

del  2008.

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a  Dic  2007   y  

Dic  2008 en  el  Balance  social  y  a  Junio  30 /  2008  en  el  

informe  CBN  1013.

2 C


[image: image19.emf]INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

BALANC

E 

SOCIAL

4.7.3.4. No 

diligenciamiento de la 

inversión realizada por el 

Hospital para este 

problema

Costeo del 

programa en  

cumplimiento  a  

la metodologia  

establecida  en  

la  resolución 

052  del  2001 y  

03  del  2002

%  de  reportes  

Existentes   incluidos  

en  el  balance  

social : Total    de  

Reportes de  

inversion   existentes   

incluidos dentro del  

programa en  

cumplimiento  a  la 

metodologia  

establecida  en  la  

resolución 052  del  

2001 y  03  del  2002 

/ Total   de reportes 

requeridos   en 

cumplimiento   a  la 

metodologia  

establecida  en  la  

resolución 052  del  

2001 y  03  del  2002  

x  100

Lograr  que  el  

100%  de  los 

reportes  de  

inversión  a  

reportar en el 

Balance Social 

del 2005 

cumplan  con  la   

lo estipulado  en  

la  metodologia  

en  la  resolución 

052  de2001  

yo3 del  2002 

expedidas  por la 

Contraloria 

distrital     

 Costos 

y 

Ginecoo

bstetrici

a

Jefe  de  

desarrollo  

Institucional  

Coordinació

n  

Financiera   

ningu

no

2005/7/01 2006/2/01

Se  reporto  

en  

Balance  

Social  a  

Dic  2007 ,     

Dic  2008   

y  informe  

CBN   

1013  a    

Junio  30  

del  2008.

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a  Dic  2007  y  

Dic  2008   en  el  Balance  social  y   a  Junio  30  en  el  informe  

CBN  1013.

2 C

INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

BALANC

E 

SOCIAL

4.7.4.1. No se 

desarrollaron  

indicadores de inversión 

1)   Definición   

de   indicadores   

en  cumplimiento   

con  la  

resolución  052  

del  2001    Y  

003  del  2002 

%  de  Indicadores 

de  inversión    con  

seguimiento 

incluidos:   Total de 

Indicadores  de 

Inversión utilizados  

con  seguimiento 

respectivo /Total  de  

indicadores 

reportados  en los 

proyectos de 

Inversión   x  100

Lograr  que  el   

100%     de  los  

indicadores  de  

invesión    

reportados   en 

el Balance Social 

del 2005  

cumplan con    lo 

estipulado  en  la  

metodologia  en  

la  resolución 

052  de2001  

yo3 del  2002 

expedidas  por la 

Contraloria 

distrital     

Ginecoo

bstetrici

a, 

Costos y 

presupu

esto

Jefe  de  

desarrollo  

Institucional  

Coordinació

n  

Financiera   

ningu

no

2005/7/01 2006/2/01

Se  reporto  

en  

Balance  

Social  a  

Dic  2007,  

Dici  2008    

y  informe  

CBN   

1013  a    

Junio  30  

del  2008.

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a  Dic  2007   y  

Dic  2008   en  el  Balance  social  y  a  Junio  30  del  2008  se  

reportó  informe   CBN   1003.

2 C


[image: image20.emf]INFORME  DE   

AUDITORIA  

REGULAR 

CON  

ENFOQUE 

INTEGRAL  

VIGENCIA  

2004

BALANC

E 

SOCIAL

4.7.4.3. No 

diligenciamiento de la 

inversión realizada por el 

Hospital para este 

problema

Costeo del 

programa en  

cumplimiento  a  

la metodologia  

establecida  en  

la  resolución 

052  del  2001 y  

03  del  2002

%  de  información 

reportada en  

cumplimiento  a la  

resolución  052 y03  

del  2002:   Total    

de  Reportes de  

inversion   existentes   

incluidos dentro del  

programa en  

cumplimiento  a  la 

metodologia  

establecida  en  la  

resolución 052  del  

2001 y  03  del  

2002/ Total   de 

reportes requeridos   

en cumplimiento   a  

la metodologia  

establecida  en  la  

resolución 052  del  

2001 y  03  del  2002  

x  100

Reportar el  

100% de la  

inversión e  el  

balance social   

el Balance Social 

del 2005

Py P y 

Costos

  Jefe  

desarrollo 

Institucional   

Coordinació

n  

Financiera   

Coordinació

n de P y P

ningu

no

2005/7/01 2006/2/01

Se  reporto  

en  

Balance  

Social  a  

Dic  2007   

y  Dic  

2008   y  

informe  

CBN   

1013  a    

Junio  30  

del  2008.

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a  Dic  2007  y  

Dic  2008   en  el  Balance  social   y   a  Junio  30  en  el  informe  

CBN  1013. 

2 C

INFORME  DE  

AUDITORIA  

GUBERNAME

NTAL  CON  

ENFOQUE  

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR   

VIGENCIA  

2006

Evaluació

n 

Sistema 

de 

Control 

Interno

3.2.1. Se encontraron 

fallas en la verificación 

de los saldos de contrato 

y órdenes de prestación 

servicios, lo cual genera 

que en las cuentas por 

pagar constituidas a 31 

de diciembre de 2006, 

existan saldos de 

compromisos desde el 

año 2004, los cuales 

asciende a $588.4 

millones. Lo anterior 

incumple lo normado en 

el artículo 2 literal e) de 

la ley 87 de 1993.

1. Emitir el 

listado de 

cuentas por 

pagar 

identificada por 

contrato u orden 

y vigencia, por 

parte de 

presupuesto.  2. 

Entregar el 

informe a los 

interventores 

para que 

soliciten la 

liquidación del 

contrato u orden. 

3. Solicitar la 

liquidación por el 

interventor para 

que  juridica 

liquide los 

contratos. 4. 

Enviar las actas 

de liquidación a 

los proveedores 

para obtener 

legalización de la 

misma por parte 

de jurídica. 4. 

Una vez recibida 

fimada, entregar 

copia a 

presupuesto  

para que 

proceda al 

respectivo 

reintegro.  5. 

Jurídica iniciará 

% de reintegros  

adelantados  del  

total  de  los 

programados   

según  actas de 

liquidación 

entregadas  por   la  

Oficina  Juridica 

 Valor  total   de 

Reintegros   

adelantados por   

concepto  de 

contratos  liquidados 

/  Total  de   valores  

reportados  a  

reitegrar  por 

concepto  de  

contratos  liquidados    

valor    x  100                          

 -%  de  contratos  

liquidados  

reportados  al  àrea   

de   presupuesto  

para  adelatar  el  

respectivo  reintegro   

:   Total  de 

contratos  liquidados  

reportados  al  área  

de  presupuesto / 

Total  de contratos 

programados  para  

liquidación  a  

reportar  a  

presupuesto  x100 

Adelantar  el   

100%  de  los  

reintegros por  

concepto  de  

cuentas  por  

pagar  

constituidas  a 

Dici 2006       de  

contratos  

liquidados 

Oficina 

Jurídica 

Contrata

ción y 

Presupu

esto. 

Intervent

ores. 

Jefe Oficina 

Juridica. 

Profesional 

Especializad

o 

Presupuesto

. 

Interventore

s de 

contratos u 

ordenes.  

Gerencia, 

Subgrencia 

adtva, 

Subgerencia 

Servicios de 

Salud, Jefe 

desarrollo 

Institucional. 

Coordinació

n financiera.

ningu

no

2007/6/15 2007/12/31

100% de 

Reintegros 

adelantado

s por 

concepto 

de 

contratos 

liquidados, 

del total de 

los 

programad

os y 

85% de 

avance en 

depuración 

de cuentas 

por pagar 

constituida

s a 

31/dic/06

85

El área de Presupuesto emitió listado de cuentas por pagar 

identificada por contrato u orden de vigencias 2005 y anteriores 

constituidas a 31/dic/06 por un valor total de $649,643,864, de los 

cuales $579,367,476 corresponden a vigencia 2004 y anteriores; se 

solicitó análisis y de ser procedente, solicitud de actas de liquidación 

a la Oficina Jurídica o trámite de los valores a comprometer de 

acuerdo con los procedimientos institucionales.

Se realizó el análisis respectivo por parte de los Interventores, 

informando al área Jurídica los contratos con saldos a reintegrar o 

valores a comprometer.

La Oficina Jurídica con base en la certificación del interventor 

aclarando valores, realiza el trámite y legalización de Actas de 

liquidación con los proveedores o contratistas y solicita a la 

Subgerencia Administrativa y Financiera el reintegro de saldos al 

Presupuesto del Hospital por no haberse ejecutado en su totalidad los 

contratos u órdenes, llevó a cabo el trámite de actas de liquidación.   

Producto del seguimiento descrito realizado en forma mensual 

durante el segundo semestre 2007, de las cuentas por pagar constituidas a 31/dic/06 de vigencia 2004 y anteriores ($579,367,476) se comprometió el 51% $297.021.049, se realizaron actas de liquidación por  valor  de  $80.767.254 (14%), lo cual refleja un avance del 65% ($377.788.303), quedando un saldo por depurar de ($201.579.173) a 31/dic/07.  A  dic  2008  se  encuentra  un  saldo  de  $  151,037,703 de  los c uales  141 millones  corresponden  a  convenios  con  hospitales  de los  cuales  se   emito  informe  final  que  se  encuetra  en  validación  por  hospitales  y  subgerencia d e servicios  de salud.    



1 A


[image: image21.emf]INFORME  DE  

AUDITORIA  

GUBERNAME

NTAL  CON  

ENFOQUE  

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR   

VIGENCIA  

2006

Evaluació

n 

Sistema 

de 

Control 

Interno

3.2.2. La entidad posee 

planes de mejoramiento 

como resultado de 

auditorias realizadas por 

este ente de control, de 

igual manera efectúa 

evaluaciones mes a mes 

al Plan Operativo con el 

fin de detectar riesgos 

ocasionados en las bajas 

de productividad, sin 

embargo, no tiene un 

mapa de riesgos que 

contemple los posibles 

eventos a los que está 

expuesta referentes al 

macro entorno como son 

los factores: económicos, 

sociales, políticos, 

legales y tecnológicos. 

Igualmente los riesgos 

basados en factores 

internos frente a los 

sistemas de información 

personal vinculado por 

las diferentes 

modalidades de 

contratación, naturaleza 

de los procesos entre 

otros.

Incluir dentro  del  

Mapa  de 

Riesgos 

Institucional  el  

analisis de 

fatores  del  

macro  entorno 

que  incluya   

factores: 

económicos, 

sociales, 

políticos, legales 

y tecnológicos. 1- 

Adelantar la 

Jornada  de 

Planeación  

Institucional,Adel

antar  Analisis  

Dofa  

Identificación de  

Riesgos. 

2-,Adelantar  el  

Analisis, 

Valoración de 

Riesgos,  y  

elaboración  de  

mapa de riesgos 

que  incluya  

tipificación de  

factores 

externos.  

%    de   Riesgos   

externos    

identificados  en   el  

Mapa de Riesgo:  

No  de  riesgos  

identificados  

producto  del  

análisis  del  

macroentorno  

incluido  dentro  del  

mapa  de Riesgos

  Institucional  /  

Total  de Riesgos  

identificados  en  el  

mapa  de Riesgos 

Instittucional  x  100

Garantizar el  

análisis de  

factores  

externos  e  

incluirlos dentro  

del   Mapa de 

Riesgos  

Institucional  

Gerenci

a,  

Subgere

ncias, 

Jefes de  

Oficina  

Jefe  

desarrollo 

Institucional  

Jefe  Oficina  

de  Gestión  

Pública  y  

Autocontrol 

ningu

no

2007/2/01 2008/3/31

Se   

identificaro

n los   

riesgos del  

macroente

rno y  se 

incluyó  

dentro  de   

las  

variables  

de   

clasificació

n  de  

riesgos  la  

variable de  

riesgo  

externo,  

de  los  34  

procesos  

instittucion

ales    

100

Se adelantó   jornada  de  planeación  estratégica   el  22  de  febrero  

del  2007,   y   el   análisis  Dofa institucional.    Se  modificó  la  

matriz  de  mapa  de riesgos   por proceso,  incluyendo  dentro  de  la  

Identificación  de  riesgos   la  clasificación  de  riesgos   quedando  

asi:  externos, Estratégicos,  Operativos, Financieros, De  

cumplimiento,  de  tecnologia. y  se  identificaron  los   riesgos  de  

cada  proceso.y  se  revisaron  copn  la   veeduria   según  el  

acopañamineto  al  meci,  componente  de  administración d e  

Riesgos  con  los  ajustes  respectivos  entrega  a  las  áreas.  
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n 
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de 

Control 

Interno

3.2.3. El Hospital no ha 

definido las actividades 

de mitigaciòn de los 

riesgos, ni se tienen 

establecidos 

responsables de su 

ejecución, así mismo, no 

ha elaborado el Plan de 

Manejo de riesgos que 

permita realizar el 

seguimiento respectivo 

con el fin de evitarlos, 

mitigarlos, atomizarlos o 

finalmente 

administrarlos. 

Actualmente se 

encuentra en la etapa de 

identificación de los 

mismos desde la 

caracterización de 

procesos. Lo anterior 

incumple lo normado en 

el artículo 4 del Decreto 

1537 del 2001.

Mapa  de  

Riesgos  

Institucional  

homologado  en  

cumplimineto  a  

las  exigencias  

contempladas  

en  el   Modelo  

estandar  de  

control  Interno  

Institucional  y  

Sistema  de 

Gestiòn  de 

Calidad:

1- Entrega  de 

procesos  y  

procedimientos  

validados  por  

comité  de  

gerencia. 

2-  Capacitación  

Institucional  en  

Guia  de  

Administraciòn  

de Riesgos. 

3- Elaboraciòn  

de   Instructivo  

de  

administraciòn  

de Riesgos

4-  Capacitaciòn  

del  Instructivo  

de  

administración 

de  Riesgos 

5- Construcciòn  

de  Mapa  de 

Riesgos  por  

%  de  mapa  de   

riesgos   construidos  

por  procesoTotal  

de   mapa  de 

riesgos  por 

procesos  

adelantados /  Total  

de   Mapa de  

Riesgos   por  

proceso  

programados según  

mapa  de  Procesos  

Insititucional   x  100

Elaboración  del 

100%   de  Mapa 

de Riegos  por 

proceso  y 

consolidación  

del  mapa de 

Riesgos  

Institucional 

Todas  

las  

areas

Subgerencia

s  Jefe 

Oficina  

desarrollo  

Institucional    

Coordinador

es  

Funcionales  

Jefe  Oficina  

de Gestiòn  

Publica  y  

Autocontrol 

ningu

no

2007/2/01 2008/3/31

100%  Se 

construyer

on  34  

mapas  de  

riesgos   

por  

proceso  

de 

acuerdo  al  

mapa  de  

procesos  

institucion

al    

100

Se adelantó  la  capacitación  Institucional  en  Guia  de  

Administración  de  Riesgos    en  el  comité  de  calidad  del  2  de  

abril  del  2007 (acta No  10)   3- Se  adelantó   la   Elaboración  del   

Instructivo  de  administración  de Riesgos.  4- Se   Socializó   el   

Instructivo   de  administración de  Riesgos   en  el  comité  de  

calidad  y  control  Interno  el  14  de  mayo  del  2007 (acta  No 11 ) 5-  

Se  emitio  resolución de adopción del  manual  de procesos  y 

procedimientos  4  de  diciembre  del  2007, se  adelantó  

paralelamente  el  proceso de identificación de riesgos  con  

validación  a  Diciembre  31  del  2007, aprobación   a  marxo  31  del  

2008. 
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NTAL  CON  
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n 
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3.2.4. La ausencia de los 

manuales de procesos y 

procedimientos que 

normen o reglamente el 

quehacer organizacional, 

genera un alto riesgo en 

el cumplimiento de los 

objetivos misionales de 

la organización, 

permitiendo que los 

funcionarios que 

desarrollan las distintas 

tareas, en un momento 

dado, lo hagan a su libre 

albedrío.

Que los 

manuales de 

procesos y 

procedimientos 

que existen en el 

hospital esten 

homologados , 

estructurados y 

adoptados,  en 

los tèrminos - 

tiempos que 

contempla la 

normatividad 

vigente 

relacionado con  

Sistema  Gestiòn 

de Calidad y  

Modelo Estàndar 

de Control 

Interno.

1. Homologar los 

proceso  y 

procedimientos 

existentes con 

base en lo 

descrito en el 

manual de los 

procesos y 

procedimientos 

vigentes. 

2. Revisar, 

documentar y 

validar y  adoptar    

los procesos y 

procedimientos 

definidos en el 

mapa de 

procesos.1. 

% de  procesos 

homologados,  

validados   y  

adoptados        Nª 

Total de procesos 

homologados,v 

alidados   y  

adoptados  /Nª Total 

de procesos 

normatiizados 

incluidos d entro  del 

mapa  de  procesos 

institucional  x 100



Caracterizar , 

describir, validar  

y adoptar los  

procesos y 

procedimientos  

en un 100% en 

los perìodos 

normativos.



Todas 

las 

áreas

Coordinador 

Funcional 

grupos 

internos de 

trabajo

Jefe

Oficina de 

Desarrollo 

Institucional  

Gerente

Subgerente 

Administrati

vo y 

Financiero

Subgerente 

servicios de 

Salud

Jefe Oficina 

Juridica

Jefe Oficina 

de 

Desarrollo 

Institucional.



ningu

no

2007/6/01 2008/3/31

100%  de  

mauales  

de  

proceso  y 

procedimin

etos  

adoptados  

según  

resolución  

287  de  

2007

100

El  Hospital durante la  vigencia  2007  adelantó  toda  la actualización  

del  modelo  por  procesos  en  cumplimiento  al  Modelo  estándar  de 

Control  Interno Meci  y  al   Sistema  de  Gestión  de  Calidad, y  el  

manual de  procesos    y  procedimientos  del  Hospital se   adoptó  

según  resolución 0287 del  04  de diciembre del  2007.
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. 3.2.5. Se observan 

debilidades en el 

procedimiento de recibo 

de bienes entregados en 

el lugar de utilización, 

como se constato en el 

ingreso de una Arco en 

C, que fue instalado en 

las salas de cirugía sin 

haberse levantado un 

acta de recibo firmada 

por el funcionario 

responsable de 

inventarios y el 

proveedor, incumpliendo 

lo normado en el numeral 

3.2.19 inciso 2 de la 

Resolución No. 001 del 

2001, por lo cual se 

expide el Manual de 

Procedimientos 

Administrativos y 

Contables para el 

Manejo y control de los 

bienes en los entes 

públicos.

1. 

Retroalimentació

n al  equipo de 

trabajo y 

funcionarios del 

hospital, en 

cuanto al ingreso 

de bienes 

entregados en el 

lugar de 

utilización según 

la resolución No. 

001 del 2001. 

2.   Socializar el 

proceso de 

ingreso de 

bienes 

entregados en el 

lugar   de 

utilización según 

la resolución No. 

001 del 2001. a  

los   funcionarios  

del  área  de  

propiedad  

planta  y  equipo  

Fisicos  y  los  

coordinadores    

funcionales  del   

Hospital . 

%  de   

cordinaciones 

funcionales  a  las  

cuales  se  les  

entregó  y  

socializado 

procedimiento  de  

control  de  

inventarios  No  de  

Coordinaciones  

Funcionales   con  

entrega  y  

socialización de  

procedimiento  de  

control  de  

inventarios   /Total  

de  cordinaciones  

Funcionales  

programadas  para  

socialización   y  

entrega de  

procedimiento  de  

control  de 

inventario.  x100

Socialización  

del  el  100%  de  

los  

procedimientos  

referente  a  

control  de  

inventarios con  

los   

coordinadores  

funcionales  del  

Hospital   

Recurso

s Físicos

Profesional 

área 

Recursos 

FísicosTécni

co de 

Propiedad, 

Planta Y 

Equipo

ningu

no

2007/6/01 2007/12/31

Se entregó  

al  100% 

de las  

coordinaci

ones   el  

ingreso  a  

bienes  

entregado

s en  el   

lugar  de  

utilización   

el  03  de  

Agosto del  

2007,  

100

La incorporación de bienes se realiza de acuerdo con los 

procedimientos establecidos por el Comité de Inventarios, en los 

registros del Almacén y se transfiere a contabilidad por la interfase 

entre éstas,  se  validaron   los procedimientos de  gestión  de  

ingresos  propiedad  planta  y  equipo  dentro  de la estructuración  

del  Sistema  de  Gestión de Calidad, se socializó  el  ingreso  a  

bienes  entregados en  el   lugar  de  utilización   el  03  de  Agosto del 

2007,  entregando  el  acta   de  recepción  de  equipos   biomédicas  

a  los  responsables  de  todos los  servicios    Modelo  estandar de 

control  interno.
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 3.2.6. La entidad 

implementó la 

organización del archivo 

de acuerdo a la 

normatividad vigente, 

pero en la visita realizada 

a las instalaciones del 

mismo, se evidencio que 

falta la organización del 

archivo de historias 

clínicas y  además en las 

oficinas visitadas se 

observa que los espacios 

no son suficientes para 

la organización de los 

archivos. Lo anterior 

contraviene lo normado 

en el literal e del artículo 

2° de la ley 87 del 1993.

1, Definir  

espacio e 

instalaciones 

para el traslado 

del archivo de 

HC, lo cual se 

debe validar 

desde el comité 

de gerencia

2, Validar y 

aprobar los 

procesos 

actualizados y 

homologados de 

sistema de 

información - 

archivo y 

custodia de 

historias clinicas.

3, Implementar 

los procesos del 

sistema de 

información,- 

archivo y 

custodia de las 

historias clínicas.

%  de  procesos 

homologados  y  

validados existentes 

del sistema de 

información - archivo 

y custodia de HCNª   

:   Total de procesos 

homologados  y  

validados existentes 

del sistema de 

información - archivo 

y custodia de HC /Nª 

Total de procesos 

normatiizados del 

sistema de 

información - archivo 

y custodia de HC x  

100



Trasladar y 

adecuar 

infraestructura 

del archivo de 

historias clínicas

Caracterizar , 

describir, validar  

y aprobar los  

procesos y 

procedimientos 

de sistema de 

información - 

archivo y 

custodia de 

historias clínicas 

en un 100% en 

los perìodos 

normativos.



Archivo 

de 

historias 

clínicas

Oficina 

de 

Desarrol

lo 

Institucio

nal

Subgerencia 

Administrati

va 

Financiera

Jefe Oficina 

de 

Desarrollo 

Institucional



ningu

no

2007/6/01 2008/7/30

100%  0  

en  lo  

relacionad

o  con  los  

procesos     

Se  

Caracteriz

aron, 

describiero

n,   

validaron  

y  

adoptaron  

el  100% 

de  los   

procesos y 

procedimie

ntos de 

sistema de 

informació

n - archivo 

y custodia 

de 

historias 

clínicas. 

100

Durante  la  vigencia  se  adelantó   evaluación  de  condiciones  

fisicas,  se  definió  traslado  de archivo  según costa en  las  actas 

marzo 07, abril 19, agosto  30  del  2007,por   dificultades  

economicas  se  definio  adecuación  del  área,  Se  Caracterizaron, 

describieron,   validaron  y  adoptaron  el  100% de  los   procesos y 

procedimientos de sistema de información - archivo y custodia de 

historias clínicas.de acuerdo a los lineamientos metodológicas del 

Sistema de Gestión de Calidad y del Modelo Estandar de Control 

Interno  según  resolución   0287  del  4  dic  del  2007
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 3.2.7. Se observó que la 

entidad no ha depurado 

la información 

concerniente al 

Seguimiento de los 

Planes de Mejoramiento 

suscrito con la 

Contraloría que ya se ha 

cumplido en su totalidad, 

por lo tanto en la 

documentación remitida 

en la cuenta anual de la 

vigencia, incluyeron 

información 

desactualizada. La 

situación descrita 

contraviene lo 

establecido en el literal 

e) artículo 2 de la ley 87 

de 1993.

Reportar  en  la  

cuenta  

semestral 2007  

los  planes  de  

mejoramiento  

vigentes  es 

decir,   plan  de 

mejoramiento  

vigencia  2004   

con   items  de  

calificación  1,  y 

el    plan de 

mejoramiento  

vigencia 2006. 

%  de Planes  de  

Mejoramiento   

vigentes  reportados  

a  la  Contraloria   

rendición  semestral  

2007No  de  planes   

de  mejoramiento   

reportados  en  la  

cuenta  semestral  

2007  a  la   

Contraloria  Distrital  

/ Total  de  Planes  

mejoramiento  

vigentes suscritos  

con  la  Contraloria  

Distrital   x  100

Reportar  el  

100%   de  

planes de 

mejoramiento 

vigentes    

suscritos  con  la  

Contraloria  

Distrital  en  la  

rendición  de 

cuenta  

semestral  

vigencia  2007  

Oficina  

de 

Gestión  

Pública  

Jefe Oficina  

de Gestión 

Publica  

ningu

no

2007/6/01 2007/8/31 100 100

Se  Reportaron  en  la  cuenta  semestral  y  anual   2007,   el  100%  

de  los  planes de mejoramiento actualizados.   es decir,   plan  de 

mejoramiento  vigencia  2004   con   items  de  calificación  1,  y el    

plan de mejoramiento  vigencia 2006.  consolidados  en  atención  a  

la resolución  021  del  2007 
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3.3.1.1.  Inconsistencia 

en Saldos El numeral 

1.2.5 Requisitos de la 

información contable 

pública, del PGCP. 

Establece: “verificable: 

debe ser susceptible de 

comprobaciones y 

conciliaciones 

exhaustivas o aleatorias 

internas o externa, que 

acrediten y confirme su 

procedencia y 

magnitud….”Lo anterior 

no se cumple ya que 

revisado el movimiento 

de la cuenta deudores, 

se estableció un saldo 

por valor de $11.099 

millones, al ser 

comparado con el saldo 

del balance por valor de 

$11.189 millones 

presenta una diferencia 

de $89.1 millones, la cual 

se originó por cuanto el 

saldo final del mes de 

febrero no es igual al 

saldo inicial del mes de 

marzo 2006. Lo anterior 

afecta la confiabilidad de 

la información y 

evidencia vulnerabilidad 

en el sistema de 

información y fallas en 

los procedimientos de 

revisión, con lo cual se 

presenta una 

Revisión 

permanente de 

los saldos 

iniciales  y 

finales cuenta 

deudores  que 

se transfieren de 

un mes a otro.1. 

Revisión por 

parte del area de 

contabilidad de 

saldos  cuenta  

deudores  

trasladados de 

un mes a otro.  

2. Si se presenta 

diferencia, 

clarificar con 

sistemas para 

correr el proceso 

y ajustar dichos 

saldos.  3. 

Revisar ajustes y 

revisión de los 

saldos 

nuevamente.  4 

Impresión de 

libros oficiales 

con los saldos 

verificados.

O  diferencias 

presentadas    entre   

el  saldo  final  y  

saldo  incial  de  la 

cuenta deudores :   

Valor del  saldo  final  

de  la  cuenta  

deudores   del  mes 

analizado   -Valor 

del  saldo  Inicial   

de  la  cueta  

deudores  del  mes  

siguiente   sea   

igual  a  0

Mantener el 

100% de los 

saldos cuentas 

deudores   

revisados y 

trasladados de 

manera uniforme 

de un mes a 

otro.

Contabili

dad y 

Sistema

s

Contador. 

Coordinador 

financiero

ningu

no

2007/6/01 2007/12/31

0 

diferencias 

presentad

as entre el 

saldo final 

y saldo 

inicial de la 

cuenta 

1409 

Deudores   

100

Se revisó por parte del área de Sistemas y Contabilidad los informes 

del Módulo de Contabilidad: Libro Mayor y Auxiliares, fue subsanada 

esta inconsistencia. Se verificó que los saldos finales de un mes son 

los mismos iniciales para el mes siguiente para la cuenta deudores 

durante la vigencia 2007 encontrando los siguientes saldos finales e 

iniciales: Dic-06 $8,425,090,844, Enero-07 $10,400,254,789, Febrero 

$12,288,364,112; Marzo $8,568,206,558; Abril $8,296,164,718; Mayo 

$8,975,056,698; Jun $9,655,440,205; Julio $9,560,672,036 Agosto 

$9,963,380,029 Septiembre $11,322,236,151. 

Se revisó en los libros de Contabilidad generados del sistema e 

impresos, los saldos iniciales y finales del IV Trimestre 2007 y I 

Trimestre 2008 para la cuenta deudores encontrando 

correspondencia en los mismos, que se relacionana a continuación, 

2007: Octubre $13,623,881,258, Noviembre $13,352,480,938, 

Diciembre $10,634,760,826; 2008 Enero $12,929,397,196, Febrero 

$13,443,104,006, Marzo $13,640,319,301.

Los libros Mayor y Auxiliar se encuentran impresos y los saldos 

corresponden a los del balance, los cuales se cruzan en forma mensual con el área de Cartera, revelando en forma confiable la realidad financiera y económica de la entidad.
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3.3.1.2. Inconsistencia 

en Saldos   Revisado el 

movimiento de la cuenta 

Equipo de 

Comunicaciones y 

Computación, se 

estableció un saldo por 

valor de $803.1 millones, 

al ser comparado con el 

saldo del balance por 

valor de $797.4 millones 

presenta una diferencia 

de $5.7 millones la cual 

se originó por cuanto el 

saldo final del mes de 

febrero no es igual al 

saldo inicial del mes de 

marzo de 2006. La 

situación descrita incide 

en la confiabilidad de la 

información dejando ver 

vulnerabilidad en el 

sistema de información y 

debilidades en los 

procedimientos de 

revisión y análisis de la 

información, con lo cual 

se presenta una 

subestimación por el 

valor mencionado, y en 

su correlativa en cuentas 

por pagar o efectivo, y 

contraviene lo 

establecido en el 

numeral 1.2.5 Requisitos 

de la Información 

Contable del PGCP.

1. Revisión por 

parte del area de 

contabilidad de 

saldos de  la   

cuenta Equipo 

de 

Comunicaciones 

y Computación,   

trasladados de 

un mes a otro.  

2. Si se presenta 

diferencia, 

clarificar con 

sistemas para 

correr el proceso 

y ajustar dichos 

saldos.  3. 

Revisar ajustes y 

revisión de los 

saldos 

nuevamente.  4 

Impr

O  diferencias 

presentadas    entre   

el  saldo  final  y  

saldo  incial  de  la 

cuenta  :    Valor del  

saldo  final  de  la 

cuenta Equipo de 

Comunicaciones y 

Computación   del  

mes analizado   -

Valor del  saldo  

Inicial   de  la cuenta 

Equipo de 

Comunicaciones y 

Computación del  

mes  siguiente   sea   

igual  a  0

Mantener el 

100% de los 

saldosde  la 

cuenta Equipo 

de 

Comunicaciones 

y Computación, 

revisados y 

trasladados de 

manera uniforme 

de un mes a 

otro.

Contabili

dad y 

Sistema

s

Coordinador 

financiero   

Contador. 

ningu

no

2007/6/01 2007/12/31

0 

diferencias 

presentad

as entre el 

saldo final 

y saldo 

inicial de la 

cuenta 

1670 

Equipo de 

Comunica

ciones y 

Computaci

ón

100

Se revisó por parte del área de Sistemas y Contabilidad los informes 

del Módulo de Contabilidad: Libro Mayor y Auxiliares, fue subsanada 

esta inconsistencia. Se verificó que los saldos finales de un mes son 

los mismos iniciales para el mes siguiente para la cuenta 1670 

Equipos de Comunicación y Computación durante la vigencia 2007; 

encontrando lis siguientes saldos finales e iniciales: Jun $803,597,997 

Julio $804,046,994 Agosto $803,781,140, Septiembre $800,416,140. 

Se verificaron los libros de Contabilidad generados del sistema e 

impresos, los saldos iniciales y finales del IV Trimestre 2007 y I 

Trimestre 2008 para la cuenta 1670 Equipo de comunicación y comp. 

Se encontró correspondencia en los mismos, que se relacionana a 

continuación, 2007: Octubre $800,416,140 (sin movimiento), 

Noviembre $803,560,470, Diciembre $854,868,866; 2008 Enero 

$854,868,866  (sin movimiento),  Febrero $861,563,556, Marzo 

$988,231,315.

Los libros Mayor y Auxiliar se encuentran impresos y los saldos 

corresponden a los del balance; los cuales se cruzan en forma 

mensual con el área de Activos Fijos - Propiedad, Planta y Equipo, revelando en forma confiable la realidad financiera y económica de la entidad.
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3.3,1,3,Oportunidad en el 

registro de faltantes: Al 

cierre de la vigencia no 

se realizaron los 

registros 

correspondientes a los 

faltantes detectados 

como resultado del 

inventario físico de 

bienes realizado, por el 

Hospital, los cuales 

ascendieron a un valor 

de $53.2 millones que 

corresponden a las 

cuentas equipo médico y 

científico (1660) por 

$47.8 millones, Equipos 

de Comunicación y 

Computación (1670) por 

3.6 millones y Equipo de 

Comedor Cocina (1680) 

por $1.8 millones, 

sobreestimando el saldo 

de estas cuentas y 

subestimando el saldo 

de la cuenta 

Responsabilidades y su 

correlativa en el gasto 

por el valor 

enunciado.De otra parte, 

también se presenta 

sobreestimaciòn en el 

saldo de la Depreciación 

Acumulada por valor de 

$27.6 millones y su 

correlativa en el gasto. 

Lo anterior incumple el 

numeral 1.2.7 Principios 

1. Se realizaran 

los registros 

correspondientes 

a los faltantes en 

la vigencia 

actual, con cargo 

a la cuenta de 

responsbilidad 

fiscal, dicho 

registro será 

realizado por el 

área de 

contabilidad. 2. 

Reportar por 

parte del area de 

propiedad planta 

y equipo a 

contabilidad los 

faltantes 

generados 

durante la 

vigencia fiscal. 3 

Registrar por 

contabilidad el 

informe 

generado por 

propiedad planta 

y equipo. 4 

Revisar la 

depreciación 

acumulada por 

propiedad planta 

y equipo y 

contabilidad, 5. 

Ajustar y 

registrar el 

mayor valor de 

depreciación 

1. Porcentaje de 

registro de faltantes 

de inventarios:  

Valor Depreciación 

ajutada 1. (Valor 

faltantes de 

inventarios 

registrados / Valor 

total de faltantes de 

inventarios 

reportados por acta) 

x 100        2. Valor 

depreciación 

ajustada

Registrar el 

100% de los 

faltantes de 

inventarios y 

ajustar el mayor 

valor dereciado.

Contabili

dad y 

Propied

ad 

planta y 

equipo

Coordinador 

de Recursos 

fisicos y 

Coordinador 

financiero.C

ontadora, 

Técnico de 

propiedad 

planta y 

equipo 

Coordinador 

de Recursos 

fisicos y 

Coordinador 

financiero

ningu

no

2007/6/01 2007/12/31

100% 

Registro 

de 

faltantes 

de 

inventarios 

en estados 

financieros 

a 31-dic-

07



Valor 

Depreciaci

ón 

ajustada: -

0-  Los 

faltantes 

estaban 

completam

ente 

depreciado

s 

En  la  

cuenta  

836101    

se  

registraron  

los 

faltantes  

reportados 

d e la  

vigencia  

100

A marzo-07 se realizó el respectivo registro de faltantes detectados 

en el inventario físico de bienes realizados por el Hospital a 31-dic-06 

por valor de 53.3 millones, discriminados así: - Cta 1660 Equipo 

Médico y científico $47,710,792 - Comprobantes de salida #s: 034 de 

21/02/07 $20,230,972, # 040 30/06/07 $12,004,094, # 038 30/04/07 

$15,475,726; - Cta 1670 Equipo de comunicación y computación 

$3,650,970 - Comprobantes de salida #s: 033 de 21/02/07 $2,907,737 

y # 038 30/04/07 $743,233. - Cta 1680 Equipo de comedor y cocina 

$1,957,404 - Comprobantes de salida #s: 031 de 06/02/07 $1,367,023 

y # 038 30/04/07 $590,381.  

A diciembre-07 se realizó el respectivo registro de faltantes 

detectados en el inventario físico de bienes realizado por el Hospital a 

31/12/07, según acta de faltantes de Enero/08, correspondiente a Un 

Pulsoximetro por valor de $1,311,945 y Un medidor Surestep Plus 

Hosp Lam por valor de $416,092, para un total de $1,728,037, según 

Comprobante de salida #s: 043 de 31/12/07. Se reportó el acta de 

faltantes a Contabilidad y Control Interno Disciplinario. Se realizó el cruce conciliatorios entre las áreas de Contabilidad y Propiedad Planta y Equipo sin diferencias; el área de Contabilidad realizó los registros correspondientes afectando la cuenta Responsabilidades a 31/12/07, no se afectó el saldo de la depreciación puesto que los activos se encontraban completamente depreciados.

En el primer semestre 2008 se han realizados cruces conciliatoriso mensuales entre las área de Inventarios Vs. Contabilidad, correspondiente a la cuenta 16 - Propiedad, planta y equipola cual presenta un saldo de $6,037,248,421, sin diferencia entre las dos áreas.

Durante el I semestre 2008 el área de Control interno Disciplinarios realizó la apertura de los procesos respectivos con No. 272-08 por pérdida pulsómetro Area de urgencias por valor $1,311,945 y proceso 354-08 por faltante inventario 2007 por valor de $416,092, los cuales se encuentran en indagación preliminar, y se realiza cruce conciliatorio mensual con el área de Contabilidad de responsabilidades en proceso internar.
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3.3.1.4.Oportunidad en 

los procesos de 

Conciliación: La cuenta 

Aportes en Seguridad 

Social en Salud - 

.Participaciones, por 

valor de $25.5 millones 

requieren de revisión y 

ajustes de acuerdo al 

proceso conciliatorio 

realizado por el área de 

Talento Humano del 

Hospital con los 

diferentes Fondos de 

Pensiones y Cesantías, 

la causa de esta 

inconsistencia es la 

oportunidad con que el 

área financiera requiere 

la información, lo que 

genera incertidumbre en 

el saldo de esta cuenta y 

su correlativa en el 

gasto, y contraviene el 

numeral 1.2.6.

Conciliación con 

los fondos de 

pensiones, salud 

y cesantias por 

parte de talento 

humano y 

reporte a 

contabilidad para 

el registro 

correspondiente  

adelantando  1. 

Reporte de las 

actas de cruce 

de talento 

humano con los 

diferentes fondos 

de pensiones y 

cesantias. 2.  

Verificación y 

registro contable 

de las actas 

generadas. 3. 

Conciliación 

trimestral de las 

cuentas de 

aportes por 

salud, pensión y 

cesantias entre c

% conciliación 

aportes a seguridad 

social en salud   :        

Valor registrado 

contablemente la 

cuenta de aportes 

en seguridad social 

en salud y 

participaciones/ 

Valor total reportado 

por talento humanol 

de aportes en 

seguridad social en 

salud y 

participaciones. X  

100

Mantener 

conciliada al 

100% la cuenta 

de aportes en 

seguridad social 

en salud y 

participaciones 

según reportes 

entregados por 

talento humano.

Talento 

Humano 

y 

Contabili

dad

 

Coordinador 

financieroCo

ordinador de 

talento 

humano y 

contador

ningu

no

2007/7/01 2007/12/31

100% 

Avance en 

conciliació

n de  

participaci

ón   cuenta  

1424    

valor   $  

1.004.358

213  a  Dic  

2008.

100

El área de Talento Humano realizó en I Semestre 2007 cruces con: - 

Cafesalud EPS correspondiente a las vigencias 2002 a 2006 

expidiendo certificación por parte de la EPS el 02/03/07 determinando 

un saldo a favor del Hospital por concepto de Aportes Patronales de 

$4,802,982; - Cruz Blanca EPS correspondiente a las vigencias 2002 

a 2006 expidiendo certificación por parte de la EPS el 02/03/07 

determinando un saldo a favor del Hospital por concepto de Aportes 

Patronales de $20,219,555; Salud Coop EPS correspondiente a las 

vigencias 2002 a 2006 expidiendo certificación por parte de la EPS el 

02/03/07 determinando un saldo a favor del Hospital por concepto de 

Aportes Patronales de $3,947,275; con los demás fondos que se 

realizó cruce en vigencia  2006 (4 EPS, 2 Cruces con Fondos de 

pensión, 2 cruces con fondos de cesantías), se está a la espera de 

certificación expedida por los fondos.

Durante el II Semestre 2007 se realizaron 28 actas con 6 entidades 

vigencias 1996-2006; para firmas 28 actas correspondientes a 

Colmedica 1996-2007, ISS 2002-2006, Susalud 1996-2006, en 

revisión Colpatria 2002-2007 y Compensar 2002-2007, con certificación Skandia 2002-2006.

Se realizó cruce conciliatorio entre las áreas de Contabilidad y Talento Humano, quedando un saldo final de $815,706,319 registrado en la cuenta 1424; pendiente por conciliar $203,489,570 registrado en la cuenta 190512 - Contribuciones efectivas.

Durante el I Semestre 2008 Se realizaron 11 cruces con EPS: (1) Vigencia 1994-2001 con ISS y (10) Vigencia 2002-2007 Cafesalud, Coomeva, Cruz Blanca, Famisanar, Humanavivir, Colmédica Salud Colmena, Salud Total, Saludcoop, Sanitas y Servicio Occidental de Salud, (02) cruces con Administradoras de Fondos de Pensión: Citicolfondos y Colseguros.

En el período enero - junio se ha realizado cruce conciliatorio mensual del Consolidado sistema general de participaciones entre las áreas de Contabilidad Vs. Talento Humano, a junio 30 de 2008 se reporta un saldo de $1,548,635,454 en la cuenta 142402 - Recursos entregados en administración, conciliado por las áreas.
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3.3.3.1. Revisado el 

contrato de compraventa  

No. 136 de diciembre  15 

de 2006, celebrado con 

PARAMEDICOS S.A. 

cuyo objeto es la compra 

de equipo biomédico 

llamado Arco en c para  

Salas de Cirugía  por un 

valor de $163,5 millones, 

Se observó  que no 

figura dentro  de los 

documentos  del contrato  

un contrato Otrosí 

modificado y aclarando la 

cláusula vigésima tercera 

literal e)  del contrato en 

cuanto al término de 

cubrimiento de la póliza, 

el cual finalmente  se 

constituye  por 5 años y  

no 10, como inicialmente 

está estipulado en la 

mencionada cláusula.

Adelantar las 

modificaciones 

contractuales 

requeridas una 

vez sean 

aprobadas por el 

comité de 

contratación. 

La Oficina 

jurídica 

elaborará y 

obtendrá la 

legalización del 

acta de 

modificación, 

aclaración o la 

que corresponda 

acorde con la 

modificición  a 

pólizas que se 

apruebe en el 

comité de 

contratacion.  

% de  

modificaicones 

contractuales 

aprobadas por el 

comite de 

contratación a 

pólizas cuenta con 

acta legalizada. :    

Total de actas 

legalizadas posterior 

a modificación de 

contratos aprobadas 

por el comite de 

contratación sobre 

pólizas./ Total de 

modificaciones 

contractuales a 

pólizas aprobadas 

por el comité de 

contratación. Que 

requieren 

suscripción de acta. 

X 100.  

Adelantar el 

100% de actos 

modificatorioas a 

que haya lugar 

posterior a los 

cambios 

contractuales 

aporbados por el 

comité de 

cotnratación 

frente a pólizas. 

oficina 

jurídica  

comité 

de 

contrata

ción  

Jefe de 

oficina 

jurídica.  

Miembros 

comité  de  

contratación

.

ningu

no

2007/6/01 2008/3/30

No  se  

presentaro

n 

100

No  se  ha presentado ninguna   modificación contractual aprobada  

por  el comité de contratación. a un contrato elaborado frente a  

pólizas.
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 3.3.4.1. Se observó que 

el valor registrado en el 

área de auditoria médica 

como glosa 

recepcionada por valor 

de $930.8 millones, se 

encuentra 

sobreestimada, ya que 

se están sumando 

doblemente los motivos 

en una misma factura y 

que un mismo motivo de 

glosa se denomina con 

diferente nombre, por lo 

tanto, la información 

suministrada no es 

confiable.

1.  Estandarizar 

la información 

que se requiere 

del sistema, 2. 

Diseñar la matriz 

del reporte de 

motivos de 

glosa. 3. reunión 

con sistemas de 

información. 4 

Implementar con 

sistemas la 

matriz con la 

información 

determinada.

0  diferencias  

presentadas  en el  

registro  de glosa  

emitido  por  el  área  

de  auditoria medica 

y    el  emitido  por  

el sistema  de 

información Valor  

de  glosa    emitida  

en  los    Informes  

validados con  la  

información  del  

sistema    reportados    

por  el  área  de   

Auditoria Médica   

de  forma  mensual -  

Valor  total  de  la  

glosa   registrada en 

el  sistema  por  

concepto  de  glosa  

= 0

Emitir informe de 

motivos de glosa 

con 

razonabilidad del 

100%

Auditoria 

médica 

y 

sistemas

Coordinador 

financiero -  

Subgerencia  

Administrati

va  

Financiera    

Tecnico de 

auditoria 

médica y 

sistemas

ningu

no

2007/7/01 2007/12/31

Diferencia 

presentad

a en el 

reporte de 

Glosa - 

Recepción 

total y el 

reporte 

Recepción 

- 

Conceptos 

de 

Objeción,  -

0-

correspon

diente al 

mes de 

junio 2008  

y   

Diferencia 

presentad

a en el 

reporte de 

Glosa - 

Recepción 

total y el 

reporte 

Recepción 

- 

Conceptos 

de 

Objeción,  -

0-

correspon

diente al 

mes de 

junio 2008    

100

Se realizó reunión entre las áreas de Sistemas y Auditoría Médica 

según acta No. 002 de 2007 en donde se adelantó revisión técnica 

del referente del módulo sobre el requerimiento, se realizó verificación 

del informe de "Conceptos de Objeciones aplicados" en el módulo de 

Cartera del Sistema de Información Dinámica Gerencial Hospitalaria 

en el cual se evidenció sumatoria repetida en el valor de la factura, 

por lo que el área de Sistemas debe hacer requerimiento al proveedor 

del software con la modificación del informe que genere el valor total 

de la glosa. Se adelantó la estandarización del informe diseñando la 

matriz de reporte que debe contener las siguientes variables: 

régimen, pagador, código y nombre de concepto, No. de facturas que 

afectan por motivo, valor objeción, total entidad y total informe.

Se solicitó al proveedor SYAC la modificación al reporte mencionada 

con el fin de subsanar la inconsistencia presentada y se está a la 

espera de la misma.

Se creó el reporte por el sistema de información DGH "Objeciones - 

Conceptos de Recepción" que permite identificar los motivos iniciales de objeciones generadas por los pagadores con las variables: régimen, pagador, código y nombre de concepto, valor objeción, total entidad y total informe; el cual incluye recepción de objeciones anuladas.

Durante el I semestre 2008 se realizó cruce conciliatorio mensual de objeciones recepcionadas entre las áreas de Contabilidad Vs. Auditoría Médica, esta última genera reporte de Recepción Total de Objeciones en el sistema de información DGH, el cual cruza con la información del módulo de Contabilidad; para el mes de Junio-08 el valor de objeciones recepcionadas es de $222,265,354, conciliado por las dos áreas; este dato cruza con el valor del reporte "Objeciones - Conceptos de Recepción" generado del sistema, no se evidencia suma duplicada de los motivos de objeción por factura, lo cual demuestra confiabilidad en la información reportada,  no  se  presentan diferencias  entre  
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 3.3.4.2. La glosa 

definitiva de la vigencia 

2006 por $72.6 millones, 

corresponde a 277 

glosas que no fueron 

aclaradas o subsanadas 

por el Hospital y que 

corresponde a motivos 

de falta de pertinencia 

médica y de servicios 

prestados mal 

sustentado con el 6.5%.

Seguimiento a 

conciliaciones y 

reportar a la 

oficina de control 

interno 

disciplinario.

1. Realizar 

cronograma de 

conciliaciones. 2. 

Informe de 

reporte de 

conciliaciones 

realizadas y 

valorizadas con 

los repectivos 

pagadores. 3. 

Seguimiento al 

cronogranma de 

conciliaciones y 

al resultado de 

las mismas. 4. 

Reporte de las 

glosas definitivas 

a  la  Oficina   de  

Control  interno  

disciplinario

% deconciliaciones 

realizadas   :  1-  No. 

Conciliaciones 

efectuadas / Total de 

conciliaciones 

programadas  x  100

 2 .Total  de  glosa    

definitiva  reportada  

en  la  matriz  de  

responsabilidad  por  

parte  de la  Oficina  

de  auditoria  Medica  

a la  Oficina de 

Control  Interno  

disciplinario

Cumplir al 100% 

el cronograma 

de conciliaciones 

y  reporte  a  

oficina  de  

control  interno  

disciplinario  la  

glosa  definitiva  

Auditorí

a de 

cuentas  

médicas

, Control 

interno 

disciplin

ario.

Coordinador 

financiero.   

Auditor 

médico

ningu

no

2007/7/01 2007/12/31

91% de 

conciliacio

nes 

realizadas; 

cancelada

s 9% (2% 

entidad y 

7% otras 

entidades)

100% con 

Matriz de 

responsabi

lidad 

reportadas 

por parte 

de 

Auditorá 

Médica a 

Control 

Intenro 

Disciplinari

o

Para el 

cierre de la 

vigencia 

2008 se 

realizaron 

conciliacio

nes por 

valor de 

$2.385.80

2.219 de lo 

cual se 

acepto 

$750.755.

088 

igualmente 

de estos 

91

Se realizó  el  cronograma de conciliaciones y seguimiento al mismo 

en forma mensual. En el período enero - diciembre 2007 se realizaron 

171 conciliaciones de glosa con entidades discriminadas así: (16) 

Enero, (20) Febrero, (24) marzo, (11) Abril, (12) Mayo, (12) junio, (15) 

julio, (5) agosto, (11) septiembre, (10) octubre, (08) Noviembre, (27) 

diciembre.

El área de Auditoría Médica reporta la Matriz de Glosa Aceptada con 

presuntos responsables a Control Interno Disciplinario; se realizó acta 

No. 001 del 08/06/07 de cruce del período 2006 y primer trimestre de 

2007; acta No. 002 del 06/07/07 de cruce del período abril - mayo de 

2007; acta No. 003 de cruce del mes de junio de 2007 y acta a 

31/12/07.

Durante el I semestre 2008 se realizaron 78 conciliaciones de glosa 

por Auditores médicos del Hospital con Otros pagadores por valor de 

$1,150,401,312, correspondiente a servicios prestados en la vigencia 

2008, 2007 y anteriores, con una recuperación del 68% por parte de 

la entidad. Se genera por parte del Auditor que realiza la conciliación 

la Matriz de Responsabilidad e informe de Presuntos responsables que se reporta a Control Interno Disciplinario. 

Se realiza cruce conciliatorio entre las áreas de Auditoría Médica y Control Interno Disciplinario de glosa con presuntos responsables, en el período enero - junio 2008 se reportó un acumulado de $46,611,563, cifra conciliada entre las áreas según acta de Junio de 2008.
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3.3.4.3.  La glosa de 

mayor causa es la de no 

pertinencia médica, en 

donde su peso 

porcentual que es del 

17.2%, se abona el 

incumplimiento en los 

procedimientos 

administrativos, lo cual 

ésta en oposición a lo 

estipulado en los 

literales: d), e) y f), 

artículo 2 de la Ley 87 de 

1993.

1. Se fortalecerá 

la revisión de 

cuentas médicas 

realizando 

preauditoría en 

los puntos de 

liquidación con 

respecto a 

factores 

administrativos. 

2. Realizar 

auditoria médica 

concurrente en 

pisos respecto a 

pertinencia 

médica.

%  de  disminución  

de  la glosa  

definitiva  por  

pertinencia médica  :   

%  de   glosa 

definitiva vigencia 

2006    -  %  de 

glosa  definitiva 

vigencia  2007 

Disminuir el 

porcentaje de 

glosa definitiva 

por pertinencia 

médica en un 

30%  con  

relación  al  %   

de  la  vigencia  

2006  que  fue d 

e  17.2% , que   

representa   

disminuir  a   un 

12.1%  la causal  

de  glosa  por 

pertinencia   

medica  de  las  

causales  totales 

de  glosa  

definitva  a  

presentarse  en  

la  vigencia  

2007 

Auditoria 

médica, 

Subgere

ncia de 

servicios 

de 

salud.

Revisor de 

cuentas 

médicas y 

Medico 

auditor  

Subgerencia  

de   

servicios de 

salud y 

coordinador 

de 

facturación

ningu

no

2007/7/01 2007/12/31

Se cumplió 

con la 

meta 

establecid

a, el 

infdicador 

de 

cumplimie

nto 

presenta  

disminució

n de la 

glosa  

definitiva  

por  

pertinencia 

médica, se 

encuentra 

por debajo 

del 12% 

en el I 

Semestre 

2008.

Se cumplió 

con la 

meta 

establecid

a, el 

infdicador 

de 

cumplimie

nto 

presenta  

disminució

n de la 

glosa  

definitiva  

95

Se adelantó el levantamiento de los procesos de evaluación y control 

institucional diseñando el manual de auditoría que incluye el proceso 

de auditoría concurrente a realizarse en pisos, orientada a 

seguimiento de eventos adversos, control de estancias prologadas, 

pertinencia médica, evaluación de adherencias y guías de manejo y 

evaluación de la calidad en el diligenciamiento de la HC, con el fin de 

tener un punto de control preventivo que disminuya la glosa por 

pertinencia médica,  el manual se encuentra  en revisión  por   parte 

del  grupo auditor.

Se fortaleció el proceso de auditoría concurrente en pisos a partir del 

mes de Marzo-08.
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3.3.4.4.El Plan operativo 

no describe la inversión 

ejecutada, a nivel de 

objetivos, metas y 

actividades, donde se 

pueda visualizar la 

dinámica del plan 

financiero, solo se 

identifica ejecución 

presupuestal mediante la 

ejecución pasiva del 

presupuesto a nivel de 

agregados.

Desarrollar e 

implementar la 

metodología 

para determinar 

los niveles de 

inversión 

ejecutados en 

las diferentes 

actividades 

trazadadoras 

determinadas 

por el hospital. 

1.Plantear  la 

matriz  de 

información 

sobre la cual se 

establecen las 

diferentes  

problematica   

social  

identificada  en  

el balance social, 

proyectos,   

actividades 

trazadoras, el No 

de actividades 

adelantadas, y el 

costo de cada 

actividad 

trazadora. 2. 

Identificar en el 

sistema de 

información las 

actividades 

trazadoras 

objeto de 

estudio. 3. 

Identificar el No. 

%  de  informes  de  

seguimiento   

valorizado   de 

acitividades  

trazadoras de  

acuerdo  a  la  

metodologia  

definida  de  

mediciòn:    No  de 

Informes  emitidos  

reportados  a  la  

Oficina  de  

Desarrollo  

Institucional  de  

acuerdo  a  la  

metodologia  

definida  de  

mediciòn  de  las  

actividades  

trazadoras   /  Total  

de  informes  

programados  de  

acuerdo  a  la  

metodologia  

definida  de  

mediciòn  de  las  

actividades  

trazadoras      x  100 

Informe 

Garantizar  la  

Implementación 

de la 

metodologia de 

medición de las 

actividades 

trazadoras del 

hospital y  

emisión  del  

100%  de  los   

informes    de  

resultados de  

forma  trimestral  

por  parte  de  la  

Subgerencia  

administrativa    

reportados  a  la  

Oficina de 

desarrollo 

Institucional  

Subgere

ncia  

Administ

rativa y 

financier

a

Area 

Financie

ra

Oficina 

de 

desarroll

o 

Institucio

nal

Profesional 

de 

estadistica, 

Ingeniero de 

sistemas, 

profesional 

de costos, 

profesional 

de 

presupuesto

.Jefe Oficina 

Desarrollo 

Institucional, 

Subgerente 

administrativ

o y 

financiero.

ningu

no

2007/6/15 2007/12/31

1OO %    

Cumplido  

se  reporto  

informe  

de  

seguimient

o  en  el   

informe  

CBN  1013

100

De acuerdo  con  la mesa  de  trabajo  de contraloria   30  de Mayo  

del  2007. Se definió la matriz  de información sobre la cual se 

establecen las diferentes  problematicas   sociales  identificadas  en  

el balance social (Mortalidad materna, mortalidad infantil, maltrato 

infantil y desnutrición), se identificaron   las   actividades trazadoras 

que se cruzan con los diferentes centros de costos,  a partir del 

segundo semestre de 2007,  se  adelantó  el  informe  de  

seguimiento  trimestral,   y  se  reportó   el  analisis  a  Dic  2007  y  

Dic  2008   en  el  Balance  social  y  a  Junio  30  se  reporto  en  el  

informe  CBN  1013
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3.3.4.5. El plan operativo 

presenta para las 

cirugías pediátricas la 

meta de incrementar el 

50% durante el primer 

año y el 10% en los 

siguientes con una línea 

base 2005 de 108 

cirugías realizadas; es 

decir que para el año 

2006 se proyectaban 

cumplir 162 cirugías. Sin 

embargo, se calculó una 

meta de 118 cirugías, 

evidenciándose 

inconsistencias en la 

planeación. 

Monitoreo 

periodico a las 

metas tanto del 

Plan Operativo 

como del Plan 

de desarrollo 

Institucional

1- Ajuste de las 

metas, de 

acuerdo al 

análisis del 

comportamiento 

del servicio en 

cuestión

 2- Seguimiento 

en el 

cumplimiento de 

metas del plan 

operativo y 

avances en el 

cumplimiento en 

el Plan de 

Desarrollo 

Institucional de 

forma trimestral.



%  de cumplimiento  

al  seguimiento  de 

metas  del   área  de 

cirugia pediatrica.:     

Numero de  

seguiminetos  al  

cumplimineto  de  la  

meta  propuesta en  

el   área  de cirugía 

pediatrica/ Numero 

de evaluaciones 

planeadas.x  100



1,  Ajuste a las 

metas de 

acuerdo a los 

resultados 

obtenidos.y   

Cumplimiento de   

las metas tanto 

del Plan 

Operativo. 

Subgere

ncia de 

servicios 

de salud

Estadísti

ca - 

Oficina 

de 

Desarrol

lo 

Institucio

nal



Subgerencia 

de servicios 

de salud  

Jefe 

Desarrollo 

Institucional

ningu

no

2007/6/01 2007/12/31 100 100

Considerando   que  el  cumplimiento de metas  por debajo de    lo  

esperado,  a  causa  de  la  dificultad en la  consecución   del   

recurso  Humano,   se  ajustó   la   programación   en  el  plan  

operativo  aprobada  mediante    acta  de  junta  directiva  No 14  del  

2007.  
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. 3.3.4.6. El proyecto de 

crear la unidad de 

Quimioterapia, no se 

llevó a cabo en la 

vigencia 2006, 

incumpliéndose de esta 

manera una de las metas 

que realizan el tercer 

objetivo misional.

.- Reformulación 

del Plan 

Operativo :  

Concertación de 

la meta teniendo 

en cuenta 

lineamientos de 

mercado y 

necesidad del 

usuario que 

demanda 

serviicios en el 

Hospital . 

1-  Reformulación  

del  Plan  Operativo :  

Porcentaje de 

cumplimiento de  lo 

programado :   No.   

metas ejecutadas y 

cumplidas / No. 

Metas programadas 

para el período  x  

100

Cumplimiento 

del 100% de lo 

programado

Subgere

ncia de 

Servicio

s de 

Salud - 

Desarrol

llo 

Institucio

nal

Jefe  de  

Desarrollo 

Institucional  

Subgerencia 

de Servicios 

de Salud

ningu

no

2007/6/01 2007/12/31 100 100

Se adelantó  jornada de  planeación  estrategica  2007,  reorientando  

servicios  potenciales  a desarrollar   aprobado   en  el  acta  No  14  

de  la  Junta  directiva,  en  la  cual  se  define  como  proyecto  

prioritario  la  adecuación  para   el  funcionamiento de  la  Unidad  de 

cuidados  intensivos  del  Hospital   la  Victoria,    considerando  el  

fortalecimiento  de  servicios  hacia  la  atención  binomio  madre- Hijo  

población  ginecobstetrica,    por  la  administración  de  la  Sede IMI.  
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3.3.4.7.  Con el fin de 

favorecer la prestación 

de servicio a los 

usuarios, el Hospital 

firmó 11 contratos 

interinstitucionales, 

equivalentes al 69% de 

cumplimiento respecto a 

lo programado que eran 

de 16, mostrándose una 

baja ejecución de lo 

planeado. Además de 

acuerdo a lo indagado en 

el área Subgerencia de 

Servicios de Salud, se 

pudo comprobar que la 

información plasmada en 

el informe Plan de 

Desarrollo, respecto a la 

meta, es incoherente, a 

la suministrada por el 

área donde relacionan 6 

contratos 

interinstitucionales 

llevados a cabo en el 

2006, lo que nos daría 

una ejecución de tan 

solo el 25% de 

cumplimiento.

Adelantar  los 

procesos de 

negociación con 

las diferentes 

instituciones de 

la Red con base 

en la oferta y 

capacidad de 

infraestructura 

del hospital 1.- 

Visitas a la red 

de IPS con 

quienes se va a 

contratar y 

realizar la 

negociación 

respectiva 2.- 

definir contratos 

cumpliendo 

jurídicamente 

con los 

requisitos 3.- 

Soporte en las 

reuniones de 

Gerentes y 

Subgerentes 

para fortalecer 

los procesos de 

negociación y 

concertación 

Porcentaje de 

cumplimiento:   No, 

contratos 

interinstitucionales  

adelantados con    

Hospitales / No. 

Contratos  

interinstitucionales  

con  Hospitales   

programados para el 

período  x 100

Adelantar  el  

100%  de  los  

convenios  

interinstitucional

es con base en 

la oferta y 

capacidad de 

infraestructura 

del hospital  

Desarrol

llo 

Institucio

nal / 

Subgere

ncia de 

Servicio

s de 

Salud 

Desarrollo 

Institucional   

Subgerencia  

de  

Servicios  

de Salud 

ningu

no

2007/6/01 2007/12/31

100% ,   

se logró  la  

suscripció

n  de  20 

convenios    

interadmini

strativos  

fortalecien

do  el 

trabajo  en 

red  

referente  

a   

contratos  

de  

procesami

neto  y 

letura  de  

citologias  

cervico 

vaginales  

y  TSH  

neonatal.      

100

Se  ha  fortalecido  el  proceso  de negociación con las diferentes 

instituciones de la Red con base en la oferta y capacidad de 

infraestructura del hospital se  legalizaron    durante  la  vigencia  

2007  20  contratos  con  los    Hospitales:    Fontibón, Usme, 

Chapinero,  Nazareth, Vista hermosa,  Suba, Engativa ,  Simon  

Bolivar,   Rafael  Uribe  Uribe,  San Cristobal, Pablo  VI Bosa,  

Usaquén,  Tunjuelito,  centro  oriente     y  el  hospital  del  Sur  

relacionados con  la  prestación  de  servicios  de Citocentro.Durante 

la vigencia 2008  se firmaron un total de 25 convenios para los 

servicios de TSH NEONATAL y CITOLOGIAS CERVICO 

VAGINALES.  vigencia   2008  se  legalizaron   27  convenios y  se  

programaron   22 vigencia  2008  cumpliendo  el  100% 
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3.3.4.8.  Las metas 

establecidas con el fin de 

implementar el Sistema 

Obligatorio de Garantía 

de la Calidad, no están 

cuantificadas de tal 

manera que para su 

evaluación no se 

muestra el parámetro, de 

igual manera la meta 

alcanzada no está 

cuantificada sino que se 

muestra el alcance a 

nivel porcentual.

Continuar  la   

socilialización   

del  plan  de  

acción  y  

efectuar  el  

seguimiento  al  

mismo .

Reforzar  el  

proceso  de 

socialización  de  

plan d e acción

2 Realizar  

seguimiento  al  

plan,  

estableciendo  

nivel de  

cumplimiento  

por  actividades  

a  desarrollar.

%  de  actividades   

cumplidas  

programadas  dentro  

del  plan de acción 

conjunto  SD.S. 

Alcaldia Mayor  :    

N° actividades 

cumplidas según 

plan de acción/ N° 

Total de actividades 

programadas en 

plan de acción  x  

100

Dar 

cumplimiento al 

plan de acción 

del Sistema 

Obligatorio de 

Garantía de la 

Calidad  en los 

tiempos 

establecidos en 

el plan, según la 

normatividad 

vigente

Desarrol

lo 

institucio

nal

Jefe Oficina 

de 

Desarrollo 

Institucional. 

Subgerente

s  Jefes  de 

Oficina   

Coordinador

es 

Funcionales

Profesional 

Gestión de 

Calidad.



ningu

no

2007/6/01 2008/3/31

Se  

alcanzó  

un  nivel  

de  

implement

ación  de  

acuerdo  al  

plan d e  

acción   

del  95%

95

Se  cumplieron    el  100%  de  las  actividades   con  relación  al  plan  

de  ación  adelantado  con  la  Secretaria  de  la   alcaldia  mayor  a  

Diciembre  31  del 2007  El comité  de calidad efectúo una revisión y 

evaluación del plan de acción del Sistema de Gestión de Calidad y del  

Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad, del total de requisitos 

establecidos en la normatividad vigente para los dos sistemas.

Durante el primer semestre del 2008 se inicio la implementacion de 

los procesos y procedimientos establecidos en el manual llegando a 

la fase de autoevaluacion de procesos y auditoria interna, lo que ha 

generado la formulacion de una serie de planes de mejoramiento 

dentro de todo un proceso de mejoramiento continuo e 

implementacion de los procesos y procedimientos establecidos 

normativamente. El nivel de implementacion de acuerdo a lo definido 

en el plan de accion corresponde al 87,9%. a  Junio  30  del  2008,   y   

a  Dic  2008  un  avance  del  95%
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. 3.3.4.9. La adhesión tan 

solo del 36% a las guías 

por patología en cada 

uno de los servicios en el 

Hospital La Victoria, 

contraviene lo reglado en 

el Decreto 2309 de 2002 

en su artículo 6, 

“Características del 

Sistema Obligatorio de 

Garantía de Calidad de 

salud” en su numeral 3 

“Seguridad. Es el 

conjunto de elementos 

estructurales, procesos y 

metodologías, basados 

en evidencias 

científicamente probada, 

que propendan a 

minimizar el riesgo de 

sufrir un evento adverso 

en el proceso de 

atención en salud o de 

mitigar sus 

consecuencias” y a la 

Resolución 5261 de 1994 

(Mapipos).

Evaluación  de 

las guías de las 

cinco primeras 

causas por 

servicio de  

urgencias, 

Hospitalización, 

consulta  externa   

- Adherencia de 

guías médicas 

con una 

porcentaje de 

cumplimiento 

mayor del 75%.

Retroalimentació

n  de la 

importancia de la 

adopción de 

guías médicas  y 

la adherencia a 

las mismas tanto 

por ejercicio 

profesional  

como por 

cumplimiento de 

normatividad 

interna y externa 

de la institución.

1.- Comunicado 

de la 

Subgerencia de 

Servicios de 

Salud al 

persoanl 

asistencial de la 

importancia de la 

existencia y 

adopción de 

%  Porcentaje de 

cumplimiento  de la 

relación entre lo 

cumplido y lo 

evaluado teniendo  

en cuenta los  

criterios del a guías 

que se determinó 

evaluar:   No,. Items 

cumplidos  por  guia  

evaluada / No. Items 

evaluados en 

relación al contenido 

de la guía a evaluar  

x100

Adherencia a las 

guías evaluadas  

con  un   

resultado  de 

manejo mayor 

del 75%

Subgere

ncia de 

Servicio

s de 

Salud / 

Coordin

adores 

funciona

les

Coordinador 

Funcional 

Area 

Asistencial / 

Cada 

profesional 

médico             

Auditor  

Médico 

Subgerencia 

de  

Servicios de 

Salud 

Coordinador 

Funcional 

Area 

Asistencial 

ningu

no

2007/7/01 2008/7/01

El  % 

promedio    

referente  

a  las  

guias  de  

ginecobste

tricia,    fue    

del  80%,   

control  

interno  de  

calidad por  

encima  

del  80  % 

,  terapia  

fisica  el  

43% y  

guia  de  

hematologi

a  52% 

90

Se han  evaluado  las  siguientes  guas  durante  la  vigencia :   

Consulta  externa:   Control prenatal de alto riesgo.  Hospitlalización   

Síndrome hipertensivo en el embarazo / Infección vías urinarias / 

Bronquilitis / EDA /  Asma / Apendicitis aguda /  Neumonia / Síndrome 

broncoobstructivo/  Síndorme febril / Quemadura superficial /  

Fractura radio cubital/  Crisis asmática /  Celulitis  /  Bronconeumonia / 

urgencias  :  Trabajo de parto y parto a  Dic 2007 ,  se  evaluaron  

trimestralmente   las  guias  de  control  en   el  embarazo:   Guia d e 

atención  de parto,  Guia  de  control  prenatal  de  alto  riesgo, Guia  

de  hipertensión  en  el  embarazo, a  marzo d el  2008   y  Junio  del  

2008,  asi  mismo  las   guias  de  control  de  calidad  Interno  y  

externo,  Guia  de  hematologia ,  guia   de   terapia  fisica. 

2 C


[image: image31.emf]INFORME  DE  

AUDITORIA  

GUBERNAME

NTAL  CON  

ENFOQUE  

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR   

VIGENCIA  

2006

Evaluació

n Plan de 

Desarroll

o y 

Balance 

Social

. 3.3.4.10. El 

cumplimiento del manual 

de procesos  en  un  

35%,  contraviene el 

Decreto No. 1011 de 

Minprotección, en su 

artículo 37 “Sistema 

Obligatorio de Garantía 

de Calidad de la 

Atención en Salud”. Ley 

87 artículo 2° literal e).

Existencia  de  

los  Manuales de 

procesos y 

procedimientos  

homologados, 

estructurados  y 

definidos en los 

tèrminos - 

tiempos que 

contempla la 

normatividad 

vigente 

relacionado con  

Sistema  Gestiòn 

de Calidad y  

Modelo Estàndar 

de Control 

Interno 

1. Revisiòn, 

homologaciòn y 

documentaciòn 

con los grupos 

internos de 

trabajo.

2. Presentaciòn 

y validaciòn  de 

los procesos y 

procedimientos 

en comitès de 

calidad - comitè 

de gerencia

3. Expedición d e 

resolución d e 

adopción  de  

Procesos  y  

procedimientos   

institucionales  

en  cumplimineto  

%  de  procesos   

homologados  y  

adoptados   del  total 

de  procesos   

descritos  en  el  

mapa de  procesos  

institucional   :   Nª 

Total de procesos 

homologados 

existentes /Nª Total 

de procesos 

normatiizados  x  

100

Nª Total de procesos  

validados  y  

adoptados   /Nª 

Total de procesos 

descritos en el mapa 

de procesos x100

Caracterizar, 

describir, validar  

y aprobar los  

procesos y 

procedimientos  

en un 100% en 

los perìodos 

normativos.



Que 

todas 

las 

áreas de 

la 

instituciò

n 

cuenten 

con el 

manual 

de 

proceso

s y 

procedi

miento,   

bajo la 

consolid

aciòn de 

la 

Oficina 

de 

Desarrol

lo 

Institucio

nal

Jefe  

Desarrollo  

Institucional  

Coordinador 

Funacional 

grupos 

internos de 

trabajo- S

Profesional  

de la Oficina 

de Gestiòn 

de Calidad

Subgerencia 

d e  

Servcios  de  

Salus  y  

Subgerencia  

Adeministrat

iva  

Financiera 

ningu

no

2007/6/15 2008/3/31

100%  de  

proceso  

aprobados  

mendiante   

resolución  

287  del  

2007

100

El  Hospital durante la  vigencia  2007  adelantó  toda  la actualización  

del  modelo  por  procesos  en  cumplimiento  al  Modelo  estándar  de 

Control  Interno Meci  y  al   Sistema  de  Gestión  de  Calidad, 

cumplinedo  las  fases  de  caraterización  documentacióny adpopción  

del  manual de  procesos    y  procedimientos  del  Hospital , según    

resolución 0287 del  04  de diciembre del  2007.
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3.3.4.11.El indicador 

reportado por el Hospital 

en cuanto a muertes 

intrahospitalarias antes y 

después de 48 horas de 

ingreso hospitalario, que 

fueron de 335 en el 2005 

y 356 en el 2006, se 

limita a mostrar la 

variación de las  mismas 

durante los años 2005 y 

2006.  Se confirmó con la 

entidad  la no existencia 

de un estudio 

estructurado en donde se 

identifiquen eventos 

adversos y  su 

correspondiente plan 

operativo.

Socialización de 

la importancia 

del estudio 

estructurado de 

eventos 

adversos de 

acuerdo a la 

norma.  1.- 

Sociallización de 

la norma 2.- 

Socialización del 

procedimiento  

de  identificación  

de  eventos  

adversos 3.- 

Cumplimiento 

del 

procedimiento  

de  eventos  

adversos   4.- 

Análisis de los 

casos 5.- Plan 

de Mejoramiento 

y seguimiento al 

mismo

%   de eventos  

adversos   

identificados  con  

formulación de  plan 

de mejoramientoen  

caso d e requerirse :  

No  eventos  

adversos  

identificados   con  

su respectivo  plan 

de  mejoramiento /  

Total  de  eventos  

adversos  

identificaciados  que 

requieren  plan de 

mejoramiento  según 

el   analisis  

adelantado  x100

Garantizar  el  

seguimiento del  

100%  de   los  

eventos  

adversos 

presentados   a 

través  de  la  

identificación,  

analisis  y  

formulación de 

plan de  

mejoramiento 

respectivo  en  

los casos  

requeridos.

Epidemi

ologías - 

Coordin

ador 

Funcion

al - 

Subgere

ncia de 

Servicio

s de 

Salud

Subgerencia 

de Servicios 

deSalud,  

Cordinador  

Funcional  - 

Auditor  

Medico  

ningu

no

2007/8/01 2008/3/31

100%  de   

eventos  

adversos 

de  la  

vigencia  

con  el 

respectivo   

seguimient

o

100

El  100%  de  los  eventos    adversos  presentados  en  el   año     62  

del  primer  semestre /2008    185  segundo  semestre/2008    total  

(247 )   seguimiento  por  parte  de  la  subgerencia  de  servicios   de  

salud,   se   fortalecieron  las  acciones  de  seguridad  del  paciente   

orientado  a  registrar   y  reportar   por  parte  de  todo  el  personal    

tanto  incidentes  como  eventos  adversos que  permitan  tomar  

medidas  preventivas  y  correctivas  oportunamente,  por  lo  anterior  

el  aumento  de  eventos  del  segundo  semestre  debido  a  la  

politica  de reporte  y  medidas  de  vigilancia  adoptadas  por  la  

administración.    
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4.3.4.12.  Se encontró 

que de 484 encuestas 

realizadas, 103 que 

representan el 21,3%, 

presenan las siguientes  

inconsistencias:      *  

Criterios de evaluación                

*Tamaño de la muestra.                     

* Veracidad de la 

información.

Que exista un 

documento 

técnico que 

formalice:

1- El tamaño de 

la muestra de 

acuerdo a el 

grado de 

significancia 

definido, 

probabilidad de 

error y demás 

variables 

estadísticas.

2- 

Metododología 

de aplicación 

encuestas 

(definición de 

encuestadores y 

su capacitación)

3-  Control de 

calidad de las 

encuestas y 

protocolo de 

análisis. 

4-  Que las 

encuestas sean   

validadas   (sin 

tachaduras, no 

enmiendas, 

diligerncialdas 

en esfero, 

adecuadamente 

%  de  encuestas 

que  cumplien  

criterios d e calidad 



Nùmero de 

encuestas  validadas 

que  cumplen  

criterios de  calidad  

______________

Nùmero de 

encuestas  tomadas  

incluidas  en  el 

estudio   x  100



1, Garantizar   

que    el  100%  

de  las 

encuestas  

tomadas   para  

la  evalaucioón 

de  satisfacción 

d e los usuarios   

cumplan  con  el  

filtro  de calidad  

y  la  

metodologia 

definida.   

Atención 

al 

usuario

Desarrol

lo 

Institucio

nal



Jefe  de  

Desarrollo 

Institucional,    

Coordinador

a Atenciòn 

al  Usuario

ningu

no

2007/6/01 2007/12/31 100 100

Los  resultados  a    las encuestas  aplicadas en  el  primer  semestre  

2008   fueron  los siguientes:  Primer  trimestre/2008   encuestas  

apliadas 939   encuestas,  anuladas  7 es  decir 0,7%,    Segundo  

trimestre  aplicadas  1163 ,  y  anuladas  35 es  decir,  (3% ),    por  lo  

anterior,  el porcentaje de encuestas que cumplieron los criterios de 

calidad, en el   primer    trimestre /  2008   fue  de  99.3%  y  segundo  

trimestre  2008  fue  de  97%   nivel  de  satisfacción  primer  trimestre  

fue  de  83%  y el  segundo  trimestre  del  87%.
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3.3.4.13. El Hospital La 

Victoria no cumple con el 

manejo de los siguientes 

estándares de 

Seguimiento a Riesgo, 

de acuerdo a lo 

establecido en la 

Resolución No. 1043 de 

2006, en su anexo 

Técnico No. 2 “Manual 

único de procedimientos 

de habilitación”, son de 

obligatoria medición, 

análisis y seguimiento 

por parte de los 

prestadores de servicios 

de salud.    /Tasa de 

Complicaciones 

Quirúrgicas. - Tasa de 

Complicaciones 

Obstétricas. – Mortalidad 

Quirúrgica. – Mortalidad 

en Urgencias. – 

Infecciones Quirúrgicas. - 

Complicaciones 

quirúrgicas inmediatas. - 

Complicaciones 

Anestésicas. - 

Complicaciones 

Terapéuticas. – 

Complicaciones 

Medicamentosas.                                                           

1.- 

Retroalimentació

n por parte de la 

Subgerencia de 

Servicios de 

Salud  al 

personal 

asistencial    de 

la importancia de 

la existencia del 

proceso, su 

adopción y 

puesta en 

marcha 

2.- Hacer 

entrega de la 

normatividad al 

respecto 

3.- Solciitar a 

cada área 

funcional 

respectiva el 

proceso 

establecido por 

concenso con el 

personal 

respectivo y 

socializado 

4- Analisis  y  

consolidación  

de  los  

resultados  de   

indicadores  de  

seguimiento  a  

riesgos  de  

acuerdo  a  lo  

establecido    en  

la  Resolución  

Porcentaje de   

indicadores  de  

riesgos  evaluados 

del  total  que  

aplican  para  el  

Hospital  según  lo  

contemplado  en  la  

resolución  1043  del  

2006:  No. De 

indicadores   de  

seguimiento  a 

Riesgos    

evaluados/ No. De  

indicadores  de   

seguimiento  a  

Riesgos  

contemplados  en  la  

Resolución  1043  

del  2006  que  

aplican  para  el 

Hospital  x100

Garantizar el  

Cumplimiento 

del 100% de las 

actividades del 

proceso

Subgere

ncia de 

Servicio

s Salud /  

Coordin

adores 

Funciaoi

nes/ 

Area 

Asistenc

ial

Subgerencia 

de Servicios 

de Salud 

,Coordinado

r  Funcional 

/Personal  

Asistencial  

ningu

no

2007/7/01 2008/3/30 100 100

Se  Levantaron  las  ficha  tecnicas    de  los  indicadores  :  /Tasa de 

Complicaciones Quirúrgicas. - Tasa de Complicaciones Obstétricas. – 

Mortalidad Quirúrgica. – Mortalidad en Urgencias. – Infecciones 

Quirúrgicas. - Complicaciones quirúrgicas inmediatas. - 

Complicaciones Anestésicas. - Complicaciones Terapéuticas. – 

Complicaciones Medicamentosas,  por  parte  del  área  de  

estadistica,   con  la  identificación  clara  de  las áreas  responsables,  

se  reporta  por  parte de  los  servicios  a   la    subgerencia  los   

indicadores  de  riesgos respectivos.   
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 3.3.4.14. Incumplimiento 

en distintivo de 

Habilitación. Se pudo 

constatar que el 

mencionado símbolo no 

se encuentra fijado.

1- Solicitud  del  

distintivo  al Ente 

Territorial de 

acuerdo a la 

normatividad  y  

publicación 

respectiva  en 

cada  servicio  

habilitado

2- Realizar 

requerimiento 

formal por parte 

de la Gerencia a 

la Secretaria  

Distrital de Salud 

3-  Fijación  de  

distintivos  en 

cada  servicio 

Porcentaje  de 

cumplimiento de los 

servicios habilitados 

con el distintivo de 

acuerdo a la norma 

vs servicios 

habilitados:   No. 

Servicios habilitados 

con el distintivo / No 

.servicios habiltiados  

x100

Cumplimiento 

del 100% 

habilitados con 

el distintivo fijado  

en  cada  

servicio 

Mercade

o - 

Desarrol

lo 

Institucio

nal

Jefe  de  

Desarrollo  

Institucional  

Subgerencia  

de  

Servicios  

de Salud 

ningu

no

2007/6/01 2007/9/30 100 100

Se  adelantó  solicitud  del  distintivo  al Ente Territorial de acuerdo a 

la normatividad  y  se  publicación respectiva  en cada  servicio  

habilitado  en  el  mes  de Junio  del  2007.
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.3.3.4.15. Se detectaron 

diferencias en las cifras 

presentadas en la 

rendición de cuentas a la 

Contraloría de Bogotá y 

las reportadas por la 

coordinación de 

Contratación y Mercadeo 

sobre las cifras de 

Facturación.

Unificar   que  la  

fuente de 

información   

Financiera  debe 

ser  emitida  

directamente  

desde  la  

coordinación  

financiera  con  

el  fin  de  

minimizar  

cualquier  

inconsistencia  y  

que  la  

información  sea  

validada  

coorectamente. 

1. Determinar la 

fuente de 

información en 

facturación. 2. 

Solicitar los 

diferentes 

informes por 

parte de 

mercadeo a la 

fuente. 3. 

Canalizar los 

reportes a los 

entes de control   

validados  por   

la  coordinación  

financiera   y  

Subgerencia   

administrativa  

Financiera.  3. 

Oficiar  

directamete  a  la  

% de entrega de 

informes 

consistentes:   No. 

De informes 

entregados 

consistentes / Total 

de informes 

entregados  x !00

Garantizar  que  

el  100%  de los  

informes   del  

área  finaciera  

se  expidan  con  

la  validación de     

la   coordinación  

financiera   

Facturac

ión, 

Mercade

o.

Jefe  de  

Desarrollo  

Institucional   

Coordinació

n  

Financiera  

ningu

no

2007/6/01 2007/12/31 100 100

Se emitió    oficio   de  la  Subgerencia  Financiera  a  los  Jefes de 

Oficina  aclarando  la  solicitud  de  información  a través  de   la  

Coordinación  financiera y /o Subgerencia  con  el  fin de garantizar.  

El 100% de  los informes  emitidos directamente  por los  

responsables   del área  financiera con  el fin d e garantzar el  100%  

de  consistencia  de los  informes  emitidos. 
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.3.3.4.16. Existe la 

probabilidad de riesgo de 

perder $2.954.7 millones, 

que son los recursos de 

cartera con maduración 

de más de 360 días, por 

falta de gestión 

contraviniendo lo 

normado en el Decreto 

050 del 13 de enero de 

2003, por el cual se 

adoptan unas medidas 

para optimizar el flujo 

financiero de los 

recursos del Régimen 

Subsidiado del Sistema 

General de Seguridad en 

Salud.

Conciliación, 

cobro 

persuasivo, y 

cobro juridico de 

la cartera mayor 

a 360 días  

adelantando:  1. 

Gestión de cobro 

coactivo sobre 

los deudores de 

letras y acuerdos 

de pago. 2. 

Conciliación 

contable y 

médica 

permanente con 

las entidades. 3. 

Realizar cobros 

coactivos a las 

empresas con 

cartera de 

vigencia mayor a 

360 días, 4. 

Efectuar cobro 

juridico a las 

entidades que no 

cancelen la 

cartera. 5. 

Registro 

oportuno de los 

pagos 

realizados. 6. 

Emitir nuevos 

estados de 

cartera que 

permitan medir 

la vigencia de la 

cartera. 

% de disminución de 

cartera mayor a 360 

días:  (Valor 

recuperado de 

cartera mayor a 360 

días en al año 2007 / 

Valor cartera mayor 

a 360 días con corte 

a diciembre de 

2006) x 100

Disminuir el valor 

de cartera mayor 

a 360 días.

Cartera, 

Cobro 

coactivo, 

auditoria 

médica.

Subgerencia 

atva, 

coordinador 

financiero  

Profesional  

area  de  

Cartera, 

Coordinador

a de cartera, 

Jefe oficina 

de cobro 

coactivo, 

auditor 

médico.

ningu

no

2007/6/01 2007/12/31

La  

facturación 

presentó 

un 

aumento 

del 13%, 

con 

respecto a 

I Semestre  

la vigencia 

2007, la 

cartera 

total se 

incrementó 

en 10% 

con 

respecto al 

valor 

reportado 

a dic-07

80

En la vigencia 2007 se adelantaron 674 circularizaciones, cruce de 

estado de cartera con 120 entidades; se recaudó a Diciembre 

31/2007  $2,466 millones por concepto de vigencias anteriores otros 

pagadores; Se fortaleció  el área a partir del 1 de enero de 2007 

separando las  áreas  de Cartera  y Facturación; quedando 

conformada el área de Cartera por Un Coordinador, Un asistente y 

Tres ejecutivos de Cuenta. Se reporta periódicamente las entidasdes 

con Cartera morosa a la Oficina de Cobro Coactivo.

Se fortaleció la Oficina de Cobro Coactivo, realizando las siguientes 

gestiones: ACTUACIONES: (2)  PREJURÍDICOS (13).

RECUPERACIÓN CARTERA: Se recuperaron $460,777,102 por 

acciones de cobro coactivo.

En el primer semestre 2008 se adelantaron 206 circularizaciones a 

entidades, se realizó gestión telefónica con 3558 llamadas, se 

intensificaron los cruces de estado de cartera con el fin de tener cifras 

reales conciliadas con los diferentes pagadores e intensificar la labor 

de cobro, se realizaron 110 actas de conciliación con entidades, lo 

que representa un incremento de 83% en relación al I Semestre 2007 (60 conciliaciones); se recaudó en el I semestre 2008 $2,293 millones por concepto de vigencias anteriores otros pagadores. Se reporta periódicamente las entidades con Cartera morosa a la Oficina de Cobro Coactivo y se realiza cruce conciliatorio mensual con esta área.

En el I semestre 2008 se realizó la Mesa de trabajo de recursos nacionales programada por la Supersalud a la cual asistió el grupo de Cartera del Hospital, Jurídica y Contratación, logrando realizar acuerdos de pago por un valor total de $1,780,724,547 con 19 entidades, logrando un % de recaudo de compromisos de pago del 57%.
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3.3.4.17.  Las causales 

de muerte analizadas por 

el Hospital son externas 

e inherentes a la 

población, sin embargo 

no se realiza un estudio 

de causales internas y 

propias del quehacer 

médico enmarcado en un 

análisis de eventos 

adversos tal como lo 

establece el Decreto 

No.1011/06 con el fin de 

que la institución 

contribuya a minimizar el 

riesgo de muertes 

maternas 

intrahospitalarias lo cual 

contribuiría al manejo de 

la problemática global.

Análisis 

completo de las 

causas de 

mortalidad 

teniendo en 

cuenta todos los 

componentes 

relacionados con 

la atención y el 

paciente mismo. 

1,Adelantar   el  

análisis 

profundizado de 

todos las 

posibles causas 

en relación a la 

mortalidad de 

cada paciente.

2, En el comite 

de infecciones   

se realizará 

análisis de los 

casos de 

mortalidad 

materna. 

3. El área de  

Epidemiología 

reportara de 

forma periodica   

las mortalidades 

ocurridas a la 

oficina de 

Desarrollo 

institucional.

4, Con base  en  

estos  informes 

se reportara  el   

consolidado de 

%  de  muertes  

maternas con  

analisis  de  

causalidad     

presentadas  

incluidas  en  el  

balance  Social:   

Total de muertes 

maternas 

institucionales   con 

analisis de 

causalidad  e 

incluidas en el 

balance social/ total 

de muertas 

maternas del 

periodo analizado x 

100

.Incluir  el  100%   

de   analisis de 

mortalidad  

materna  de 

acuerdo  a  los  

paramentros  

establecidos   e  

incluidas  en  el  

Balance  Social  

Epidemi

ologías - 

Comité 

de 

Mortallid

ad - 

Coordin

adores 

Funcion

ales y 

Subgere

ncia de 

Servicio

s de 

Salud 

Epidemiolog

ía    Comité  

de  

Mortalidad, 

Subgerencia 

de Servicios  

de Salud 

ningu

no

2007/6/01 2008/1/31 100 100

100%,  de  maternas  con  anaisis  de c ausalidad    en   la vigencia   

2007   fue de  4  maternas  reportadas  en  el  balance  social,    Se  

adelantó  el  100%  de seguimientos  a  las  muertes  mortalidad  

materna  perinatal  en  el  comité de mortalidad  materna   

presentados  en  el  periodo  enero  a  Dici/2008,     se  formuló  plan  

de mejoramiento  en  uno  de  los  casos (junio )  2008    con  el  

seguimiento  respectivo  por  parte  del   área  de epidemiología,    y    

reporte  de  plan d e mejoramiento a   la  S.D.S  el  9  de junio  del  

2008  rad  89291,  y  89279    y  seguimiento    enviado  a  S.D.S.  9  

dici 2008  rad   158095.
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3.3.4.18. .La 

problemática de 

desnutrición y la 

violencia intrafamiliar no 

son operacionalizados y 

por tanto los objetivos 

misionales no los traen a 

colación.

1,Operacionaliza

ción  de   las  

actividades  

adelantadas que 

hacen  parte  de  

las problematica   

de  maltrato  

infantil  y  

desnutrición  en  

el  plan  

Operativo  a  

partir de  julio  

del  2007

2-  Realizar 

seguimiento 

trimestral a la 

magnitud  de la 

problemática de 

maltrato infantil   

y  desnutrición  

atendido en el 

hospital.



1-%  de  acciones  

adelantadas  en  la  

problemática  de 

maltrato  infantil  

  No  de acciones  

adelantadas   en   

problemática  de 

maltrato  infantil    

/Total  de acciones  

programadas  a  

realizar  dentro d e 

la  problemática  de 

maltrato  infantil  x  

100 

2-   %  de  acciones  

adelantadas      en  

la  problemática  de  

nutriciónNo  de 

acciones  

adelantadas   en   

problemática  de 

nutrición   /Total  de 

acciones  

programadas  a  

realizar  dentro d e 

la  problemática  de 

maltrato  infantil  x  

100 

Garantizar el  

seguimiento del  

100%  de  las 

acciones  

adelantadas  en  

el   problema  de  

maltrato infantil  

y  desnutrición  

de  forma  

trimestral    en el  

plan  operativo  

Institucional  

Oficina 

de 

Desarrol

lo 

Institucio

nal



Jefe  Oficina 

de 

Desarrollo 

Institucional,   

Nutricionista   

trabajo 

Social  

ningu

no

2007/7/01 2007/12/31

Considera

ndo  las  

observacio

nes  

adelantada

s  por la  

contraloria  

en  la  

mesa  de  

trabajo  de  

mayo  

30/2007  y  

de  

acuerdo  a  

la  

metodologi

a  definida 

a  partir 

del  

segundo  

semestre/2

007,  se 

adelantó  

el 

seguimient

o  

trimestral  

a  partir 

del  1  de 

Julio  del  

2007,  se  

cumplió 

con  los  

resultados  

al  100%  

de  las  

actividade

s  

100

Los  resultados  de  las  acciones  adelantadas  en  la vigencia 2007, 

respecto a la   problemática  de    maltrato  infantil  fueron las 

siguientes: permanencia diurna para tratamiento ambulatoria del 

paciente 12526 Intervención en crisis en salud mental 110. Atención 

integral a vitimas de VI 178, Psiquaria de enlace 172. Urgencias 

psiquiatricas 307. Egresos de psiquiatria 466. Consulta 

elctivadepsiquiatria 8532

Con relación a la problemáica de desnutrición se adelantaron las 

siguientes acciones: consulta elctivas sede  1 900   sede  2 254 .
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 3.3.4.19. En el caso de 

muertes peri natales, las 

cifras no coinciden con 

las registradas en los 

indicadores de calidad 

donde se registran 61 

muertes en el año 2006, 

mientras en Balance 

Social registran 44.

Garantizar  el  

cruce  de  

información   

reportada de  

muertes  

perinatales  en  

los  informes    

de    indicadores  

de  calidad  y   

Balance  Social ,  

discriminando  

los  datos  por  

sede  con  

relación  al  

reporte  de  

cifras de  

muertes  

perinatales  con  

el  fin  de  

garantizar  la  

coincidencia  de  

las  cifras  

reportadas  y  

analizadas.

1 .Reporte  de  

Datos  de  

muertes  

perinatales   por  

parte   del  Area  

de Epidemiologia  

al  área  de 

Estadistica  de  

forma  

discriminada  por  

sede  y  

consolidada.

2. Validación  

por  parte  del  

%  de  coincidencia  

entre  los  datos  

reportados  en  

balance  social   y 

informe  de  

indicadores  de    

calidad   :     No  de   

Muertes  perinatales  

reportadas   en   la  

vigencia   de  forma  

discriminada   y   

consolidadas   

reportadas  en  el   

informe de  calidad 

/No  de   muertes    

perinatales  

reportadas  en  la  

vigencia   de  forma  

discrinimada   y  

consolidadas  en  el  

Balance  Social  x 

100

Garantizar  el  

100%  de  

coincidencia  

entre  los  datos 

r eportados  de   

muertes  

perinaltales  en  

el  informe d e 

calidad  y  los  

reportados  en  

el  informe de  

balance  Social  

Desarrol

lo  

Institucio

nal  y         

Epidemi

ologia  

Subgerente  

de  

Servicios d 

e SaludJefe  

desarrollo 

Institucional   

Epidemiolog

a

ningu

no

2007/7/01 2008/2/27

100%  

consistenci

a  en  la  

informació

n  

referente  

con  

muertes  

perinatales    

reportada,  

en  los  

diferentes  

informes  

de  gestión 

,  calidad  

y  balance  

social  

100

 El   área  de    epidemiologia  adelantó  el  reporte  de  información  al 

área  de    estadisticas  con  el  fin de a delantar  el  cruce  respectivo  

y  no  tener  ninguna  inconsistencia en  la  información.      

Durante el mes de junio  se adelanto la caracterización del procesos 

de estadisticas vitales, lo cual  permite que el área de epidemiología 

reporte de formal el número de muertes perinatales. Esta información 

fue base para el informes   de indicadores de gestión. Se aclara que 

de acuerdo a los lineamientos de la SDS se manejan   los criterios   

definidos   la  definicion de la CIE 10 como mortalidad perinatal la 

ocurrida entre la semana 22 de gestacion con quinientos gramos de 

peso y hasta los 7 dias de nacidos. 
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 3.3.4.20. Se observa 

que las acciones 

adelantadas en el 

Hospital no han 

contribuido a resolver el 

problema, si se tiene en 

cuenta que la tasa de 

mortalidad perinatal por 

toda la ciudad de Bogotá 

según reporte de 

Minprotecciòn es de 8.5 

por 1.000 nacidos vivos y 

en el caso de la 

mortalidad materna para 

la Red Centro Oriente 

fue de 6.

Informar acerca 

de las tasas de 

mortalidad 

insitucionales  

para evaluar la 

complejidad del 

tema 

1- Cumplir con 

las 

características 

del Sistema 

Obligatorio de 

Garantía   de la 

Calidad en la 

Prestación de 

Servicios de 

Salud teniendo 

en cuenta los 

registros en la 

historia clínica, 

análisis de cada 

caso clínico,  

indicadores  y 

otros como las 

conclusiones.

2-  Análisis de  

casos  de   

mortalidad    

perinatal  

adelantado   por 

el Comité de 

Mortalidad  con  

su  respectivo  

plan d e 

mejoramiento  

en  caso de 

requerirse.

3- Reporte  a  la  

Valor de la tasa del 

período anterior  a 

Dic en relación al 

valor de la tasa del 

período actual a Dic  

:  Tasa de 

Mortalidad perinatal   

anterior / Tasa de 

Mortalidad perinatal   

actualx 100  

Disminución de 

la tasa de 

mortalidad 

perinatal   

institucional

Todas 

las 

áreas de 

la 

institució

n

Subgerencia 

de Servicios 

de Salud 

Comité  de  

motarlidad  

materna  

Perinatal   

Epidemiolgi

a 

ningu

no

2007/7/01 2008/3/30 100

La  tasa  de   mortalidad  perinatal  del   2007 fue de  21.5 x  1000  

nacidos  vivos  (128 muertes),    la  tasa de  mortalidad  perinatal  del  

2006 fue  de  12,7 x  1000  nacidos  vivos,  (44  muertes  perinatales,  

lo anterior  representa   una variación  de la  tasa  del  69.5%,  se  

incrementó  debido   a  la  apertura  del  la  sede  II  IMI,   la  cual  

concentra   atención  de  población  de  alto  riesgo  obstetrico y   1  

casño  a  junio  30  del  2008.    La  tasa    de  mortalidad  perinatal de  

la  vigencia   2008  fue  de  22.1%,      aumento  en  un  3%   con  

relación  a  la  vigencia  2007  ( 21.5  a  22.1%  (131  muertes  

perinatales )en  la    vigencia  2008,    lo  cual  se  justifica  en  el  

manejo de    materna  de    alta  complejidad  por  la  Sede  IMI  con  

72  muertes  perinatales.  Se  adelantó el  100%   de  seguimientos  a  

las  muertes  mortalidad  materna  perinatal  en  el  comité de 

mortalidad  presentados  en  el  periodo  enero  a  Dic  2007,    con  el  

seguimiento  respectivo  por  parte  del   área  de epidemiología,  en  

los casos  requeridos  se   formuló  el  plan  de mejoramiento.  
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 3.3.5.1. El Hospital 

celebró los Contratos No. 

007/06, 108/06 y 127/06 

con el objeto de prestar 

los servicios calificados 

independientes de 

prestación y suministro 

de alimentos para 

pacientes hospitalizados, 

de acuerdo con las 

especificaciones técnicas 

emitidas por las 

nutricionistas del 

Hospital La Victoria..., 

con la Empresa Nutrir de 

Colombia Casa Colonial. 

Verificado el 

cumplimiento de la 

Resolución 3075/97 y el 

Código Sanitario, se 

evidenció la falta de 

seguimiento por la 

autoridad Higiénico-

Sanitario en los últimos 

años (Secretaria Distrital 

de Salud- SDS). Por lo 

tanto se solicitó por 

escrito la visita IVC, la 

cual se efectúo el 13 de 

marzo/07 por el Hospital 

Rafael Uribe Uribe I 

Nivel, que el acta No. 

SA1841007 arrojó 

concepto pendiente, por 

no tener servicios 

sanitarios bien ubicados, 

las manos de los 

trabajadores no se 

Habilitar 

mediante obras 

físicas el servicio 

de cocina para 

su 

funcionamiento 

garantizando 

condiciones 

higienico 

sanitarias.                                    

-Adelantar un 

programa de 

seguimiento y 

auditoria a los 

procesos de 

preparación, 

suministro de  

alimentos 1- 

Adecuar el 

servicio de 

cocina de 

acuerdo a los 

requerimientos 

de la SDS        

2 -Aplicar listas 

de chequeo 

bimensual de 

acuerdo al 

proceso de 

preparación y 

suministro de 

alimentos para 

usuarios del 

Hospital La 

Victoria

3-Reporte  de  

resultados  de 

auditoria  áreas  

1- Servicios  

habilitado    para  la  

preparación  y   

suministro   de  

alimentos:   Servicio 

habilitado para la 

preparación y 

suministro de 

alimentos exclusivo 

para el Hospital la 

Victoria III Nivel 

E.S.E sede I                          

2  % de 

cumplimiento al  

programa de 

auditorias. No. No  

de  Auditorias  

adelantadas  / No  

de  Auditorias  

programadas  x 100 

Contar con un 

servicio de 

preparación y 

suministro de 

alimentos para 

usuarios del 

Hospital La 

Victoria E.S.E. 

de acuerdo a las 

normas higiénico 

sanitarias 

vigentes y  

Adelantar  de  

forma  trimestral  

informe  de  

auditoria al  

proceso  de   

preparación y 

suministro de 

alimento

Subgere

ncia 

Administ

rativa y 

Financie

ra - 

Juridica - 

Nutrición 

- Talento 

Humano 

- 

Gestión 

Ambient

al - 

Manteni

miento

Subgerencia  

Administrati

va  

Financiera ,   

Profesional 

Especializad

o  Talento 

Humano,  

Profesional 

de Apoyo 

Gestión 

Ambiental,  

Nutricionista

, Técnico y 

auxiliar de 

mantenimie

nto

ningu

no

2007/7/01 2008/3/31 100 100

Se suscribió  el  Contrato de obra No. 098  del  3 de  Mayo  del  2007,  

para  la  remodelación del área de la cocina con la firma 

Construyendo Ciudad Ltda,  con  acta  de  entrega  de  obra  del  03  

de  Octubre  del  2007  y  se   se  constrato  la  adecuaión  de  los  

cuartos  frios  on  la  empresa  Fermat comercial- supernordico  con  

fecha  de  entrega  según a cta  No  092  del  23  de   Octubre  del  

2007,  con el  fin de  adelantar  las  adecuaciones   de  la  cocina  

central   y  cumplir  las condiciones  exigidas  por la  Secretaria  

Distrital  de Salud  y las recomendaciones  de   la   Contraloria  

Distrital. se   adelantaron  2 auditorias  a  junio 30 del  2008.  
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 3.3.5.2. No existió una 

Planeación de la Gestión 

Ambiental al interior de la 

organización durante la 

vigencia 2006, sino unas 

actividades muy 

puntuales que no 

permiten a la Contraloría 

cuantificar el avance de 

estas, ya que no hay 

unas herramientas 

(metas e indicadores) 

que permitan determinar, 

cuales fueron los 

impactos positivos al 

medio ambiente.

Elaborar y 

ejecutar un plan 

de acción 

ambiental con 

programas, 

objetivos, metas, 

actividades e 

indicadores que 

permita 

determinar los 

impactos 

positivos al 

medio ambiente 

y ahorro de 

recursos en uso 

de agua y 

energía1- 

Presentar para 

su aprobación en 

el Comite de 

Gestión 

Ambiental el plan 

de acción 

ambiental.

2-Aprobar plan 

de acción 

ambiental 

3-Ejecutar plan 

de acción 

ambiental de 

acuerdo a los 

programas 

establecidos. 

4- Adelantar  la  

evaluación de 

cumplimiento.

%   de  actividades  

ejecutadas  

programadas  en  el  

plan de acción.No  

de  Actividades 

ejecutadas  del  plan  

de  accion  / No  de  

actividades 

programadas  x 100

 plan de acción 

programado con 

objetivos y 

metas 

ambientales  y  

evaluación  de 

plan de acción  

Subgere

ncia 

Administ

rativa y 

Financie

ra - 

Juridica - 

Talento 

Humano 

- 

Gestión 

Ambient

al - 

Manteni

miento

Subgerencia  

Administrati

va  

Financiera,  

Profesional 

Especializad

o  Talento 

Humano,  

Profesional 

de Apoyo 

Gestión 

Ambiental,  

grupo de 

integrantes 

del comité 

de gestión 

ambiental

ningu

no

2007/2/01 2007/12/31 95 100

Se presentó  plan de accción  ambiental 2007.  Según  acta del  del  

Comite  de   gestión  ambiental   Se  aprobó  el  plan de  gestión 

ambiental. Esta en proceso de ejecución de acuerdo a los programas 

establecidos. Se  programaron  49 a ctividades  de  las  cuales  se 

ejecutaron  47, S e incrementó el  material  reciclable  en  un 281%,  

se  redujo  el  Consumo  de   agua  al  123%, Se cumplieron  los  

parametros  de vertimientos  del   91%,  se  redujo el  consumo d e 

enerigia en  el  4.9%  según  se reportó  en el  informe    CB- 501. Se  

presento  plan d e gestión   ambiental     2008
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Facturaci

ón  2.2.1.  

 Proceso de facturación, 

Dado lo anterior, el 

personal interno, es 

decir, el hospitalizado, 

solo se le emite factura, 

en el momento que ha 

sido declarado de alta, 

por parte del hospital. Al 

verificar lo anterior con el 

área financiera, se 

observó que no se está 

realizando causación del 

ingreso por los costos y 

gastos del personal que 

no ha sido dado de alta 

por el hospital, a último 

día del mes.

Se  adelantará   

Consulta  sobre  

la observación  

adelantada por  

el  ente  de  

control  a  la  

Contaduria  

general de la  

Nación  y   

Secretaria de 

Hacienda.  

%  conceptos  

solicitados   :  No.de 

conceptos  

solicitados /  No  de  

conceptos  

programado s  para  

solicitar    

presentados  en  el  

periodo   x 100 

Dar  

cumplimiento  a  

las  directrices  

emitidas  por  la  

contaduria  

gereral  de  la  

Nación  y  

Secretaria  de  

Hacienda sobre  

el  proceso  a  

seguir.

Subgere

ncia  

Administ

rativa  

Financie

ra -   

Profesio

nal  

especiali

zado 

área  

Financie

ra  

Profesional  

especializad

o  Área  

Financiera  

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31

100 %  de  

cumplimie

nto  2  

concentos  

solicitados  

en  los  

cuales  se  

establece   

que   no  

procede  el  

reconocimi

ento  

parcial  del  

ingreso  

mediante  

estimacion

es "

100

Se  adelantaron  consultas  respectivas  a  la  Secretaria  Hacienda  y 

Contaduria  General de  la  Nación   en  el cual  se  establece " que   

no  procede  el  reconocimiento  parcial  del  ingreso  mediante  

estimaciones "
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Facturaci

ón  2.2.2.  

  En seguimiento al 

informe facturación 

generada pendiente de 

radicar 2007-2008, 

presenta un saldo de 

$66.1 millones, de los 

cuales $35.1 millones 

corresponde a 

dificultades para radicar 

ante las entidades y $15 

millones pertenece a 

radicado en cartera y en 

sistema no debe estar 

pendiente por radicar. Se 

observa necesidad de 

mayor seguimiento y 

acompañamiento por 

cuanto esta presentando 

partidas superiores a 18 

meses sin depurar, lo 

que ocasiona que se 

presenten cuentas sub 

y/o sobre valuadas, 

además de incertidumbre 

en la información 

suministrada por el área 

y en consecuencia en los 

estados contables. 

1- Realizar 

seguimiento  

mensual entre 

las áreas de 

facturación y 

cartera, a la 

facturación 

generada 

comparandola 

con la  radicada.

2-  Determinar   

las diferencias y 

aplicar las 

medidas 

correctivas con 

cada una de las 

facturas que 

presente 

dificultades en la 

radicación.

%  de  facturas  

pendientes  por  

radicar:  No. facturas 

pendientes por 

radicar  del  periodo  

/  total  de   

facturación  

generada  en  el  

periodo     x 100      

%  de  

seguiminientos  

entre cartera y  

facturación a  

facturación  

pendiente  por  

radicar :  No  de  

seguimientos  

adelantados  en  el  

periodo / No  de  

seguimientos  

programados x  100  

Adelantar  el 

100% de  cruces  

entre  la  

facturación  y   

cartera    

comparando  la    

radicación  de   

las facturas  

emtidas  en  el  

periodo   y/o 

realizar los 

ajustes  a que 

haya lugar  en  

un  tiempo  

máximo  a  45  

dias  de  

adelantado  el  

seguimiento. 

Subgere

ncia  

Administ

rativa  

Financer

a  

Profesio

nal  de  

Facturac

ión y   

Profesio

nal  de   

Cartera

Profesional  

de 

Facturaciion    

Profesional  

de   Cartera 

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 100 100

Se a delantó  cruce  entre  cartera   refrente  a  la  facturación   de  

prestación d e servicios  mes  de  Noviembre /2008     en  el  mes  

diciembre/2008   y    Facturación  de  Servicios    mes   Octubre    en  

el  mes  de   Noviembre / 2008.  
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Cartera  

2.3.1. 

Entidades en liquidación, 

en cuanto a estas 

entidades, se observa 

que las cifras totales 

acumuladas presentadas 

en la cartera total a 

diciembre 31 de 2007 y a 

junio 30 de 2008, 

permanecen idénticas 

sin ninguna variación, lo 

cual demuestra falta de 

gestión en obtener una 

disminución de los 

valores adeudados, 

contraviniendo lo 

normado en la ley 87 de 

1993, articulo 2, literal b, 

al no garantizar la 

eficacia, la eficiencia y 

economía en todas las 

operaciones 

promoviendo y facilitando 

la correcta ejecución de 

las funciones y 

actividades definidas 

para el logro de la misión 

institucional, trayendo 

como efecto un probable 

detrimento al patrimonio.  

Realizar 

seguimiento 

trimestral   a las 

entidades que 

estan en 

liquidación por 

parte de  juridica 

y   financiera, 

determinando los 

valores 

cancelados y 

registrando de 

manera oportuna 

en los estados 

de cartera y 

contables los 

abonos 

generados.

% Seguimientos 

realizados  a  

entidades  en  

liquidación:  

Seguimientos  

adelantados  en  el 

periodo /  No  

seguimientos  de  

programados  en  el  

periodo   x  100 

Realizar el 100% 

de seguimientos 

programados, 

equivalen a 12 

seguimientos en 

el año, 

entregando los 

informes 

respectivos . 

Disminuir el valor 

base de 

$42'960,093 por 

empresas en 

liquidación  

orientado  a  la  

mayor  

recuperación  

posible. Con  sus  

ajustes  

contables 

Oficina 

Juridica 

y 

Profesio

nal  

especiali

zado   

Financie

ra.

Jefe Oficina 

Juridica,  

Profesional  

r Financiero 

ningu

no

2008/10/01 2009/6/30 100 100

Se disminuyo la cartera de las empresas en liquidación, llehgando a 

un valor de $42'728,024. Se realizaron dos (2) seguimientos a la 

situación de empresas en liquidación.  
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Contratac

ión 2.4.1.

  Por el monto contratado 

se requería solicitud 

pública de cotizaciones 

para concurso público de 

ofertas, situación que no 

se dio, transgrediendo 

así el artículo 14 del 

acuerdo no. 021 del 1 de 

septiembre de 2004, 

(manual de contratación) 

Adelantar  

concurso público 

de ofertas una  

vez se cumplan  

los montos 

establecidos en 

el acuerdo 014 

de 2007. 

 %  de  concursos  

publicos 

adelantados  según  

lo  establecido  en  

el  manual  de 

contratación: Total   

de  concursos  

públicos  

adelantados   acorde 

con el reglamento de 

contratación /   No. 

de contratos que 

requere  adelantar  

concurso  público  

por  el  monto  a   

contratar según  lo 

establecido  en  el  

manual  de  

contratación  x  100

Garantizar que  

el   100%   de  

los  concursos  

publicos  se  

adelanten  de a 

cuerdo  a  los  

lineamientos  

establecidos  en  

el  manual  de   

contratación  

Oficina 

Jurídica 

 Jefe  

Oficina   

Juridica  

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 100 100

No  se  presentaron  contratos  que  superaran  los  138.300.001  

millones 
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Contratac

ión  

2.4.2. 

 De acuerdo con el titulo  

IV  numeral  2.3 del 

concurso público de 

ofertas convocatoria no. 

03 de 2007, “… las 

coordinadoras deben 

anexar por lo menos un 

título académico en 

áreas afines al objeto de 

la presente convocatoria  

(técnico, tecnóloga o 

profesional).  para lo cual 

necesariamente deberá  

anexar los  soportes que 

demuestren tal 

capacidad;”,  (folio16).  al 

verificar este requisito en  

las hojas de vida de las 

personas que ocupan 

estos cargos, se 

evidencio la trasgresión a 

lo estipulado,  toda vez, 

que la señora ana Josefa  

Patiño Lara, 

coordinadora del instituto 

materno infantil  IMI, 

manifiesta haber cursado 

hasta el grado 11,

Verificar  la 

totalidad de la 

información 

requerida en los 

términos de 

referencia, 

relacionada con 

estudios que se 

hayan exigido en  

los términos. 

%  de  verificaciones  

adelantadas a  

Requisitos :  Total  

de   verificaciones 

adelantadas  a   los  

requisitos exigidos 

en la calificación 

técnica/ No. de 

concursos públicos 

en los cuales se 

exigen determinados 

requisitos de estudio 

en la hoja de vida  X  

100

Garantizar  que  

el  100%  de 

cumplimineto  de  

los  requisitos  

tecnicos  

exigidos  

relacionados  

con  estudios  se  

hayan  verificado 

en  los  concurso  

públicos  

adelantados 

Oficina 

Jurídica 

Jefe  Oficina  

Juridica  

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 100 100

No  se   presentaron  concursos  públicos    O  licitaciones   en  el    

periodo  1  de octubre- dic  31 2008
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Contratac

ión  2.4.3

El texto de los términos 

se expreso:  en su literal 

c, numeral 2, literal b. 

“del sistema cerrado de 

televisión. con tres (3) 

monitores  receptores de 

imagen a cuatro campos, 

alimentados por imagen 

de doce  (12) cámaras 

mínimo, permanentes y 

fijas en las áreas que 

determinarán el hospital 

la victoria”, (folio )), 

nuevamente sin tener en 

cuenta las instalaciones 

del IMI . concomitante 

con lo anterior 

encontramos la 

propuesta presentada 

por Buho seguridad 

Ltda.., en su título 

sistema digital de circuito 

cerrado de televisión de 

grabación y de cámaras 

de  seguridad; expresa; 

“sistema de circuito 

cerrado de televisión con 

cinco monitores 

receptores de imagen a 

cuatro campos, 

alimentados por imagen 

de  mínimo doce 

cámaras, permanentes y 

fijas.  un sistema para el  

hospital la victoria iii nivel 

e.s.e y uno similar para 

el instituto materno 

infantil” , resaltado fuera 

Realizar  Otro si  

modificatorio al  

contrato     en el  

cual  se   

estipule    la  

compensación  

por  aquellos  

aspectos  que  

por   

inconvenientes  

ajenos  a  las 

partes  no  se  

pueden  cumplir  

"

Suscripción  Otro si  

modificatorio  

Legalización  

otrosi  

modificatorio  

Oficina  

Juridica,   

Subgere

ncia  de  

servicios 

de  

salud 

Subgerencia 

Administrati

va y 

Financiera   

Jefe  Oficina  

Juridica  

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 50 50

Se  garantizó  la  instalación  de   32   cámaras    a   partir   del   mes  

de  diciembre/2008,     en  la  sede  victoria    considerando los  

inconvenientes  presentados  en la  sede  IMI ,   de  las  24  camaras  

iniciales  se   garantizaron  32.
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2.4.4

CONTRATO 08 DE 

2007. No se encontraron  

los siguientes 

documentos: pasado 

judicial  (artículo 17 del 

decreto 2150 de 1995), 

el certificado de 

antecedentes 

disciplinarios  (artículo 1 

ley 190 de 1995 y 

artículo 141 del decreto 

2150 de 1995), y el 

reporte del boletín  de 

responsabilidad fiscal  

expedido por la 

contraloría general 

(artículo 60 de la ley 610 

de 2000 concordante con 

el artículo 6 de la ley 190 

de 1995),  generando 

posibles riesgos a la 

administración. 

Dejar  copia  de   

la  

documentación   

verificada   

referente  a 

pasado judicial,  

antecedentes 

disciplianrios y  

reporte  de   

boletin   de  

responsabilidad  

fiscal   expedido  

por  la  

Contraloria 

General,   de  

todas las 

personas 

naturales que 

contraten con el 

Hospital 

%  de contratos 

suscritos  con  

personas  naturales  

con  documentación  

completa :  No  de  

contratos   con  

documentación  

completa  

debidamente  

archivada (pasado 

judicial, 

antecdeentes 

disciplianrios y 

boletin de 

reponsables de 

Contraloria General )  

/ No. de contratos 

suscritos con 

personas naturales  

x  100

Garantizar  que  

el  100%  de  los  

contratos  

suscritos  con  

personas  

naturales  

posean  la  

documentación  

completa  

Oficina 

Jurídica 

Jefe  Oficina  

Juridica 

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 100 100

100% Se  suscribió  contrato  con  persona  natural   para  la  

prestación  de s ervicios   directos  al  Hospital  CPS 120/08 - 

Contratista    Carolina  Abusain el  cual  cuenta con   pasado  judicial, 

antecedentes  disciplicarios, y  boletin d e responsables  de  la  

contraloria. 
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Contratac

ión  2.4.5

 CONTRATO 078 DE 

2007.  A folio 177, 

reposa documento 

expedido por la oficina 

jurídica, por medio del 

cual aprueba la póliza 

nos: 940540-161827, 

señala; “por lo tanto el  

mencionado contrato 

puede empezar  a 

ejecutarse a partir de la 

expedición de la 

presente”, el escrito es 

contrario a la realidad 

toda vez que la póliza se 

expidió el  día 5 de 

marzo de 2007, y el 

documento antes referido 

es de fecha 1 de marzo 

de 2007, incumpliendo  

los requisitos de la 

ejecución del contrato 

consagrados en su 

normatividad, generando 

posibles riesgos a la 

administración.

Emitir  la  carta  

de  ejecución  

previa    

verificación de   

la  entrega  de  

las  polizas  

según  los 

establecido  

contractualmente

. 

%  de  cartas  de  

ejecución   emitidas  

previa  verificación  

pólizas según lo  

establecido 

contractualmente : 

No. de cartas de 

ejecución emtidas 

previa  verificación   

de   pólizas según lo  

establecido 

contractualmente/ 

sobre total de 

contratos que 

requieren 

aprobación de póliza 

para iniciar ejeución.  

x  100

Emitir   el  100%   

de  las   cartas  

de  ejecución   

contractual   

previa    

verificación de   

la  entrega  de  

las  polizas  

según  los 

establecido  

contractualmente

.

Oficina 

Jurídica 

Jefe  Oficina   

Jurídica 

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 96 96

Se  emitieron   26  cartas  de  ejecución    cumplió  con  el   100 %   

de  los    contratos   suscrito  periodo  octubre-  diciembre  del  2008   

con  expedición  de  carta  de  ejecución  posterior  a  la e xpedición 

de  la   póliza,   26  contratos.  
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ión  2.4.6

El 15 de marzo de 2007, 

se suscribe acta de 

adición por valor de 

$35,0 millones, (folio 

190), no es admisible la 

decisión tomada por el 

Gerente y el Interventor 

del contrat, por otra parte 

no es procedente la 

justificaci{on: "se realice 

otro sí modificatorio al 

contrato número 078 de 

marzo 01 de 2007, 

donde se establezca que 

debido a que la Sede IMI 

no ha sido entregada en 

su totalidad y que las 

instalaciones de la 

cocina no pueden ser 

entregadas al contratista 

para la preparación de 

alimentos, se debe 

establecer el pago de 

transporte, auxiliar y 

elementos desechables 

para la distribución de 

los alimentos de esta 

Sede por parte del 

Hospital La Victoria...", 

(folio 189)."

Precisar en los 

términos de 

referencia para 

contratar el 

Suministro de 

alimentos a 

pacientes del 

Hospital, cuando 

se refiera a 

transporte entre 

sedes y/o 

centros de 

acopio y cuando 

se refiera a 

transporte final a 

la cama del 

paciente. 

% de términos de 

referencia que se 

publiquen para 

Suministro de 

alimento a pacientes 

con especificación 

de transporte entre 

sedes y/o centros de 

acopio y transporte 

final a la cama del 

paciente = No. de 

términos de 

referencia que 

especifiquen 

transporte entre 

sedes y/o centros de 

acopio y transporte 

final a la cama del 

paciente / Total de 

términos de 

referencia para 

contratar el 

Suministro de 

alimentos a 

pacientes del 

Hospita

El 100% de los 

términos de 

referencia que 

se publiquen 

para Suministro 

de alimento a 

pacientes del 

Hospital deben 

precisar cuando 

se refiera a 

transporte entre 

sedes y/o 

centros de 

acopio y cuando 

sea el transporte 

a la cama del 

paciente

Oficina 

Jurídica

Subgere

ncia 

Administ

rativa y 

Financie

ra

Jefe  Oficina   

Jurídica

Subgerente 

administrativ

a y 

Financiera

ningu

no

2008/10/01 2009/6/30 100 100

No  se  han  adelantado  concursos  públicos   para   el  servicio  de  

alimentos   en  el   periodo  1  de Octubre- a Dic   2008
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2.4.7.

Contrato  078  de 2007. 

A folio 244,243 se 

encuentra documento 

firmado por la 

subgerente  

administrativo y 

financiera  (e ). 

interventora del contrato, 

a través del informa: “que 

el funcionario  de nutrir 

esta vendiendo 

almuerzos al personal de 

vigilancia  de la sede 

imi”, transgrediendo sus 

preceptos contractuales.

Se  adelantó  

cambio  de  

proveedor  e  

inicio  contrato 

en  el  mes  de 

agosto   del  

2007  con  la  

firma  Servinutrir.

%  de nuevos  

procesos 

contractuales x  

incumplimiento  :  

Total de procesos 

nuevos a realizar 

como efecto del no 

cumplimiento / No. 

de contratos en los 

cuales se reporta 

incumplimiento por 

el interventor  y  

requiere  cambio  del  

proveedor  X  100

Garantizar  el  

cambio  de  

proveedor  

Suministro de  

alimentos

Oficina  

Juridica  

Subgere

ncia de  

servicios  

de  

Salud,  

Subgere

ncia  

administ

rativa  

Financie

ra,  

Jefes de  

Oficina  

Jefe  Oficina  

Juridica, 

Subgerente  

Adninstrativ

o  

Financiero,  

Subgerente  

de  servicios 

de  salud,  

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 0 100

No  se    reportaron  por  parte  de  los  interventores     

incumplimiento     a  contratos  en  el  periodo  octubre  - diciembre  

del  2008
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2.4.8.

CONTRATO 136 DE 

2007. De  acuerdo con 

concurso público de 

ofertas convocatoria no. 

06  de  2007, en su 

acápite plazo, expresa: 

“una vez vencido el plazo 

y previa evaluación del 

servicio,  si resultare que 

éste se desarrolla a total 

satisfacción con el 

cumplimiento  pleno de 

las obligaciones y 

características  

establecidas por la  

entidad, se podrán 

suscribir nuevos 

contratos hasta 

completar  un (1) año, sin  

necesidad de desarrollar 

nuevo proceso,   (folio 8), 

subrayado fuera del 

texto. a su vez  la 

cláusula sexta del 

contrato 078 de 2007, 

reza: “parar todos los 

efectos legales y 

contractuales el presente 

contrato tendrá una 

duración de tres (3) 

meses a partir del 1 de 

marzo de 2007,  no 

obstante una vez vencido 

este plazo y previa 

evaluación integra del 

servicio, si resultare que 

este se desarrollara a 

total satisfacción con el 

1- Se  ordenó  

nuevo proceso 

de contratación. 

2- Se  adelantó  

cambio  de  

proveedor  e  

inicio  contrato 

en  el  mes  de 

agosto   del  

2007  con  la  

firma  Servinutrir.

 %  de nuevos  

procesos 

contractuales x  

incumplimiento 

:Total de procesos 

nuevos a realizar 

como efecto del no 

cumplimiento / No. 

de contratos en los 

cuales se reporta 

incumplimiento por 

el interventor  y  

requiere  cambio  del  

proveedor  X  100

Garantizar  que  

se  adelanten  el  

100%  de  

nuevos  

procesos  

contractuales  

una  vez  se  

reporte  

incumplimiento  

por  parte  del  

proveedor

Jefe  

Juridica  

Subgere

ncias  ,  

Jefes  

de 

Oficina 

Jefe  Oficina  

Juridica  

Subgerente  

administrativ

a  financiera  

Subgerencia   

de servicios  

de  Salud, 

Jefes  de 

Oficina   

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 100 100

No  se  han  adelantado  concursos  públicos   para   el  servicio  de  

alimentos   en  el   periodo  1  de Octubre- a Dic   2008
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2.4.9.

CONTRATO 06 DE 

2008. En el contenido  de 

los términos de 

referencia, concurso 

público de  ofertas para 

el servicio  de 

alimentación a pacientes 

del hospital la victoria y 

su sede instituto materno 

infantil, no se estableció 

valor individual  por 

dietas, ni número de 

personas requeridas 

para el cumplimiento del 

objeto contractual, 

incumpliendo los  

principios de economía y 

eficacia consagrados en 

el artículo 209 

constitución política y 

generando incertidumbre  

respecto del 

cumplimiento  de las 

obligaciones del 

contratista.

Definir en los 

términos de 

referencia del 

servicio de 

alimentos el 

valor por dieta. 

%  de  terminos  que  

incluyen  valor  de  

la  dieta:   total 

procesos  con 

términos   para   

contratar  servicios 

de  alimentos  que  

incluyen  valor  de  

dieta/   No. de 

procesos para 

contratar el servicio 

de alimentos  x  100

Garantizar  que  

el  100%  de  los   

términos  de  

referencia  para  

suscripción de 

contratos  de  

alimentos  

incluyan  el  

valor de  la  

dieta.

Subgere

ncias  

Administ

rativa  

Financie

ra,  

Subgere

ncia  de  

Servicio

s de 

Salud 

Subgerente   

Administrati

va y 

Financiera, 

Nutricionista

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 100 100

No  se  han  adelantado  concursos  públicos   para   el  servicio  de  

alimentos   en  el   periodo  1  de Octubre- a Dic   2008
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2.4.10.

CONTRATO 58 DE 

2008.  La póliza  no. 

R005425, se expidió 10  

días  después de 

suscrito el  contrato, (10 

de marzo de 2008), 

incumpliendo los 

preceptos contractuales 

y generando posibles 

riesgos a la 

administración.

1- Verificar la 

fecha de 

expedición de 

pólizas acorde 

con los terminos 

de contrato. 

2-  Emitir  la  

carta  de  

ejecución  previa    

verificación de   

la  entrega  de  

las  polizas  

según  los 

establecido  

contractualmente

. 

%  de  cartas  de  

ejecución   emitidas  

previa  verificación  

pólizas según lo  

establecido 

contractualmente : 

No. de cartas de 

ejecución emtidas 

previa  verificación   

de   pólizas según lo  

establecido 

contractualmente/ 

sobre total de 

contratos que 

requieren 

aprobación de póliza 

para iniciar ejeución.  

x  100

Emitir   el  100%   

de  las   cartas  

de  ejecución   

contractual   

previa    

verificación de   

la  entrega  de  

las  polizas  

según  los 

establecido  

contractualmente

.

Oficina 

Jurídica 

Jefe  

Jurídica 

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 92 96

Se  expidieron 25    cartas  de  ejecución     posteriores  a  la   

verificación d e la  polizas  del  total  de  26  contratos.   de  los    

contratos   suscrito  periodo  octubre-  diciembre  del  2008
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2.4.11.

ORDEN 08 DE 2008.  La 

póliza no. 21-44-

101007643m se 

suscribió dieciséis (16) 

días después de haberse 

firmado el contrato, (16 

de enero de 2008), 

incumpliendo los 

preceptos contractuales 

y generando posibles 

riesgos a la 

administración. 

1-Verificar la 

fechas de 

expedición de 

pólizas acorde 

con los terminos 

de contrato.

2-  Emitir  la  

carta  de  

ejecución  previa    

verificación de   

la  entrega  de  

las  polizas  

según  los 

establecido  

contractualmente

. 

%  de  cartas  de  

ejecución   emitidas  

previa  verificación  

pólizas según lo  

establecido 

contractualmente : 

No. de cartas de 

ejecución emtidas 

previa  verificación   

de   pólizas según lo  

establecido 

contractualmente/ 

sobre total de 

contratos que 

requieren 

aprobación de póliza 

para iniciar 

ejecución.  x  100

Emitir   el  100%   

de  las   cartas  

de  ejecución   

contractual   

previa    

verificación de   

la  entrega  de  

las  polizas  

según  los 

establecido  

contractualmente

.

  Oficina 

Jurídica 

Jefe   

Oficina 

Jurídica 

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 92 96

Se  expidieron 25    cartas  de  ejecución     posteriores  a  la   

verificación d e la  polizas  del  total  de  26  contratos,  de  los    

contratos   suscrito  periodo  octubre-  diciembre  del  2008   
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2.4.12.

La póliza No. 

071400065, se suscribe 

días después de haberse 

firmado el contrato (10 

de enero de 2007), 

añadido a lo anterior se 

encuentra el oficio de 

fecha  de enero de 2007, 

emitido por la Jefe de la 

Oficina Jurídica, por 

medio del cual informa 

que es aprobada la 

póliza No. 07100065 y 

por lo tanto el contrato 

puede empezar su 

ejecución; incumpliendo 

los preceptos 

contractuales y 

generando posibles 

riesgos al Hospital.  

1-Verificar la 

fechas de 

expedición de 

pólizas acorde 

con los terminos 

de contrato. 

 2-  Emitir  la  

carta  de  

ejecución  previa    

verificación de   

la  entrega  de  

las  polizas  

según  los 

establecido  

contractualmente

. 

%  de  cartas  de  

ejecución   emitidas  

previa  verificación  

pólizas según lo  

establecido 

contractualmente : 

No. de cartas de 

ejecución emtidas 

previa  verificación   

de   pólizas según lo  

establecido 

contractualmente/ 

sobre total de 

contratos que 

requieren 

aprobación de póliza 

para iniciar 

ejecución.  x  100

Emitir   el  100%   

de  las   cartas  

de  ejecución   

contractual   

previa    

verificación de   

la  entrega  de  

las  polizas  

según  los 

establecido  

contractualmente

.

Oficina 

Jurídica 

Jefe   

Oficina 

Jurídica 

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 92 96

Se  expidieron 25    cartas  de  ejecución     posteriores  a  la   

verificación d e la  polizas  del  total  de  26  contratos,  de  los    

contratos   suscrito  periodo  octubre-  diciembre  del  2008   
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2.4.13.

En los términos de 

referencia no se incluye 

la digitadora genética, 

terapéutica ocupacional, 

trabajadora social, que 

fueron contratados de 

acuerdo con el objeto del 

contrato, por 186, 180 y 

90 horas 

respectivamente, 

incumpliendo los 

principios de igualdad, 

eficacia, economía y 

eficiencia consagrados 

en el artículo  209 de la 

Constitución Política; 

generando incertidumbre 

respecto de la  

transparencia en la 

contratación.

Realizar 

verificacion 

previa a la 

publicación de 

los terminos de 

referencia y de 

forma posterior 

con el contrato a 

fin de verificar 

que lo publicado 

coincide con lo 

contratado.

%  procesos  

contratados  acorde  

con  lo  estipulado  

en  los  terminos de 

referencia : total de 

procesos 

contratados acorde 

con los términos de 

referencia / No. de 

contratos suscritos 

con cooperativas  x  

100

Garantizar  que  

el  100%  de  los  

procesos  

contratados  

esten  acorde  a  

lo estipulado  en  

los  terminos  de  

referencia  

Oficina 

Jurídica 

Jefe   

Oficina 

Jurídica 

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 100 100 No  se  realizaron  procesos   con  cooperativa.   
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Auditoria 

gubernamental 

con enfoque 

integral 

modalidad 

especial a  los  

procesos  de  

cartera ,  

facturación  y  

contratación

Contratac

ión  

2.4.14.

En los siguientes 

contratos No. 03,05, 08, 

026, 073, 076, 078, 079, 

085, 136, 145 y 164 de 

2007 y los contratos  

Nos. 06 y 058 y las 

ordenes Nos. 08,026 y 

321 de 2008 

respectivamente, No 

tienen informes de 

interventoria escritos, 

incumplimiento  con el 

clausulado  de los 

contratos, y los artículos 

23 y 34 de la Ley 734 de 

2002.  Generando 

incertidumbre en el 

cumplimiento de los 

principios  consagrados 

en el artículo 209 de la 

Constitución Política; 

conllevando posible 

riesgos a la 

administración.

Archivar  copia  

de  los  informes  

emitidos   por 

cada interventor  

en  la  carpeta  

del  contrato.  

%  de  contratos  

con los  informes  de  

interventor  

debidamente  

archivados:  No. de 

contratos suscritos 

con  informes  de  

internventoria  

debidamente  

archiviados    / No  

total   de contratos 

certificados por el 

interventor  x100 

Garantizar  que  

el  100%  de los  

informes  

emitidos    por 

cada interventor   

se  encuentre  

debidamente  

archivados   en  

la  carpeta  del  

contrato.  

Oficina  

Juridica  

Subgere

ncia de  

servicios  

de  

Salud,  

Subgere

ncia  

administ

rativa  

Financie

ra,  

Jefes de  

Oficina  

Jefe  Oficina  

Juridica, 

Subgerente  

de  

Servicios de 

Salud,  

Subgerente  

administrativ

o  

Financiero, 

Jefes de 

Oficina 

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 100 100

Del  total  de  26  contratos    cuentan  con  un  informe  emitido  por  

el  interventor  y  uno  incio  en  el  mes  de  febrero  del  2008.
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contratación

Contratac

ión  

2.4.15.

En los siguientes 

contratos Nos.:  03, 05, 

08, 026, 073, 076, 078, 

079, 085, 136, 145 y 164 

de 2007 y los contratos 

Nos. 06 y 058 y las 

ordenes Nos. 08, 026 y 

321 de 2008 

respectivamente, se 

generan incertidumbre  

acerca del cumplimiento 

de los principios de:  

Plantación, Parcialidad, 

Equidad, Eficacia y 

Eficacia. Presentando 

posibles riesgos para la 

administración.

Cumplimiento  

de   la  

Resolución  014  

del  2007 o  las  

que  la  

modifiquen  

aclaren  

adicionen  o  

derroguen

%  de  cumplimiento  

de  Manual de  

contratación :  Total  

de contratos  que  

cumplen  con  lo  

estipulado  en  el  

manual  de  

contratación  /  Total  

de  contratos  

suscritos  en  el  

periodo evaluado.  

Garantizar  que  

el  100%  de los  

contratos  

suscritos  

cumplan  con   lo  

estipulado  en  el  

Manual de 

contratación 

Resolución  014  

del  2007 o  las  

que  la  

modifiquen  

aclaren  

adicionen  o  

derroguen

Oficina  

Juridica  

Subgere

ncia de  

servicios  

de  

Salud,  

Subgere

ncia  

administ

rativa  

Financie

ra,  

Jefes de  

Oficina  

Jefe  Oficina  

Juridica, 

Subgerente  

de  

Servicios de 

Salud,  

Subgerente  

administrativ

o  

Financiero, 

Jefes de 

Oficina 

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 100 100

Los  26  contratos suscritos  cumplen  con  los parametros  

establecidos  en  el  manual d e contratación. 
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Auditoria 

gubernamental 

con enfoque 

integral 

modalidad 

especial a  los  

procesos  de  

cartera ,  

facturación  y  

contratación

Contratac

ión  

2.4.16.

En los siguientes 

contratos:  Nos.  05, 08, 

026, 073, 076, 078, 079,  

085, 136, 145 y 164 de 

2007 y los contratos Nos:  

06, y 058  y las ordenes 

Nos:  08, 026 y 321 de 

2008 respectivamente , 

las actas de liquidación 

carece de soportes, en 

ellas solo se relacionan 

los valores a los pagos 

realizados al contratista,  

generando incertidumbre 

en el cumplimiento de los 

principios consagrados 

en el artículo 209 de la 

Constitución Política; 

ocasionando posible 

riesgos a la 

administración.

Anexar  a  la 

certificación  final  

de  los  contratos  

informe  final  

para  la  

respectiva  

liqiudación.

%  de  contratos  

liquidiados  con 

informe  final  

respectivo :  No  de  

contratos liquidados  

con  el  informe  final  

emitido  por  el  

interventor  periodo  

evaluado  /   Total  

de  contratos  

liquidado  del  

periodo  evaluado   x  

100

Garantizar  que  

el  100%  de  los  

contratos  

liquidados  

cuenten  con  el  

informe  final  

emitido  por  el  

interventor. 

Oficina  

Juridica  

Subgere

ncia de  

servicios  

de  

Salud,  

Subgere

ncia  

administ

rativa  

Financie

ra,  

Jefes de  

Oficina  

Jefe  Oficina  

Juridica, 

Subgerente  

de  

Servicios de 

Salud,  

Subgerente  

administrativ

o  

Financiero, 

Jefes de 

Oficina 

ningu

no

2008/10/01 2008/12/31 100 100

EL  100%    de  las  actas  de  liquidación   cuentan  con  el  informe    

final  emitido  por  el  interventor ,   total de   actas  de  liqiudación  10  

periodo  octubre -   noviembre  -  diciembre  2008.   
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ACCION

ES  

CIUDAD

ANAS   

2.5.1.

La Oficina de Quejas y 

soluciones presentaron 

una relación de quejas y 

reclamos que no 

concuerda con el 

consolidado general 

existiendo las siguientes 

diferencias:   A junio de 

2008 consolidado 415 y 

según la relación 474, 

presentando una 

diferencia de 59 

peticiones, para el año 

2007 se reportan en el 

consolidado 439 y de 

acuerdo a la relación se 

evidenciaron 485 con 

una diferencia de 46 

quejas incumpliendo lo 

establecido  en el literal 

e) del artículo 2 de la Ley 

87 de 1993.

1.Discriminación 

de  las  quejas,  

sugerencias    y    

felicitaciones  

presentadas  en  

los  diferentes  

reportes  

solicitados,  con  

el  fin  que  no  

se  presente  

ningún  tipo   de 

diferencia  en  la  

información   

reportada siendo  

la  unica  fuente  

de   información  

la registrada  en  

la Plataforma 

Sistema  Distrital 

de Quejas y 

Soluciones  del  

cual  se  deberán  

emitir  los  

consolidados   

de  información  

requeridos. 

%  de  quejas, 

sugerencias,  

felicitaciones 

derechos  de 

petición  

presentados  

incluidos  en   la 

Plataforma Distrital 

de Quejas y 

Soluciones.:    Nº 

quejas,  derechos  

de  petición,  

felicitaciones  y  

sugerencias  

incluidas  en   la 

Plataforma Sistema 

Distrital de Quejas y 

Soluciones (SQS )   

en  el  periodo 

evaluado/ Nº de  

quejas,  derechos de 

peticion,  

felicitaciones, y  

sugerencias   

recibidos 

mensualmente  x  

100

Garantizar  que  

el  100%  de  las 

quejas,derechos  

de  petición,    

sugerencias    y    

felicitaciones  

presentadas    se  

encuentre  

incluidas  en   la 

Plataforma 

Distrital de 

Quejas y 

Soluciones. 

(SQS)  y  sin  

ningún  tipo  de  

diferencia  entre  

los  informes  

emitidos de 

forma  mensual y  

la  consolidada  

en  un  periodo  

determinado.

Oficina 

Asesora 

de 

Planeaci

on   

Oficina 

de 

Quejas y 

Solucion

es 

 Jefe  de  

Planeación    

Coodinador 

de  la   

Oficina de 

Quejas y 

Soluciones-

ningu

no

2008/10/01 2009/6/30 100 100

El  100%  de   los  quejas ,  reclamos  sugerencias  felicitaciones  

sugerencias  se  encuentran    registrados  en   se   presentaron   en  

el  mes   de    noviembre  22  quejas, 0  reclamos,  31  felicitaciones,  

5  sugerencias,  en  el  mes d e diciembre/2008  se  presentaron  24  

quejas, 3  reclamos,    12 felicitaciones,   sugerencias  1,  las  cuales  

se  encuetran  reportadas   incluidas  en   la Plataforma Sistema 

Distrital de Quejas y Soluciones (SQS ), 
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ACCION

ES  

CIUDAD

ANAS  

2.5.2

La oficina  de “Quejas y 

Reclamos”, esta adscrita 

a la Oficina Asesora de 

Plantación, se observa 

que solo se decepcionan 

las quejas por escrito, no 

se reciben en forma 

verbal, incumpliendo lo 

establecido en el artículo 

5 Decreto 01 de 1984  

(Código Contencioso 

Administrativo).

1.Recepción  de   

quejas   verbales  

y  

diligenciamiento   

en  el  formato  

134 

2.  Inclusion de 

requerimientos 

verbales   en  la  

base de datos.  

Atencion de 

Quejas 

Reclamos y 

Sugrerencias". 

3. Inclusion de 

dichos 

requerimientos 

en los informes 

Consolidados de 

Quejas y 

Soluciones.4-  

Informar  a  los  

usuarios  los  

mecanismos  de 

presentación  de 

quejas  verbales,  

escritas, 

telefonicas  que  

existen  en  la  

entidad a través  

de la  asociación 

de usuarios  y  

buzones 

1- %  de  

requerimientos  

verbales  

recepcionados,  

registrados  en  el  

sistemas :   N° de 

requerimientos 

recepcionados  y  

registrados en  el  

sistema  

presentados    en 

forma vebal en  el  

periodo  evaluado   / 

N° Total de 

requerimientos 

recepcionados en  el  

periodo  evaluado.  

2-  Divulgación  a  

los  usuarios de   los  

mecanismos  de 

presentación  de 

quejas  verbales,  

escritas, telefonicas  

que  existen  en  la  

entidad  a  través de  

la  asociación  de  

usuarios  y  buzones  

Recepción  del  

100%  de  

requerimientos   

verbales  

interpuestos  por  

los  usarios,  

diligenciamineto  

del  100%  de  

los  

requerimientos  

verbales   en  el  

formato  134  de  

requerimientos  

verbales  e   

Inclusión del 

100% de 

requerimientos 

verbales en la 

base de datos 

Sistema de 

Quejas y 

Soluciones.

Oficina 

Asesora 

de 

Planeaci

on   

Oficina 

de 

Quejas y 

Solucion

es 

Jefe  Oficina  

de  

Planeación  

Coodinacion 

Oficina de 

Quejas y 

Soluciones

ningu

no

2008/10/01 2009/6/30 100 100

No  se  han  presentado  requerimiento   verbales    periodo    

noviembre   -  diciembre/2008.  
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ANEXO 4. 3 FORMATOS SEGUIMIENTO PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL
PRESUPUESTO Y AVANCE FISICO PLAN DE DESARROLLO 2008
[image: image49.emf]TOTAL 

PONDERACIO

N PROYECTO

A B C D E F G H I J

53.786.312.408   53.276.425.938   9,91% 43.596.929.396   16,21% 26,12% 82% 57,4% 83.52% 4,2

$ PRESUPUESTO 

DEFINITIVO A 31 - 12 - 08

$ COMPROMISOS A 31-12- 08 PONDERACION 10% $ GIROS A 31 -12- 08

PONDERACION 

20%

TOTAL 

PONDERACION 

30%

% AVANCE Vigencia

TOTAL 

PONDERACION 70%

PONDERACION 

TOTAL 100%

CALIFICACION 

TOTAL  de 1 a 5

FORMULA E=D/A* 0,2 F=C+E H= G* 0,7 I = F+H J=I* 0,05

32%

Universalizacion 

de la atencion 

integral en salud 

con enfoque 

familiar y 

comunitario 

(Unidad Ejecutora 

01+02)

Presupuesto: 

17.271.648.287

Compromisos: 

17.270.240.735

comprometido 

99,9%

Giros: 

16.240.376.540

ejecucion de 

giro:  94%

Objetivo 

Institucional

Estrategia 

Meta 1A 95.5

Meta 1B 92,8

Meta 2 98,7

Meta 3 100,0

Meta 4 100,0

Meta 5 100,0

Meta 6 100,0

Brindar una atencion integral en salud bajo la politica sectorial del enfoque familiar y comunitario, con

enfasis en la atencion materno perinatal e infantil, contribuyendo ano ello al mejoramiento de la calidad de

vida de los usuarios, sus familias, y por ende la comunidad. Desarrollaremos acciones de fomento,

promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Fortalecimiento de la prestacion de servicios de salud, tendientes a consolidar la atencion integral en lo

relacionado al binomio madre-hijo y a la poblacion infantil, sin dejar de lado la atencion en necesidades de

salud de la poblacion general

PRESUPUESTO 2008 AVANCE FISICO

30% 70%

10% 20%

C= B/A* 0,1



           BOGOTA SIN INDIFERENCIA

HOSPITAL LA VICTORIA III NIVEL ESE

Incrementar en un 7% las atenciones de partos vaginal durante el periodo, hasta logar optimizacion de la

capacidad instalada actual.

Incrementar en un 7% las atenciones de cesareas durante el periodo, hasta logar optimizacion de la

capacidad instalada actual.

Incrementar en un 5% anual las atenciones prestadas al menor. (Linea base 2007 consulta electiva y 

urgente 25.791

Incrementar en un 14% los servicios hospitalarios en el area de pediatria y recien nacidos hasta lograr la 

optimizacion de la capacidad instalada institucional (linea base 2007: egresos: 6982

Incrementar en un 50% la produccion del servicio de cirugia pediatrica durante el primer año y 

posteriormente un 10% cada año. (Linea de base 2007 19 cirugias realizadas.

Incrementar en un 15% en el 2005 y posteriormente un 5% anual el total de consulta urgente en el hospital 

realizada por especialista. (linea de base 2007: 109.231

Optimizar recurso y capacidad general, aumentando en un 5% anual las actividades quirurgicas diferentes 

a las efectuadas a poblacion obstetrica y pediatrica. (linea base 2007: 6.611)


[image: image50.emf]Estrategia 

Meta 1 52,1

Meta 2 94,9

Meta 3 83,6

Meta 4 0,0

Meta 5 55,6

Meta 6 76,7

Meta 7 100,0

Estrategia 

Meta 1 98,5

Meta 2 90,0

Meta 3 100,0

Meta 4 100,0

Meta 5 100,0

Meta 6 80,0

Meta 7 0,0

Meta 8 0,0

Estrategia

Meta 1 85,2

Meta 2 100,0

Desarrollo de la 

direccion del 

sistema territorial 

de salud y 

fortalecimiento de 

la red publica 

hospitalaria

Presupuesto: 

171.598.533

Compromerido: 

171.598.533

comprometido 

100%

Giros: 

171.598.533

ejecucion de 

giro:  100%

Meta 1 100,0

Meta 2 100,0

Estrategia 

Meta 1 100,0

Meta 2 89,9

Meta 3 75,0

Meta 4 100,0

Meta 5 0,0

2373,0

41%

Fortalecer el diagnostico temprano de cancer de seno, aumentando la consulta de autoexamen y el 

tamizaje por mamografia en un 20% para el primer año y 10% en los sucesivos.

Desarrollar los programas para control de enfermedades cronicas durente 2005 y contar con un numero 

creciente de usuarios.

Asegurar la adhesion a las guias por patologias en cada uno de los servicios

Desarrollar el sistema de informacion para la calidad

Desarrollar programas de promocion y prevencion secundaria y terciaria relacionados con la mision

institucional

Implementar y desarrollar de manera integral el programa plan canguro para nuestros nacidos y los de la 

subred que lo demanden, con incrementos anuales, en el primer año del 25%, en el segundo y 

subsiguientes del 10% 

Consolidarnos como centro de referencia en programa y tamizaje de Hipotiroidismo Congenito, 

incrementando en 15% anual las pruebas realizadas. 

Aumentar en un 25% anual las Vasectomias en hombres en edad reproductiva y con mas de tres hijos 

(linea base 14 intervenciones en el 2007)

Aumentar en un 70% los Pomeroy en mujeres en edad reproductiva y con mas de tres hijos. (linea base 

2007: 1,505

fortelecer el proyecto de reduccion de la transmision vertical VIH SIDA madre e hijo, mediante la captacion 

de gestantes de alto riesgo para la toma de VIH, con incremento del 25% para el 2005 y 10% los años 

subsiguientes. (linea base en el 2007 1.255)

Implementacion y desarrollo del sistema obligatorio de garantia de la calidad.

Garantizar el cumplimiento de estandares de personal y su capacitacion

Garantizar el funcionamiento de los equipos esenciales

Montaje de la unidad de quimioterapia con el fin de optimizar recurso humano subespecializado en 

oncologia.

Total Sector " Bogota sin Indiferencia"

Fortalecimiento del trabajo en Red con enfasis en la subred Centro Oriente profundizando en la estrategia

de trabajo coordinado.

Disminuir el 30% de remisiones por fuera de la Subred Centro Oriente. (linea base: 2.548

Aumentar el numero de convenios interinstitucionales que favorezca la prestacion del servicio a los 

usuarios. (linea base 2007: 20)

Desarrollar un plan de inversion en infraestructura fisica

Desarrollar un plan de inversion en dotacion Biomedica

Desarrollar los servicios existentes hacia un tercero y cuarto nivel de complejidad acorde con las

necesidades de los usuarios

Implementar y desarrollar el servicio de cardiologia de adultos y pediatria (linea base: 309 en el 2007

Extender el servicio de Neurologia hacia la poblacion infantil en 10% anual ( line base: 4443 programada 

Poner en funcionamiento la Unidad de cuidado Intermedio Pediatrica.

Contar con la Unidad de cuidado Intensivo de adultos, partiendo de la necesidad inicial del reforzamiento 

estructural

Desarrollar la gestion institucional badasa en procesos

Poner en funcionamiento el sistema de auditoria asistencial y administrativa institucional

Lograr mediante la auditoria externa del ente acreditador la acreditacion de la institucion.

Lograr mediante la auditoria externa del ICONTEC la certificacion 9001 de la institucion


[image: image51.emf]27%

Operación de 

las Eses 

(Unidad 

Ejecutora 

01+02)

14.232.610.380 13.976.974.608 0,98 9.660.542.059 67,9

Desarrollo de 

la 

Infrestructura 

hospitalaria

40.164.737 27.338.826 68,07 27.338.825 68,1

Meta 1A

Mera 1B

Meta2

Meta 3

Meta 4

Meta 5

Meta 5

Meta 6

Meta 7

Meta 8

Meta 9

Meta 10

Meta 11

Meta 12

Meta 13

Meta 14

26%

Aumentar las Vasectomias realizadas a hombres en edad reproductiva y con mas de tres hijos en un 3% el 

primer año, un 6% en el segundo y un 5% en los subsiguientes hasta alcazar la optimizacion de la 

capacidad instalada institucional.

Aumentar en un 70% anual los Pomeroy en mujeres en edad reproductiva y con mas de tres hijos hasta 

lograr la optimizacion de la capacidad instalada institucional.

       BOGOTA POSITIVA

ENTIDAD

Incrementar anualmente en un 5% las atenciones del parto vaginal durante el periodo hasta lograr optimizar 

la capacidad instalada actual

Incrementar anaualmente en un 5% las cesareas durante el periodo hasta lograr optimizar la capacidad 

instalada actual

Incrementar en un 5% anual las atenciones prestadas al menor hasta lograr la optimizacion de la capacidad 

instalada institucional..

Incrementar en un 5% anual los servicios hospitalarios en el area de pediatria y recien nacidos hasta lograr 

la optimizacion de la capacidad instalada institucional

Optimizar recurso y capacidad general, aumentando en un 5% anual las actividades quirurgicas diferentes 

a las efectuadas a poblacion obstetrica y pediatrica hasta lograr la optimizacion de la capacidad instalada

Implementar y desarrollar de manera integral el programa plan canguro para nuestros nacidos y los de la 

subred que lo demanden, con incrementos anuales del 3% hasta lograr la optimizacion de la capacidad 

instalada institucional.

Consolidarnos como centro de referencia en programa y tamizaje de Hipotiroidismo Congenito, 

incrementando en 5% anualmente las pruebas realizadas hasta lograr la optimizacion de la capacidad 

instalada institucional. 

Fortalecer el diagnostico temprano de cancer de seno, aumentando la consulta de autoexamen y el 

tamizaje por mamografia en un 5% anual hasta lograr la optimizacion de la capacidad instalada 

institucional.

Total Sector " Bogota Positiva"

OBSERVACION: EL HOSPITAL LA VICTORIA ELABORO EL PLAN DE DESARROLLO

INSTITUCIONAL 2004-2008 ACORDE CON BOGOTA SIN INDIFERENCIA. EL NUEVO PLAN DE

DESARROLLO EN RAZON DE BOGOTA POSITIVA FUE APROBADO POR LA JUNTA DIRECTIVA

PARA LA VIGENCIA 2009-2012. EL HOSPITAL REALIZO EL SEGUIMIENTO AL PLAN DE

DESARROLLO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2008 CON BASE A LAS METAS DEL PLAN DE

DESARROLLO 2004-2008  

fortelecer el proyecto de reduccion de la transmision vertical VIH SIDA madre e hijo, mediante la captacion 

de gestantes de alto riesgo para la toma de VIH, con incremento del 5% anual hasta lograr la optimizacion 

de la capacidad instalada institucional. para el 2005 y 10% los años subsiguientes.

Extender el servicio de Neurologia hacia la poblacion con un incremento del 5% anual hasta lograr la 

optimizacion de la capacidad instalada institucional

Extender el servicio de consulta especializada hacia la poblacion con un incremento del 5% anual hasta 

hasta lograr la optimizacion de la capacidad instalada institucional.

Incrementar el numero de actividades de laboratorio clinico en 5% anual hasta lograr la optimizacion de la 

capacidad instalada institucional.

Incrementar el numero de estudios de imágenes diagnosticas en 5% anual hasta lograr la optimizacion de 

la capacidad instalada institucional.

Incrementar el numero de terapias en 5% anual hasta lograr la optimizacion de la capacidad instalada 

institucional.


ARMONIZACION PROYECTOS DE INVERSION HOSPITAL LA VICTORIA 2008 Y AVANCE FISICO
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DESCRIPCIÓN

N° DE PARTOS ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL

2181 1823 84 1958 1915 98

N° DE CESAREAS ATENDIDAS

EN EL HOSPITAL

1236 1051 85 1165 1110 95

INCREMENTAR EN 5% ANUAL LAS ATENCIONES PRESTADAS 

AL MENOR

N° DE CONSULTAS ELECTIVA

Y URGENTE PEDIATRICAS

13862 14674 106 13382 11750 88

INCREMENTAR EN UN 14% LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS 

EN EL AREA DE PEDIATRIA Y RECIEN NACIDOS HASTA 

LOGRAR LA OPTIMIZACION DE LA CAPACIDAD INSTALADA 

INSTITUCIONAL.

N° DE EGRESOS

PEDIATRICOS

3999 4120 103 3725 3829 103

INCREMENTAR EN UN 50% LA PRODUCCION DE SERVICIO 

DE CIRUGIA PEDIATRICA DURANTE EL PRIMER AÑO Y 

POSTERIORMENTE UN 10% CADA AÑO

N° DE CIRUGIAS PEDIATRICAS

REALIZADAS

21 8 38

INCREMENTAR EN UN 15% EN EL 2005 Y POSTERIORMENTE 

UN 5% ANUAL EL TOTAL DE CONSULTA URGENTE DEL 

HOSPITAL

CONSULTA URGENTE Y

ELECTIVA REALIZADA POR

ESPECIALISTA Y M. GENERAL

59110 69551 118 55914 64506 115

OPTIMIZAR RECURSO Y CAPACIDAD GENERAL 

AUMENTANDO EN UN 5% ANUAL LAS ACTIVIDADES 

QUIRURGICAS DIFERENTES A LAS EFECTUADAS A 

POBLACION OBSTETRICA Y PEDIATRICA.

NUMERO DE CIRUGIA

REALIZADAS EN EL PERIODO

3550 3549 100 3471 3749 108

IMPLEMENTAR Y DESARROLLAR DE MANERA INTEGRAL EL 

PROGRAMA PLAN CANGURO PARA NUESTROS NACIDOS Y 

LOS DE LA SUBRED QUE LO DEMANDEN CON 

INCREMENTOS ANUALES ASI EN EL PRIMER AÑO 25% EN EL 

SEGUNDO Y SUBSIGUIENTES DEL 10%.

NUMERO DE NEONATOS

RECIBIDOS EN EL

PROGRAMA POR AÑO

365 203 56 365 177 48

CONSOLIDARNOS COMO CENTRO DE REFERENCIA EN 

PROGRAMA Y TAMIZAJE DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO Y 

EL TAMIZAJE  DE HIPOTIRIODISMO CONGENITO, 

INCREMENTO EN 15% ANUAL LAS PRUEBAS REALIZADAS.

NUMERO DE PRUEBAS

EFECTUADAS EN EL PERIODO

20923 17762 85 19467 19184 99

FORTALECER EL DIAGNOSTICO TEMPRANO DE CANCER DE 

SENO, AUMENTANDO LA CONSULTA DE AUTOEXAMEN Y EL 

TAMIZAJE POR MAMOGRAFIA EN UN 20% PARA EL PRIMER 

AÑO Y 10% EN LOS  SUCESIVOS

NUMERO DE MAMOGRAFIAS

REALIZADAS

3269 2166 66 3126 3059 98

DESARROLLAR LOS PROGRAMAS PARA CONTROL DE 

ENFERMEDADES CRONICAS DURANTES EL 2005  Y CONTAR 

CON UN NUMERO CRECIENTE DE USUARIOS

NUMERO DE PACIENTES DE

ENFERMEDADES CRONICAS

INSCRITOS

0 0 0

AUMENTAR EN UN 25%  LAS VASECTOMIAS EN HOMBRES 

EN EDAD REPRODUCTIVA Y CON MAS DE TRES HIJOS.

NUMERO DE VASECTOMIAS

REALIZADAS EN EL PERIODO

9 7 78 9 3 33

AUMENTAR EN UN 70% LOS POMEROY EN MUJERES EN 

EDAD REPRODUCTIVA Y CON MAS DE TRES HIJOS

NUMERO DE POMEROY

REALIZADAS EN EL PERIODO

935 656 70 790 556 70

FORTALECER EL PROYECTO DE REPRODUCCION DE LA 

TRASNMISION  VERTICAL VIH SIDA MADRE E HIJO, 

MEDIANTE LA CAPTACION DE GESTANTES DE ALTO RIESGO 

PARA LA TOMA DE VIH , CON INCREMENTO DEL 25% PARA 

EL 2005 Y  10% LOS AÑOS SUBSIGUIENTES.

NUMERO DE VIH EN

GESTANTES TOMADOS

942 1048 111 942 1008 107

Consulta de Neurologia

2333 1835 79

NUMERO DE CONSULTA

ESPECIALIZADA

46158 39219 85 40758 37927 93

NUMERO DE LABORATORIO

CLINICOS

115309 117950 102 107796 114459 106

NUMERO DE ESTUDIOS DE

IMÁGENES DIAGNOSTICO

31881 28620 90 29790 29578 99

NUMERO DE TERAPIAS

51098 47446 93 47915 43686 91

Reducir las muertes maternas a menos de 55,5 `por 

100,000 nacidos vivos.

Mortalidad materna

< 55,5 34,5 100,0 < 55,5 33,4 100,0

Reducir la mortalidad infantil a menos de 11,3 por mil 

nacidos vivos.

Mortalidad Infantil

< 11,3 6,5 100,0 < 11,3 12,0 100,0

Reducir la mortalidad perinatal a menos de 12, por mil 

nacidos vivos.

Mortalidad perinatal

< 12 25,6 100,0 < 12 18,7 100,0

Reducir la mortalidad por EDA a menos de 3 casos por 

100,000 menosres de 5 años.

Mortalidad infantil por EDA

<3 casos 0,0 100,0 >3 casos 0,0 100,0

Reducir la mortalidad por IRA a menos de 15 casos por 

100,000 menores de 5 años.

Mortalidad infantil por IRA

< 15 casos 0,0 100,0 < 15 casos 0,0 100,0

Eliminar la incidencia de Sifilis congenita en nacimientos 

atendidos en instituciones de Salud.

Incidencia sifilis congenita

5,1

Disminuir en 10% la tasa de nacimientos en 

adolescentes de 10 a 19 años.

Numero de nacimientos en

adolecentes

29,4 30,1 0,0 32,4 30,7 94%

BOGOTA SANA

Operación de las ESE

ARMONIZACION PROYECTOS DE INVERSION HOSPITAL  LA VICTORIA III NIVEL

EJE SOCIAL CIUDAD DE DERECHOS

SALUD PARA LA VIDA DIGNA

Universalizacion de la 

atencion integral en salud 

con enfoque familiar y 

comunitario

BOGOTA SIN INDIFERENCIA, UN 

COMPROMISO SOCIAL CONTRA 

LA POBREZA Y LA EXCLUSION

DIRECTA

BOGOTA SIN INDIFERENCIA, UN 

BOGOTA POSITIVA: PARA VIVIR 

MEJOR

DIRECTA

BOGOTA POSITIVA: PARA VIVIR 

PLAN DE INTERVENCIONES 

COLECTIVAS    PIC 2008-01-31

II - Semestre Año 2008

PROGRAMADO 

II SEM 2008

EJECUTADO

%

DE 

AVANCE

PROYECTO INTEGRAL EN SALUD     

PIS 1-29-12

I - Semestre Año 2008

OTROS INDICADORES

ACTIVIDADES

PROGRAMADO 

I SEM 2008

EJECUTADO

%

DE 

AVANCE

INCREMENTAR EN UN 7% LAS ATENCIONES DEL PARTO 

VAGINAL Y/O CESAREAS  DRUANTE EL PERIODO, HASTA 

LOGRAR OPTIMIZAR DE LA CAPACIDAD INSTALADA ACTUAL.


BALANCE SOCIAL PROBLEMA: MORTALIDAD Y MORBILIDAD MATERNA
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Mortalidad y 

Morbilidad 

Materna

Poblacion 

localidad 

san 

cristobal 

51.61% es 

poblacion 

femenina 

de la cual el 

26% es 

poblacion 

en edad 

fertil de 15 

a 44 años: 

103.727. 

Fuente 

Censo 

Dane SDS 

Dirreccion 

de 

Aseguramie

nto.2005.

La taza de 

mortalidad materna 

en el año 2005 en 

la localidad de San 

Cristobal fue el 

doble de la de 

Bogota. Tasa 

mortalidad materna 

intrahospitalaria es 

mas alta por ser 

entidad de tercer 

nivel que atiende 

gestantes de alto 

riesgo. Año 2007: 4 

muertes maternas 

en la ESE. 2008: 2 

muertes.    

Incremento del 

69.6% ( partos + 

cesareas) con 

relacion al año 

2006.

Todas estas acciones

se operativizaron a

través del PIS Proyecto

Integral en Salud

aprobado por la SDS

bajo el No. 010701 del

2005 y su certificado de

viabilidad del la vigencia

2008 fue el 12912 del

19 de febrero.

Aprobado 

24.483.804.554 

Ejecutado hasta junio

de 2008 por

17.401.826.898. En

respuesta al Plan de de

Desarrollo Distrital 2008-

2012, se da inicio al

PIC, cuyo certificado de

viabilidad y concepto

técnico de actualización

PIC Plan de

Intervenciones 

Colectivas es el No.

2008-01-31 del 29 de

sept del 2008 por valor

de $8.451.872.907,50

con corte a 31 de

diciembre de ejecución

de $14.096.616.388. 

PIS y PIC: 1 Objetivos que 

contempla la problemática son: 1 

Fortalecimiento de la prestacion de 

servicios de salud tendientes a 

consolidar la atencion integral en lo 

relacionado al binomio madre hijo y 

a la poblacion Innfantil sin dejar de 

lado la atencion en necesidades de 

salud de la poblacion general. 2. 

Desarrollar programas de prevencion 

y promocion secundaria terciaria 

relacionados con la mision 

institucional. Las metas son: 1 : 

Incrementar en un 7% las 

atenciones de parto u cesarea.  2. 

Estrategia: Desarrollar programas de 

P y P secundaria y terciaria 

relacionado con la misión 

institucional, cuyas metas 

relacionadas con la problemática 

son: Aumentar en un 70% los 

Pomeroy en mujeres en edad 

reproductiva y con mas de tres hijos. 

2. Fortalecer el proyecto de reducir 

la transmisión vertical VIH SIDA 

madre e hijo mediante la captación 

de gestantes de alto riesgo para la 

toma de VIH con incremento del 

25% para el 2005 y del 10% para los 

subsiguientes años.

Politicas 

Internacionales, 

nacionales y 

distritales como 

son erradicar la 

pobreza extrema 

y el hambre, 

reducir la 

mortalidad 

infantil, mejorar 

la salud 

materna, 

detener el 

porcentaje de 

embarazo en 

adolescentes, 

disminuir la 

mortalidad 

materna, la 

mortalidad 

perinatal.

Partos y Cesareas 

programado: 6244 

Ejecutados:  5899 % 

Ejec 94.5%,  No. 

VIH en gestantes: 

meta 1.894 

ejecutado 2.056 % 

ejecucion: 100%   

Fortalecimiento de 

trabajo en red. 

Consulta GO 

programadio:14.750  

realizado 13.079 

cumplimiento 89%. 

Asesorias en 

lactancia materna 

programadas 3242 

realizadas 2328  

cumplimiento 72%, 

asesorias en parto 

humanizado 

programado 570 

realizado 1443 

Ejecucion del 100%. 

consulta GO 

urgencias 

programas: 6.548 

realizadas: 7.620 

ejecucion 100%. 

Otras actividades 

desarrolladas pero 

sin indicadores.

2008

El hospital desarrollo una 

metodologia de costeo por 

actividades trazadoras y por 

problemáticas. Definio el nivel 

de apropiacion presupuestal de 

acuerdo a la distribucion 

porcentual del costeo. Para 

este problema se discrimino 6 

item que son: actividades de 

control prenatal P y P, consulta 

GO, atencion de parto cesarea 

olegrado. procedimiento GO 

egreso hospitalario y atencion 

de urgencias.  El valor total fue 

de 15.219.818.417.  Este 

costeo corresponde al 28% del 

Presupuesto apropiado para la 

vigencia 2008.

Por ejecución

presupuestal, 

estas acciones

corresponden al

rubro 

Universalización 

de la atención

integral en salud

con enfoque

familiar y

comunitario en

el I semestre de

2008: 

presupuesto 

apropiado de

$17.272 

millones, 

comprometido el

99,9% y girado

el 94% y en el II

semestre; 

Operación de

las ESES en

Bogota Positiva:

Presupuesto 

apropiado 

$14.233 

millones, 

comprometido el

98% y girado el

68%. 

La tasa de 

Mortalidad 

materna en 

Bogota fue 2 

en el 2006 de 

52.9 y en el 

2007 de 45.8. 

Tasa de 

mortalidad 

Materna 

Localidad San 

Cristobal 2006: 

64.6 y 2007 

25.1 /100.000 

NV. Y en el 

hospital la tasa 

paso en el 

2006 de 137.6 

a 67.2 en el 

2007.  y en el 

2008 fue de 34. 

Total muertes 

maternas 

2006:  5, 2007: 

4 2008: 2. 

Resultados 

satisfactorios. 

Taza de 

mortalidad 

Materna Localidad 

San Cristobal  de 

137.6 en el 2006 a 

67.2 en el 2007  

representa una 

variacion negativa 

del 51%. Total 

muertes maternas 

2006:  5, 2007: 4,   

2008: 2.     Lo cual 

representa una 

variacion negativa 

en el 2008 con 

respecto al 2007 

del 100%.

ENTIDAD : HOSPITAL LA VICTORIA ESE III NIVEL DE ATENCION

SECTOR:  ZONA CENTRO ORIENTE  LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL  BARRIO LA VICTORIA

OBSE

RVACI

ONES 

DE LA 

AUDIT

ORIA 

(5)

Problema 

diagnosti

cado (1)

Poblacion  

afectada 

(1.2)

Justificacion de 

los proyectos 

(2.1)

Proyectos o 

acciones (2.2)

Objetivos del proyecto (2.3)

Politica 

Publica (2.4)

EFECTOS Y/O IMPACTOS 

EN EL PROBLEMA 

SOCIAL (4)

Metas u objetivos logrados Presupuesto

RECONSTRUCCIÓ

N DEL PROBLEMA 

SOCIAL (1)

INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA TRANSFORMACIÓN DE LOS 

PROBLEMAS (2)

RESULTADOS EN LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS (3)


BALANCE SOCIAL PROBLEMA: MORTALIDAD Y MORBILIDAD PERINATAL
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Mortalidad y 

Morbilidad 

Infantil y 

Perinatal

Del total de la 

poblacion de la 

Localidad San 

Cristobal el 2% 

corresponde a 

poblacion 

perinatal 

(menores de 1 

año): 7.749.   El 

28% que es la 

poblacion infantil 

(1 a14 años): 

113.260. Fuente 

Censo Dane 

SDS Dirreccion 

de 

Aseguramiento.

2005.

Todo lo descrito 

anteriormente, 

adicional a las 

Políticas 

Internacionales, 

Nacionales y 

Distritales como 

son erradicar la 

pobreza extrema 

y el hambre, 

reducir la 

mortalidad 

infantil, mejorar 

la salud 

materna, 

detener el 

porcentaje de 

embarazo en 

adolescentes, 

disminuir la 

mortalidad 

materna, la 

mortalidad 

perinatal.

Todas estas 

acciones se 

operativizaron a 

través del PIS 

Proyecto 

Integral en 

Salud aprobado 

por la SDS bajo 

el No. 010701 

del 2005 y su 

certificado de 

viabilidad del la 

vigencia 2008 

fue el 12912 del 

19 de febrero. 

Aprobado 

24.483.804.554 

Ejecutado hasta 

junio de 2008 

por 

17.401.826.898. 

En respuesta al 

Plan de de 

Desarrollo 

Distrital 2008-

2012, se da 

inicio al PIC, 

cuyo certificado 

de viabilidad y 

concepto técnico 

de actualización 

PIC Plan de 

Intervenciones 

Colectivas es el 

No. 2008-01-31 

del 29 de sept 

del 2008 por 

valor de 

$8.451.872.907,

PIS y PIC: 1 

Objetivos que 

contempla la 

problemática 

son: 1 

Fortalecimiento 

de la prestacion 

de servicios de 

salud tendientes 

a consolidar la 

atencion integral 

en lo 

relacionado al 

binomio madre 

hijo y a la 

poblacion 

Innfantil sin 

dejar de lado la 

atencion en 

necesidades de 

salud de la 

poblacion 

general. 2. 

Desarrollar 

programas de 

prevencion y 

promocion 

secundaria 

terciaria 

relacionados 

con la mision 

institucional. Las 

metas son: 1 

Incrementar en 

un 5% anual las 

atenciones 

prestadas al 

menor. 2. 

Incrementar en 

Politicas 

Internacionales, 

nacionales y 

distritales como 

son erradicar la 

pobreza extrema 

y el hambre, 

reducir la 

mortalidad 

infantil, mejorar 

la salud 

materna, 

detener el 

porcentaje de 

embarazo en 

adolescentes, 

disminuir la 

mortalidad 

materna, la 

mortalidad 

perinatal.

Consulta de 

urgencias 

pediatricas 

programadas 

12220 

realizadas 

13567 ejecucion 

del 100%, 

Consulta de 

pediatria 

programada 

14544 

realizadas 

12857  

ejecucion del  

87%. Consulta 

de genetica 

programada: 

609 realizada 

700 ejecución: 

100%,  Egresos  

de pediatria RN 

programados 

7449 realiz 7949 

ejecucion del 

100%,  No. VIH 

gestantes 

tomadas 1884 

realizadas 2056 

ejecucion del 

100%, 

Neonatos 

atendidos en 

plan canguro 

programados 

729 y realizados 

380 Ejecución 

del 52.1%,

Disminuir las 

tasas de 

mortalidad 

Infantil y 

Perinatal 

intrahospitalaria

s.                                                                                                                                      

Unidad de 

cuidado 

intermedio 

pediatrica 

2008

El Hospital 

establece un 

sistema de 

costos por 

problemática 

social con las 

siguientes 

actividades 

trazadoras: 

Consulta de 

pediatría, control 

del RN (electiva 

pediatría, 

consulta 

cardiología 

pediátrica, 

cirugía 

pediátrica, 

neurología) 

Atención 

hospitalaria 

(egresos 

pediatría, 

egresos Unidad 

de Cuidado 

básico, 

intermedio e 

intensivo 

neonatal, 

egresos 

urgencias), 

intervenciones 

cirugía 

pediátrica) 

atenciones de 

urgencias de 

pediatría, 

actividades de P 

y P y actividades 

Por ejecución 

presupuestal, 

estas acciones 

corresponden al 

rubro 

Universalización 

de la atención 

integral en salud 

con enfoque 

familiar y 

comunitario en 

el I semestre de 

2008: 

presupuesto 

apropiado de 

$17.272 

millones, 

comprometido el 

99,9% y girado 

el 94% y en el  II 

semestre; 

Operación de 

las ESES en 

Bogota Positiva: 

Presupuesto 

apropiado 

$14.233 

millones, 

comprometido el 

98% y girado el 

68%. 

Tasa de 

mortalidad Infatil 

para Bogota en 

el 2006 de 13.5 

y en el 2007 en 

13.8. La tasa de 

mortalidad 

Infantil para 

Localidad San 

Cristobal fue de 

16.8% en el 

2006 y paso a 

15.1 en el 

2007.por 1000 

NV. Y en la red 

centroOriente de 

16.2 en el 2006 

y paso a 15.7 en 

el 2007. En la 

mortalidad 

Perinatal en el 

2006: 22.9., en 

el 2005 en 19. 

En el Hospital 

La Victoria Tasa 

de mortalidad 

Perinatal de 

21.57 en el 

2006,  22 en el 

2007 y 1,63 por 

1000 NV en el 

2008 

presentando un  

incremento del 

2.79% en el 

2008. Tasa de 

mortalidad 

Infantil en la 

Victoria  NO 

DOCUMENTAD

O 2007 NI 

2008..En el 

Hospital: 

Muertes 

perinatales: 131 

en 2008. y 128 

en el 2007 y 44 

en 2006. 

Muertes 

Infantiles 2007: 

0 y 2008: 3 

Resultado 

satisfactorio en 

cuanto a 

cumplimiento de 

metas pero 

insatisfactorio 

con respecto a 

indicadores de 

mortalidad.

El hospital no 

documento 

indicador de 

tasa de 

mortaluidad 

infantil durantre 

las vigencias 

2007 y 2008

Presupuesto

Proyectos o 

acciones 

(2.2)

Objetivos del 

proyecto 

(2.3)

Politica 

Publica (2.4)

Metas u objetivos logrados

ENTIDAD : HOSPITAL LA VICTORIA ESE III NIVEL DE ATENCION

SECTOR:  ZONA CENTRO ORIENTE  LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL  BARRIO LA VICTORIA

RECONSTRUCCIÓN DEL  INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA 

RESULTADOS EN LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS (3)

EFECTOS Y/O IMPACTOS 

EN EL PROBLEMA 

OBSERVACI

ONES DE LA 

AUDITORIA 

(5)

Problema 

diagnosticad

o (1)

Poblacion  

afectada 

(1.2)

Justificacion 

de los 

proyectos 

(2.1)


BALANCE SOCIAL PROBLEMA: SALUD MENTAL, MALTRATO INFANTIL Y VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
[image: image55.emf]Logros (3.1)

Logros 

parciales 

(3.2)

No 
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(3.3)

Vigencia 

(3.4)

Asignado 

(3.5)

Giros (3.6)

Indicadores 

(4.1)

Resultados 

(4.2)

Problemática de 

Salud Mental, 

Maltrato Infantil 

y Violencia 

Intrafamiliar

Por tratarse de 

Maltrato Fisico, 

Maltrato Sexual, 

Economico, 

Negligencia, 

Descuido y 

Abandono todas 

los 

gruposetareos y 

genero estan 

expuestos. Total 

de la poblacion 

objeto es la 

poblacion de la 

localidad: 

195.673 

hombres y 

208.712 mujeres 

de todos los 

grupos etareos.

Política 

Internacional de

erradicar la

pobreza extrema

y el hambre.

Bogota sin

Indiferencia, 

Políticas 

sociales y

sanitarias. 

Muertes por

DNT en la

localidad.

Proyecto: PIS 

2008 y PIC 

2008.  El 

componente 

presupuestal 

para operativizar 

esta 

problemática es 

el Proyecto 

Universalizacion 

de la Atencion 

Integral en 

Salud familiar y 

comunitaria del 

Programa Salud 

para la Vida 

Digna del Eje 

Social. Y en el 

PIC 2008  

corresponde al 

programa 

Bogota Sana  

mediante el 

rubro 

presupuestal 

Operacion de 

las ESES.

PIS y PIC: 1 

Objetivos que 

contempla la 

problemática 

son: 1 

Fortalecimiento 

de la prestacion 

de servicios de 

salud tendientes 

a consolidar la 

atencion integral 

en lo 

relacionado al 

binomio madre 

hijo y a la 

poblacion 

Innfantil sin 

dejar de lado la 

atencion en 

necesidades de 

salud de la 

poblacion 

general. 2. 

Desarrollar 

programas de 

prevencion y 

promocion 

secundaria 

terciaria 

relacionados 

con la mision 

institucional.   A 

nivel de 

estrategias: 

Fortalecimiento 

de la prestación 

de servicios de 

salud tendientes 

a consolidar la 

Politicas 

Internacionales, 

nacionales y 

distritales como 

son erradicar la 

pobreza extrema 

y el hambre, 

reducir la 

mortalidad 

infantil, mejorar 

la salud 

materna, 

detener el 

porcentaje de 

embarazo en 

adolescentes, 

disminuir la 

mortalidad 

materna, la 

mortalidad 

perinatal.

No hay metas

específicas con

la problemática

a nivel de plan

de Desarrollo,

solo se puede

medir por metas

de consulta

electiva de salud

mental se

programaron 

para el 2008

9.385 y se

realizaron 8.745

con un

cumplimiento del 

93%. Por otra

parte por la

variación 

presentada en el

programa de

hospital día,

cuyo objetivo es

lograr la

rehabilitación y

recuperación del

individuo, se

atendió a 6.690

niños durante

2007 y 11.365

niños en el

2008, 

aumentando en

un 41%.

2008

Dentro del

sistema de

costos por

actividades 

trazadoras y

problemáticas 

sociales se

incluyen como

actividades 

trazadoras: 

permanencia 

diurna para

tratamiento 

ambulatorio del

paciente: 

17.143, 

Intervención en

crisis en salud

mental: 252,

Atención integral

a victimas de

violencia 

intrafamiliar, 

maltrato a la

mujer por...:219,

psiquiatría de

enlace:123, 

atenciones de

urgencias de

psiquiatría:372, 

egresos de

psiquiatría con

15 camas de la

Sede I:542,

consulta electiva

psiquiatría sede

I:8.745 y

actividades de

apoyo.

Por ejecución

presupuestal, 

estas acciones

corresponden al

rubro 

Universalización 

de la atención

integral en salud

con enfoque

familiar y

comunitario en

el I semestre de

2008: 

presupuesto 

apropiado de

$17.272 

millones, 

comprometido el

99,9% y girado

el 94% y en el II

semestre; 

Operación de

las ESES en

Bogota Positiva:

Presupuesto 

apropiado 

$14.233 

millones, 

comprometido el

98% y girado el

68%. 

No se reportan 

2008

consulta electiva 

de salud mental 

se programaron 

para el 2008 

9.385 y se 

realizaron 8.745 

con un 

cumplimiento del 

93%. Por otra 

parte por la 

variación 

satisfactoria 

presentada en el 

programa de 

hospital día, 

cuyo objetivo es 

lograr la 

rehabilitación y 

recuperación del 

individuo, se 

atendió a 6.690 

niños durante 

2007 y 11.365 

niños en el 

2008, 

aumentando en 

un 41%.

Presupuesto

Proyectos o 

acciones 

(2.2)

Objetivos del 

proyecto 

(2.3)

Politica 

Publica (2.4)

Metas u objetivos logrados

ENTIDAD : HOSPITAL LA VICTORIA ESE III NIVEL DE ATENCION

SECTOR:  ZONA CENTRO ORIENTE  LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL  BARRIO LA VICTORIA

RECONSTRUCCIÓN DEL  INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA 

RESULTADOS EN LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS (3)

EFECTOS Y/O IMPACTOS 

EN EL PROBLEMA 

OBSERVACI

ONES DE LA 

AUDITORIA 

(5)

Problema 

diagnosticad

o (1)

Poblacion  

afectada 

(1.2)

Justificacion 

de los 

proyectos 

(2.1)


BALANCE SOCIAL PROBLEMA: DESNUTRICION
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Resultados 
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Desnutrición

Se toman tres 

grupos etareos 

presentados por 

el hospital para 

establecer la 

poblaciòn 

afectada, los 

menores de 1 

año, los de 1 a 4 

años y los de 5 

a 14 años, lo 

cual 

corresponde a 

121.009 

habitantes entre 

niños y niñas de 

los 0 a los 14 

años. 

Corresponden al 

30% de la 

poblacion de la 

Localidad San 

Cristobal.

Con respecto a

al reporte del

SISVAN se

observa una

prevalencia de

DNT del 6,9 en

la localidad de

San Cristóbal

con respecto al

5,5% de Bogota.

Presenta 

también la

localidad un

19,2% de niños

y niñas a riesgo

de DNT Aguda

con relación a

un 17% para

Bogota.

Proyecto: PIS 

2008 y PIC 

2008.  El 

componente 

presupuestal 

para operativizar 

esta 

problemática es 

el Proyecto 

Universalizacion 

de la Atencion 

Integral en 

Salud familiar y 

comunitaria del 

Programa Salud 

para la Vida 

Digna del Eje 

Social. Y en el 

PIC 2008  

corresponde al 

programa 

Bogota Sana  

mediante el 

rubro 

presupuestal 

Operacion de 

las ESES.

No hay metas 

específicas para 

esta 

problemática. 

Obedece al 

objetivo 

“Fortalecimiento 

de la prestación 

de servicios de 

salud, 

tendientes a 

consolidar la 

atención integral 

en lo 

relacionado al 

binomio madre 

hijo y a la 

población Infantil 

sin dejar de lado 

la atención en 

necesidades de 

salud de la 

población 

general y a 

través de la 

meta quinta: 

incrementar en 

5% el numero 

de consultas 

electivas y  de 

urgencias 

realizadas por 

especialistas, 

sin incluir el área 

de pediatría, la 

cual obtuvo el 

100% de 

ejecución. A 

nivel de consulta 

Politicas 

Internacionales, 

nacionales y 

distritales como 

son erradicar la 

pobreza extrema 

y el hambre, 

reducir la 

mortalidad 

infantil, mejorar 

la salud 

materna, 

detener el 

porcentaje de 

embarazo en 

adolescentes, 

disminuir la 

mortalidad 

materna, la 

mortalidad 

perinatal.

No hay metas

específicas con

la problemática

a nivel de Plan

de Desarrollo.

Se atendieron a

1.419 pacientes

por consulta de

nutrición de los

cuales el 29%

correspondió a

población menor

de 14 años y de

los 732 entre 15

y 44 años, el

82% 

correspondió a

población en

edad fértil (1-4

años: 190, 5-14

años: 732). A

nivel de consulta

externa de

nutrición se

programaron 

para el 2008:

950 consultas y

se realizaron

937 con un

cumplimiento del 

99%.  

2008

El hospital 

establece las 

actividades 

trazadoras para 

el costeo de la 

problemática, 

así: Consulta 

electiva 

nutrición y 

dietética sede I: 

937, Consulta 

electiva 

Nutrición y 

dietética sede 

II: 482, consulta 

Estomatología 

sede I: 724, 

Estomatología:

4.071, 

actividades de 

apoyo por una 

valor de 324 

millones, lo 

cual 

corresponde al 

0.6% del 

presupuesto 

apropiado para 

la vigencia, lo 

cual es mínimo, 

teniendo en 

cuenta que ha 

sido 

establecida la 

desnutrición  

como 

problemática 

de la localidad.

Por ejecución

presupuestal, 

estas acciones

corresponden al

rubro 

Universalización 

de la atención

integral en salud

con enfoque

familiar y

comunitario en

el I semestre de

2008: 

presupuesto 

apropiado de

$17.272 

millones, 

comprometido el

99,9% y girado

el 94% y en el II

semestre; 

Operación de

las ESES en

Bogota Positiva:

Presupuesto 

apropiado 

$14.233 

millones, 

comprometido el

98% y girado el

68%. 

No se reportan 

2008

A nivel de 

consulta externa 

de nutrición se 

programaron 

para el 2008: 

950 consultas y 

se realizaron 

937 con un 

cumplimiento del 

99%.  No se 

presentan 

indicadores de 

mortalidad 

infantil.

Presupuesto

Proyectos o 

acciones 

(2.2)

Objetivos del 

proyecto 

(2.3)

Politica 

Publica (2.4)

Metas u objetivos logrados

ENTIDAD : HOSPITAL LA VICTORIA ESE III NIVEL DE ATENCION

SECTOR:  ZONA CENTRO ORIENTE  LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL  BARRIO LA VICTORIA

RECONSTRUCCIÓN DEL  INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA 

RESULTADOS EN LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS (3)

EFECTOS Y/O IMPACTOS 

EN EL PROBLEMA 

OBSERVACI

ONES DE LA 

AUDITORIA 

(5)

Problema 

diagnosticad

o (1)

Poblacion  

afectada 

(1.2)

Justificacion 

de los 

proyectos 

(2.1)


EVALUACION Y CALIFICACION BALANCE SOCIAL
	EVALUACION Y CALIFICACION DE BALANCE SOCIAL  HOSPITAL LA VICTORIA 

	LOCALIDAD CUARTA DE SAN CRISTOBAL  (SUR-ORIENTE)
	

	HOSPITAL LA VICTORIA III NIVEL ESE
	

	PROBLEMA No 1: MORTALIDAD Y MORBILIDAD MATERNA
	

	1. RECONSTRUCCION DEL PROBLEMA SOCIAL
	Calificación

	CAUSAS
	15/20

	Se relacionan los Diagnósticos de las muertes maternas, cuatro en el 2007 y dos en el 2008 se describe la tendencia de la mortalidad y los partos en Bogota, en la red Centro-Oriente y en la localidad. Se informa la tasa de nacimientos del embarazo en adolescentes entre 10 y 14 años con tendencia al aumento.  NO SE OBSERVA LA METODOLOGIA DE ESPINA DE PESCADO. Se reportan las condiciones socioeconómicas, ambientales y sanitarias de la localidad y las barreras de Acceso para población no identificada o sin definición de seguridad social y para participar en programas de P y P (EPSs, EPS c, Vinculados). No se precisan claramente las causas criticas sobre las cuales el hospital va a trabajar.
	

	EFECTOS
	15/20

	No se precisan dentro del informe directamente los efectos de este problema, sino dentro de la descripción general de las otras problemáticas el auditor puede concluir la interrelación de los efectos, porque las cuatro problemáticas descritas interrelacionan en su ciclo causa efecto, y el efecto de una conlleva a las causas de las otras.
	

	
	

	FOCALIZACION
	15/20

	Se presenta toda la población femenina en edad reproductiva de la localidad con base al censo. No se especifica un grupo de más riesgo.
	

	
	

	ACTORES SDS, Red Centro Oriente, Comunidad y Funcionarios del Hospital, falta complementar que actores intervienen directa e indirectamente. La información aportada es general para las cuatro problemáticas.
	15/20

	
	

	JUSTIFICACION A LAS SOLUCIONES PROPUESTAS
	15/20

	Todo lo descrito anteriormente, adicional a las Políticas Internacionales, nacionales y distritales como son erradicar la pobreza extrema y el hambre, reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna, detener el porcentaje de embarazo en adolescentes, disminuir la mortalidad materna, la mortalidad perinatal.
	

	
	

	2. INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA ATENCION DE LOS PROBLEMAS SOCIALES
	40/50

	
	

	CALIFICACION A NIVEL DE LA ADMINISTRACION
	40/50

	Las acciones dan respuesta al objetivo institucional de “Brindar una atención integral en salud bajo la política sectorial de enfoque familiar y comunitario con énfasis en atención materna perinatal e infantil, contribuyendo con ello al mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios, sus familias y por ende la comunidad. A nivel de estrategias para esta problemática: 1. Estrategia: Fortalecimiento de la prestación de servicios de salud tendientes a consolidar la atención integral cuyas metas  para esta problemática son: 1. Incrementar en un 7% las atenciones de parto u cesárea.  2. Estrategia: Desarrollar programas de P y P secundaria y terciaria relacionado con la misión institucional, cuyas metas relacionadas con la problemática son: Aumentar en un 70% los Pomeroy en mujeres en edad reproductiva y con mas de tres hijos. 2. Fortalecer el proyecto de reducir la transmisión vertical VIH SIDA madre e hijo mediante la captación de gestantes de alto riesgo para la toma de VIH con incremento del 25% para el 2005 y del 10% para los subsiguientes años.

Se establecen otras acciones generales para los cuatro problemas que realiza el hospital pero no se les establece un indicador para hacer seguimiento y verificar gestión. Las metas las presenta de forma general para las cuatro problemáticas.
	

	CALIFICACION A NIVEL DE LA ENTIDAD
	40/50

	Todas estas acciones se operativizaron a través del PIS Proyecto Integral en Salud aprobado por la SDS bajo el No. 010701 del 2005 y su certificado de viabilidad del la vigencia 2008 fue el 12912 del 19 de febrero. Aprobado 24.483.804.554 Ejecutado hasta junio de 2008 por 17.401.826.898. En respuesta al Plan de de Desarrollo Distrital 2008-2012, se da inicio al PIC, cuyo certificado de viabilidad y concepto técnico de actualización PIC Plan de Intervenciones Colectivas es el No. 2008-01-31 del 29 de sept del 2008 por valor de $8.451.872.907,50 con corte a 31 de diciembre de ejecución de $14.096.616.388. 

	

	3. RESULTADOS EN LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS
	

	
	

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO FISICO
	50/60

	Partos y Cesáreas programado: 6244 Ejecutados: 5899 % Ejecución 94.5%,  No. VIH en gestantes: meta 1.894 ejecutado 2.056 % ejecución: 100%   Fortalecimiento de trabajo en red. Consulta GO programado: 14.750  realizado 13.079 cumplimiento 89%. Asesorias en lactancia materna programadas 3242 realizadas 2328  cumplimiento 72%, asesorias en parto humanizado programado 570 realizado 1443 Ejecución del 100%. consulta GO urgencias programas: 6.548 realizadas: 7.620 ejecución 100%. Otras actividades desarrolladas pero sin indicadores.

Otras actividades realizada pero sin indicadores para evaluar:

Divulgación y sensibilización a todos los funcionarios que participan en la atención materno Peri-natal de los seis hospitales que hacen parte de la red centro oriente, elaboración del portafolio de la Red Materno Peri-natal.
Capacitación a los médicos de los primeros y segundos niveles en las guías Materno Peri-natal.
Diseño-organización y ejecución de la estrategia de lanzamiento de la Red, implementación de protocolos internos del hospital, participación en los COVES Materno Peri-natal Centro oriente.

 Implementación y ejecución del curso psicoprofiláctico y la adecuación de una línea de orientación materna con funcionamiento 24 horas para atender inquietudes de los médicos que atienden en los Hospitales de primer y segundo nivel con relación al manejo y/o pertinencia de remisiones de las maternas hacia la Victoria.
Evaluación y revisión de casos en reuniones de Red Materno Perinatal con la participación de Subgerentes de Servicios de Salud, Representante de la Secretaria Distrital de Salud, Referentes especialistas en ginecobstetricia de los hospitales de la red.
Evaluación y seguimiento a calidad de registros, como el CLAP y su respectiva retroalimentación a cada institución. 
Acciones Red materno perinatal
	

	PRESUPUESTO
	16/20

	Por ejecución presupuestal, estas acciones corresponden al rubro Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario en el I semestre de 2008: presupuesto apropiado de $17.272 millones, comprometido el 99,9% y girado el 94% y en el  II semestre; Operación de las ESES en Bogota Positiva: Presupuesto apropiado $14.233 millones, comprometido el 98% y girado el 68%. 
El Hospital establece un sistema de costos por problemática social. Se establecer las siguientes actividades trazadoras: Consulta de pediatría, control del RN (electiva pediatría, consulta cardiología pediátrica, cirugía pediátrica, neurología) Atención hospitalaria (egresos pediatría, egresos Unidad de Cuidado básico, intermedio e intensivo neonatal, egresos urgencias), intervenciones cirugía pediátrica) atenciones de urgencias de pediatría, actividades de P y P y actividades de apoyo por un valor total de $15.220 millones que equivale al 28% del presupuesto del gasto e inversión del hospital.
	

	INDICADORES
	7/10

	La tasa de Mortalidad materna en Bogota fue 2en el 2006 de 52.9 y en el 2007 de 45.8. Tasa de mortalidad Materna Localidad San Cristóbal 2006: 64.6 y 2007 25.1 /100.000 NV. Y en el hospital la taza paso en el 2006 de 137.6 a 67.2 en el 2007.  y en el 2008 fue de 34. Total muertes maternas 2006: 5, 2007: 4 2008: 2.

Faltan indicadores de otras acciones
	

	IMPACTOS Y/O ACCIONES
	7/10

	PIS y PIC: 1 Objetivos que contempla la problemática son: 1 Fortalecimiento de la prestación de servicios de salud tendientes a consolidar la atención integral en lo relacionado al binomio madre hijo y a la población Infantil sin dejar de lado la atención en necesidades de salud de la población general. 2. Desarrollar programas de prevención y promoción secundaria terciaria relacionados con la misión institucional.   A nivel de estrategias: Fortalecimiento de la prestación de servicios de salud tendientes a consolidar la atención integral, pero no hay metas especificas en el Plan de Desarrollo para esta problemática, lo cual ya esta subsanado a través de un plan de mejoramiento de la Contraloría. Existe la meta incrementar en un 15% en el 2005 y posteriormente en un 5% el total de consultas especializadas electivas y urgentes. 

A nivel de consulta externa de salud mental se programaron para el 2008: 9.385 y se realizaron 8.745consultas de salud mental  con un cumplimiento del 93%.

Otras acciones:

Divulgación y sensibilización a todos los funcionarios que participan en la atención materno Peri-natal de los seis hospitales que hacen parte de la red centro oriente, elaboración del portafolio de la Red Materno Peri-natal.

Capacitación a los médicos de los primeros y segundos niveles en las guías Materno Peri-natal.

Diseño-organización y ejecución de la estrategia de lanzamiento de la Red, implementación de protocolos internos del hospital, participación en los COVES Materno Peri-natal Centro oriente.

 Implementación y ejecución del curso psicoprofiláctico y la adecuación de una línea de orientación materna con funcionamiento 24 horas para atender inquietudes de los médicos que atienden en los Hospitales de primer y segundo nivel con relación al manejo y/o pertinencia de remisiones de las maternas hacia la Victoria.

 Evaluación y revisión de casos en reuniones de Red Materno Perinatal con la participación de Subgerentes de Servicios de Salud, Representante de la Secretaria Distrital de Salud, Referentes especialistas en Ginecoobstetricia de los hospitales de la red.

 Evaluación y seguimiento a calidad de registros, como el CLAP y su respectiva retroalimentación a cada institución. 

Acciones Red materno perinatal
Consulta Ginecoobstetricia: Programado  Consulta Urgencia GO 6969
Taza de mortalidad Materna Localidad San Cristóbal  de 137.6 en el 2006 a 67.2 en el 2007  representa una variación negativa del 51%. Total muertes maternas 2006: 5 2007: 4 2008: 2. Lo cual representa una variación negativa en el 2008 con respecto al 2007 del 100%.
	

	
	

	PROBLEMA No 2: MORTALIDAD Y MORBILIDAD INFANTIL Y PERI-NATAL
	

	
	

	1. RECONSTRUCCION DEL PROBLEMA SOCIAL
	Calificación

	
	

	CAUSAS
	10/20

	Describe el indicador de tasa de mortalidad Infantil (menores de 1 año) y de tasa de Mortalidad Evitable (menores de 5 años). Informan sobre el comportamiento de la mortalidad en menores de cinco años secundaria a EDA e IRA, que siempre han sido superiores en la localidad San Cristóbal a las de Btá. No se presenta ningún análisis de la tendencia ni respecto a causas ni a  efectos. 

         Tasa de Mortalidad Evitable Bogota vs. San Cristóbal

Mortalidad Evitable Bogota (EDA-IRA)

Año

Mortalidad Evitable en San Cristóbal  (EDA-IRA)

Mortalidad < 5 años

Tasa mortalidad < 5 años

Mortalidad < 5 años

Tasa mortalidad < 5 años

180

2,7

2003

16

3,3

205

3,1

2004

25

5,4

157

2,3

2005

9

2,0

106

1,6

2006

8

1,8

98

1,7

2007

8

2,1

Fuente: H La Victoria Informe Balance Social. Certificado de defunción. Bases de datos DANE – Sistema de Estadísticas vitales.

Sobre la Mortalidad por IRA, que la localidad ocupa el IV lugar con respecto a la tasa y que refleja tendencia al aumento y que se han implementado estrategias desde la Secretaria centradas en la lactancia materna, inmunización PAI completa, identificación de signos de alarma y en la atención con calidad. Que “este evento puede tener explicación en patologías del periodo perinatal que hace mas vulnerable el sist. Resp. de un menor, sin embargo se debe registrar la inadecuada preparación de las madres y cuidadores en la identificación oportuna de signos de alarma para consultar” Que “Además existen falsos mitos y creencias en el cuidado del niño enfermo, por lo cual las estrategias de IAMI, IAFI y AIEPI se constituyen en la principal herramienta en la prevención de este evento.”

             Mortalidad por Neumonía en menores de 5 años

Mortalidad por Neumonía Bogota 

Año

Mortalidad por Neumonía  en San Cristóbal

Numero de muertes

Tasa por 100000

 < 5 años

Numero de muertes

Tasa por 100000

 < 5 años

141

23,7

2005

8

20,2

109

18,4

2006

7

18,0

83

14,1

2007

8

30,4

Fuente: H La Victoria Informe Balance Social. Certificado de defunción. Bases de datos DANE – Sistema de Estadísticas vitales.

Que la mortalidad por EDA con tendencia al Distrito muestra una tendencia invertida. “Se resalta que las muertes por EDA se ven asociadas a condiciones de vida, situación nutricional y practicas culturales”

                           Mortalidad por EDA en menores de 5 años

Mortalidad por EDA en  Bogota 

Año

Mortalidad por EDA  en San Cristóbal

Numero de muertes

Tasa por 100000

 < 5 años

Numero de muertes

Tasa por 100000

 < 5 años

16

2,7

2005

1

2,5

15

2,5

2006

2

5,1

15

2,5

2007

0

0,0

Fuente: H La Victoria Informe Balance Social. Certificado de defunción. Bases de datos DANE – Sistema de Estadísticas vitales.

Sobre Mortalidad Infantil informan que “dentro de las primeras causas de mortalidad en menores de 1 año para el periodo de 2000 a 2005, se encuentran trastornos respiratorios específicos del periodo perinatal, neumonía, malformaciones congénitas, deformidades y anomalías congénitas.” Y que “la primera causa de mortalidad en menores de 1 año, son los trastornos respiratorios del periodo perinatal, situación que se explica por el nacimiento precoz y las consecuencias de la inmadurez pulmonar”. También relatan que la mortalidad infantil es mayor entre los hijos de las mujeres sin educación, de estratos más bajos y de zonas rurales. NO REPORTAN FUENTE DE ESTA INFORMACION. Reportan que la tasa de mortalidad Infantil ha ido decreciendo pero sigue más alta en la localidad de San Cristóbal con respecto al Distrito.

        Tasa de Mortalidad Infantil (por 1.000 Nacidos Vivos)

Mortalidad Infantil en  Bogota 

Año

Mortalidad Infantil en San Cristóbal

Numero de muertes < un año

Tasa mortalidad por 1.000 NV

Numero de muertes < de un año

Tasa mortalidad por 1.000 NV

1.684

15,0

2005

143

18,5

1.533

13,5

2006

130

16,8

1.596

13,8

2007

120

15,1

Fuente: Construido por H La Victoria Informe Balance Social con base Certificado de defunción. Bases de datos DANE – Sistema de Estadísticas vitales. Datos Preliminares.

“En el caso da la mortalidad para el grupo de 1-4 años es la primera causa de muerte la Neumonía, la cual ha ido disminuyendo posiblemente por acciones de promoción y prevención y el manejo de alertas y picos endémicos, la implementación de salas ERA, entre otros.”  NO REPORTAN FUENTE DE ESTA INFORMACION.

En frecuencia como causas de mortalidad continúan las enfermedades infecciosas, que se relacionan con el estado nutricional de los niños, las condiciones de vida tales como el hacinamiento, el bajo poder adquisitivo, inadecuadas prácticas preventivas, el comienzo de la educación de hábitos y practicas higiénicas, el inicio de la alimentación por el propio niño y las condiciones básicas tales como deficiencia en las redes de agua y alcantarillado. Las malformaciones congénitas se encuentran dentro de las primeras causas. Se resalta la presencia de casos de leucemia y enfermedades cancerigenas en este grupo de edad.

Falta Mortalidad Perinatal
	

	EFECTOS
	

	No se precisan dentro del informe directamente estos efectos de este problema, sino dentro de la descripción general de las otras problemáticas el auditor puede concluir la interrelación de los efectos, porque las cuatro problemáticas descritas interrelacionan en su ciclo causa efecto, y el efecto de una conlleva a las causas de las otras.
	15/20

	
	

	FOCALIZACION
	15/20

	Del total de la población de la Localidad San Cristóbal el 2% corresponde a población perinatal (menores de 1 año): 7.749.   El 28% que es la población infantil (1 a14 años): 113.260. Fuente Censo DANE SDS Dirección de Aseguramiento.2005.
	

	
	

	ACTORES
	15/20

	SDS, Red Centro Oriente, Comunidad y Funcionarios del Hospital.
	

	
	

	JUSTIFICACION A LAS SOLUCIONES PROPUESTAS
	15/20

	Todo lo descrito anteriormente, adicional a las Políticas Internacionales, Nacionales y Distritales como son erradicar la pobreza extrema y el hambre, reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna, detener el porcentaje de embarazo en adolescentes, disminuir la mortalidad materna, la mortalidad perinatal.
	

	
	

	2. INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA ATENCION DE LOS PROBLEMAS SOCIALES
	40/50

	
	

	CALIFICACION A NIVEL DE LA ADMINISTRACION
	40/50

	Las acciones dan respuesta al objetivo institucional de “Brindar una atención integral en salud bajo la política sectorial de enfoque familiar y comunitario con énfasis en atención materna perinatal e infantil, contribuyendo con ello al mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios, sus familias y por ende la comunidad. A nivel de estrategias para esta problemática: 1. Estrategia: Fortalecimiento de la prestación de servicios de salud tendientes a consolidar la atención integral cuyas metas  para esta problemática son: 1 Incrementar en un 5% anual las atenciones prestadas al menor. 2. Incrementar en un 14% los servicios hospitalarios en el área pediátrica y RN hasta lograr la optimización de la capacidad instalada institucional. 2 Estrategia: Desarrollar programas de P y P secundaria y terciaria relacionado con la misión institucional, cuyas metas relacionadas con la problemática son: 1. Implementar y desarrollar de manera integral el plan canguro para nuestros RN y los de la Subred que lo demande con un incremento anual de 25% en el primer año y en adelante del 10%. 2. Consolidarnos como centro de referencia en programa y tamizaje de hipotiroidismo congénito incrementando el 15% anual las pruebas realizadas. 3. Fortalecer el proyecto de reducir la transmisión vertical VIH SIDA madre e hijo mediante la captación de gestantes de alto riesgo para la toma de VIH con incremento del 25% para el 2005 y del 10% para los subsiguientes años. 3. Estrategia: Desarrollar los servicios existentes hacia un tercer y cuarto nivel de complejidad acorde con las necesidades de los usuarios. Cuyas metas son: 1. Implementar y desarrollar el servicio de cardiología de adultos y pediátrico. 2. Extender el servicio de neurología hacia la población infantil en un 10% anual. 3. poner en funcionamiento la unidad de cuidado intermedio pediátrico.
	

	CALIFICACION A NIVEL DE LA ENTIDAD
	40/50

	Todas estas acciones se operativizaron a través del PIS Proyecto Integral en Salud aprobado por la SDS bajo el No. 010701 del 2005 y su certificado de viabilidad del la vigencia 2008 fue el 12912 del 19 de febrero. Aprobado 24.483.804.554 Ejecutado hasta junio de 2008 por 17.401.826.898. En respuesta al Plan de de Desarrollo Distrital 2008-2012, se da inicio al PIC, cuyo certificado de viabilidad y concepto técnico de actualización PIC Plan de Intervenciones Colectivas es el No. 2008-01-31 del 29 de sept del 2008 por valor de $8.451.872.907,50 con corte a 31 de diciembre de ejecución de $14.096.616.388. 
	

	
	

	3. RESULTADOS EN LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS
	

	
	

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO FISICO
	50/60

	Consulta de urgencias pediátricas programadas 12220 realizadas 13567 eje 100%, Consulta de pediatría programada 14544 realizadas 12857  ejecución 87%. Consulta de genética programada 609 realizada 700 ejecución 100%,  Egresos  de pediatría RN programados 7449 realizada 7949 eje 100%, neonatos atendidos en plan canguro programa 729 y realizada 380 Ejecución 52.1%, No. VIH gestantes tomadas 1884 realizada 2056 100%, 


	

	PRESUPUESTO
	16/20

	Por ejecución presupuestal, estas acciones corresponden al rubro Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario en el I semestre de 2008: presupuesto apropiado de $17.272 millones, comprometido el 99,9% y girado el 94% y en el  II semestre; Operación de las ESES en Bogota Positiva: Presupuesto apropiado $14.233 millones, comprometido el 98% y girado el 68%. 
El hospital desarrollo una metodología de costeo por actividad trazadora por problemática y definió el nivel de apropiación presupuestal de acuerdo a la distribución porcentual del costeo. Para este problema social se discrimino 6 ítems que son: actividades consulta de pediatría, control del RN, egreso hospitalario, Atención en Urgencias. El valor total por costeo es de 13.745.882.612 que corresponde al 26% del presupuesto apropiado para la vigencia 2008.

	

	INDICADORES
	7/10

	Tasa de mortalidad Infantil para Bogota en el 2006 de 13.5 y en el 2007 en 13.8. La tasa de mortalidad Tasa de Mortalidad Infantil para Localidad San Cristóbal fue de 16.8% en el 2006 y paso a 15.1 en el 2007.por 1000 NV. Y en la red centro Oriente de 16.2 en el 2006 y paso a 15.7 en el 2007. En la mortalidad perinatal en el 2006 22.9., en el 2005 en 19. En el Hospital La Victoria Tasa de mortalidad perinatal de 21.57 en el 2006 y 22 en el 2007 por 1000 NV.  Tasa de mortalidad Infantil en la Victoria  NO DOCUMENTADO 2007 Ni 2008. .En el Hospital: Muertes perinatales: 131 en 2008, 128 en el 2007 y 44 en 2006. Muertes Infantiles 2007: 0 y 2008: 3


	

	IMPACTOS Y/O ACCIONES
	7/10

	La tasa de mortalidad Infantil en las Localidad San Cristóbal presento una variación negativa en el 2007 del 10% con respecto al 2006. La tasa de mortalidad perinatal en el hospital fue de  21.57 en el 2006 y paso a 22 en el 2007 presentando una variación del 2%.

El hospital no documento indicador de tasa de mortalidad infantil durante las vigencias 2007 y 2008
	

	
	

	PROBLEMA No 3: VIOLENCIA INTRAFAMILIAR – VIOLENCIA SEXUAL Y MALTRATO INFANTIL
	

	
	

	1. RECONSTRUCCION DEL PROBLEMA SOCIAL
	Calificación

	
	

	CAUSAS
	15/20

	Situaciones de hacinamiento, bajas condiciones económicas y de educación, nivel de escolaridad bajo y mujeres desempeño en jefes de hogar., consumo de sustancias psicoactivas lo que incluye bebidas alcohólicas.
	

	EFECTOS
	

	Conducta suicida, trastornos depresivos, consumo de sustancias psicoactivas lo que incluye bebidas alcohólicas.
	15/20

	
	

	FOCALIZACION
	15/20

	Por tratarse de Maltrato Físico, Maltrato Sexual, Económico, Negligencia, Descuido y Abandono todas los grupos etareos y género están expuestos. Total de la población objeto es la población de la localidad: 195.673 hombres y 208.712 mujeres de todos los grupos etareos.
	

	
	

	ACTORES
	15/20

	Instituto de Bienestar Familiar, comunidad, Hospital San Cristóbal de primer nivel y la SDS
	

	
	

	JUSTIFICACION A LAS SOLUCIONES PROPUESTAS
	15/20

	Política Internacional de erradicar la pobreza extrema y el hambre.  Bogota sin Indiferencia, Políticas sociales y sanitarias. Muertes por DNT en la localidad.

	

	2. INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA ATENCION DE LOS PROBLEMAS SOCIALES
	25/50

	
	

	A NIVEL DE LA ADMINISTRACION
	25/50

	Las acciones dan respuesta al objetivo institucional de “Brindar una atención integral en salud bajo la política sectorial de enfoque familiar y comunitario con énfasis en atención materna perinatal e infantil, contribuyendo con ello al mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios, sus familias y por ende la comunidad. A nivel de estrategias: Fortalecimiento de la prestación de servicios de salud tendientes a consolidar la atención integral, pero no hay metas especificas en el Plan de Desarrollo para esta problemática, lo cual ya esta subsanado a través de un plan de mejoramiento de la Contraloría. Existe la meta incrementar en un 15% en el 2005 y posteriormente en un 5% el total de consultas especializadas electivas y urgentes. 
A nivel de consulta externa de salud mental se programaron para el 2008 9.385 y se realizaron 8.745 con un cumplimiento del 93%.

	

	A NIVEL DE LA ENTIDAD
	25/50

	Todas estas acciones se operativizaron a través del PIS Proyecto Integral en Salud aprobado por la SDS bajo el No. 010701 del 2005 y su certificado de viabilidad del la vigencia 2008 fue el 12912 del 19 de febrero. Aprobado 24.483.804.554 Ejecutado hasta junio de 2008 por 17.401.826.898. En respuesta al Plan de de Desarrollo Distrital 2008-2012, se da inicio al PIC, cuyo certificado de viabilidad y concepto técnico de actualización PIC Plan de Intervenciones Colectivas es el No. 2008-01-31 del 29 de sept del 2008 por valor de $8.451.872.907,50 con corte a 31 de diciembre de ejecución de $14.096.616.388. 

	

	3. RESULTADOS EN LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS
	

	
	

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO FISICO
	40/60

	No hay metas específicas con la problemática a nivel de plan de Desarrollo, solo se puede medir por metas de metas de consulta electiva de salud mental se programaron para el 2008 9.385 y se realizaron 8.745 con un cumplimiento del 93%. Por otra parte por la variación presentada en el programa de hospital día, cuyo objetivo es lograr la rehabilitación y recuperación del individuo, se atendió a 6.690 niños durante 2007 y 11.365 niños en el 2008, aumentando en un 41%.


	

	PRESUPUESTO
	5/20

	Por ejecución presupuestal, estas acciones corresponden al rubro Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario en el I semestre de 2008: presupuesto apropiado de $17.272 millones, comprometido el 99,9% y girado el 94% y en el  II semestre; Operación de las ESES en Bogota Positiva: Presupuesto apropiado $14.233 millones, comprometido el 98% y girado el 68%. 
Dentro del sistema de costos por actividades trazadoras y problemáticas sociales se incluyen como actividades trazadoras: permanencia diurna para tratamiento ambulatorio del paciente: 17.143,

Intervención en crisis en salud mental: 252, Atención integral a victimas de violencia intrafamiliar, maltrato a la mujer por...:219, psiquiatría de enlace:123, atenciones de urgencias de psiquiatría:372, egresos de psiquiatría con 15 camas de la Sede I:542, consulta electiva psiquiatría sede I:8.745 y actividades de apoyo.
Con base a las actividades indicadas el hospital establece un valor de $2.063 millones que corresponde al 4% del presupuesto apropiado para la vigencia 2008, lo cual es muy bajo, teniendo en cuenta que ha sido establecida la violencia intrafamiliar, violencia sexual y maltrato infantil como problemática de la localidad.
	

	INDICADORES


	X/10

	No hay indicadores de seguimiento específicos para la problemática en Plan de Desarrollo, lo cual fue llevado a plan de mejoramiento por parte de la Contraloría.
	

	IMPACTOS Y/O ACCIONES
	5/10

	No hay metas específicas para esta problemática. Obedece al objetivo “Fortalecimiento de la prestación de servicios de salud, tendientes a consolidar la atención integral en lo relacionado al binomio madre hijo y a la población Infantil sin dejar de lado la atención en necesidades de salud de la población general y a través de la meta quinta: incrementar en 5% el numero de consultas electivas y  de urgencias realizadas por especialistas, sin incluir el área de pediatría, la cual obtuvo el 100% de ejecución. 
A nivel de consulta externa de salud mental se programaron para el 2008 9.385 y se realizaron 8.745 con un cumplimiento del 93%.
Ingresaron al programa de atención de maltrato infantil 178 niños en el 2007 y 123 niños en el 2008.

Dentro del programa de hospital día, cuyo objetivo es lograr la rehabilitación y recuperación del individuo se atendió a 6.690 niños durante 2007 y 11.365 niños en el 2008, aumentando en un 41%.
	

	
	

	PROBLEMA No 4: DESNUTRICIÓN
	

	1. RECONSTRUCCION DEL PROBLEMA SOCIAL
	Calificación

	
	

	CAUSAS
	15/20

	Se refieren algunas causas de conocimiento general como mayor No. de hijos, hijos de madres entre 15 y 24 años, madres de menor educación y menor índice de riqueza y zona de residencia, baja asistencia al control prenatal.. También refieren como efectos el retardo de crecimiento y que el porcentaje de DNT de acuerdo al ENSIN 2005 es mayor en Bogotá. De acuerdo al SISVAN la prevalencia de DNT crónica en Bta es del 13% y en San Cristóbal es significativamente mas alta; del 19%.

Que también de acuerdo con el reporte del ENSIN los problemas alimentarios y nutricionales son mas graves en los niveles 1 y 2 del SISBEN, lo cual ratifica que la situación nutricional de la población esta determinada por la pobreza y la inequidad social.

Con respecto a al reporte del SISVAN se observa una prevalencia de DNT del 6,9 en la localidad de San Cristóbal con respecto al 5,5% de Bogota.
Que también de acuerdo con el reporte del ENSIN los problemas alimentarios y nutricionales son mas graves en los niveles 1 y 2 del SISBEN, lo cual ratifica que la situación nutricional de la población esta determinada por la pobreza y la inequidad social.
	

	EFECTOS
	

	No se precisan dentro del informe directamente estos efectos de este problema, sino dentro de la descripción general de las otras problemáticas el auditor puede concluir la interrelación de los efectos, porque las cuatro problemáticas descritas interrelacionan en su ciclo causa efecto, y el efecto de una conlleva a las causas de las otras.
	15/20

	
	

	FOCALIZACION
	15/20

	En este punto el Informe presenta una descripción de las características de cada zona y sus necesidades, así como las diferentes problemáticas por grupos de edad en cada una de las zonas (Alta, antigua, comercial, residencial consolidada), de manera que se definió la caracterización socioeconómica y social pero no se definió el numero de habitantes. 

En el punto 1.1 “Identificación del territorio y población en la parte de Reconstrucción del Problema Social” en el informe se describió  la población y problemática a través de 5 UPZ fuente D.A.P.D del año 2005 y no por zonas como posteriormente se presentó.. El Hospital reportó en el punto 1.1 el Numero de habitantes en la tabla 7, proyección población zona centro Oriente Vs Bogotá (especificando cada localidad), desagregada por tipo de afiliación y sexo; fuente SDS Proyección de población de Bogotá 2008 con base a la proyección de la población del 2007 del DANE y del censo del 2005 del DANE. También en este mismo punto, en el informe reportan un cuadro con la población de la localidad (tabla 10)  por sexo y grupos evolutivos con base en el censo 2005. Con apoyo de la administración se extrae del cuadro: 
Se toman tres grupos etareos presentados por el hospital para establecer la población afectada, los menores de 1 año, los de 1 a 4 años y los de 5 a 14 años, lo cual corresponde a 121.009 habitantes entre niños y niñas de los 0 a los 14 años. Corresponden al 30% de la población de la Localidad San Cristóbal.


	

	
	

	ACTORES
	15/20

	SDS, Red Centro Oriente, Comunidad y Funcionarios del Hospital, falta complementar que actores intervienen directa e indirectamente. La información aportada es general para las cuatro problemáticas.
	

	
	

	JUSTIFICACION A LAS SOLUCIONES PROPUESTAS
	15/20

	Con respecto a al reporte del SISVAN se observa una prevalencia de DNT del 6,9 en la localidad de San Cristóbal con respecto al 5,5% de Bogota. Presenta también la localidad un 19,2% de niños y niñas a riesgo de DNT Aguda con relación a un 17% para Bogota.

Tasa de mortalidad por DNT en el 2007 de 7,8 /100.000 menores de 5 años. (3 muertes)
	

	
	

	2. INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA ATENCION DE LOS PROBLEMAS SOCIALES
	25/50

	
	

	CALIFICACION A NIVEL DE LA ADMINISTRACION
	25/50

	No hay metas específicas para esta problemática. Obedece al objetivo “Fortalecimiento de la prestación de servicios de salud, tendientes a consolidar la atención integral en lo relacionado al binomio madre hijo y a la población Infantil sin dejar de lado la atención en necesidades de salud de la población general y a través de la meta quinta: incrementar en 5% el numero de consultas electivas y  de urgencias realizadas por especialistas, sin incluir el área de pediatría, la cual obtuvo el 100% de ejecución. A nivel de consulta externa de nutrición se programaron para el 2008 950 consultas y se realizaron 937 con un cumplimiento del 99%.
	

	CALIFICACION A NIVEL DE LA ENTIDAD
	25/50

	Todas estas acciones se operativizaron a través del PIS Proyecto Integral en Salud aprobado por la SDS bajo el No. 010701 del 2005 y su certificado de viabilidad del la vigencia 2008 fue el 12912 del 19 de febrero. Aprobado 24.483.804.554 Ejecutado hasta junio de 2008 por 17.401.826.898. En respuesta al Plan de de Desarrollo Distrital 2008-2012, se da inicio al PIC, cuyo certificado de viabilidad y concepto técnico de actualización PIC Plan de Intervenciones Colectivas es el No. 2008-01-31 del 29 de sept del 2008 por valor de $8.451.872.907,50 con corte a 31 de diciembre de ejecución de $14.096.616.388. 

	

	
	

	3. RESULTADOS EN LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS
	

	
	

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO FISICO
	30/60

	No hay metas específicas con la problemática a nivel de Plan de Desarrollo.

Se atendieron a 1.419 pacientes por consulta de nutrición de los cuales el 29% correspondió a población menor de 14 años y de los 732 entre 15 y 44 años, el 82% correspondió a población en edad fértil (1-4 años: 190, 5-14 años: 732)
A nivel de consulta externa de nutrición se programaron para el 2008: 950 consultas y se realizaron 937 con un cumplimiento del 99%.
	

	PRESUPUESTO
	5/20

	Por ejecución presupuestal, estas acciones corresponden al rubro Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario en el I semestre de 2008: presupuesto apropiado de $17.272 millones, comprometido el 99,9% y girado el 94% y en el  II semestre; Operación de las ESES en Bogota Positiva: Presupuesto apropiado $14.233 millones, comprometido el 98% y girado el 68%. 
El hospital establece las actividades trazadoras para el costeo de la problemática, así: Consulta electiva nutrición y dietética sede I: 937, Consulta electiva Nutrición y dietética sede II: 482, consulta Estomatología sede I: 724, Estomatología: 4.071, actividades de apoyo por una valor de 324 millones, lo cual corresponde al 0.6% del presupuesto apropiado para la vigencia, lo cual es mínimo, teniendo en cuenta que ha sido establecida la desnutrición  como problemática de la localidad.
	

	INDICADORES
	2/10

	No hay indicadores de seguimiento específicos para la problemática, lo cual fue llevado a plan de mejoramiento por parte de la Contraloría.
	

	IMPACTOS Y/O ACCIONES
	3/10

	Se atendieron a 1.419 pacientes por consulta de nutrición de los cuales el 29% correspondió a población menor de 14 años y de los 732 entre 15 y 44 años, el 82% correspondió a población en edad fértil (1-4 años: 190, 5-14 años: 732).

No se presentan indicadores de gestión con respecto a la problemática, ni tampoco se reporta morbimortalidad del 2008.


	

	
	


� Constitución Política 1886.


� Reforma Constitucional  de 1936


� Por la cual se dictan normas sobre Planes de Desarrollo Municipal, compra-venta y Expropiación de bienes y se dictan otras disposiciones.


� Relacionado con agilizar el proceso de titulación de vivienda de interés social


� Mecanismo de castigo frente al incumplimiento de la función social de la propiedad


� Como mecanismo para romper los precios de mercado y asegurar disponibilidad de suelo para los municipios.


� Herramienta a utilizar para conformación de espacio público


� Por la cual se modifica la Ley 9ª de 1989, y la Ley 2 de 1991 y se dictan otras disposiciones.


� Ley 388 de 1997


� Constituido por los objetivos, estrategias y contenidos estructurales de largo plazo (9 años). 


� Constituido por las políticas, acciones, programas y normas para orientar y garantizar la adecuada  interacción entre los asentamientos rurales y la cabecera municipal, así como la conveniente utilización del suelo a mediano plazo (6 años). 


� Constituido por las políticas, acciones, programas y normas para orientar y garantizar la adecuada  interacción entre los asentamientos rurales y la cabecera municipal,  así como la conveniente utilización del suelo a mediano plazo (6 años).





� Incluye el Plan de ordenamiento zonal, las unidades de planeamiento zonal, planes parciales, la unidad de planeamiento rural, los planes de reordenamiento.


� Incluye los planes de implantación, planes de regularización y manejo, planes de recuperación morfológica.


� Artículo 233 del Decreto 190 de 2004.


� Acuerdo 308 de 2008- Plan de Desarrollo Bogotá Positiva – principio de política pública y de acción No. 17 Consolidación del modelo de ordenamiento.


� Respuesta Secretaría Distrital de Planeación No. 2-2009-07749 recibido Contraloría de Bogota bajo el No. 200918910 de marzo 11 de 2009


� Simón Bolívar, Kennedy, Pablo VI Bosa,  Bosa , Tunal y San Cristóbal


� Chapinero, Suba, Fontibón, Tunjuelito, Santa Clara y la Victoria


� Artículo 19 del Decreto 318 de 2006


� Ley 901 de 2004


� Oficio DADEP No. 2009EE3863 del 5 de marzo de2009.


� UPAS Bachué, Alamos y Estrada del Hospital Engativá  Convenios Nos 26-07,27-07 y28-07 de diciembre 27 de 200; y un bien público entregado a la SDS mediante Acta 1707 de septiembre 17 de 2007Convenio 17/


� Artículo 33 Decreto 318 de 2006.
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