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1. CONCEPTO DE GESTIÓN
Doctores:

SAMUEL MORENO ROJAS

Alcalde Mayor de Bogotá D.C.

JUAN ANTONIO NIETO ESCALENTE

Secretario Distrital de Ambiente

HÉCTOR ZAMBRANO RODRÍGUEZ

Secretario Distrital de Salud

FABIOLA RAMOS BERMÚDEZ

Directora Unidad Administrativa Especial de Servicios Públicos -UAESP
Bogotá D.C.
Respetados Doctores:

La Contraloría de Bogotá, con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoría Gubernamental con Enfoque Integral  Modalidad Especial Transversal a las entidades Secretaría Distrital de Ambiente, Secretaría Distrital de Salud y Unidad Administrativa Especial de Servicios Públicos – UAESP  al manejo, entrega, control, recolección, tratamiento y transporte de los residuos peligrosos hospitalarios a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia y equidad con que administraron los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, por el período comprendido entre el año  2004 y el año 2007; 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 y programas de gestión ambiental y de los recursos naturales y 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, D.C. 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.

El informe contiene aspectos administrativos, técnicos, financieros y legales que una vez detectados como deficiencias por el equipo de auditoría serán 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 Auditoría Gubernamental Colombianas compatibles con las de General Aceptación, así como con las políticas y los procedimientos de auditoría establecidos por la Contraloría de Bogotá, D.C.; 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 las entidades y el cumplimiento de las disposiciones legales, así como el funcionamiento del Sistema de Control Interno.

La gestión de los residuos hospitalarios en Bogotá esta a cargo de la Secretaría Distrital de Ambiente, la Secretaría Distrital de Salud y la Unidad Administrativa Especial de Servicios Públicos a través del contrato de concesión 02 de 2004 con la firma Ecocapital Internacional S.A.-ESP. Para este estudio fueron seleccionadas ocho IPS privadas adscritas a las EPS subsidiadas que tienen contrato vigente con la Secretaría Distrital de Salud-FFDS, de acuerdo al grado de complejidad del servicio prestado y el tipo de residuo hospitalario generado; Ecocapital Internacional S.A.-ESP, el Hemocentro Distrital y el Hospital San Juan de Dios, dada la denuncia recibida por este Ente de Control sobre el potencial riesgo generado por el pasivo biológico que aun se encuentra en las instalaciones desde el año 2001.  
Es así, como durante el período evaluado 2004-2007, el Distrito Capital contrató la prestación de servicios de salud para la población adscrita al régimen subsidiado con 456 IPS tanto públicas como privadas. De ahí, que la Contraloría de Bogotá D.C., para efectos de la conformación de la muestra a examinar, seleccionó aquellas IPS privadas que tienen a su cargo la prestación de servicios para enfermedades de alto costo
, al igual, que el grado de complejidad de los servicios de salud prestados y el tipo de residuos generados con ocasión de sus procedimientos.   

Como parte de la gestión para estos residuos peligrosos la Administración Distrital recogió, desactivo residuos biosanitarios y ejecutó acciones de termo destrucción a residuos anatomopatológicos. La implementación de esta ruta sanitaria muestra un importante incremento de residuos anatomopatológicos y restos de animales, así: En al año 2004 fueron recogidos 313.8 toneladas, cantidad que se incrementó paulatinamente hasta el 2007, año cuando se trasportaron 1.516.5 toneladas. A julio  de 2008 se han llevado más de 900.1 toneladas cifra que muestra, según lo proyectado, que al final de este año pueden ser objeto de tratamiento (termo destrucción controlada) unas 1.800.0 toneladas de anatomopatológicos, es decir un aumento superior al  607%.  Entre el 2004 y el 2007, el cual ya tiene datos consolidados arrojan un aumento del 484.3%. 

Igual ocurre con los biosanitarios y cortopunzantes que tuvieron un incremento superior al 190.7% durante este tiempo (2004 al 2007), al aumentar las toneladas desactivados de 3.045.2 a un total de 5.761.1 y se proyecta para el 2008 una generación superior a las 7.400.0 toneladas de este tipo de residuos.  

La evaluación fue realizada mediante visitas administrativas de carácter fiscal y el examen de los documentos, labor que se adelantó a través de la inspección de los expedientes y carpetas contentivas de visitas de inspección, vigilancia  y control, lo que permitió tener conocimiento del trabajo adelantado por la administración, en materia del control, seguimiento y monitoreo a la gestión de  los Residuos Hospitalarios y similares.

A continuación se señalan algunas inconsistencias en la gestión de los residuos hospitalarios que deben ser objeto de control y mejoramiento por parte de la Administración Distrital, de tal manera que se evite a futuro alguna situación anormal, tanto en su manejo interno como externo, que pueda originar algún riesgo y causar intranquilidad a los ciudadanos y autoridades:

a) No existe la debida articulación y coordinación por parte de las tres entidades, toda vez que verbigracia, cada una maneja bases de datos, estadísticas e  información diferente, lo cual impide a la Administración Distrital ejercer de manera eficaz el control y seguimiento efectivo a la gestión de los residuos hospitalarios generados por las IPS existentes en la ciudad, ratifica lo afirmado, que la SDS actualmente tiene inscritos 14.500
 prestadores servicios de salud; en relación con éstos, se tiene que  la UAESP sólo presta sus servicios de recolección a 8.936 y por su parte, la SDA, no conoce en relación con cuántos generadores debe ejercer su función como autoridad ambiental en el Distrito Capital.

b) En el Distrito Capital, no existe un Plan de Contingencia para atender en forma oportuna las situaciones de emergencia que se presenten en materia de residuos hospitalarios, para señalar tan sólo un ejemplo, basta recordar  que recientemente se encontraron en diferentes puntos de la ciudad residuos hospitalarios cuya procedencia se desconocía y para las cuales, no se tenía previsto el procedimiento a seguir, en orden a su recolección, tratamiento y disposición final de los mismos.   

c) Las autoridades sanitaria (SDS) y ambiental (SDA) no exigen a las IPS, la remisión oportuna de los indicadores contenidos en los informes de gestión interna establecidos por la Resolución 1164 de 2002, por la cual se adopta el manual de procedimientos para la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares, así como tampoco el suministro de la información de la manera que corresponde, lo cual no permite  la comparación y análisis de la misma, así como el cumplimiento de la finalidad prevista con su establecimiento, cual es evaluar el estado de ejecución del Plan y realizar los ajustes pertinentes constituyéndose  en uno  de los instrumentos para el control y vigilancia de la implementación del PGIRH.  

d) No existe la debida articulación por parte de la Secretaría Distrital de Salud y la Secretaría Distrital de Ambiente, en el ejercicio de las competencias asignadas a cada una de ellas por la Ley; es así como se observó que en algunos eventos la primera de las autoridades citadas aprueba el PGIRH, la segunda requiere a la correspondiente IPS por el no cumplimiento de aspectos relacionados con el  mismo, los cuales la autoridad sanitaria está obligada a observar, en el momento de decidir sobre su aprobación.


e) La SDS presenta falencias relacionadas con la exigencia y el cumplimiento de los PGIRH y con la infraestructura de las IPS que contratan las EPS-s para la prestación de los servicios de salud a la población del régimen subsidiado, afectando  la calidad de los mismos.

f) En cuanto al control y seguimiento a vertimientos se detectó que solamente tres de las IPS seleccionadas cuentan con permiso de vertimientos
 y que algunos no cumplen con los estándares establecidos en las normas ambientales, eventos en los cuales la SDA, se limita a formular requerimientos y no impone a los infractores de la normatividad ambiental las sanciones previstas en la Ley 99 de 1993, hecho que facilita la ilegalidad por parte de las señaladas instituciones. 

g) Mora en el trámite de las actuaciones administrativas por parte de la SDA, relacionadas con los permisos de vertimientos solicitados por algunas de las IPS, de lo cual dan cuenta los mismos conceptos técnicos emitidos por la entonces Subdirección Ambiental Sectorial, los que recomiendan verbigracia, la imposición de medidas preventivas, el cierre u otras, sin que la otrora  Subdirección Jurídica, hoy Dirección Legal Ambiental, expida los correspondientes Actos Administrativos. 

h) La SDA no hace el seguimiento, a que está obligada,  a la implementación de los PGIRH por parte de las IPS, como tampoco exige la presentación de los informes de gestión interna que deben rendir las mismas semestral y anualmente, según corresponde, atendiendo el grado de complejidad de la prestación del servicio.

i) En el Distrito Capital, no se ha reglamentado el ejercicio de controles  por parte de los generadores de los residuos hospitalarios en la destrucción de las bolsas de suero, entre otros elementos médico quirúrgicos desechados, antes de ser dispuestas como residuos reciclables.

j) No se ha hecho para el distrito una adecuación de las normas nacionales que regulan el tema del manejo de los residuos hospitalarios, de tal manera que las existentes sean  más restrictivas, claras y expeditas.

k) Incumplimiento periódico tanto de los horarios  como de las frecuencias previstas para los generadores, de acuerdo al reglamento técnico operativo, por parte de ECOCAPITAL INTERNACIONAL S.A.-ESP

l) Inadecuado control de radiactivos en el momento de recoger los residuos hospitalarios, por parte de ECOCAPITAL INTERNACIONAL S.A.-ESP

m) Mal estado de algunos de los vehículos de que dispone el actual concesionario para la recolección, transporte y disposición final de los residuos hospitalarios; situación que de no ser corregida causará traumatismos en la ruta sanitaria,   sobrecupo, incumplimientos en los horarios y frecuencias pactadas.

La evaluación al Sistema de Control Interno a la gestión de los residuos hospitalarios fue de carácter cualitativo en razón a que en las entidades no existe un área específica que trabaje el tema
 examinado. Las falencias comunes a las tres entidades, son: 
· No existe integración armónica entre las entidades, que tienen ingerencia en tema examinado, dado que no actúan de manera articulada.

· Se estableció que  en relación con el mismo tema, en las entidades que tienen competencia sobre el particular, reposa diferente información de ahí que se detectó que a la fecha la SDA no conoce el número de IPS respecto de las cuales debe ejercer  el correspondiente control y seguimiento.


· Gestión misional en cabeza de personal vinculado mediante la modalidad de contratos y órdenes de prestación de servicios, constituyéndose en riesgo tanto por la pérdida de la memoria institucional como por la ineficiencia en la prestación del servicio.

Secretaría Distrital de Ambiente
Relacionado con el Sistema de Control Interno de la autoridad ambiental se encuentran las siguientes desviaciones que afectan la gestión frente al control sobre los residuos hospitalarios:

· En los expedientes no se encontraron documentos relacionados con el control  y vigilancia de la implementación del Plan de Gestión Integral de los Residuos Sólidos Hospitalarios por parte de la SDA y los respectivos informes de la gestión interna que deben  ser presentados por parte de las IPS  ante la autoridad ambiental.
· No todas las IPS disponen de su respectivo expediente lo cual indica no solo la carencia de controles efectivos sino además que no hay memoria del seguimiento ambiental a las mismas.
· La información que reposa  en los expedientes no es confiable, existe desorden en los archivos; carencia de aplicación de la ley general a archivos; documentos sin foliar o foliación a lápiz; falta de folios, adicionalmente, las diferentes actuaciones administrativas no se disponen en orden cronológico o no se encuentran en el respectivo expediente.

· Lo anterior hace que la información que reposa en cada uno de los expedientes, no sea funcional para su manipulación y que no se cuente con una base de datos histórica que de certeza de las diferentes actuaciones de la autoridad ambiental en materia de residuos hospitalarios.
La SDA como autoridad ambiental debe  efectuar la inspección, vigilancia y control de la gestión externa de los residuos hospitalarios y similares, y de la desactivación de alta eficiencia, así como de las emisiones atmosféricas y vertimientos del generador, así como lo exigido en el Manual para la Gestión Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares.

En cuanto al Control y Seguimiento a vertimientos se estableció que de la  muestra seleccionada cinco de las IPS no cuentan con permiso de vertimientos, el cual es un requisito indispensable para aquellas que generen residuos líquidos para su vertimiento y descarga al sistema de alcantarillado, previo tratamiento. 

Se evidencio que las que tienen permiso como las que no lo han obtenido, se halla que la SDA, se queda solamente en la formulación de requerimiento y no toma las acciones correspondientes, conforme a sus funciones.

Se evidenció que cuatro IPS  realizan vertimientos cuya caracterización muestra incumplimiento a normas ambientales 

Resultado del análisis de expedientes se evidenció que no obstante tenerse algunos conceptos técnicos que recomiendan una actuación jurídica expresa, como por ejemplo una medida preventiva, un cierre u otras, transcurren varios meses sin que se de o emita el Acto Administrativo recomendado. 
Sobre el control y vigilancia que debe ejercer la SDA, para la implementación del Plan de Gestión Integral de los Residuos Sólidos Hospitalarios- PGIRH y la presentación de los respectivos informes de gestión interna en las IPS analizadas, esta Contraloría no evidenció el cumplimiento de esta obligación. A pesar de que desde el año 2002 con la promulgación de la Resolución 1164 de 2002, las autoridades ambientales cuentan con los instrumentos para el control y vigilancia de la implementación del PGIRH, se determinó que la entidad durante el período 2004 a 2006 no estableció mecanismos específicos para determinar la efectividad y estado de ejecución los PGIRH.

Los hallazgos señalados en los párrafos anteriores, nos permiten conceptuar que la gestión adelantada por la SDA, durante el período evaluado no ha cumplido eficientemente  con lo establecido en los Decretos 2676 de 2000 y 1669 de 2002, los cuales  reglamentan  la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares, en lo relacionado con la inspección, vigilancia y control de la gestión externa de los residuos hospitalarios y similares,  así como de las emisiones atmosféricas y vertimientos del generador y de la gestión integral en relación con los componentes ambientales o los recursos naturales renovables, así como lo exigido en el Manual para la Gestión Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares. Por las razones expuestas el concepto de gestión a la SDA  es desfavorable.

Secretaría Distrital de Salud

La Secretaría Distrital de Salud como ente rector tiene por objeto
 orientar y liderar la formulación, adaptación, adopción e implementación de políticas, planes, programas, proyectos y estrategias conducentes a garantizar el derecho a la salud de los habitantes del Distrito Capital. 
En materia de gestión de residuos hospitalarios, tiene la responsabilidad de efectuar la inspección, vigilancia y control sobre el cumplimiento de las normas legales vigentes y tomar las medidas preventivas e iniciar investigaciones en caso de violación de las disposiciones o procedimientos. Así mismo, diseñar e implementar las estrategias que hagan viable la aplicación de un sistema de administración de los residuos hospitalarios y acompañar, asesorar y controlar a las entidades generadoras.

La Secretaría Distrital de Salud no está exigiendo el cumplimiento  de la totalidad de lo establecido en el Manual de Procedimientos para Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares a las IPS privadas; el Ente de Control de acuerdo a lo evaluado en los PGIRH, en el contenido de las actas de visita inspección, vigilancia y control de la SDS, informes de indicadores de residuos y en las visitas del Ente de Control adelantadas a las instituciones seleccionadas en la muestra, se evidenció deficiencias en el cumplimiento de los PGIRH, sitios destinados para almacenamiento intermedio como final de residuos hospitalarios, no exigencia de la presentación total de indicadores de residuos y en la oportunidad,  disposición de residuos químicos enviados con los residuos biosanitarios y la inadecuada segregación de residuos cortopunzantes en bolsas ocasionando accidentes de riesgo biológico tanto al personal de aseo del hospital como a los operadores de ECOCAPITAL, observaciones que ratifican la falta de monitoreo permanente por parte de la Secretaría Distrital de Salud, obligación establecida en los Decretos 2676 de 2000, 1669 de 2002 y  la Resolución Reglamentaria 1164 de 2002.     

Así mismo, la  Secretaría Distrital de Salud no ha certificado el cumplimiento e implementación del 79%
 de los Planes de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios en IPS inscritas a 31 de diciembre de 2007. 

Por otra parte, el Ente de Control con ocasión de las visitas adelantadas a las IPS evidenció falencias en el seguimiento y exigencia en el cumplimiento de los PGIRH  e infraestructura por parte de la SDS,  sobre las IPS que contratan las EPS-S para la prestación de servicios de salud a la población del régimen subsidiado, afectando  la calidad de los mismos. Lo anterior se demuestra con la evaluación y visita a la IPS CLINICA CANDELARIA IPS LTDA de acuerdo a lo consignado en las actas de visita
 de la SDS  observa el Ente de Control que la IPS viene presentando continuas deficiencias en el manejo de residuos hospitalarios e infraestructura. De la muestra seleccionada esta IPS es la que mas presta servicios asistenciales a la población del régimen subsidiado a nivel territorial.

Del resultado de la visita por parte del Ente de Control, se observó que  el PGIRH no esta vigente y no se esta cumpliendo en su totalidad como el programa de capacitación y formación, no esta operando el programa de reciclaje, se encuentran desactualizados los programas de seguridad industrial y planes de contingencia, falta terminación y señalización de áreas destinadas para almacenamiento intermedio de residuos y rutas sanitarias, no cumplimiento del sitio destinado para la disposición final de residuos, falta señalización de recipientes, así mismo, no se encontró evidencia de la remisión de indicadores a la SDS. 

Otra situación que demuestra las falencias en el seguimiento de los PGIRH en las IPS privadas que atienden la población adscrita al régimen subsidiado se evidencia en la no inscripción a la ruta sanitaria de la IPS  Fundación Leonor Goelkel sede  Tabora Calle 74 No. 76-83 para los años 2004, 2005 y 2006, inscripción que realizó a ECOCAPITAL hasta  el mes de julio de 2007.
 La entidad se encuentra inscrita para la prestación de servicios en la SDS desde el 19 de julio de 2004. 

Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores, nos permiten conceptuar que en la gestión adelantada por la administración de la entidad, para la muestra de IPS privadas que atendieron a la población adscrita al régimen subsidiado durante el periodo de estudio no ha sido eficaz en el cumplimiento de lo establecido por los Decretos 2676 de 2000 y 1669 de 2002, Resolución Reglamentaria 1164 de 2002 en relación al monitoreo de los PGIRH. Por las razones expuestas el concepto de gestión a la SDS es favorable con observaciones.
Unidad Administrativa Especial de Servicios Públicos

Revisado este proyecto, el equipo auditor evidenció el cumplimiento de las labores estipuladas en el contrato de concesión y el reglamento operativo para ésta; aún así se evidencian las siguientes situaciones de tipo técnico-operativo generadoras de hallazgo administrativo relacionadas con falencias en algunas labores necesarias para la óptima recolección, transporte y tratamiento de los residuos sólidos peligrosos hospitalarios. Comprende una serie de situaciones consideradas como no conformidades siendo éstas debilidades que pueden ser subsanadas y no alteran en mayor grado la labor encomendada para la gestión externa de los residuos hospitalarios y similares. 
Estas tienen relación con el incumplimiento de algunos horarios establecidos; la desatención de ciertas frecuencias establecidas para los generadores conforme al reglamento técnico operativo; el mal estado y deterioro paulatino de canastillas y el inadecuado control de radiactivos en el momento de recoger los residuos hospitalarios, entre otras.
Otro hallazgo es el relacionado con Insuficiencias normativas y acciones de mejora detectadas en algunas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud- IPS, relacionadas con el sitio de almacenamiento y la entrega de los residuos hospitalarios, aspectos que debe ser coordinado con la Secretaría Distrital de Salud para el incremento de los controles. Ésta corresponde a irregularidades normativas y acciones de mejora que es necesario coordinar en forma permanente con la autoridad sanitaria a fin de lograr una mejora total en la gestión interna de las IPSs; son situaciones detectadas en las Unidades Técnicas de Almacenamiento de Residuos Hospitalarios- UTACs, por cuanto son muy pequeñas e incomodas para la manipulación tanto del personal de la IPS como del personal de Ecocapital; están ubicadas en áreas de atención a usuarios; no están debidamente demarcadas o señalizadas; tienen poca ventilación; los sistemas de lavado y drenaje no son apropiados, lo que impiden la correcta desinfección del sitio y evacuación de aguas servidas. Finalmente se halla que los residuos hospitalarios no están separados de otros residuos sólidos como son los materiales reciclados; los residuos ordinarios; los líquidos químicos y los residuos peligrosos de tipo industrial. 
En cuanto a las situaciones detectadas en la entrega de los hospitalarios a Ecocapital, conforme a las visitas y los reportes del concesionario se encuentra lo siguiente: Algunos operarios de las IPS confieren los residuos hospitalarios sin los elementos de bioseguridad requeridos; se hallan apósitos y otros elementos biosanitarios en pisos y rejillas de las UTACs; los residuos no presentan un adecuado acomodamiento; se evidencian algunos residuos biosanitarios entre los ordinarios, por mala separación o segregación en la institución hospitalaria; bolsas mal presentadas y fuera de canastillas; residuos no congelados; líquidos no gelificados y algo preocupante que puede ocasionar riesgos a los operarios,  agujas en las bolsas.
De otra parte se detectaron algunas situaciones de carácter administrativo y financiero relacionadas con la falta de gestión en el cobro y  recolección de la cartera morosa de hospitalarios en atención al contrato de concesión. Igualmente, se deja expresa constancia de la carencia de mecanismos oportunos de verificación y reporte de los estados financieros de Ecocapital los cuales han sido negativos desde el inicio del citado contrato.

Las situaciones detectadas en los párrafos anteriores no inciden de manera significativa en los resultados de gestión externa de estos residuos que realiza la UAESP, lo que nos permiten conceptuar que ésta acata, salvo lo expresado en los párrafos precedentes, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones;  cuenta con un efectivo Sistema de Control Interno y en la adquisición y uso de los recursos conserva acertados criterios de economía, eficiencia y equidad. Así mismo cumplió en un porcentaje significativo con las metas y objetivos propuestos por lo cual la gestión de la UAESP se conceptúa como favorable, con observaciones.

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


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

Cordialmente, 

JUBER MARTÍNEZ HERNÁNDEZ                   BLEIDY PÉREZ BALLESTAS
Director Sectorial Recursos Naturales              Directora Sector Salud y Bienestar Social 

            y Medio Ambiente

MARIANNE ENDENMAN VENEGAS

Directora Sector Servicios Públicos



2. RESULTADOS DE LA AUDITORÍA


2.1 MARCO GENERAL 

Los residuos hospitalarios generados en instituciones prestadoras de servicios de salud, consultorios, laboratorios clínicos y similares, constituyen una de las principales preocupaciones de las autoridades tanto sanitarias como ambientales, las cuales consideran la inspección, vigilancia y control de estas instituciones como una política prioritaria por el grado de riesgo en los procedimientos asistenciales adelantados y  por las dificultades especialmente en su manejo ya que son catalogados infecciosos; algunas enfermedades asociadas a la inadecuada gestión de residuos hospitalarios están clasificadas como: causadas por microorganismos patógenos (hepatitis, rubéola,  tuberculosis, SIDA  y otros)  y  causadas por químicos manipulados en los procedimientos como (mutación, trastornos, cáncer, lesiones, infertilidad, leucemia, irritación mucosas)
   

El inadecuado manejo de los residuos hospitalarios y similares representa un riesgo para la salud del personal médico,  paramédico, enfermeras, pacientes, visitantes, personal de recolección de residuos y de la comunidad en general, además del  deterioro ambiental que de ellos se deriva en los recursos agua, aire, suelo, flora y fauna.

Como solución a la problemática identificada hace ocho años los Ministerios de Salud y Medio Ambiente hoy de Protección Social y  Ambiente, Vivienda  y Desarrollo Territorial determinaron en la agenda interministerial ejecutar un Programa Nacional para la Gestión Integral de Residuos Hospitalarios haciendo parte del Plan Nacional Ambiental PLANASA 2000 - 2010, con tres componentes fundamentales que se describen en el Manual de Procedimientos para la Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares en Colombia MPGIRH
, adoptado  con la Resolución 1164 de 2002,  así: 

· El primero, lo constituye el desarrollo del Decreto 2676 de 2000, instrumento reglamentario para la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares, en el cual se establecen claramente las competencias de las autoridades sanitarias y ambientales, quienes deben desarrollar un trabajo articulado en lo que se refiere a las acciones de inspección, vigilancia y control. 
· El segundo componente del programa es el proceso permanente de divulgación y sensibilización dirigido al sector salud y autoridades sanitarias y ambientales de todas las regiones del país.
· El tercer componente es el Manual de Procedimientos para la Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares en Colombia MPGIRH, el cual fue elaborado y ajustado a las condiciones reales de salud del país para esa época y cuya base técnica se sustentó en diferentes proyectos pilotos de gestión interna aplicados a hospitales y clínicas de la Costa Atlántica por parte del entonces Ministerio del Medio Ambiente, el cual tuvo la colaboración de diferentes instituciones a nivel nacional ambientales y del sector salud entre las que se destaca a nivel distrital  la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D.C. y el Hospital de San Blas II N.A. ESE.  

Desde el año 2000 en materia de gestión integral de residuos hospitalarios por parte del  entonces  Ministerio del Medio Ambiente  y otrora Ministerio de Salud vienen promoviendo la implementación de la Política para la Gestión Integral de Residuos Sólidos y el Plan Nacional de Salud Ambiental, donde se establecieron estrategias para el  manejo integral de los residuos hospitalarios, los cuales fueron materializados con el Decreto 2676 el 22 de diciembre de 2000 “Por el cual se reglamenta la gestión Integral de los residuos hospitalarios y similares”, norma expedida en el marco de los artículos 34 al 38 del Decreto Ley 2811 “El  Código de los Recursos Naturales  y de Protección  al Medio Ambiente” de 1974, el artículo 31 de la Ley 9 “Código Único Sanitario”  de 1979 y  de los artículos 6o, 7o y 8 o de la Ley 430 de 1998 relativa a residuos peligrosos. Así mismo, en el mencionado Decreto en su artículo 21 estableció que los procedimientos  los definiría el Manual de Procedimientos para la Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y similares, reglamentado mediante la Resolución 1164 de 2002.

El Decreto 2676 de 2000 fue modificado parcialmente mediante los Decretos 1669 de 2002 específicamente los artículos 2, 4, 5, 6, 7, 13 y el 4126 de 2005 que modifica de nuevo los artículos 2, 4 y el numeral 2.1.4 del artículo 5 ampliando el universo de generadores de residuos hospitalarios. 

El propósito del manejo integral de los residuos hospitalarios, prioridad del Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial es formular Programas de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios para prevenir, mitigar y compensar los impactos ambientales y sanitarios generados por el inadecuado manejo  de estos residuos en los centros asistenciales afectando lo recursos naturales agua, aire, suelo, flora y fauna; en cuanto al Ministerio de Protección Social  está orientado a desarrollar Planes de Acción Sectorial para minimizar  los factores de riesgo a la salud de la población atendida.
El manual contiene tres aspectos importantes: la clasificación  de los residuos hospitalarios, el sistema de gestión ambiental y aspectos técnico-operativos que son la base de los principios reglamentados con el Decreto 2676 de 2000 como son: integralidad, minimización, cultura de la no basura, precaución, bioseguridad, prevención, eficiencia, celeridad, oportunidad y calidad.

Por lo tanto, se considera que el enfoque de la reglamentación para la gestión integral de residuos hospitalarios exige a los generadores de residuos hospitalarios y similares como a los prestadores externos lo siguiente:

1. Crear las pautas para la gestión integral interna y externa.

2. Unificar  la clasificación existente.

3. Definir las responsabilidades del gestor interno y externo.

4. Da la posibilidad de contratar una o varias de las etapas de gestión.

5. En la contratación de la gestión de residuos define la responsabilidad de las consecuencias ambientales por el manejo de estos.

6. Define las obligaciones del generador.

7. Crea los lineamientos para las acciones de educación  y participación.

8. Crea la obligatoriedad de planes de emergencia.

9. Promueve la investigación en tecnologías más limpias.

Según estadísticas de la UAESP, la ruta sanitaria que realiza la gestión externa de estos residuos, como parte de las obligaciones de la Concesión 02 de 2004, atendió entre enero y junio de 2008 un total de 8.936 generadores, frente a 5.834 reportados en el 2004; conforme a las estadísticas hay un incremento de generadores del 65.2%, frente al año 2004, cuando se inicia esta labor.    

TABLA No.1  

GENERADORES Y CANTIDAD DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y SIMILARES 

AÑOS 2004 AL 2008

	ITEM/AÑO
	2004
	2005
	2006
	2007
	Julio 2008

	No. Total de generadores atendidos por la ruta sanitaria
	5.834
	7.436
	8.422
	9.678
	8.936

	Cantidad de residuos hospitalarios anatomopatológicos y de animales (Ton)
	313,81
	863,64
	1.179,68
	1.516,50


	900,10



	Cantidad de residuos hospitalarios biosanitarios y cortopunzantes (Ton)
	3.045.21
	4.990,53
	5.761.15
	6.045,55
	3.758.17


 Fuente: Informes Anuales de Interventoría, 2004-2005-2006-2007 y mensuales Enero-Junio 2008.

La implementación de la ruta sanitaria muestra un importante incremento en la recolección de residuos anatomopatológicos y restos de animales. En al año 2004 fueron recogidos 313.8 toneladas, cantidad que se incrementa paulatinamente hasta el 2007, año cuando se trasportan 1.516.5 toneladas. A julio  de 2008 se han llevado más de 900.1 toneladas cifra que muestra, según lo proyectado, que al final de este año pueden ser objeto de tratamiento (termo destrucción controlada) unas 1.800.0 toneladas de anatomopatológicos, es decir un aumento superior al  607%.  Entre el 2004 y el 2007, el cual ya tiene datos consolidados arrojan un aumento del 484.3%. 

Igual ocurre con los biosanitarios y cortopunzantes que tuvieron un incremento superior al 190.7% durante este tiempo (2004 al 2007), al aumentar las toneladas desactivados de 3.045.2 a un total de 5.761.1, tal como se observa en la tabla No.  y se proyecta para el 2008 una generación superior a las 7.400.0 toneladas de este tipo de residuos.  

Respecto al tipo de generadores de residuos hospitalarios anatomopatológicos y de animales y de residuos biosanitarios y cortopunzantes los cuales están clasificados en grandes medianos, medianos, pequeños y micro, las estadísticas presentadas por la UAESP aparecen en las siguientes tablas. 

TABLA No 2
CANTIDAD DE RESIDUOS HOSPITALARIOS ANATOMOPATOLÓGICOS Y SIMILARES POR TIPO DE GENERADOR, AÑOS 2004 AL 2008
	ITEM/AÑO
	2004
	2005
	2006
	2007
	Junio 2008

	Cantidad de residuos hospitalarios anatomopatológicos y de animales producidos por grandes generadores (Ton)
	148,48
	434,63
	584,14
	705,66
	466,42

	Cantidad de residuos hospitalarios anatomopatológicos y de animales producidos por medianos generadores (Ton)
	93,58
	217,90
	315,50
	404,30
	133,37

	Cantidad de residuos hospitalarios anatomopatológicos y de animales producidos por pequeños generadores (Ton)
	71,74
	211,11
	280.03
	406,53
	300,30

	Cantidad de residuos hospitalarios anatomopatológicos y de animales producidos por micro generadores (Ton)
	0
	0
	0
	0
	0


Fuente: Información reportada por ECOCAPITAL.

Sobre el tipo de generadores de residuos hospitalarios biosanitarios clasificados según producción en grandes medianos, pequeños y micros tipo A, B y C, incluso los reportes de la UAESP sobre el generador tipo D. Los datos son los siguientes: 

TABLA No 3
CANTIDAD DE RESIDUOS HOSPITALARIOS BIOSANITARIOS POR TIPO DE GENERADOR, AÑOS 2004 AL 2008
	ITEM/AÑO
	2004
	2005
	2006
	2007
	Junio 2008

	Cantidad de residuos hospitalarios biosanitarios producidos por grandes generadores (Ton)
	1.872,94
	2.921,66
	3.417,38
	3.708,81
	2.300.34

	Cantidad de residuos hospitalarios biosanitarios producidos por medianos generadores (Ton)
	520,40
	769,76
	810,71
	803,84
	547,47

	Cantidad de residuos hospitalarios biosanitarios producidos por pequeños generadores (Ton)
	410,89
	787,84
	868,14
	870,15
	516,26

	Cantidad de residuos hospitalarios biosanitarios producidos por micro generadores Tipo A (Ton)
	105,72
	231,72
	293,66
	270,69
	157,75

	Cantidad de residuos hospitalarios biosanitarios producidos por micro generadores Tipo B (Ton)
	81,38
	137,47
	SR*
	193,77
	112,95

	Cantidad de residuos hospitalarios biosanitarios producidos por micro generadores Tipo C (Ton)
	53,84
	142.04
	SR*
	198,26
	123,37

	Cantidad de residuos hospitalarios biosanitarios producidos por micro generadores Tipo D (Ton)
	SR*
	1.0
	172,89*
	SR*
	SR*


Fuente: Información reportada por ECOCAPITAL.

*SR: Sin reportes

Para prestar el servicio Ecocapital construye la planta de desactivación de alta eficiencia en la Localidad de Fontibón para lo cual el DAMA otorga licencia ambiental para el funcionamiento del autoclave y el horno incinerador y todo su proceso, mediante Resolución No. 2517 de 2005. Los horarios de recolección y transporte a la planta de desactivación son establecidos por el concesionario conforme a las necesidades determinadas  por quien los genera, considerando turnos diurnos o nocturnos. Las frecuencias aparecen en la siguiente tabla, sin que ello “(…) sea impedimento para la prestación con mayor frecuencia a usuarios que por sus condiciones particulares así lo requieran”, según lo determina el reglamento técnico.

TABLA No. 4
FRECUENCIAS DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO

	CLASE DE PRODUCTOR
	PRODUCCIÓN DIARIA (KG./DÍA)
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	a) Gran productor – GP
	> 100
	Diaria (6/7 o 7/7)

	b) Mediano – MP
	  > 25 – 100
	Tres veces por semana (3/6)

	c)Pequeño – PP
	> 3 – 25
	Dos veces por semana (2/6)

	d)Microproductores A (MCA)
	Hasta 3 kg./día
	Una vez por semana (1/6)

	e)Microproductores B – (MCB)
	
	Dos veces al mes (quincenal)

	f)Microproductores C – (MPC)
	
	Una vez al mes (mensual)

	g)Microproductores D (farmacias, centros de pigmentación y centros de inyectología) (MPD)
	Guardianes para  residuos cortopunzantes
	Mínimo una vez al mes 

	h) Anatomopatológicos – AP
	Cualquier cantidad
	Entre 1 y 7 veces por semana


     Fuente: UAESP- Reglamento de la Concesión 02 de 2004.

Conforme a los resultados de esta auditoría, salvo diversas situaciones detectadas relacionadas con el incumplimiento de algunos horarios y frecuencias, el mal estado de las canastillas y otras, contenidas en los resultados de este informe, se debe indicar hay un adecuado manejo externo de los residuos hospitalarios de la ciudad por parte de la UAESP.
2.2 EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN DE LA SECRETARÍA DISTRITAL DE AMBIENTE – SDA, EN EL CONTROL Y SEGUIMIENTO A LOS RESIDUOS HOSPITALARIOS

Durante el período 2004 a 2006 en el DAMA existió la Subdirección  Ambiental Sectorial, la cual  tenía un manejo interno sectorizado, es decir con grupos de trabajo al interior de la Subdirección, uno de los cuales manejaba el tema de residuos convencionales y peligrosos, conformado por dos funcionarios de planta que tenían el conocimiento integral y continuo del tema de residuos, no específicamente  en materia de residuos hospitalarios. Por lo anterior, el entonces DAMA  recurrió a la contratación de prestación de servicios para dar cumplimiento a las funciones encomendadas por la Ley 99 de 1993 como Autoridad Ambiental. 
Con ocasión de la expedición del Acuerdo 257 del 30 de noviembre de 2006, "Por el cual se dictan normas básicas sobre la estructura, organización y funcionamiento de los organismos y de las entidades de Bogotá, Distrito Capital, y se expiden otras disposiciones",  que dispuso
 transformar el Departamento Técnico Administrativo del Medio Ambiente-DAMA, en la Secretaría Distrital de Ambiente, como un organismo del Sector Central, con autonomía administrativa y financiera, fue emitido el Decreto 561 de  2006 “Por el cual se establece la estructura organizacional de la Secretaría Distrital de Ambiente, se determinan las funciones de sus dependencias y se dictan otras disposiciones”, creando la Oficina de Control Ambiental a la Gestión de Residuos.

Dicha oficina durante la vigencia  2007 no contó con personal de planta asignado salvo con el Jefe de la Oficina; sin embargo, durante ese año se vincularon 11 contratistas encargados de realizar visitas, conceptos y diferentes actividades  sobre el tema de residuos.
En efecto la SDA realiza el control y vigilancia a la gestión externa de los residuos hospitalarios y similares, así como de las emisiones atmosféricas y vertimientos del generador y de la gestión integral en relación con los componentes ambientales o los recursos naturales renovables, del mismo modo lo exigido en el Manual para la Gestión Integral de los Residuos Hospitalarios.

Conocida la estructura organizacional actual de la Secretaría Distrital de Ambiente, se procede a hacer referencia al ejercicio de la competencia asignada en su  coordinación de autoridad ambiental, al procedimiento seguido en sus actuaciones, y al manejo de los expedientes de las IPS objeto de la muestra, para luego ocuparnos de los resultados obtenidos.
2.2.1
 Funciones de la Secretaría Distrital de Ambiente en el marco de la normatividad aplicada a la gestión integral de  residuos hospitalarios
La Ley 99 de 1993, en su artículo 66, establece que la Autoridad Ambiental Urbana debe ejercer “...dentro del perímetro urbano las mismas funciones atribuidas a las Corporaciones Autónomas Regionales, en lo que fuere aplicable al medio ambiente urbano”. Señala igualmente “...la responsabilidad de efectuar el control de vertimientos y emisiones contaminantes, disposición de desechos sólidos y de residuos tóxicos y peligrosos, dictar las medidas de corrección o mitigación de daños ambientales y adelantar proyectos de saneamiento y descontaminación”.
Según el Artículo 31 numeral 12, de la Ley 99 de 1993, sobre las Funciones de las Corporaciones Autónomas Regionales, le corresponde a la Secretaría Distrital de Ambiente -SDA “Ejercer las funciones de evaluación, control y seguimiento ambiental de los usos del agua, el suelo, el aire y los demás recursos naturales renovables, lo cual comprenderá el vertimiento, emisión o incorporación de sustancias o residuos líquidos, sólidos y gaseosos a las aguas en cualquiera de sus formas, al aire o a los suelos, así como los vertimientos o emisiones que puedan causar daño o poner en peligro el normal desarrollo sostenible de los recursos naturales renovables o impedir u obstaculizar su empleo para otros usos. Estas funciones comprenden la expedición de las respectivas licencias ambientales, permisos, concesiones, autorizaciones y salvoconductos.”. 
El Título XII, de la Ley 99 de 1993 prevé todo lo relacionado con las sanciones y medidas de policía, aplicables en aquellos eventos cuando ocurriere violación de las normas sobre protección ambiental o sobre manejo de los recursos naturales renovables. 

El Artículo 85 de la misma Ley, señala que los tipos de sanciones a imponer mediante resolución motivada y según la gravedad de la infracción son sanciones y medidas preventivas. Dentro de las primeras se encuentran las multas, al igual que el cierre temporal o definitivo del servicio y dentro de las segundas la suspensión de actividades, que son las utilizadas por el Departamento, para cuya imposición se deberá observar el procedimiento previsto por el Decreto 1594 de 1984, por remisión expresa del Parágrafo 3º del mencionado artículo.
Le corresponde a la SDA como autoridad ambiental (Decreto Distrital 673 de 1995): “Ejercer las funciones de evaluación, control y seguimiento ambiental de los usos del agua, el suelo, el aire y los demás recursos naturales renovables, lo cual comprenderá el vertimiento, emisión o incorporación de sustancias o residuos líquidos, sólidos y gaseosos a las aguas en cualquiera de sus formas, al aire o a los suelos, así como los vertimientos o emisiones que puedan causar daño o poner en peligro el normal desarrollo sostenible de los recursos naturales”.
El literal r) del artículo 3° del Decreto 561 de 2006, establece entre las funciones Generales de la SDA “Realizar el control de vertimientos y emisiones contaminantes, disposición de desechos sólidos y desechos o residuos peligrosos y de residuos tóxicos, dictar las medidas de corrección o mitigación de daños ambientales y complementar la acción de la Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - EAAB- para desarrollar proyectos de saneamiento y descontaminación, en coordinación con la Unidad Administrativa Especial de Servicios Públicos”.
Así mismo dentro de la estructura organizacional de la SDA, el Decreto 561 de 2006,  crea la Oficina de Control Ambiental a la Gestión de Residuos
 asignadole las siguientes funciones:

 a) Elaborar los conceptos técnicos requeridos en los procesos de otorgamiento de licencias ambientales en lo atinente al manejo y gestión de los residuos.

b) Realizar las acciones de control técnico de la disposición de residuos.

c) Elaborar los conceptos técnicos de evaluación, seguimiento y control de los efectos ambientales derivados de las actividades de recolección, transporte, aprovechamiento y disposición de residuos en el marco de las competencias de la Secretaría.

d) Elaborar los conceptos técnicos requeridos en los procesos de otorgamiento de concesiones, permisos y autorizaciones en lo atinente al manejo y gestión de los residuos y los escombros.

e) Coordinar con las entidades competentes el diseño y puesta en marcha de estrategias de reciclaje y aprovechamiento de residuos.

f) Las demás que le sean propias o asignadas de acuerdo con la naturaleza de la dependencia.

Según lo establecido en el artículo 6° del Decreto No. 1669 de 2002 por el cual se modifica parcialmente el Decreto 2676 de 2000  le corresponde a la SDA  como autoridad ambiental:

“Las autoridades ambientales efectuarán la inspección, vigilancia y control de la gestión externa de los residuos hospitalarios y similares, y de la desactivación de alta eficiencia, así como de las emisiones atmosféricas y vertimientos del generador y de la gestión integral en relación con los componentes ambientales o los recursos naturales renovables, sin perjuicio de las acciones a que haya lugar por parte de las autoridades sanitarias competentes, con fundamento en el presente decreto y demás normas vigentes, así como lo exigido en el Manual para la Gestión Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares y podrán exigir el plan para la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares”.

2.2.2 Evaluación Control Interno
Las observaciones formuladas respecto al Sistema de Control Interno han sido reiterativas, prueba de ello son los diferentes informes presentados por la Contraloría de Bogotá D.C. a la Secretaría de Distrital de Ambiente. 

Con relación al tema de los residuos hospitalarios, se encontró que en la vigencia en estudio, la autoridad  ambiental no contaba con el recurso humano y técnico requerido para el cumplimiento de las actividades que tiene bajo su responsabilidad, por lo que su misión institucional estuvo a cargo de un número importante de  contratistas, entre tanto los funcionarios de planta actuaron como  interventores de los correspondientes contratos de prestación de servicios. 
De lo anterior se establece que la labor de control, seguimiento y vigilancia que debe ejercer la SDA en la implementación del Plan de Gestión Integral de los Residuos Sólidos Hospitalarios y la presentación de los respectivos informes de la gestión interna se encuentra en manos de contratistas y que las actuaciones de la SDA como Autoridad Ambiental se derivan de los resultados que éstos presenten.
Durante la vigencia en estudio se celebró un gran número de contratos de prestación de servicios, orientados a realizar el control ambiental a la gestión de los residuos, actividades llevadas a cabo por particulares a termino fijo, los cuales en ocasiones una vez terminado el contrato no son reincorporados, llevándose en algunas ocasiones la memoria institucional; lo que origina que no se presente continuidad en la misma, y que al ser asumida por otro contratista se ve afectada en su celeridad y eficacia, pues es necesario que nuevamente se inicie un proceso de conocimiento y práctica con el consiguiente riesgo que ello conlleva.
La Entidad no dispone de una base de datos que consolide información  resultante de los estudios, conceptos y productos de los diferentes contratos, relacionados con el tema de residuos hospitalarios, encontrándose dispersa, poniendo en riesgo la salvaguarda del patrimonio documental de la entidad, además de fomentar la centralización de la información en unas pocas personas, haciéndose estas indispensables para la organización.
Para el período examinado, si bien se presenta insuficiencia en los recursos económicos y humanos de la Entidad, también lo es que no se optimizan los existentes, con el fin de cumplir con las metas y objetivos en tiempo real, a través de la implantación de mecanismos tendientes a que el trámite de las actuaciones relativas a la imposición de medidas preventivas y sanciones se adelante de manera expedita, esto es, observando los términos señalados por la Ley. 

Aunque la Administración cambió su estructura organizacional pretendiendo dar mayor dinamismo a los procesos internos que se desarrollan en la entidad, aún se observa alto nivel de concentración de funciones y actividades en los mismos funcionarios quienes por los cúmulos de trabajo elaboran, revisan y aprueban. Por otra parte, en relación con lo descrito, se evidenció que a pesar de la existencia de un equipo de trabajo al interior de la oficina de residuos, el conocimiento integral y continuo del tema se centra en unos pocos funcionarios. 

2.2.2.1 Hallazgo Administrativo con incidencia disciplinaria por carencia de confiabilidad en la información contenida en los expedientes.
Los expedientes, que contienen parte de la memoria institucional, presentan inconsistencias, toda vez que están desorganizados, se encontraron actuaciones administrativas que no reposan en los expedientes de la SDA, pero sí en los archivos privados de las diferentes IPS. No todas las IPS cuentan con su respectivo expediente, lo cual indica no sólo la carencia de controles efectivos sino además no hay memoria para el seguimiento ambiental de las mismas. 

Lo anterior, como quiera que las decisiones que adopta la Entidad en diferentes  casos requieren del soporte técnico correspondiente, y a su turno, los conceptos técnicos emitidos deben constituir en su oportunidad el fundamento técnico del acto administrativo a expedir por parte de la correspondiente dependencia.
En razón de los hechos señalados se considera que presuntamente se incumple, entre otras normas, lo establecido en los literales e) y f) del artículo 2º de la Ley 87 de 1993 y artículo 29 del Código Contencioso Administrativo. 
2.2.3. Hallazgos de Auditoria
2.2.3.1. Hallazgo Administrativo con incidencia disciplinaria por el funcionamiento de IPS con expediente  abierto en la SDA y sin  permiso de  vertimiento.
De las instituciones analizadas se encontró que siete cuentan con la apertura de expediente de vertimientos,  de los cuales sólo tres tienen actualmente dicho permiso.  El permiso de vertimiento es un requisito indispensable para aquellas industrias que generen residuos líquidos para su vertimiento y descarga al sistema de alcantarillado o a corrientes superficiales de agua, previo tratamiento, dando cumplimiento a normas sobre vertimientos, especialmente lo establecido en la Resolución No. 1074 de 1997, expedida por el DAMA. 

De lo afirmado, dan cuenta, los siguientes expedientes: DM-05-99-148  Clínica Carlos Lleras Restrepo- Hospital San Carlos; DM-05-05-1677 Fundación Hospital San Carlos; DM-05-98-201-Hospital de la Misericordia, DM05-2008-1025 Hemocentro Distrital y DM02SP119- Hospital Universitario Clínica San Rafael. 
En razón  a  lo expuesto se considera la SDA, como Autoridad Ambiental dentro del perímetro urbano del Distrito Capital, presuntamente  no atiende, entre otras normas, la Ley 99 de 1993, El Decreto No. 1594 de 1984 que reglamenta los usos del agua y el manejo de los residuos líquidos y la Resolución No. 1074 de 1997
Es oportuno aclarar que si bien es cierto, el Hospital Clínica San Rafael, no cuenta con expediente de vertimientos, si existe expediente de emisiones  DM02SP119, con conceptos técnicos integrales que hacen referencia al tema de aguas residuales, lo cual permitió establecer que a la fecha esta IPS funciona sin el correspondiente permiso de vertimientos. Al no contar la SDA con expediente contentivo de  los registros documentales relacionados con vertimientos que admitan hacer un seguimiento sobre la IPS, se evidencia la carencia de medidas efectivas y oportunas que permitan la revisión, vigilancia, examen, verificación, inspección y seguimiento de los vertimientos generados por esta IPS, que actualmente esta en funcionamiento, sin contar con el permiso de vertimientos, lo cual trae como consecuencia la ilegalidad dada la mora en el trámite a las actuaciones ambientales a cargo de la SDA y la  grave afectación  al recurso hídrico bogotano.
2.2.3.2. Hallazgo Administrativo con incidencia disciplinaria en razón al funcionamiento de IPS con expediente activo en la SDA y que realizan vertimientos cuya caracterización muestra incumplimiento a normas ambientales.

Se evidenció que en los expedientes; DM05-99-148- Clínica Carlos Lleras Restrepo-Hospital San Carlos, DM-05-98-201-Hospital la  Misericordia y DM-05-05-1738 IDIME S.A., las correspondientes IPS  realizan la descarga de sus residuos líquidos
 o efluentes de tipo industrial por encima de las concentraciones máximas permisibles
 exigidas antes de verter a la red de alcantarillado público contraviniendo normas de carácter ambiental establecidas por la autoridad ambiental. 
La SDA conforme a sus funciones, a pesar de contar con el expediente como medio documental de control y seguimiento, no ha impuesto  las sanciones y medidas preventivas señaladas en el artículo 85 de la Ley 99 de 1993 a los sujetos infractores de las normas de protección ambiental. 
En el expediente Clínica Carlos Lleras Restrepo-Hospital San Carlos (DM05-99-148), conforme a concepto técnico 7168 de septiembre de 2006, que reposa a folio 198, se establece que la IPS vierte sus residuos líquidos a la red de alcantarillado de Bogotá. La caracterización  en la  caja de aforo No.2,  los parámetros de temperatura  y SAMM en la caracterización están  pasando los límites máximos permisibles  y no dan cumplimiento a normatividad ambiental vigente de vertimientos Resolución DAMA  1074/97 y 1596/01.
TABLA No. 5
 VERTIMIENTOS CUYA CARACTERIZACIÓN MUESTRA INCUMPLIMIENTO A NORMAS AMBIENTALES
	PARÁMETRO
	NORMA
	RESULTADO

	Temperatura 0C
	<30
	30-43

	SAAM mg/L
	20
	55


Fuente: Informe Técnico  7168 del 27 septiembre de 2006 folio 198 del expediente DM-05-99-148

Expediente Hospital la  Misericordia (DM-05-98-201), en el concepto técnico 12987 del 16 de noviembre de 2007, folios 417-421 del expediente No. DM-05-98-207-1998, se establece que el  los parámetros  temperatura y sólidos sedimentables no cumplen con la normatividad ambiental vigente de vertimientos Resolución DAMA  1074/97 y 1596/01.
TABLA No. 6 
VERTIMIENTOS CUYA CARACTERIZACIÓN MUESTRA INCUMPLIMIENTO A NORMAS AMBIENTALES
	PARÁMETRO
	NORMA
	RESULTADO

	Temperatura oC
	Menor a 30
	20-35

	Sólidos sedimentables
	2.0 
	302


Fuente: Concepto técnico  12987 del 16 de noviembre de 2007.

Conforme a los resultados del Convenio No. 033 de 2003, el cual establecía como una de sus metas la caracterización o composición de las sustancias que llevan los vertimientos que se hacen al sistema de alcantarillado de la Ciudad de Bogotá, se evidencia que la institución, realizaba la descarga de sus residuos líquidos
 o efluentes de tipo industrial por encima de las concentraciones máximas permisibles
 exigidas antes de verter a la red de alcantarillado público contraviniendo normas de carácter ambiental establecidas por la autoridad ambiental. 
Es de señalar que una de las sustancias vertidas, sobrepasa las normas ambientales de orden distrital
, es así como en el folio  54 del expediente,   en conclusiones  se  establece que “La Industria HOSPITAL CLÍNICA SAN RAFAEL NO CUMPLE respecto a las concentraciones  máximas permisibles en el parámetro de Plomo establecidas para todo vertimiento  de residuos líquidos  a  la red de alcantarillado público  y/o aun cuerpo de agua (Resolución 1074 /97 y 1596/01 –DAMA).”
TABLA No. 7
 VERTIMIENTOS CUYA CARACTERIZACIÓN MUESTRA INCUMPLIMIENTO A NORMAS AMBIENTALES
	PARÁMETRO
	NORMA
	RESULTADO

	PLOMO mg/lit.
	0.1
	0.131


     Fuente: Resultados del monitoreo compuesto  de la clínica San Rafael Folio 59

Para el expediente DM-05-05-1738, no es viable técnica y ambientalmente otorgar el respectivo permiso de vertimientos según la información remitida con Radicado No. 36324 de 2005, a IDIME S.A – Sede Lago, debido a que la caracterización reportada en los puntos de vertimientos ubicados en la Cll. 76 No. 13 36/46, para los parámetros de mercurio y plata no dan cumplimiento a la norma de vertimientos según lo establecido en la Resolución DAMA No. 1074 de 1997.

Lo enunciado es atribuible a la falta de gestión de la autoridad ambiental, que en los casos  enunciados  no ejerció el procedimiento exigido para la imposición y ejecución de las multas y sanciones establecidas, por el incumplimiento de las concentraciones máximas permisibles que se pueden verter, en este caso, a la red de alcantarillado público de la ciudad de Bogotá lo cual trae como consecuencia que se convierta en causa eficiente determinante en la calidad del recurso hídrico, lugar al que finalmente llegan estos vertimientos, trayendo diversas consecuencias y efectos sobre el agua, el entorno, el medio ambiente  y los ecosistemas de la ciudad.
2.2.3.3. Hallazgo Administrativo con incidencia Disciplinaria en consideración a la existencia de IPS sin expediente en la SDA  y por lo tanto, no registran información sobre el permiso de vertimientos.

La SDA no cuenta en sus registros documentales con expedientes que permitan hacer un seguimiento sobre la IPS  La Candelaria y  Fundación Leonor Goelkel, por tanto se evidencia la carencia de medidas efectivas y oportunas que permitan la revisión, vigilancia, examen, verificación, inspección, y seguimiento de los vertimientos de origen industrial generados por estas IPS. 
En razón  a  lo expuesto se considera la SDA, como Autoridad Ambiental dentro del perímetro urbano del Distrito Capital, presuntamente  no atiende, entre otras normas, la   Ley No. 99 de 1993, El Decreto No. 1594 de 1984 que reglamenta los usos del agua y el manejo de los residuos líquidos y  la Resolución No. 1074 de 1997.
La SDA como autoridad ambiental no ha ejercido las funciones de evaluación, control y seguimiento al  vertimiento, emisión o incorporación de sustancias o residuos líquidos, sólidos y gaseosos que puedan estar generando las citadas IPS, que actualmente se encuentran funcionando, 
Los efluentes generados por estas IPS que no tienen expedientes activos y que generan vertimientos, efectuados sobre el sistema de alcantarillado de la ciudad, muestra la carencia de medidas por parte de la SDA, para establecer de manera sistemática  y oportuna, la revisión, vigilancia, examen, verificación, inspección, y seguimiento a los vertimientos de origen industrial, aspecto que ha facilitado que los cuerpos de agua se contaminen, deterioren y de paso, pierdan la vida biológica existente y la calidad de este recurso.

2.2.3.4. Hallazgo Administrativo con incidencia disciplinaria dada la falta de inspección, vigilancia y control a lo exigido en el Manual para la Gestión Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares. 
De acuerdo al análisis realizado se observó que la SDA no efectúa la inspección, vigilancia y control a lo exigido en el Manual para la Gestión Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares en las IPS, por tanto se evidencia la carencia de medidas efectivas y oportunas que permitan el monitoreo al  PGIRH y establecer el estado de ejecución del mismo.
Lo señalado muestra que la SDA, como autoridad ambiental dentro del perímetro urbano del Distrito Capital, no atiende debidamente el Artículo 6° del Decreto Nº 1669 de (Agosto 2 de 2002) por el cual se modifica parcialmente el Decreto 2676 de 2000 que a la letra reza  “… Las autoridades ambientales efectuarán la inspección, vigilancia y control de la gestión externa de los residuos hospitalarios y similares, y de la desactivación de alta eficiencia, así como de las emisiones atmosféricas y vertimientos del generador y de la gestión integral en relación con los componentes ambientales o los recursos naturales renovables, sin perjuicio de las acciones a que haya lugar por parte de las autoridades sanitarias competentes, con fundamento en el presente decreto y demás normas vigentes, así como lo exigido en el Manual para la Gestión Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares y podrán exigir el plan para la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares”.

La SDA, como autoridad ambiental dentro del perímetro urbano del Distrito Capital, presuntamente no atiende, lo establecido en la Resolución Número 01164 de 2002, mediante la cual se adopta el Manual de Procedimientos para la Gestión Integral  de los residuos hospitalarios y similares.
Prueba de lo anterior  es que de acuerdo con lo establecido en el Manual, los informes  de gestión interna
, que deben ser presentados por la IPS ante las autoridades ambientales, los cuales se constituyen en un instrumento  para el control  y vigilancia de la implementación del PGIRH; no han sido exigidos por la Secretaría, no permitiendo la evaluación del estado de ejecución de estos planes y el conocimiento de los resultados obtenidos en la labor de gestión de residuos hospitalarios y similares de cada  generador, de tal manera que se puedan prevenir los efectos perjudiciales para la salud y el ambiente por el inadecuado manejo de los residuos y finalmente la minimización  de la generación de estos residuos.
2.2.3.5 Hallazgo Administrativo con incidencia disciplinaria por irregularidades en el trámite de las distintas actuaciones dentro de los expedientes. 
Se evidenció hallazgo administrativo con incidencia disciplinaria, relacionado con la no existencia dentro de algunos expedientes de las IPS,  de la totalidad de las actuaciones técnicas, administrativas y jurídicas de la administración; la situación descrita obedece, a la falta de organización y de aplicación de los procedimientos, instructivos y normas por parte del personal a cuyo cargo se encuentren dichas actuaciones, lo que genera incertidumbre sobre la eficacia de los actos administrativos, la imposibilidad de ejercer el control del cumplimiento de las decisiones tomadas por la Administración y a que se interrumpa la continuidad de las actuaciones subsiguientes. Así mismo en visita fiscal realizada a las IPS privadas, se encontró que las mismas disponen de documentación que no reposa dentro de los expedientes aperturados por la SDA. 

Lo anterior, se evidencia en los expedientes de las IPS que a la fecha de visita aún no tenían incorporados a los mismos algunas de las actuaciones surtidas, como las que se señalan en la siguiente tabla:

TABLA No. 8 
SITUACIÓN EXPEDIENTES TEMA HOSPITALARIOS EN LA SDA 
	No. EXPEDIENTE
	DOCUMENTACIÓN FALTANTE DENTRO DEL EXPEDIENTE SDA

	07-05-154 ECOCAPITAL INTERNACIONAL S.A. ESP.     
	- Auto 0255 de 01 de marzo de 2007.
- Concepto técnico No. 9071 de 11 de septiembre de 2007.

- Dentro del expediente no se encuentran los siguientes radicados:

 2004ER29026 de 23 de agosto de 2004.
   2005ER579 de 07 de enero de 2005.
   2006ER19049 de 05 de mayo de 2006.
   2007ER9285 del 26 de febrero de 2007. 

   2007ER41760 de 03 de octubre de 2007.

   2007ER46830 de 02 de noviembre de 2007.

   2007ER48073 de 13 de noviembre de 2007. 

   2007ER55037 del 27 de diciembre de 2007.

	09-99-291 Fundación Cardio Infantil – Instituto de Cardiología
	- Concepto técnico 8818 de 23 de diciembre de 2002.
- Requerimiento No. 518, sin fecha.

- Requerimiento No. 012448 del 12 de octubre de 2007.

- Radicado ER58215 de 13 de diciembre de 2006.

- Radicado EE25341 de la Secretaría Distrital de Ambiente, recibido por la                 Fundación el 08 de septiembre de 2008.        

	05-05-1738 Instituto de Diagnóstico Medico,  IDIME S.A  Sede Lago
	- Permiso de vertimiento No. 0848 de 06 de mayo de 2008.

- Concepto técnico 10337 de 04 de octubre de 2007.

- Concepto técnico 3610 de 23 de abril de 2007.

	05-05-1886 Instituto de Diagnóstico Medico,  IDIME S.A  Sede Autopista Norte
	Radicados:

- 2006EE11744 de 08 de mayo de 2006.

- 2007ER4426 de 26 de enero de 2007.

- 2007ER301103 de 23 de julio de 2007.

- 2007ER48204 de 14 de noviembre de 2007.

- 2007EE 26084.

	05-2008-1025 HEMOCENTRO DISTRITAL
	- Radicado 82946 de 21 de junio de 2007. 

- Concepto Técnico No. 003021 de 06 de marzo de 2008.


Fuente: Archivo IPS visitadas y expedientes de la SDA
Lo anterior  informa que la SDA, permanentemente ha inobservado  lo previsto  en el Artículo 29 del C.C.A., el cual señala que “cuando hubiere documentos relacionados con una misma actuación o con actuaciones que tengan el mismo efecto, se hará con todos un solo expediente al cual se acumularán, de oficio o a petición de interesado, cualesquiera otros que se tramiten ante la misma autoridad y tengan relación íntima con él para evitar decisiones contradictorias”. 
Secretaría Distrital de Ambiente-SDA, como autoridad ambiental presenta deficiencias en relación con  la información que reposa  en los expedientes por el desorden en sus expedientes, que  evidencia la carencia de aplicación de la ley general a archivos lo que trae como consecuencia que este medio documental que sirve como instrumento de control, seguimiento y monitoreo, sobre las IPS no facilite, la imposición de medidas de control que lleven a éstas a la atención de las normas ambientales emitidas.
2.2.3.6. Hallazgo Administrativo con incidencia disciplinaria por las actuaciones surtidas de manera tardía por parte de la SDA.

En efecto se observó que la autoridad ambiental ha actuado de manera tardía frente a las solicitudes hechas por las IPS en relación con los permisos de vertimientos y registro de avisos de publicidad, así como a las recomendaciones formuladas en los Conceptos Técnicos emitidos, de imposición de las medidas preventivas de suspensión de actividades dado que los parámetros no dan cumplimiento a la norma de vertimientos. 

Lo afirmado se tuvo la oportunidad de constatar en los siguientes expedientes:
TABLA No. 9
SITUACIÓN EXPEDIENTES TEMA HOSPITALARIOS EN LA SDA
	No. EXPEDIENTE
	OBSERVACIÓN

	05-2008-1025 Hemocentro Distrital
	El Hemocentro Distrital con radicados ER46083 y ER46085 de 05 de octubre de 2006, remitió los documentos para obtención del permiso de vertimientos, hizo entrega del formato de solicitud de permiso de vertimientos industriales, últimos 3 recibos de pago de servicio de acueducto, identificación de caja de inspección, planos sanitarios, estudio técnico de caracterización de las aguas industriales, laboratorio de salud pública, estudio técnico de caracterización de las aguas industriales, generadas por el Hemocentro Distrital.

Con Radicado 82946 de 21 de junio de 2007, la Secretaría Distrital de Salud solicita a la Secretaría Distrital de ambiente informar sobre el estado en que se encuentran dichos trámites.

Concepto Técnico No. 003021 de 06 de marzo de 2008 de la SDA, informa que realizo visita al Hemocentro Distrital y considera técnica y ambientalmente otorgar el permiso de vertimientos.

La Secretaría Distrital de ambiente, demoró un (1) año y cinco (5) meses, para otorgar concepto de aprobación de permiso de vertimientos al Hemocentro Distrital.

	05-05-1886 – IDIME S.A. Sede Norte
	La Secretaría Distrital de Ambiente no requirió dentro de los términos a IDIME S,A para que cumpliera con los requerimientos formulados en el concepto técnico del DAMA 3726  de 26 de abril de 2006 relacionado con:

- En un plazo de cuatro(4 ) meses implementar un programa de uso eficiente y ahorro del agua
- Con respecto a la gestión de residuos hospitalarios y similares, las directivas del instituto deberían remitir en un plazo de 30 días al DAMA la siguiente información:

· Copia de los últimos meses de los manifiestos o registros debidamente diligenciadas de todos los elementos entregados a la empresa ECOCAPITAL
· Disponer de los líquidos agotados de revelador y fijador de placas radiográficas, según procedimientos del Manual para la Gestión Integral de Residuos Hospitalarios (RES: No. 1164 Numeral 7.2.4.2).

· Incluir en el formulario RH1 del PGIRH los volúmenes generados, almacenados o entregados de los líquidos agotados de revelador y fijador y placas radiográficas de imágenes diagnósticas.

· Las características físicas y técnicas del cuarto de almacenamiento central de residuos hospitalarios (incluir fotografías)

· El Plan de Gestión de Residuos Hospitalarios y similares (PGIRH) para su respectiva evaluación. Conforme al Decreto Ministerial2676 de 2000.

- El DAMA no requirió a las directivas del instituto para que registraran en un plazo de 30 días calendario el correspondiente aviso publicitario, en cumplimiento del Decreto Distrital 959/00.

- Con Radicado 2005ER36325 de 05 de octubre de 2005, IDIME S.A. Sede Norte, solicita permiso y registro de vertimientos y anexa la información requerida. Con Radicado 2005EE25521 el DAMA, informa a IDIME S.A, de auto de inicio de trámite administrativo, No. 3066 de 25 de octubre de 2005. Con radicado 2008EE19968 de 27 de junio de 2008 la SDA visita la sede de la Auto. Norte. para trámite permiso de vertimientos y solicita información.

La Secretaría Distrital de Ambiente requirió de (2) años y  ocho (8) meses, para realizar visita técnica, para resolver el trámite de permiso de vertimiento solicitado por IDIME S.A sede Norte.

	05-05-1738 IDIME S.A. Sede El Lago
	- El IDIME S.A con radicado 2005ER36324 de 05 de octubre de 2005, solicita  permiso y registro de vertimientos. Con radicado 2005EE24966 de 28 de octubre de 2005, La Subdirección Jurídica del DAMA informa al representante legal de IDIME S.A. que emitió el Auto de inicio de tramite administrativo ambiental No. 3067 de 25 Octubre de 2005. Con concepto técnico No. 3727 de 26 de abril de 2006, se comunica que no es viable técnica y ambientalmente otorgar el respectivo permiso de vertimientos según la información remitida con radicado No. 36324 de 2005, a IDIME S.A – sede Lago, debido a que la caracterización reportada en los puntos de vertimientos ubicados en la Cll. 76 No. 13 36-46, para los parámetros de mercurio y plata no dan cumplimiento a la norma de vertimientos según lo establecido en la Resolución DAMA No. 1074 de 1997. 

Once (11) meses después de radicar la solicitud de permiso de vertimientos, con radicado 2006EE27585 de 08 de septiembre de 2006 El DAMA concluye que no es viable técnica y ambientalmente otorgar el respectivo permiso de vertimientos a IDIME sede El Lago, debido a que la caracterización reportada en los grupos de vertimientos ubicados sobre la Calle 76 No 13-36 y Cll. 76 No 13-46, para los parámetros de Mercurio y Plata no dan cumplimiento a la norma de vertimientos, según resolución DAMA 1074 de 1997. Así mismo en forma extemporánea solicita a las directivas de la institución:

1- Aplicar de forma inmediata las medidas necesarias para poder controlar los parámetros de plata y mercurio dentro de los valores límites permisibles de vertimientos, en un término de treinta (30) días contados a partir del recibo del presente.

2- Deberá en un término de cuatro (4) meses implementar un programa de uso eficiente y ahorro de agua, según Ley 373 de 1997.
3- Deberá suspender en forma inmediata el vertimiento directo a la red de Alcantarillado de los coágulos y la sangre total procedente del laboratorio clínico, su tratamiento y disposición final debe ser a través de la gelificación o congelación de los mismos y enviado a la ruta sanitaria.

4- En relación con los residuos hospitalarios y se debe remitir al DAMA:

· El formulario consolidado RS-2 (o RH1) del año 2005 y el primer semestre 2006, donde se informe la composición y tazas de generación de residuos sólidos por servicio.

· Copia de los últimos meses de los manifiestos o registros debidamente diligenciadas de todos los elementos entregados a la empresa ECOCAPITAL.

· Disponer de los líquidos agotados de revelador y fijador de placas radiográficas, según procedimientos del Manual para la Gestión Integral de Residuos Hospitalarios (RES: No. 1164 Numeral 7.2.4.2).

· Incluir en el formulario RH1 del PGIRH los volúmenes generados, almacenados o entregados de los líquidos agotados de revelador y fijador y placas radiográficas de imágenes diagnósticas.
· Las características físicas y técnicas del cuarto de almacenamiento central de residuos hospitalarios (incluir fotografías)

· El Plan de Gestión de Residuos Hospitalarios y similares (PGIRH) para su respectiva evaluación. Conforme al Decreto Ministerial 2676 de 2000.

6- Las directivas del instituto deberán registrar ante este Departamento en un plazo de 30 días calendario su correspondiente aviso publicitario, en cumplimiento del Decreto Distrital 959/00.  
La última actuación del DAMA, hoy Secretaría Distrital del Ambiente, dentro del expediente contentivo en un tomo con 158 folios, es el requerimiento SAS sin número, con radicado No. 200627585 de 08 de septiembre de 2006, dirigido a IDIME S.A.

	09-99-291 Fundación Cardio Infantil – Instituto de cardiología
	1-  Respuesta a radicado 1372 de 30 de enero de 1998, con radicado 24559 de 16 de octubre de 1998, nueve (9) meses después.

2-  Desde el año 1997, con Auto 1262 de 02 de julio de 1997, con concepto técnico No. 2866 del 22 de diciembre de 1997, el DAMA solicita la presentación del formulario único de registro de vertimientos, solicitud realizada nuevamente mediante concepto técnico No. 675 del 19 de febrero de 1999 con el radicado 06575 de 15 de marzo de 1999, y solo hasta el 25 de 0ctubre de 2001, la Fundación Cardio Infantil allega el formulario único de registro de vertimientos industriales. 

3- Se emite Acta de Archivo No. 133 de 04 de agosto de 2000, al requerimiento 518, (folio 235) basado en concepto técnico SCA-USM 4282 de 13 de agosto de 1999 (folio 236), un (1) año demoro el DAMA para actuar.

4- Con la Resolución No. 1397 de 18 de julio de 2006, el DAMA sanciona a la Fundación Cardio Infantil con una multa de Dos millones cuarenta mil pesos ($2.040.000), por verter residuos líquidos industriales a la red de alcantarillado, sin dar cumplimiento a las concentraciones legales permitidas del artículo 3 de la Resolución 1074 de 1997, la cual fue notificada cinco (5) meses después de acuerdo con lo manifestado por la Fundación cardio infantil, el 26 de diciembre de 2006.
Con radicado 2007ER204 de 03 de enero de 2007, la Fundación interpone  recurso de reposición y en subsidio el de apelación. Con radicado 2007ER11423 de 12 de marzo de 2007, la Fundación Cardio Infantil insiste en que se le resuelva el recurso de reposición y en subsidio el de apelación contra la Resolución No. 1397 de julio 18 del 2006, pues a la fecha los términos se encuentran vencidos. Con radicado  2007ER13038 de 23 de marzo de 2007 la Fundación manifiesta a la jefe de la oficina financiera de acuerdo a la comunicación de fecha 07 de marzo de 2007, donde solicitan el pago de una sanción, que no realizará pago dado que no se ha resuelto el recurso de reposición interpuesto en el tiempo ante la Secretaría de ambiente.

5- Radicado ER58215 de 13 de diciembre de 2006,  la Fundación Cardio Infantil entrega los documentos para el registro de avisos de publicidad exterior. Un (1) año y nueve (9) meses después, con radicado EE25341de la Secretaría Distrital de Ambiente, y recibido por la Fundación el 08 de septiembre de 2008, se informa que no es viable la solicitud de registro nuevo porque incumple con los requisitos.


Fuente: Expedientes SDA
Resulta claro que  es deber de la Administración implementar, en todos aquellos eventos que así lo requieran, las acciones tendientes a dar aplicación al Artículo 85 de la Ley 99 de 1993, que señala los tipos de sanciones que proceden por inobservancia del Artículo 88 del Decreto 2811 de 1974, de los Artículos 230 y 238 del Decreto 1541 de 1978,  por infringir las disposiciones relativas al control de vertimientos, gestión que en los señalados casos no ha adelantado la autoridad ambiental. Lo cual trae como consecuencia la grave afectación  al recurso hídrico, la ilegalidad dada la  mora en el trámite a las actuaciones ambientales  a cargo de la SDA, lo cual se convierte en un círculo vicioso responsable de la degradación del ambiente y los recursos naturales de la ciudad. 

2.3 EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN DE LA SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD– FFDS SDS, EN EL CONTROL Y SEGUIMIENTO A LOS RESIDUOS HOSPITALARIOS

2.3.1. Funciones de la Secretaría Distrital de Salud en el marco de la normatividad aplicada a la gestión integral de  residuos hospitalarios.  

La Secretaría Distrital de Salud en la última década y en cumplimiento del  Código Sanitario con la Ley 9 de 1979 especialmente los artículos 576 y 577, viene generando programas, proyectos y regulaciones en el tema de residuos hospitalarios  como la expedición de las Resoluciones 4153
 de 1993  y  300
  de 1998, normas ya derogadas por el Decreto 2676 de 2000 y sus reglamentarios.
Con la entrada en vigencia del Decreto 2676 de 2000
 modificado parcialmente por el Decreto 1669 de agosto de 2002 definió en el artículo 6 Autoridades del Sector Salud en el Capítulo IV Disposiciones Generales  lo siguiente:  “Articulo 5. Modificase el artículo 6 del Decreto 2676 de 2000, el cuál quedará así: “Artículo 6°. Autoridades del sector salud. El Ministerio de Salud formulará los planes, programas y proyectos relacionados con las acciones de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, vigilancia e inspección en salud pública, que deberán organizar las Direcciones Departamentales, Distritales y Locales de salud. Igualmente establecerá el sistema de información epidemiológico de los factores de riesgo derivados del manejo y gestión integral de los residuos hospitalarios y similares, así como de los eventos en salud asociados a los mismos.

Las Direcciones Departamentales, Distritales y Locales de Salud efectuarán la inspección, vigilancia y control de la gestión interna de los residuos hospitalarios y similares, y de la gestión integral en relación con los factores de riesgo para la salud humana, sin perjuicio de las acciones a que haya lugar por parte de las autoridades ambientales competentes, con fundamento en el presente decreto y demás normas vigentes, así como lo exigido en el Manual para la gestión integral de los Residuos Hospitalarios y Similares y podrán exigir el plan de gestión integral de residuos hospitalarios y similares”.

De lo anterior se puede establecer que las autoridades de salud, como en el caso de Bogotá, D.C. la Secretaría Distrital de Salud, tiene la responsabilidad de asegurar los siguientes elementos de la gestión de residuos hospitalarios
: 

a) Acompañar, asesorar y controlar a las entidades generadoras.

b) Diseñar e implementar las estrategias que hagan viable la aplicación de un  sistema de administración de los residuos hospitalarios.

c) Efectuar la inspección, vigilancia y control sobre el cumplimiento de las normas legales vigentes y tomar las medidas preventivas e iniciar investigaciones en caso de violación de las disposiciones o procedimientos.

En cuanto a la exigencia del Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios a los generadores, la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D.C. expidió la Circular 010 el 27 de junio de 2003, dirigido a todas las personas naturales o jurídicas que prestaran servicios de salud a humanos, a los cuales les recordaba la presentación de dichos planes a mas tardar el 25 de julio de 2003,  estos debían cumplir con los lineamientos especificados en el Manual  de Procedimientos para la Gestión Integral.

Por otra parte, el Ministerio de Salud hoy de la Protección Social dando cumplimiento a la Ley 715 de 2001, donde se regula lo relacionado con la distribución de recursos para la salud y educación y fija competencias a nivel nacional y territorial,  viene expidiendo desde el año 2002  normas relacionadas con la organización del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la atención de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, a través del Decreto 2309
 de octubre de 2002, y su Resolución Reglamentaria 1439
 de noviembre de 2002  normas que fueron modificadas por el Decreto 1011
 de 2006 donde se establece para las entidades nacionales, departamentales y territoriales las responsabilidades en el funcionamiento del SOGCS
 como obligatoriedad de la inscripción de servicios a todos los prestadores de servicios de salud; así mismo, para las entidades territoriales de salud se estableció la obligación de cumplir y hacer cumplir las normas en materia de la Garantía de la Calidad a los prestadores de servicios de salud, divulgar las normas, prestar asistencia y asesoría  a los mismos, asistencia en la implementación del PAMEC y realizar la inspección, vigilancia y control del sistema único de habilitación y la Resolución 1043
 de 2006 norma técnica que describe las condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención de salud, mediante los anexos técnicos No. 1 Manual único de estándares y de verificación y anexo No. 2  Manual único de procedimientos de habilitación. 

El Sistema Único de Habilitación se define “es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos, mediante los cuales se establece, se registra, se certifica y se controla el cumplimiento de las condiciones básicas de capacidad tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa indispensables para la entrada y permanencia en el sistema.”   con el fin de brindar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos de la prestación de los servicios. 
Para dar cumplimiento a todo lo que comprende el Sistema Único de Habitación la Secretaria Distrital de Salud viene realizando las correspondientes visitas a los prestadores desde el año 2002, en las visitas se comisiona a un grupo de profesionales de diferentes especialidades de la salud, donde verifican el cumplimiento de estándares de habilitación técnicas y científicas como la idoneidad del recurso humano, las instalaciones físicas, dotación y mantenimiento, calidad de medicamentos, dispositivos médicos y su gestión, la implementación de procesos prioritarios asistenciales,  historia clínica y registros asistenciales, interdependencia de servicios, referencia  y contrareferencia de pacientes, seguimiento a riesgos en la prestación de los servicios.

Con relación a la gestión de residuos hospitalarios se estableció en la Resolución 1043 de  2006 en el Estándar 2: INSTALACIONES FÍSICAS  lo siguiente: “La   institución garantiza los servicios de suministro de agua, energía eléctrica, sistemas de comunicaciones según disponibilidad tecnológica, como también de manejo y evacuación de residuos sólidos y de residuos líquidos 

Existe un área específica que funciona como depósito para almacenamiento de residuos hospitalarios peligrosos  Adicionalmente cuenta con elementos que impidan el acceso de vectores y roedores. “ 

En el Estándar 5. PROCESOS PRIORITARIOS señala lo siguiente: “La institución cuenta con procedimientos documentados para el manejo de los residuos hospitalarios infecciosos o de riesgo biológico o de riesgo radiactivo cuando este último aplique”  

Así mismo, el Ministerio de Protección Social expidió la Circular 047 de 2006 con el fin de aclarar el procedimiento de elaboración del Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares  por parte de los profesionales  independientes de salud.

Con posterioridad se han expedido otras normas relacionadas con los procedimientos y estándares el SOGCS  como son las Resoluciones 2680 de agosto y 3763 de octubre de 2007 que modifica parcialmente la Resolución 1043 de 2006. En las cuales reafirman la obligatoriedad en el cumplimiento del Manual de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares por parte de los prestadores.   

Para la verificación a la gestión y manejo de residuos hospitalarios en las visitas del Sistema Único de Habilitación la Secretaría Distrital de Salud a través de grupos interdisciplinarios verifica en las instituciones prestadoras de salud lo siguiente:

· Inscripción en la ruta sanitaria.

· Recibo de pago del servicio.

· El Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios.

· Conformación del Grupo de Gestión Ambiental y Sanitaria.

· Verifican que el PGIRHS cumpla con las actividades establecidas en la normatividad.

· Verifica la implementación de los procesos definidos en el PGIRHS  

· Verifica el diligenciamiento y radicación de Indicadores de gestión de residuos. 

· Diligencia el instrumento de visita.

La Entidad hacia finales del año 2006 implementó el programa de capacitación continuada dirigido a los prestadores de servicios de salud y  asesorías a través de grupos interdisciplinarios para brindar asistencia técnica personalizada, programada y telefónica en todo lo relacionado con los estándares de habilitación entre los que se encuentra lo relacionado con residuos hospitalarios, el siguiente cuadro muestra el total de prestadores capacitados desde el año 2005 - 2007: 

TABLA No. 10 
  TOTAL DE PRESTADORES CAPACITADOS AÑOS 2005, 2006 Y 2007

	AÑOS
	PRESTADORES CAPACITADOS 

	2005
	2.909

	2006
	5.664

	2007
	7.711

	TOTAL 
	16.284


 



FUENTE: Área Vigilancia y Control de la Oferta 

SDS , radicado 115792 del 17 /09/08

De las actuaciones de la Autoridad Sanitaria ante las deficiencias en el manejo de residuos hospitalarios por parte de los prestadores de salud. En su artículo 576 de la Ley 9 de 1979 estableció que medidas de seguridad deberá aplicar para proteger la salud pública, entre las que se encuentra:

“a. Clausura temporal del establecimiento que podrá ser total o parcial; 

b. La suspensión parcial o total de trabajo o de servicios; 

c. El decomiso de objetos y productos; 

d. La destrucción o desnaturalización de artículos o productos si es el caso; 

e. La congelación o suspensión temporal de la venta o empleo de productos y objetos, mientras se toma una decisión definitiva al respecto.”

Para los prestadores de servicios de salud las medidas de seguridad tienen como objeto según el Decreto 2240 de 1996
  “prevenir e impedir que la ocurrencia de un hecho o la existencia de una situación atente contra la salud de las personas.”   y según el artículo 11 “Las medidas de seguridad son de inmediata ejecución, tiene carácter preventivo y transitorio y se aplican sin perjuicio de las sanciones a que haya lugar. Estas medidas se levantan cuando se comprueben las causas que los originaron”

La Secretaría Distrital de Salud aplica medidas seguridad en el manejo de residuos hospitalarios en los siguientes casos:

· Cuando la IPS no esta inscrita a la ruta sanitaria.   

· Si no existe área de almacenamiento central.

· Por mal manejo y disposición de residuos cortopunzantes - accidente de riesgo biológico.
Mensualmente ECOCAPITAL S.A. E.S.P. envía a la SDS las anomalías presentadas por las IPS en la recolección por deficiencias normativas, la SDS   procede a enviar los respectivos oficios a las instituciones para que tomen las medidas correctivas pertinentes y presenten programas de mejoramiento o por el contrario inicia directamente investigaciones administrativas a la institución donde se reportó el accidente de riesgo biológico.

Las investigaciones administrativas por incumplimiento de normas en la prestación de servicios de salud incluyen el mal manejo de residuos hospitalario, ya sea por no cumplir con el Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios, por la deficiente segregación, disposición final o almacenamiento de residuos.

También a través de las quejas remitidas por los usuarios de servicios hospitalarios, se adelantan las visitas respectivas con el fin de confirmar la irregularidad denunciada y tomar las medidas pertinentes ante lo evidenciado. Desde noviembre de 2006 hasta agosto de 2008 se han realizado 51 visitas, de las cuales se han aplicado 8 medidas de seguridad y se han iniciado 15 investigaciones administrativas
.

La Autoridad Sanitaria  de acuerdo al plazo
 que estableció con la expedición de la Circular 010  de 2003 hasta el año 2006 radico 4.390  Planes de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios, así:   

CUADRO TABLA No. 11   

PGIRH RADICADOS  AÑOS 2003  al 2006 

	TIPO DE PRESTADOR
	CANTIDAD



	Profesional Independiente
	2.912

	IPS
	1.478

	TOTAL 
	4.390


 

FUENTE: Área Vigilancia y Control de la Oferta SDS, Oficio radicado el 27 /07/08

Con la entrada vigencia del Sistema Único de Habilitación en el anexo técnico No. 2 de la Resolución 1043 de 2006, estableció lo siguiente: “No solicite copias de documentos, ya que aumenta inútilmente el volumen de documentos del informe. Usted está acreditado como verificador de la entidad territorial y su informe cuenta con el respaldo  y la información suficiente para la adopción de las conductas, así como el respaldo de la visita y la verificación in situ que brinda el acta final” ,  de lo anterior la Secretaría Distrital de Salud definió no solicitar la radicación de los Planes de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios a los prestadores de salud a partir de 2006. 
  En las visitas del Sistema Único de Habilitación el profesional encargado verifica  no solo la existencia del PGIRH sino su implementación y cumplimiento.  

2.3.2. Responsabilidad de los generadores de residuos hospitalarios.

La normatividad expedida en materia de residuos hospitalarios definió un término importante en la implementación de la gestión integral de residuos hospitalarios.  Generador de Residuos Hospitalarios, definiéndolo  como “La persona natural o jurídica que produce residuos hospitalarios y similares en desarrollo de las actividades, manejo  e instalaciones relacionadas con la prestación de servicios de salud, incluidas las acciones  de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación :la docencia e investigación con organismos vivos o con cadáveres; los bioterios y laboratorios de biotecnología, los laboratorios farmacéuticos y productores de insumos médicos, consultorios, clínicas, farmacias, cementerios, morgues, funerarias y hornos crematorios, centros de pigmentación y/o tatuajes, laboratorios veterinarios, centros de zoonosis y zoológicos; plantas de beneficio de animales bovinos, caprinos, porcinos, equinos y de aves.”   El Decreto 2676 de 2000 establece en su artículo octavo  obligaciones al generador como:

1. “Garantizar la gestión integral de sus residuos hospitalarios  y similares, velando por los procedimientos establecidos en el Manual de Procedimientos para la  gestión Integral de Residuos  Hospitalarios y Similares en Colombia (manual reglamentado con la Resolución Reglamentaria 1164 de Noviembre de 2002).

2. Velar  por el manejo de los residuos hospitalarios hasta cuando los residuos peligrosos sean tratados y/o dispuestos de manera definitiva o aprovechada en el caso de los mercuriales.  Igualmente, la obligación se extiende a los afluentes, emisiones, productos y subproductos de los residuos peligrosos por los efectos ocasionados a la salud o al ambiente.

3. Garantizar ambiental y sanitariamente un adecuado tratamiento  y disposición final de los residuos hospitalarios y similares conforme a los procedimientos exigidos por los Ministerios del  Medio Ambiente  y Salud.

4. Responder en forma integral por los efectos ocasionados a la salud o al medio ambiente como consecuencia de un contenido químico o biológico no declarado a la Empresa Prestadora del Servicio Especial de Aseo y a la autoridad ambiental.

5. Diseñar  un plan para la gestión ambiental y sanitaria interna de sus residuos hospitalarios y similares conforme a los procedimientos exigidos por los Ministerios del Medio Ambiente y Salud, según competencias.

6. Capacitar técnicamente a sus funcionarios en las acciones y actividades exigidas en el plan para la gestión integral ambiental y sanitaria de sus residuos hospitalarios y similares.

7. Obtener las autorizaciones  a que haya lugar.

8. Realizar la desactivación a todos los residuos hospitalarios y similares peligrosos infecciosos y químicos mercuriales, previa entrega para su gestión externa.”

 2.3.3. Evaluación Sistema de Control Interno.

En la evaluación del Sistema de Control Interno, se verificó en el Decreto Distrital 122 de marzo 2007 “Por el cual se establece la estructura organizacional de la Secretaría Distrital de Salud  y se deroga las disposiciones contrarias”,  numeral 4 artículo 2 OBJETIVOS Y FUNCIONES,  las correspondientes funciones asignadas a la Dirección de Desarrollo de Servicios de Salud, relacionado con  Vigilancia  y Control de la Oferta. 
Así mismo, se estableció que aunque al interior de la Dirección de Desarrollo de Servicios en Salud no existe un área dentro de la estructura organizacional exclusiva a residuos hospitalarios, si cuenta con profesionales especializados ingenieros sanitarios y ambientales en calidad de contratistas responsables de la operatividad en la inspección, vigilancia a los prestadores de salud como de la consolidación y seguimiento de la gestión y manejo integral de residuos hospitalarios del D.C. Sin embargo, observa el Ente de Control que el número de personal contratado con que cuenta la entidad actualmente
 es insuficiente para verificar la implementación y cumplimiento de los 14.500  Planes de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios PGIRH de los prestadores de salud inscritos en la SDS. 

Otra situación que observa el Ente de Control es el riesgo que implica la delegación en el seguimiento y consolidación de todo lo relacionado con el manejo de residuos hospitalarios, la asistencia a reuniones con ECOCAPITAL y otras entidades involucradas en el tema entre las que se encuentra el Ministerio de la Protección Social y la verificación de los indicadores de residuos radicados por las entidades prestadoras de salud, labores que se encuentran en cabeza de profesionales vinculados por prestación de servicios que en caso de salir por algún motivo de la entidad se perdería buena parte de la memoria institucional frente a este tema, ya que de acuerdo a los documentos aportados por los profesionales como en el caso de la consolidación de indicadores de residuos por prestador, es una información producto de las obligaciones del contrato prestación de servicios No. 412 de 2008  del profesional más no institucional, la cual ha ido construyendo el profesional desde su contratación. 

Sin embargo, observa el Ente de Control el compromiso por parte de la entidad en el asesoramiento personalizado y capacitación permanente desde el año 2006 a los prestadores de servicios de salud con todo lo relacionado al Sistema Único de Habilitación de servicios de salud donde se involucra el tema de residuos hospitalarios.  
2.3.4 Hallazgos
La Secretaría Distrital de Salud-FFDS durante el periodo evaluado 2004-2007 contrato con 15  EPS-S
 la atención en salud de la población adscrita al régimen subsidiado, las cuales a su vez contrataron la prestación de servicios con IPS tanto públicas como privadas, para  los niveles  de  servicios de alta, media y baja complejidad, así:

TABLA  No. 12
CANTIDAD IPS (PRIVADAS Y PÚBLICAS CONTRATADAS POR LAS

EPS-RÉGIMEN SUBSIDIADO VIGENCIA CONTRACTURAL 2004-2007

	 2004
	2005
	2006
	2007

	441
	438
	481
	466


Fuente :Dirección Aseguramiento en Salud –SDS-FFDS 

Oficio  radicado 91889 del  10 de  octubre de 2008

La Contraloría de Bogota, D.C. de acuerdo a la complejidad de los servicios de salud prestados a la población adscrita al régimen subsidiado y el tipo de residuos generados en sus procedimientos, selecciono las siguientes IPS  privadas  así:   

TABLA No. 13
  SERVICIOS ASISTENCIALES CONTRATADOS POR LAS EPS-S CON

 IPS PRIVADAS DE LA MUESTRA 

VIGENCIA CONTRACTUAL 2004-2007

	IPS PRIVADA
	SERVICIOS ASISTENCIALES

CONTRATADOS DE ALTO COSTO
	TIPO DE RESIDUO GENERADO
	VALOR CANCELADO

VIGENCIA CONTRACTUAL 2004-2007 

MILLONES DE PESOS

	Clínica Candelaria 

Ltda

  
	Ambulatorio, Hospitalario I Nivel, transporte institucional, suministro de medicamentos, cirugía general y especialidades, atención integral ambulatoria de paciente VIH, urgencias , cuidado intermedio neonatal, intensivo neonatal, consulta externa, laboratorio clínico, imagenología
	Biosanitario

Anatomopatológico

Cortopunzante

Químicos

Ordinarios

Reciclable
	8.941.2

	Fundación  Hospital San Carlos


	Servicios ambulatorios y cirugía de cardiología pediátrica, adultos, consulta externa especializada, cirugía especializada, diálisis renal y servicio farmacéutico, UCI neonatal, pediátrica y adulto. Atención fisiatría  II, III y IV nivel
	Biosanitario

Anatomopatológico

Cortopunzante

Químicos

Ordinarios

Reciclable
	5.160.4

	Hospital Universitario

Clínica San Rafael
	Artrocopia, material osteosintesis, laboratorio especializado, colpocopia, servicios ambulatorios, cirugía,  de cardiología pediátrica, ambulatorios neurocirugía pediátrica, adulto, atención ambulatoria y hospitalaria para VIH, área de especialidades medico quirúrgicas, servicio de ortopedia y traumatología, banco de sangre, urgencias, prótesis endovascular, hospitalización, UCI  adulto, neonatal
	 Biosanitario

Anatomopatológico

Cortopunzante

Químicos

Ordinarios

Reciclable

Radiactivos
	4.327.1

	Fundación Hospital La Misericordia
	Servicios ambulatorios de neurocirugía pediátrica, atención de ortopedia para reemplazo articular parcial o total de cadera o rodilla, Unidad cuidados intensivos pediátrico, neonatal, imágenes diagnósticas, hospitalización, atención urgencias, especialidades de cirugía. Atención pediátrica oncológica ambulatoria y hospitalización.
	Biosanitario

Anatomopatológico

Cortopunzante

Químicos

Ordinarios

Reciclable
	3.532.5

	Fundación Cardio Infantil
	Servicios ambulatorios de cardiología pediátrica, servicio de cirugía pediátrica, servicios ambulatorios de cardiología de adultos, prótesis endovascular, stent coronorario convencional no recubierto.

 
	Biosanitario

Anatomopatológico

Cortopunzante

Químicos

Radiactivos

Ordinarios

Reciclable
	1.461.3

	IDIME 
	IMÁGENES DIÁGNOSTICAS DE IV NIVEL
	Biosanitario

Cortopunzante

Químicos

Radiactivos

Ordinarios

Reciclables
	55.3

	Unión Temporal Renal Vida conformado por (Fundación Leonor Goelkel. Clínica Partenón y Hospital El Tunal)
	Servicios ambulatorios de nefrología pediátrica, servicios de diálisis y hemodiálisis pediátrica, servicios ambulatorios de nefrología adultos, servicios de diálisis y hemodiálisis adultos, servicios de transplante renal al paciente y la nefrectomía del donante.
	Biosanitario

Anatomopatológico

Cortopunzante

Químicos

Ordinarios

Reciclable
	1.200.0

	  Centro Policlínico del Olaya
	Servicios neurocirugía pediátrico, ambulatorio de neurocirugía adulto, servicio ambulatorio de nefrología adulto, servicio de diálisis y hemodiálisis, atención ambulatorio y hospitalización  de VIH , atención de ortopedia para reemplazo articular parcial o total de cadera o rodilla. Unidad de cuidado intensivo neonatal y pediátrico, Adulto.
	Biosanitario

Anatomopatológico

Cortopunzante

Químicos

Ordinarios

Reciclable
	N.R


N.R.  no reporta información la SDS

FUENTE: oficio radicado sin número del 21-07-08, radicado 92889 del 14 -08-08

Acta de Visita Fiscal 25 de septiembre de 2008 Dirección de Aseguramiento

Oficio radicado 91889 del 8/09/08 y radicado 91889 del 10-10-08 

Dirección de Aseguramiento –Secretaría Distrital de Salud-FFDS

 2.3.4.1. Hallazgo Administrativo.  La Secretaría Distrital de Salud no ha certificado el cumplimiento de la implementación del 79%
  de los Planes de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios en IPS inscritas a 31 de diciembre de 2007. 

La Entidad desde la entrada en vigencia del Sistema Único de habilitación en el año 2002 ha inscrito cerca de 6110 IPS entre públicas y privadas  así: 
TABLA No. 14   

TOTAL DE IPS INSCRITAS 

EN LA SECRETARíA DISTRITAL DE SALUD AÑOS 2002 - 2007

	NORMA HABILITADA
	AÑOS
	TOTAL 

	Decreto 2309 de 2002
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	

	
	2
	2.290
	348
	330
	194
	
	3.164

	Decreto 1011 de 2006
	
	
	
	
	2.296
	650
	2.946

	TOTAL
	2
	2.290
	348
	330
	2.490
	650
	6.110


FUENTE: Desarrollo Servicios de Salud –Área Vigilancia y Control de la Oferta  

Secretaría Distrital de Salud  Oficio radicado 115792 del 3 de octubre de 2008 

De las 6.110 IPS registradas en la base de datos de la Secretaría Distrital de Salud
 han sido certificados de acuerdo a la norma Decretos 2309/02 y 1011 de 2006 1.285 IPS. 

En el siguiente cuadro se observa discriminado por cada año la cantidad de  IPS´s, certificadas o sea cuentan con la correspondiente verificación y aprobación de  los  PGIRH: 
TABLA No.15
  TOTAL DE IPS CERTIFICADAS 

POR LA SECRETARÍA  DISTRITAL DE SALUD AÑOS 2002 - 2007

	CLASE DE PRESTADOR
	NORMA
CERTIFICADA
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	TOTAL IPS

	IPS
	2309
	93
	54
	156
	804
	
	1.107

	
	1011
	
	
	
	
	131
	131

	
	2309-1011
	
	
	
	
	47
	47

	Total
	93
	54
	156
	804
	178
	1.285


FUENTE: Desarrollo Servicios de Salud –Área Vigilancia y Control de la Oferta  

Secretaría Distrital de Salud  Oficio radicado 115792 del 3 de octubre de 2008 

La Secretaría Distrital de Salud a través del radicado 115792 del 3 de octubre de 2008, preciso al Ente de Control lo siguiente: “Algunos prestadores que fueron certificados con el Decreto 2309/02, ya fueron certificados con el Decreto 1011/06, razón por la cual se disminuye el total de certificados del Decreto 2309/02.” 

Con lo cual la entidad no esta dando cumplimiento artículo 6 Autoridades del Sector Salud del Decreto 2676 de 2000
 modificado parcialmente por el Decreto 1669 de agosto de 2002. Resolución Reglamentaria 1164 de 2002.  Literales a,  b, c, d, e, f, g y h Artículo 2º de la  Ley 87 de 1993. Lo que no permite conocer si el 79% de IPS cumplen con el diagnóstico sanitario y ambiental de residuos hospitalarios generados y si se encuentran ajustados a los servicios prestados en la actualidad.  

 2.3.4.2. Hallazgo Administrativo con incidencia disciplinaria.  
La Secretaría Distrital de Salud no está exigiendo el cumplimiento completo de lo establecido en el Manual de Procedimientos para Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares a las IPS privadas; el Ente de Control de acuerdo a lo evaluado en los PGIRH,  contenido de las actas de visita inspección, vigilancia y control de la SDS, informes de indicadores de residuos y en las visitas adelantadas a las instituciones seleccionadas en la muestra, evidenció lo siguiente:    

En la evaluación a los PGIRH se evidenció: 

El siguiente cuadro muestra para las ocho IPS privadas seleccionadas el resultado de la revisión de los PGIRH radicados a la SDS y las visitas adelantadas por el equipo auditor en septiembre de 2008:  

TABLA No.16
  EVALUACIÓN PGIRH DE LAS IPS PRIVADAS DE LA MUESTRA

	IPS
	RADICADOS A LA SDS
	 VISITA FISCAL
	OBSERVACIÓN

	Fundación Hospital San Carlos  

Sede 

Kr 13 No. 28-44 sur
	 El inicialmente radicado en julio de 2003 no cumplió con los requerimientos de la norma según lo observado por la SDS. 

De nuevo fue radicado en marzo de 2006.
	Fecha visita: 8 de Septiembre de 2008

Se evidenció el PGIRH fue actualizado por la entidad en  junio  de 2008.
	La SDS  no  adelantó visita de seguimiento  del PGIRH en el 2007.

La última visita de la SDS fue en marzo de 2006.(*)

	Hospital Universitario Clínica San Rafael

Sede

Kr8 No.17-45 sur
	 El inicialmente radicado en el 2003 no cumplió con los requerimientos de la norma según lo observado por la SDS. 

La SDS realizó seguimiento como consta en las actas de visita de fecha  febrero, marzo 28 y 31, 2 Abril y 14 de junio de 2006.  
	Fecha visita: 9 de Septiembre de 2008

El PGIRH verificado es del 2006, se encuentra pendiente su actualización; sin embargo, se observó actualización del Diagnóstico ambiental y sanitario de septiembre de 2007.
	La SDS  no  adelantó visita de seguimiento  del PGIRH en el 2007.

Pendiente de actualización.

La última visita de la SDS fue en junio de 2006.(*)



	Clínica Candelaría IPS LTDA 

Sede 

Kr29 No. 63A-11  sur
	La IPS  hasta 2006 no había radicado su PGIRH, después de diferentes observaciones consignadas en actas de visita de la SDS, se radica ajustado el PGIRH en mayo de 2006.

La SDS adelantó visita de habilitación en enero, febrero, marzo, abril, mayo y junio de 2006.


	Fecha visita: 8 de Septiembre de 2008

El PGIRH verificado es del 2006, se encuentra pendiente de actualización.
	El PGIRH esta desactualizado y no se esta dando cumpliendo la IPS  a lo consignado en la totalidad de programas como capacitación y formación, el programa de reciclaje, falta señalización de áreas de almacenamiento intermedio recipientes, el almacenamiento final no cumple con las especificaciones de la norma,   y no están remitiendo los indicadores a la SDS. 

La última visita de la SDS fue en junio de 2006.(*)

	Fundación Cardioinfantil

Sede

Calle 163 A No. 13B-60
	El PGIRH  se encuentra radicado en la SDS  desde diciembre de 2005. 


	Fecha visita: 10 de Septiembre de 2008

El PGIRH verificado esta actualizado a  abril de 2008.
	La SDS  no  adelantó visita de seguimiento  del PGIRH en el 2006 y 2007.

La última visita de la SDS fue en diciembre de 2005.

 (*)

	Hospital  La Misericordia

Sede

Av caracas No.1-13
	La entidad radico inicialmente el PGIRH  el 19 de septiembre de 2003, la SDS realizó algunas observaciones relacionadas con ajustarlo al diagnóstico real de la entidad, de nuevo fue enviado en mayo de 2006.


	Fecha de visita: 9 de septiembre de 2008.

Se verifico la existencia del PGIRH,  esta pendiente de actualización, por algunas obras que se encuentran adelantando.
	La SDS  no  adelantó visita de seguimiento  del PGIRH en el 2007.

Pendiente de actualización.

La última visita de la SDS fue en septiembre  de 2003.

(*)

	Centro Policlínico del Olaya

Kr 21 No.22-78 sur
	El PGIRH  fue radicado por la institución en julio de 2003 a la SDS. 

La SDS en la visita adelantada  en marzo de 2004, dejo observaciones relacionadas con el PGIRH, el cual debía la institución ajustarlo al diagnóstico real.
	Fecha de visita 22 de septiembre de 2008:

Se verificó la existencia del PGIRH  actualizado al 2007, tiene acceso todo el personal hospitalario a través de la intranet. 
	La SDS  no  adelantó visita de seguimiento  del PGIRH en el 2007.

La última visita de la SDS fue en marzo   de 2004. (*)



	Fundación Leonor Goelkel

Sede 

 Tabora 

calle 74 No. 76-83
	En el Área de Vigilancia y Control de la Oferta no reposa  el PGIRH de esta institución.
	Fecha de la visita 18 de septiembre de 2008:

En la visita fiscal se  constato que el documento no fue radicado  por la IPS en la SDS; sin embargo,  la comisión que visito la institución por parte de la SDS  en julio de 2007, verificó que el PGIRH no cumplió con la Resolución 1164 de 2002. 

La entidad ajusto en versión 2 el PGIRH pero no ha sido evaluado por la SDS.
	Con posterioridad no hay ningún documento que constate que el PGIRH fue ajustado  y entregado a la SDS  para su revisión.

La última visita de la SDS fue en julio  de 2007. (*)



	Instituto  de Diagnóstico Médico IDIME SA  sede  

Calle 76 No. 13-46 
	La SDS  visito a la entidad para verificar los estándares de habilitación en febrero de 2006, el documento tuvo observaciones, el ajustado por la entidad fue radicado el 31 de marzo de  2006 a la SDS.


	Fecha de la visita 19 de septiembre de 2008:

El PGIRH es el mismo que reposa en la SDS  26/03/06. Se tiene en el sistema, es consultado en la intranet por los funcionarios.
	La SDS  no  adelantó visita de seguimiento  del PGIRH en el 2007.

Pendiente de actualización.

La última visita de la SDS fue en abril de 2006. (*)




(*) Ultima visita adelantada por la SDS relacionada con el seguimiento  al cumplimiento al PGIRH.

FUENTE: Actas de Visita Comisiones de la SDS  y  PGIRH radicados a la SDS.   

Dirección Desarrollo de Servicios de Salud-Área Vigilancia y Control de la Oferta 

Secretaría Distrital de Salud.

Actas de visita Fiscal de la Contraloría de Bogota, D.C fechas 8,9,10, 18, 19 y 22  de septiembre de 2008.

2. No se exige la periodicidad en las reuniones del grupo sanitario y ambiental: 

La Clínica Candelaria IPS, no está cumpliendo con la periodicidad mensual de reuniones del grupo administrativo sanitario y ambiental.  

3. No se exige oportunamente la remisión de indicadores establecidos en la norma por parte de la Autoridad Sanitaria, no se está exigiendo la remisión completa y veraz de indicadores a las IPS para otros indicadores distintos de los de destinación
 .
La Clínica San Rafael reporta  indicadores de Destinación de alta eficiencia, reciclaje, incineración, relleno sanitario y otro sistema, indicadores de capacitación (jornadas de capacitación, entrenados), indicador de beneficios en reciclaje, indicadores de accidentes (frecuencia y severidad), e indicador nosocomial, la Secretaría Distrital de Salud sólo procesa los de destinación. 

Clínica Candelaria La entidad no ha reportado los indicadores, ni la SDS  adelantó gestión para dar cumplimiento al diligenciamiento y remisión de indicadores. 

Hospital La Misericordia .El último registro de remisión de indicadores es de marzo de 2006, la entidad en la visita manifestó que no ha enviado los indicadores de 2007.

Centro Policlínico del Olaya. No reposa ninguna comunicación relacionada con indicadores desde el mes de Septiembre de 2004. En la visita fiscal el 22 de septiembre de 2004 se verificó que la entidad remite los indicadores a la Secretaría Distrital de Ambiente.

Fundación Leonor Goelkel sede Tabora.   No ha remitido los indicadores del año 2007, también se observó que solo se diligencian los indicadores de destinación de residuos.

4. Deficiencias en los  Almacenamientos intermedios y central  de residuos hospitalarios

Fundación Hospital San Carlos el sitio de almacenamiento central de residuos se encuentra compartido con el Hospital Carlos Lleras, aunque se observó  separación de áreas  y su respectiva señalización.

Clínica Candelaria IPS en la visita fiscal el Ente de Control observó que no cumple con las especificaciones de la norma,  se evidenció que estaba sin puertas el sitio destinado para residuos ordinarios y el sitio destinado para los residuos biosanitarios, cortopunzantes y anatomopatológicos no tiene la capacidad suficiente para la cantidad de residuos generados como mediano productor, también se observó, que hay una puerta interna a dicho depósito para abrir la puerta exterior, la cual se encuentra cerca al servicio de urgencias. Así mismo, se encuentran parcialmente terminados algunos sitios destinados para el almacenamiento intermedio de residuos y falta la señalización de depósitos y rutas sanitarias.

Fundación Cardio Infantil: En la visita adelantada el 10 de septiembre de 2008 por parte de la Contraloría se observó en las mismas áreas de almacenamiento intermedio de residuos ubicación de canecas con los elementos de aseo, no se encontraban algunas áreas señalizadas, ni la ruta sanitaria identificada, observaciones que habían sido consignadas por la comisión de la SDS  en Abril de 2005.
Hospital La Misericordia  Se encuentran en obra algunos sitios destinados para el almacenamiento intermedio de residuos, falta señalización de estos depósitos.

Centro Policlínico del Olaya  El sitio de almacenamiento final aunque se observó señalizado y separadas las áreas, esta fuera de la institución.

Fundación Leonor Goelkel sede calle 74. El sitio de almacenamiento final se encuentra  cerca a la planta de tratamiento de agua para diálisis.

5. Inadecuada segregación de residuos por parte de los prestadores.

En las visitas adelantadas por la Contraloría se pudo establecer que el personal de aseo continuo encontrando agujas y elementos cortopunzantes en  las bolsas de la basura. Además, de las deficiencias  reportadas por ECOCAPITAL en el 2005, 2006, 2007 para los Hospitales Cínica San Rafael, Fundación Hospital San Carlos, Fundación Cardió Infantil,  Centro Policlínico del Olaya, Fundación Leonor Goelkel,  Clínica Candelaria IPS.   

Se observó en la visita que no hay una adecuada segregación de residuos, se evidenciaron canecas para disposición de biosanitarios destapadas y con guantes fuera del recipiente, además de contener en algunas canecas residuos reciclables y ordinarios mezclados con residuos biosanitarios y la disposición de algunos residuos químicos enviados  con los residuos biosanitarios. 
6. No inscripción ruta sanitaria.
En la Fundación Leonor Goelkel  de la sede  Tabora Calle 74 No. 76-83,  consultada la base de datos de ECOCAPITAL  no se tiene registro de recolección de residuos hospitalarios para los años 2004, 2005 y 2006, tan solo hasta el 2007 se inicia recolección de residuos hospitalarios; sin embargo, la entidad  registró sus servicios según registro de habilitación el  19 de julio de 2004.

Con lo cual la entidad no esta dando cumplimiento artículo 6 Autoridades del Sector Salud del Decreto 2676 de 2000
 modificado parcialmente por el Decreto 1669 de agosto de 2002. Resolución Reglamentaria 1164 de 2002. Literales a, b, c, d, e, f, g, h Artículo 2º de la  Ley 87 de 1993,  Ley 734 de 2002. (Código disciplinario). Lo anterior se debe a que la SDS dando cumplimiento a las normas expedidas sobre habilitación de servicios desde el año 2002, ha ido limitando la periodicidad en el seguimiento al manejo y gestión interna de residuos hospitalarios a los prestadores de servicios de salud, debido a que el Decreto 1011 de 2006 estableció  “ Las Entidades Territoriales deberán realizar al menos una visita de verificación de cumplimiento de los requisitos de habilitación a cada prestador, durante los cuatro (4) años de vigencia del registro de habilitación”  

2.3.4.3. Hallazgo Administrativo con incidencia disciplinaria.  
Se presentan debilidades en el seguimiento y exigencia en el cumplimiento de los PGIRH  e infraestructura por parte de la SDS,  sobre las IPS que contratan las EPS-S la prestación de servicios a la población del régimen subsidiado, que afectan la calidad de los mismos.

Lo anterior se demuestra con los siguientes hechos sobre la evaluación a la muestra de IPS  Privadas:
· Clínica Candelaria IPS Ltda. 
De acuerdo a lo consignado en las actas de visita
 de la SDS  observa el Ente de Control que la IPS viene presentando desde el momento de la visita de la autoridad sanitaria en el año 2006, marcadas deficiencias en el manejo de residuos hospitalarios, infraestructura, insumos, de los cuales tuvieron como resultado medidas de seguridad por decomisos de insumos y medicamentos por no garantizar condiciones de almacenamiento. 

Aunque la entidad ha tomado correctivos a través del cumplimiento de planes de mejoramiento con la SDS, continúa sin solución definitiva el sitio de almacenamiento final de residuos hospitalarios. Así mismo, desde el año 2006 se observa que la entidad viene adelantado obras de infraestructura que a la fecha de visita fiscal continúan algunas áreas parcialmente terminadas como los sitios intermedios de residuos hospitalarios.

Llama la atención que es una de las IPS de la muestra seleccionada por la Contraloría de Bogotá, D.C. que mas presta servicios asistenciales a la población del régimen subsidiado a nivel territorial, de acuerdo a lo registrado en la base de datos de la SDS , se encuentran inscrito desde el 15 de abril de 2003, fue certificado  con el Decreto 2309 de 2002 el 17 de enero de 2006, el cual ya cuenta con los correspondientes distintivos que fueron entregados en marzo de 2007 para los servicios de cuidado intermedio neonatal, cuidado intensivo neonatal, hospitalización general pediátrico, obstetricia, servicio de urgencias, servicio farmacéutico, radiología e imágenes diagnósticas y laboratorio clínico.
Del resultado de la visita por parte del Ente de Control el 8 de septiembre de 2008, se observó que  el PGIRH esta desactualizado y no se esta cumpliendo en su totalidad con el programa de capacitación y formación, no esta operando el programa de reciclaje, se encuentran desactualizados los programas de seguridad industrial y planes de contingencia, falta terminación y señalización de áreas destinadas para almacenamiento intermedio de residuos y rutas sanitarias,  falta señalización de recipientes, así mismo, no se encontró evidencia de la remisión de indicadores a la SDS. 

El sitio destinado para almacenamiento central de residuos no cumple con las especificaciones técnicas y el tamaño no obedece a la cantidad generada por la institución pasando de la categoría de pequeño productor en el año 2005 a mediano productor a partir del 2006. 

Otra  situación que observó el Ente de Control en la visita es que se encuentra la puerta de acceso interno al depósito final de residuos  cerca al servicio de urgencias,  cuando deben abrir la puerta externa del deposito el único ingreso al deposito se hace por esta puerta interna. Lo que puede generar un posible riesgo de contaminación de áreas. 

· Fundación Leonor Goelkel. 
La única visita realizada por la SDS en julio de 2007 se consignaron varias deficiencias relacionadas con el manejo de residuos hospitalarios, en la visita fiscal del 18 de septiembre de 2008 se observó que se tomaron correctivos; sin embargo, la institución no ha sido visitada de nuevo por la SDS, con lo cual se constante el cumplimiento total de las inconsistencias encontradas en el 2007.

Otra situación que demuestra las falencias en el seguimiento de los PGIRH en las IPS privadas que atienden la población adscrita al régimen subsidiado se evidencia en la no inscripción a la ruta sanitaria para los años 2004, 2005 y 2006, inscripción que realizó a ECOCAPITAL hasta  el mes de julio de 2007.
 La entidad se encuentra inscrita para la prestación de servicios en la SDS desde el 19 de julio de 2004. 

El 10 de septiembre de 2008, se visito la sede de la Autopista Norte de la Fundación Leonor Goelkel la cual presta servicios desde abril de 2005, y pertenece al GRUPO SALUCOOP CAFESALUD, CRUZBLANCA sede que no ha sido visitada por la SDS con el fin de verificar la habilitación de sus servicios inscritos. Se observó en la visita que el PGIRH no está ajustado  a lo que genera la entidad, en el documento se tiene registrado la generación de residuos radiactivos cuando esta sede no genera este tipo de residuos.  De las reuniones del grupo de gestión solo hay registro de enero de 2006, no se  tiene registros de auditorias externas. Los residuos de fármacos son entregados a ECOCAPITAL. No se compara el pesaje de la entidad con  el de ECOCAPITAL.

Con lo cual la entidad no esta dando cumplimiento artículo 6 Autoridades del Sector Salud del Decreto 2676 de 2000
 modificado parcialmente por el Decreto 1669 de agosto de 2002. Resolución Reglamentaria 1164 de 2002. Literales a, b, c, d, e, f, g y h Artículo 2º de la  Ley 87 de 1993, Ley 734 de 2002. (Código disciplinario). Numeral 4 y 5 del Artículo 2 OBJETIVOS  Y FUNCIONES del Decreto 122  marzo de 2007.
2.3.5. Manejo de radiactivos y químicos por parte de las IPS 

En cuanto al manejo de residuos radiactivos de las  8 IPS visitadas 3 cuentan con el servicio de medicina nuclear, en la visita fiscal se verifico que las tres instituciones cuentan con su correspondiente vigencia de la licencia expedida por  INGEOMINAS  así: 

· Hospital Universitario Clínica San Rafael
Se tiene contratado con IDIME el servicio de medicina nuclear dentro de las instalaciones del hospital. Se observó el almacenamiento plomado de estos residuos el cual cumple con el tiempo de degradación, luego son depositados como residuos biosanitarios.

· Fundación Cardio Infantil Instituto de Cardiología
Se verificó la licencia de material radiactivo No 669 vigencia 26 junio 2008 al 25 de junio de 2010, se observó el almacenamiento plomado de estos residuos para cumplir con el tiempo de degradación, luego son depositados como residuos biosanitarios. Sin embargo, según el certificado de habilitación de servicios,  el mismo no ha sido inscrito directamente por la entidad y habilitado para prestar el servicio de medicina nuclear.

· Instituto de Diagnóstico Médico IDIME S.A.
Se visito el área que maneja residuos radiactivos por parte de IDIME, se observó el almacenamiento plomado de estos residuos para cumplir con el tiempo de degradación, luego son depositados como residuos biosanitarios.  Licencia de INGEOMINAS  vigencia 29-10-07 al 28 de 10 de 2009.

En cuanto a los residuos químicos (medicamentos, líquidos reveladores  y fijadores),  las IPS de la muestra  vienen contratando con diferentes empresas autorizadas por la Secretaría Distrital de Ambiente como son OMNIUM, METALES PROCESADOS y ECOENTORNO

Para los residuos mercuriales las  IPS vienen almacenando en aceite mineral; sin embargo,  no se tiene contratada  empresa que disponga este tipo de residuos.

2.4 MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS HEMOCENTRO DISTRITAL.

El Hemocentro Distrital es un banco de sangre  categoría A, autorizado por el INVIMA , el cual fue creado en el año 2001, es el Centro Distrital de referencia y alta tecnología para la colecta, análisis, procesamiento, conservación, distribución  de sangre  y productos sanguíneos. 

Es de carácter público, el cual operó hasta el año 2007  bajo la modalidad de Consorcio por acuerdo de voluntades entre 7(siete) hospitales distritales ( Hospital Simón Bolívar, Tunal, Santa Clara, Meissen, San Blas, La Victoria, Occidente de Kennedy) y la Secretaría Distrital de salud-FFDS. Desde el 1 de junio de 2007 no funciona como Consorcio, actualmente la Secretaría Distrital de Salud firmo un Convenio de Cooperación con el Hospital de Meissen con el No. 6171 de 2007, el cual apoya administrativamente el Hemocentro Distrital. La Secretaría Distrital de Salud continúa ejerciendo la dirección y coordinación técnica.

El Hemocentro lo conforman las siguientes  áreas: Administrativa, Colecta Intramural, Fraccionamiento, Etiquetado, Conservación, Distribución,  Inmunohematología, Inmunoserología, Calidad, Aféresis y Donación Intramural, Informática aplicada al banco de sangre.

Desde el año 2002 el PGIRH del Hemocentro Distrital se viene articulando con otras áreas funcionales de la Secretaría Distrital de Salud como son el Laboratorio de Salud Pública, Centro de Zoonosis.

Actualmente se está actualizando el PGIRH debido a la inclusión  de nuevas áreas generadoras como son el Laboratorio de Citopatología y el Laboratorio de VIH.

2.4.1. Hallazgo Administrativo.  En la visita adelantada, el equipo auditor evidenció que el Hemocentro no cuenta con un sitio destinado para el almacenamiento intermedio de residuos hospitalarios, por lo que no esta dando cumplimiento a lo normado en  el numeral  7.2.6.1. Almacenamiento intermedio  de la Resolución 1164 de 2002. 

 2.5 EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SERVICIOS PÚBLICOS- UAESP, EN LA RECOLECCIÓN, TRATAMIENTO Y TRANSPORTE E A LOS RESIDUOS HOSPITALARIOS

2.5.1. Funciones de la de la Unidad Administrativa Especial de Servicios Públicos en el marco de la normatividad aplicada a la gestión integral de  residuos hospitalarios

La UAESP fue trasformada mediante Acuerdo 257 del 30 de noviembre de 2006, expedido por el Concejo de Bogotá, en Unidad Administrativa Especial del orden distrital del sector descentralizado por servicios, de carácter técnico especializado. Esta dotada de personería jurídica y cuenta con autonomía administrativa, presupuestal y patrimonio propio. Mediante Acuerdo 02 de 2007, su Consejo Directivo, le determina su objetivo, la estructura organizacional y las funciones. En la actualidad está adscrita a la Secretaría del Hábitat.

Es la UAESP, mediante sus funciones de planeación, coordinación, supervisión y control, la entidad encargada de garantizar la gestión de recolección, tratamiento y transporte de los residuos hospitalarios biosanitarios, cortopunzantes, anatomopatológicos y restos animales, como parte del desarrollo del contrato de concesión 02 de 2004 con Ecocapital, en atención a la licitación pública 002 de 2003. Este concesionario tiene a su cargo la atención en la ciudad de Bogotá,  como Área de Servicio Exclusivo (ASE), de las actividades de recolección y transporte, hasta el sitio de disposición final. Ninguna otra empresa de servicios públicos puede ofrecer el mismo servicio, por el término de siete años
. 

La UAESP realizó esta gestión a través del proyecto denominado  Gestión Integral de Residuos Industriales y de Servicios  Hospitalarios. Proyecto 246, del anterior Plan de Desarrollo “Bogotá Sin Indiferencia”. 

La meta establecida fue:

· Implementar un sistema para el manejo de disposición final adecuado de residuos sólidos peligrosos, de acuerdo con lo dispuesto en el Plan Maestro de Residuos Sólidos.
Su objetivo es llevar a cabo la gestión integral de residuos peligrosos industriales y hospitalarios de Bogotá, mediante actividades como la implementación del sistema de gestión integral de residuos peligrosos y la construcción de una unidad de estabilización y una celda de seguridad en el Relleno Sanitario Doña Juana RSDJ.  La ejecución de este contrato pretende que se preste en la ciudad, en forma oportuna y efectiva, durante los periodos 2004 al 2011, el manejo externo de estos residuos peligrosos, entre los cuales están los biosanitarios, cortopunzantes, restos animales y anatomopatológicos, mediante la ejecución de las siguientes actividades: 

· Recolección de residuos hospitalarios y similares generados por instituciones prestadoras de servicios de salud.

· Transporte de los mismos hasta la planta de desactivación de alta eficiencia ubicada en las afueras de Fontibón. 

· Tratamiento de los mismos mediante la desactivación de los residuos biosanitarios y cortopunzantes  y la incineración (termo destrucción controlada) de los anatomopatológicos, fluidos y restos animales. 

· Disposición final de cenizas en la celda especial de hospitalarios construida por la administración distrital, ante acción de cumplimiento favorable a la Contraloría, en el Relleno Sanitario Doña Juana. Los residuos biosanitarios son transportados, una vez comprobada su desactivación, a la zona VIII de este relleno, sitio de disposición actual de residuos sólidos de la ciudad.

Como parte de la gestión para estos residuos peligrosos la UAESP recogió, desactivo residuos biosanitarios y ejecutó acciones de  termo destrucción a residuos anatomopatológicos conforme a las obligaciones estipuladas en el contrato de concesión y el reglamento técnico para la concesión, mediante la puesta en marcha de rutas  sanitarias que recogen estos residuos los cuales son separados por los generadores, de otros, como son: Los ordinarios, los materiales reciclados, los químicos, los radioactivos y aquellos industriales peligrosos.

2.5.2. Evaluación de Control Interno

La evaluación realizada muestra un buen grado de compromiso por parte del nivel directivo y un alto compromiso por parte de los funcionarios que desarrollan labores frente a las obligaciones de la UAESP en el tema de la recolección, tratamiento y transporte de los residuos hospitalarios y similares. 

Aún así, la administración ha sido irregular en la gestión que conlleva a la implantación de una cultura de autocontrol, especialmente en el desarrollo de herramientas de mejoramiento continúo para el logro de  la política de la entidad, a fin de mejorar el desarrollo de la función de planeación, coordinación, supervisión y control que le compete a ésta. 

En general los resultados muestran la necesidad de fortalecer la fase de Ambiente de Control buscando el cumplimiento a lo establecido en el literal b, artículo 3, de la Ley 87 de 1993 que indica que: “Le corresponde a la Dirección la responsabilidad no solo de establecerlo y mantenerlo sino de perfeccionarlo y adecuarlo a la naturaleza, estructura y misión de la organización”. Así, la UESP a través de la Alta Gerencia debe implementar técnicas de motivación dirigidas a todos los funcionarios, encaminadas a promover la cultura de control interno; vitalizar el dialogo formal y flexible y establecer mayores canales de comunicación estructurados, ello, como factores de mejoramiento en la gestión institucional y el cumplimiento adecuado de metas y objetivos establecidos

El análisis y evaluación al Sistema de Control Interno -SCI efectuado permite determinar algunas de sus fortalezas, y  especialmente, llamar la atención a fin de que se busquen mecanismos para su mejoramiento y fortalecimiento en atención a normas señaladas. Estos resultados como parte del proceso de esta Auditoria Especial deben constituirse en punto referencial. Así mismo, al ser tenidos en cuenta como es deber de la Administración, permitirán la generación de mecanismos y procesos que lleven a mejorar la calidad del Sistema de Control Interno y por ende hacer más efectiva la gestión pública a cargo de la UESP.

2.5.2.1. Hallazgo Administrativo: Debilidades de Control Interno Relacionadas con la Administración del Riesgo. 

Al evaluar esta Fase del Control Interno no se evidenció por parte de la alta dirección políticas de administración de riesgos institucionalizados mediante actos administrativos que obliguen o conlleven a su cumplimiento. Si bien la UAESP se estructuró a partir del 1 de enero de 2007, su adecuación a la nueva estructura sigue siendo lenta. No se evidencia, conforme a la nueva estructura un nuevo Mapa de Riesgos Institucional diferente al establecido en el 2006 y la Valoración de Riesgos para el tema del manejo técnico de la UAESP y otros de su competencia, especialmente en el manejo externo de los residuos hospitalarios y similares, tal como establece la Ley 87 de 1993 y normas pertinentes. 

Por tanto no están actualizadas las áreas involucradas, los factores de riesgo, su descripción, la clasificación (proceso) y su respectiva valoración; todo se ciñe al cumplimiento de lo determinado en el contrato de concesión 02 de 2004. Así mismo se observó que si bien el Plan Institucional de Mitigación de Riesgos 2006, adicionó los siguientes componentes: Acciones de mitigación, plazo de ejecución, indicador y responsable, éstos no se encuentran completos para todas las dependencias de la UESP, menos conforme a la nueva estructura, aspecto que es vital ejercerlo de manera inmediata. 

A nivel general, se puede concluir que la UESP ha trabajado en la identificación, priorización, valorización y mitigación de los riesgos institucionales, pero no se han actualizado conforme a la nueva estructura y menos se han establecido para el tema evaluado: Manejo externo de los hospitalarios y similares. 

En ninguna época del periodo evaluado, 2004-2007, se ha medido el impacto financiero, económico y social de la Concesión 02 de 2004 con la firma Ecocapital Internacional S.A.-ESP, labor asumida por la entidad y el distrito como monopolio exclusivo cuyos resultados financiero siguen siendo débiles; aún, luego de una ejecución superior a 4 de los 8 años concesionado, sus estados contables no evolucionan, siendo negativos. Lo indicado, corrobora que el manejo de los riesgos en la UAESP, aún es ineficiente,  incumpliendo con lo normado en la Ley 87 de 1993 artículo 2, literal f) que a la letra dice: “Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten en la organización y que puedan afectar el logro de sus objetivos”.

Se determina como un problema en la Administración del Riesgo el hecho que los funcionarios no lo asocien a sus procesos y actividades, así hayan sido valorados antes de la reestructuración.  La identificación de los riesgos en todas las áreas de la UESP, debe estar implementado y debe ser un proceso permanente e interactivo entre la administración y la Oficina de Control interno, evaluando aspectos internos y externos que puedan llegar a presentar amenaza para la consecución de los objetivos organizacionales, especialmente frente al tema de la recolección, tratamiento, transporte y disposición de los residuos hospitalarios y anatomopatológicos y el manejo de los residuos peligrosos industriales  con miras a establecer acciones efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables de las áreas o procesos e integradas de manera inherente a los procedimientos. 

Lo anotado inobservado la Resolución 1537 del 26 de julio de 2001 “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de 1993 en cuanto a elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema de control interno de las entidades y organismos del estado en su  Artículo 4 Administración de Riesgo”. Las anteriores situaciones se considera como hallazgo administrativo.

2.5.2.2. Hallazgo Administrativo: Necesidad de Fortalecer la Fase de Operacionalización de los Elementos del Control Interno.

A pesar de ser más funcional la nueva estructura de la UAESP donde a la planeación, la supervisión y el control se les da la importancia debida, lo evidenciado muestra que no se han establecido, en forma oficial, nuevos procesos y procedimientos que faciliten el desarrollo y control de las actividades ejecutadas. 

Obviamente carece, conforme a esta nueva estructura de mecanismos de verificación y evaluación a cada proceso, hecho que es importante desarrollar para atender en debida forma los temas técnicos, incluido el manejo externo de los residuos hospitalarios de la ciudad, siendo esta una labor que se ejecuta y supervisa más por la experiencia de sus funcionarios y contratistas, que por la atención de procedimientos específicos.   

Otros hechos evidenciados son los siguientes: 

· No hay en la UAESP una política institucional definida para la recolección, tratamiento, transporte y disposición de los residuos hospitalarios y similares. Es claro que se busca el acatamiento y desarrollo de políticas y normas nacionales y distritales, pero la Entidad no ha definido una política como guía de acción a sus labores y procedimientos específicos. La UAESP asume su labor a partir de lo establecido en el Contrato de Concesión 02 de 2004 y su rol se limita a ello, sin que logre en grado importante, a pesar de sus intenciones, ser protagonista en el mejoramiento de las acciones y controles a los generadores, labor que hace la Secretaría Distrital de Salud solo en las vistas de habilitación de servicios.   

· La planta de personal de la UESP, está conformada por 35 funcionarios
 que comparativamente con el número de los contratistas, representan aproximadamente cuatro (4) veces los de planta. La labor de manejo externo de los residuos hospitalarios es supervisada por una profesional contratista que en caso de salir por algún motivo de la entidad se pierde buena parte de la memoria institucional frente a este tema, hecho que se constituye en una debilidad que solo se corregiría con la optimización de procedimientos específicos y el manejo de la información a través de un sistema informático que permita contar con esta en forma permanente. Las estadísticas, labores y todo lo concerniente con los hospitalarios se halla como parte de una información personal y no institucional, que igualmente manejan entes externos a la Unidad, el concesionario y la interventoría. Hay una evidente carencia de de información y la que manejan los externos no alimentan los datos de la UAESP. Ésta solo maneja una información considerada como general, por lo que alguna información puntual se tiene que pedir al concesionario.   

· Se halla que los cambios de administración y la rotación de personal a través de contratos de prestación de servicios afectan la operatividad de la organización; además, es conveniente señalar que los interventores ejercen su función y a su vez la UAESP por medio de sus funcionarios de planta y /o contratistas, deben supervisar la labor de interventores y contratistas pero en condiciones de tiempo y apoyo inferiores. 

· La Unidad mediante Resolución No. 067 de 2005, adoptó documentos del Sistema de Gestión de la Calidad, entre los cuales, se encuentran: el Manual de Calidad, la caracterización de los procesos Gerenciales, Operativos y de Apoyo y los procedimientos. Se detecta que en los procedimientos no se hay puntos claros de control, ni riesgo inherentes, incumpliendo lo establecido en el “Decreto No. 1537 del 26 de julio de 2001 Artículo 4 Administración de Riesgos”. 

· En cuanto al cumplimiento de las labores supervisión y control, la entidad emitió la Resolución 216 de 2004, “Por la cual se adopta el procedimiento de supervisión y control dentro del sistema de gestión de la calidad de la Unidad Ejecutiva de Servicios Públicos”. Si bien es cierto, que constituye un avance para la entidad, este procedimiento no se ha individualizado, priorizado y actualizado conforme a los servicios públicos que presta, incluido la gestión externa de los hospitalarios, tema vital desde el punto de vista sanitario y ambiental para la ciudad. Aunque la ciudad puede estar tranquila frente a la gestión de los residuos hospitalarios, especialmente en lo relacionado con la recolección,  tratamiento y transporte de los mismos y no se han presentado mayores hechos que alteren estas actividades, es igualmente importante enfatizar, acentuar y actualizar las medidas de supervisión y control mediante el establecimiento de procedimientos específicos diferentes al contenido del reglamento técnico de esta concesión. 

Los resultados a la evaluación sobre el Sistema de Control Interno de las áreas auditadas relacionadas con la recolección, trasporte, tratamiento de los residuos hospitalarios muestra que no hay procedimientos específicos internos actualizados por parte de la UAESP. El manejo de las actividades es guiado por el denominado ”Reglamento Técnico para la Concesión de la Gestión Externa del Servicio de Recolección, Transporte y Tratamiento de Residuos Hospitalarios y Similares  (infecciosos o de riesgo biológico)  en la Ciudad de Bogotá”;  las obligaciones estipuladas en el contrato de Concesión 02 de 2004; el reglamento para la gestión comercial y financiera del servicio, así como por  la normatividad vigente sobre la materia. 
Los hechos señalados contravienen el artículo 2º sobre los Objetivos del Control Interno, literales a., b., d., g y h, así como el artículo 4º  Elementos del Control Interno literales b, c, h, j y l, aspectos que limitan la gestión así como el control, a evaluación y adecuado desarrollo de las labores establecidas por la ley y las normas que regulan la gestión externa de los residuos hospitalarios. Aunque no hay irregularidades frente a esta mandato y cometido y se observa una eficiente labor lo atención y corrección a lo aquí evidenciado debe coadyuvar a que no existan desviaciones, no conformidades o irregularidades normativas a futuro y la gestión sea cada día mas efectiva y oportuna. 

2.5.3 Hallazgos
Según la información reportada por la UAESP, el análisis a la documentación existente y las visitas efectuadas conforme al programa de auditoría, el servicio externo de recolección, tratamiento y transporte  de residuos hospitalarios que realiza la UAESP a través de Ecocapital, mediante contrato 02 de 2004, se presta de acuerdo con los términos contractuales firmados y el reglamento técnico que rige para está concesión, salvo expresas situaciones. 

Conforme a los resultados de esta Auditoría se debe indicar que hay un adecuado manejo externo de los residuos hospitalarios de la ciudad. Aún así, vale la pena señalar la existencia de algunas situaciones especiales, consideradas como debilidades en el desarrollo de esta gestión externa, las  que deben ser objeto de mejoramiento de tal manera que no se presenten a futuro alguna situación anormal en su manejo, siendo estas:.

2.5.3.1. Resultado de las labores chequeo y verificación de requisitos y actividades conforme al desarrollo del contrato de concesión 02 de 2004 con Ecocapital. 

Revisado este proyecto, el contrato de concesión y el reglamento operativo para ésta, se evidencian las siguientes situaciones de tipo técnico-operativo generadoras de hallazgo administrativo; éstas son:

2.5.3.1.1. Hallazgo Administrativo: Falencias en algunas labores necesarias para la óptima recolección, transporte y tratamiento de los residuos sólidos peligrosos hospitalarios.

La gestión de los residuos hospitalarios se realiza a través de un operador privado que tiene a su cargo, como área de Servicio Exclusivo, A.S.E., las actividades de recolección y transporte, hasta el sitio de disposición final en la cual ninguna otra empresa de servicios públicos pueda ofrecer el mismo servicio, por el término de siete (7) años
. Para prestar este servicio los horarios de recolección se hallan sujetos, según el reglamento, a las restricciones del sitio de entrega de los residuos. Como los residuos infecciosos deben permanecer en el interior de las instalaciones del generador hasta el momento de su recolección, el horario también está condicionado a la presencia de personal encargado de realizar la entrega por parte del generador. 

Aunque en desarrollo del contrato el concesionario puede modificar las frecuencias para garantizar un adecuado servicio de acuerdo con las características de los generadores, es un hecho del que se debe informar a los usuarios y a la UESP con quince (15) días calendario de antelación. 

A pesar de lo señalado el equipo auditor evidenció algunos hechos esporádicos, que tienen relación con lo mencionado, considerados como no conformidades, siendo éstas debilidades que es necesario subsanar; se encuentra:

· Incumplimiento de algunos horarios. 

· Inatención de ciertas frecuencias establecidas en el reglamento técnico operativo, sin aviso previo a los usuarios o a la UAESP.

· Mal estado de canastillas. 

· Inadecuado control de radiactivos en el momento de recoger los residuos hospitalarios.

· Mala acomodación de residuos en canastillas.

· Irregular estado de algunos de los vehículos más antiguos.

De acuerdo con las visitas efectuadas a diversas IPS seleccionadas en la muestra y otras tomadas de manera aleatoria con el propósito de verificar y observar los compromisos contractuales de Ecocapital, y contrastar la información recibida por parte del personal encargado de la entrega de los residuos hospitalarios, el análisis realizado evidenció que el concesionario incumple periódicamente los horarios acordados, lo que genera malestar e incomodidad por cuanto ello impide que se realicen otras actividades por esperar, un tiempo indeterminado, los vehículos encargados de esta operación.

Otro aspecto que se detecto fue el incumplimiento de algunas frecuencias de recolección en diferentes IPS, conforme a la clase de productor. Aunque este hecho se presenta, con algún grado, en  algunos micro generadores tipo B y C, ubicados en algunos sectores lejanos de la ciudad, igualmente se evidencio el caso de un pequeño generador que no se visitó durante diez días, hechos que van en contra de las obligaciones contractuales y que a mediano plazo  puede generar algún tipo de riesgo infeccioso, por lo que hay intensificar las medidas de control por parte del mismo concesionario, la interventoría y la UAESP.

Con relación a la observación reiterada en los informes de la interventoría- Consorcio Interventoría de Servicios Públicos - IPS, sobre el mal estado de las canastillas este equipo auditor constató que la situación se presenta con mayor frecuencia y continuidad de lo esperado, como se evidencia en la revisión de los informes y en la muestra fotográfica de las visitas. Las canastillas presentan algún grado de deterioro, daño o imperfección aspecto que puede ocasionar la ruptura de las bolsas que contienen estos residuos y su esparcimiento. Aunque se observó que el concesionario está corrigiendo esta deficiencia mediante el suministro de unas canastillas nuevas, más grandes y confortables para la acomodación de los hospitalarios, esta es una labor legal que se debe incrementar.  

De otra parte, se constató que no se hace un control de radiactivos en el momento de recoger los residuos hospitalarios, tal como lo determina el reglamento técnico para la concesión. Ninguno de los vehículos sobre los que se hizo la confrontación, revisión y control, así fuera en forma selectiva.

Otro aspecto evaluado con inconformidad es la acomodación de residuos en canastillas. Por la cantidad y tamaño que contienen los mismos no se acomodan debidamente en las mismas y en ocasiones los operarios no utilizan el acomodador, planchón metálico que debe ser utilizado en estos casos.

También se evidencio en el trabajo de campo el trajín y algún grado de deterioro en algunos de los vehículos más antiguos que hacen parte de la llamada ruta sanitaria, los cuales, por necesidad del servicio, recorren la ciudad día y noche para dar cumplimiento a estas actividades concesionadas. Lo indicado es una señal que la interventoría y la UAESP debe darle la atención debida para evitar traumatismos en la ruta sanitaria, sobrecupo o incumplimientos en los horarios y frecuencias.    
2.5.3.1.2. Hallazgo Administrativo: Insuficiencias normativas y situaciones de mejora detectadas en algunas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud- IPS, relacionadas con el sitio de almacenamiento y la entrega de los residuos hospitalarios, aspectos que debe ser coordinado con la Secretaría de Salud y manejado por ésta como parte del incremento de los controles..

Conforme a sus actividades de coordinación, supervisión y control la UAESP debe organizar estadísticas que registren las acciones de mejora o la desatención normativa que tengan los generadores, haciendo un reporte permanente a la autoridad sanitaria del Distrito, para lo de su competencia, de tal manera que la gestión sea permanente y centre su gestión de control en las instituciones reportadas, dado que la SDS no ha logrado, a través de sus actividades de habilitación,  el total cubrimiento a las IPS que generan residuos hospitalarios.

Los residuos anatomopatológicos, así como los biosanitarios y cortopunzantes tienen como sitio de depósito final, antes de salir de cada IPS o entidad generadora, las denominadas UTACs, lugares apropiados donde se deben depositar, mantener y entregar dichos residuos, bajo ciertas condiciones especiales que deben ser verificadas por la autoridad sanitaria

De acuerdo con la lista de chequeo y verificación de requisitos y actividades para la entrega de los residuos hospitalarios en las Unidades Técnicas de Almacenamiento-UTACs de algunas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud- IPS y el registro fotográfico, se observaron algunas situaciones que deben ser objeto de información, coordinación, control y mejora relacionados con dos aspectos específicos:   

a) Situaciones detectadas en las UTACs, de algunas IPS:

· Son muy pequeñas e incomodas para la manipulación tanto del personal de la IPS como del personal de Ecocapital.

· Están ubicadas e áreas de atención a usuários.

· Las áreas de almacenamiento que hacen parte de las UTACs no están debidamente demarcadas o señalizadas.

· Algunas tienen poca ventilación. 

· Los sistemas de lavado y drenaje no son apropiados, lo que impiden la correcta desinfección del sitio y evacuación de aguas servidas. 

· Las superficies y paredes no facilitan el lavado, desinfección, secado y evacuación de aguas.

· Los residuos hospitalarios no están separados de otros residuos sólidos como son los materiales reciclados; los residuos ordinarios; los líquidos químicos y los residuos peligrosos de tipo industrial. 

· Algunos refrigeradores presentan daño por lo que no congelan debidamente los anatomopatológicos y fluidos gelificados. 

b) Observaciones halladas en la entrega de los hospitalarios a Ecocapital, conforme a las visitas y el reporte del concesionario:

· Algunos operarios de las IPS entregan los residuos hospitalarios sin los elementos de bioseguridad requeridos

· Se encuentran apósitos y otros elementos biosanitarios en pisos y rejillas de las UTACs.

· Los residuos no presentan un adecuado acomodamiento. 

· Se amontonan las bolsas sobre las canastillas ubicadas en las filas más altas. 

· Se hallan algunos biosanitarios entre los residuos ordinarios, por mala separación o segregación en la institución hospitalaria.

· Aunque en la mayor parte de la IPS visitadas los residuos anatomopatológicos estaban debidamente refrigerados, algunas de estas instituciones entregan residuos que presentaban algún grado de descomposición. 

· Bolsas mal presentadas.

· Bolsas fuera de canastillas.

· Demora en la entrega de residuos.

· Agujas en bolsas.

· Bolsas mal anudadas y sin marcación. 

· Residuos no congelados.

· Líquidos no gelificados.

Es la Secretaría Distrital de Salud, en ejercicio de su función de vigilancia, la autoridad competente para llevar los registros y soportes de las gestión interna que realizan los generadores; sin embargo, la UAESP, mediante información del concesionario, debe informar mensualmente a los generadores las fallas que han presentado, las que denominan oportunidades de mejora, pues no implican incumplimiento normativo sino oportunidades para que ellos mejoren la gestión interna de sus residuos. 

Las fallas mayores como agujas en bolsas; líquidos no gelificados; residuos anatomopatológicos no congelados y otras se denominan normativas por estar incumpliendo disposiciones legales sobre el tema.

El hecho en mención transgrede la implementación de la Política para la Gestión Integral de Residuos Sólidos y el Plan Nacional de Salud Ambiental, los cuales establecieron estrategias para el  manejo integral de los residuos hospitalarios.

Así mismo el Decreto 2676 el 22 de diciembre de 2000 “Por el cual se reglamenta la gestión Integral de los residuos hospitalarios y similares”, norma expedida en el marco de los artículos 34 al 38 del Decreto Ley 2811 “Código de los Recursos Naturales  y de Protección  al Medio Ambiente” de 1974; el artículo 31 de la Ley 9 “Código Único Sanitario”  de 1979 y los artículos 6, 7 y 8 de la Ley 430 de 1998 norma relacionada con residuos peligrosos. Igualmente, el Manual de Procedimientos para la Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y similares, reglamentado en  noviembre del 2002 por los respectivos Ministerios y establecido con la Resolución Reglamentaria 1164 de 2002.

Por tanto la gestión de control sanitario a este hallazgo administrativo le corresponde a la Secretaría Distrital de Salud-SDS como parte de sus funciones y a la UAESP la adecuación de los procedimientos para el reporte oportuno de anomalías, ello como parte de la labor establecida en la concesión, obligación que permite coadyuvar en el control que debe efectuar la SDS. 

2.5.3.2 Resultado de las labores de verificación financiera a la concesión 02 de 2004 con Ecocapital. 

Ecocapital constituyó su capital con un monto de $800.0millones; sin embargo se han venido presentando pérdidas evidenciadas en los estados financieros como se muestra a continuación:

· Durante el año 2004, por valor de $86.5 millones

· En el año 2005 por la suma de $24.5 millones

· En el 2006 por la suma de $18.9 millones 

· En el año 2007 por la suma de $75.7 millones

Las perdida total acumuladas suman $205.7 millones, situación que permite evidenciar que su capital se disminuyó en un 25.72 %. En consideración del equipo auditor estas pérdidas anuales pueden incidir a futuro en la operación de la empresa y la prestación normal del servicio, por lo cual se deja expresa constancia, conforme a la mesa final de trabajo con la administración, que la UAESP y la firma IPS como interventora del contrato deben obrar, en  cumplimiento de sus funciones y de las labores contratadas, haciendo una revisión y  control de esta situación, previniendo de paso y en forma oportuna cualquier tipo de riesgo. A continuación se muestra el Estado de Resultados de los dos últimos años:

TABLA No. 18
RESULTADOS DE LOS DOS ÚLTIMOS AÑOS

	ECOCAPITAL INTERNACIONAL S.A.  E.S.P

 ESTADOS DE RESULTADOS  A DICIEMBRE    

	 
	NOTA
	2007
	2006

	Ingresos
	12
	8.309.363.408
	6.038.766.676

	Costo  de  ventas
	14
	-5.829.302.060
	-4.180.911.765

	Utilidad   bruta   en   ventas
	 
	2.480.061.348
	1.857.854.911

	Gastos    operacionales
	14
	 
	 

	Gastos  de  Administración
	 
	-1.335.961.931
	-798.760.882

	Provisiones, Agotamientos
	 
	-24.964.130
	-4.364.362

	Utilidad   operacional
	 
	1.119.135.287
	1.054.729.666

	Ingresos  no  operacionales
	13
	113.921.208
	135.050.504

	Gastos  no  operacionales
	15
	-1.301.523.363
	-1.150.795.562

	Perdida antes de corrección monetaria
	-68.466.867
	38.984.608

	Utilidad  antes de  impuestos
	 
	-68.466.867
	38.984.608

	Provisión impuesto de renta
	17
	-7.277.684
	-57.932.911

	Perdida después de impuestos
	 
	-75.744.552
	-18.948.303


Fuente: ECOCAPITAL S.A:

Conforme a la tabla anterior la empresa presenta pasivos total por valor de $2.553.0 millones de los cuales existen cuenta por pagar por valor de $1.001.0 millones cifra que representa 59.06% del total del pasivo corriente. Los gastos operaciones del año 2007 ascendieron a $1.301.5 millones de los cuales tiene obligaciones  financieras por valor de $1.31 millones y otros intereses por valor de  $53.0 millones. 
La revisión financiera de este contrato evidencia las siguientes situaciones generadoras de hallazgos administrativos.     

2.5.3.2.1. Hallazgo Administrativo: Inadecuado desarrollo de procesos por parte de la UAESP los cuales dejan sin piso legal la imposición de sanciones a Ecocapital y carencia de nuevas acciones legales por el presunto incumplimiento de obligaciones estipuladas en el contrato de concesión 02 de 2004, en lo relacionado con el cobro de la cartera morosa de los residuos hospitalarios.

En relación con la recuperación de la cartera morosa, producto de las labores  de recolección de los residuos hospitalarios de concesiones anteriores, este equipo auditor observó que mediante la resolución 343 del  13 de diciembre de 2007 emanada por la UAESP, se declara el incumplimiento parcial de las obligaciones del contrato 02 de 2004 “(…)sucrito entre  la Unidad Ejecutiva de Servicios Públicos, hoy Unidad Administrativa Especial de Servicios Públicos y ECOCAPITAL INTERNACIONAL S.A. ESP, por incumplir las obligaciones consignadas en las cláusulas SEGUNDA y TERCERA numeral 6º en concordancia con el literal g) de las CONSIDERACIONES del contrato (…)”.

Al respecto Ecocapital presentó recurso de reposición el 4 de enero de 2007, por violación del debido proceso donde expresó que “(…) la UAESP no acató, como corresponde, las precisas directrices contenidas en la cláusula vigésima sexta y vigésimo octava del Contrato, con lo cual impidió el ejercicio del derecho de defensa a Ecocapital (...)”.Asimismo argumentó la ausencia de pliego de cargos manifestando que “(…) Es perfectamente claro que es deber de todas las autoridades respetar el derecho al debido proceso, en todas las actuaciones de sus correspondientes órbitas de competencia, so pena de incurrir en abuso de sus atribuciones en detrimento de los derechos fundamentales (…)”.

Lo anterior de acuerdo con la resolución 113 de 2003 se estipula la gestión comercial y financiera del servicio de aseo en el Distrito Capital, y según los numerales 2.3.1 y 2.3.2 establece responsabilidad para administrar la cartera y adelantar actividades administrativas o jurídicas de recuperar la cartera generada por el mismo concesionario como de incluir en la facturación los montos adeudados remanentes de los concesionarios anteriores a Ecocapital respectivamente.

Ecocapital señaló en su recurso de reposición que el reglamento establece la responsabilidad del concesionario de incluir los montos adeudados remanentes de los concesionarios anteriores, pero igualmente recalcó que “(…) el régimen de los Servicios Públicos Domiciliarios definió la factura de servicios públicos como la cuenta que una persona prestadora servicios públicos entrega o remite al usuario, por causa del consumo y demás servicios inherentes al desarrollo de un contrato de prestación de servicios públicos (…)”.

También argumentó que el mismo régimen puntualizó que las facturas de servicios públicos se pondrán en conocimiento a usuarios y suscriptores para determinar el valor de los bienes y servicios provistos y señala que el artículo 8º del Decreto 223 de 1996 “Por el cual se establece que las entidades que presten servicios públicos domiciliarios, como Ecocapital, no pueden en principio efectuar cobros distintos de los originados por la prestación efectiva de los mencionados servicios, aunque existan derechos y conceptos cuyo cobro esté fundamento en otras normas de carácter legal (…)”.

Además, Ecocapital manifestó que los montos adeudados son por la prestación del servicio de otros concesionarios y que el cobro de esta facturación debió surtirse por las condiciones uniformes del contrato de estos y que según regulación de la Comisión de Regulación de Agua Potable y Saneamiento Básico –CRA- “(…) autoriza a las empresas de servicios públicos a emitir factura conjunta para el cobro de servicios que prestados por otras empresas de servicios públicos previa celebración de convenios con tal propósito (…)”. 
El hecho que el tramite del proceso no observará los tramites de ley y que exista la norma pero no reglas claras que permitan el cumplimiento de los términos contractuales para recuperar la cartera de los concesionarios del servicio de aseo, entre ellos el de los hospitalarios, hace que se genere hallazgo administrativo con incidencia disciplinaria. 
Asimismo se evidenció como parte de éste que la UAESP no aplica acertados procedimientos y acciones que garanticen no solo el debido proceso sino la aplicación de sanciones. Para el caso en comento las decisiones adoptadas no surtieron el trámite debido, hecho por el cual tuvo que retrotraer las mismas. De otra parte no hay acciones ejecutoriadas que evidencien acciones legales en contra del concesionario, hecho que facilita que se incumpla con una de las obligaciones determinadas en el contrato 02 de 2004, en lo relacionado con la recuperación de la cartera morosa de hospitalarios de anteriores concesiones del servicio de aseo. 

Esta carencia de trámites inobserva los artículos 2 y 4º de la Ley 87 de 1993,  siendo esta una situación que deja en riesgo el cobro de unos $870.0 millones de pesos que deben ingresar al sistema financiero de aseo de la ciudad y apoyar el plan maestro de residuos sólidos.

2.5.3.2.2. Hallazgo Administrativo: Falta de gestión en el cobro y  recolección de la cartera morosa de hospitalario en atención al contrato de concesión por parte del actual concesionario Ecocapital.

Realizado un análisis a la cartera morosa entregada por la UAESP a Ecocapital, se estableció que ésta pasó de $628.9 millones, en diciembre de 2004 a un total de $870.8 millones en diciembre de 2007. En la siguiente tabla se establece el movimiento de la cartera morosa de residuos patógenos, entre el 2004 y el 2007. 

TABLA No 17
 RELACIÓN CARTERA DE PATÓGENOS AÑOS 2004 A 2007 

	PERIODO
	No. De SUSCRIPTORES
	CARTERA

ACUMULADA

(MILLONES DE $)
	INTERÉS

(MILLONES DE $)
	CARTERA

TOTAL

(MILLONES DE $)

	2.004
	681
	363.2
	265.7
	628.9

	2.005
	307
	383.8
	327.5
	711.4

	2.006
	243
	381.2
	418.9
	800.2

	2.007
	211
	379.1
	491.7
	870.8


                   Fuente Centro Único procesamiento de  información comercial- CUPIC

A pesar que el comportamiento de los suscriptores morosos de residuos patógenos disminuye cada año, pasando de 681 a 211, es igualmente cierto conforme a lo evidenciado que el valor de la cartera morosa pasa de $628.9 millones en el2004 a un total de $870.8 millones, en diciembre de 2007, sin que la UAESP conforme a sus funciones de control y seguimiento obre consecuentemente para que se recupere esta cartera morosa.

El hecho en mención desatiende la Resolución No. 113 de 2003; las obligaciones estipuladas en el contrato de concesión 02 de 2004 entre la UAESP y Ecocapital y los artículos 2º  y 4º de la Ley 87 de 1993 

Igualmente y de conformidad con el contrato 1996 de Fiducia Mercantil irrevocable de administración y pagos suscrito consorcio mediante las Empresas de Servicios Públicos Aseo Capital S.A.; Ciudad Limpia Bogotá S.A.; Aseo Técnico de la Sabana S.A.; Limpieza Metropolitana S. A.; Lime S.A. y Fiducolombia S.A., no se ha tenido en cuenta los numerales 1.2) Alcance de  la gestión comercial y financiera y 2.2) Facturación del servicio de aseo subnumeral  2.2.1 Alcance- deben dar  estricto cumplimiento al cobro de los servicios  de aseo prestados de años anteriores y tener  muy en cuenta el  numeral 2.2.2 Responsabilidades y sus respectivos  incisos 1, 2, 6 y el numeral 2.3 Gestión de cartera  del servicio de aseo subnumeral 2.3.1 alcance  en los incisos del 1 al 6. Conforme a sus labores de supervisión y control la Unidad de Servicios Públicos debe verificar los ingresos  de la anterior  concesión con el propósito de que dichos recursos  sean recaudados  oportunamente y no permitir que se aumente el período de la cartera sin recaudar.   (Subrayado fuera de texto).
Lo mencionado es una situación que al igual que el anterior deja en riesgo el cobro de la cartera morosa por $870.0 millones de pesos, valor que debe ingresar al sistema o esquema financiero de aseo de la ciudad.
2.6. ACCIONES CIUDADANAS
2.6.1 Denuncia Hospital San Juan de Dios “Pasivo Biológico”
Dentro del proceso de control social que se adelanta en la Localidad Antonio Nariño fue dado a conocer al Comité de Control Social de este Ente de Control, por algunas ex– funcionarias del mencionado centro hospitalario, el día 18 de abril del año en curso, una posible situación de riesgo para la salud de los habitantes y el ambiente del sector, en razón a la posible presencia de residuos radiactivos, sustancias químicas, muestras biológicas y reactivos generados por el  Hospital San Juan de Dios cerrado desde  el año 2001. 

Por lo anterior durante la ejecución de la Auditoria Especial Transversal a la gestión  y manejo de la Administración Distrital en lo relacionado con los residuos hospitalarios, se estableció dentro del programa de auditoria, adelantar las averiguaciones sobre lo actuado por la Secretaría Distrital de Salud y la Secretaría Distrital de Ambiente,  con el fin de establecer el posible riesgo para la comunidad por la existencia del posible “pasivo biológico” que permanece en las instalaciones del Hospital San Juan de Dios. 

Este Ente de Control realizó las siguientes acciones:

· Reunión con funcionarios del hospital Rafael Uribe Uribe y de la Dirección de Salud Pública -Secretaría Distrital de Salud para conocer  los antecedentes sobre el tema.

· Evaluación a la documentación existente en la Secretaría Distrital de Salud relacionado con lo adelantado por la SDS  y el Hospital Rafael Uribe Uribe, la cual fue enviada por la Dirección de Salud Pública al grupo auditor con el radicado No 100499 del primero de agosto de 2008.

· Participación en la reunión en la Comité Ambiental Localidad Antonio Nariño CALAN  donde se trató el tema del pasivo biológico del Hospital San Juan de Dios, el 14 de agosto de 2008.

· Reunión con ex-trabajadoras del hospital con el fin de profundizar en el conocimiento de la problemática que enfrentan las personas que actualmente viven en las instalaciones del Hospital con el posible riesgo generado por el “pasivo biológico” almacenado desde el cierre de la institución en el año 2001.
· Se elaboraron y enviaron oficios  a la Secretarío Distrital de Salud
, a la Secretaría Distrital de Ambiente y a la representante de la liquidadora
 del hospital  para que informaran las acciones adelantadas por cada una de las entidades en cuanto al abordaje de la problemática sanitaria  y ambiental generada por el cierre de la Hospital San Juan de Dios.

Como resultado de las gestiones adelantadas por el Ente de Control, la Secretaría Distrital de Salud mediante respuesta
  y  el representante de la empresa Liquidadora de la Fundación San Juan de Dios hoy en liquidación (Instituto Materno infantil-Hospital San Juan de Dios)
,  informaron que evaluados los riesgos existentes tanto químicos como biológicos en las instalaciones del Hospital  y que pueden afectar a la comunidad circundante del hospital, se propuso “….la conformación de una mesa intersectorial e interdisciplinaria para definir el correcto traslado y disposición final  de todos los  residuos provenientes del Hospital San Juan de Dios, incluyendo los del FIDIC – Fundación Instituto de Inmunología de Colombia…”, el cual esta funcionando actualmente bajo la Dirección del Dr. Manuel Elkín Patarroyo, este último por notificación por parte de la DPAE  (Dirección de Prevención y Atención de Emergencias)  el 27 de agosto de 2008 “….sobre la posible manipulación de residuos de laboratorio del FIDIC, los cuales estaban  causando molestias a la comunidad aledaña….”. 

La mencionada reunión se llevo a cabo el 1 de septiembre de 2008 en las instalaciones de la Secretaría Distrital de Salud, “…donde se  definió un plan de acción para el retiro total del pasivo biológico y residuos peligrosos del Hospital San Juan de Dios , iniciando por el Instituto de Inmunología.”   

El grupo conformado por el representante de la liquidadora, FIDIC y  el referente local de salud, realizaron el 2 de septiembre del presente año, un levantamiento de los sellos impuestos por la liquidadora y se dio inicio a la clasificación, embalaje y rotulado de los residuos de los laboratorios del FIDIC, cumpliendo con los protocolos de seguridad para el manejo de estos residuos.  

El transporte de estos residuos se coordino para el día 5 de septiembre del presente, el cual se dispuso finalmente en la planta de la empresa PROSARC contratada por el FIDIC, ubicada en el municipio de Balsillas,  Departamento de Cundinamarca.

El plan de trabajo se continuara con las otras áreas del hospital bajo la supervisión de los referentes de la línea de Saneamiento Básico y de Emergencia de la Dirección de Salud Pública – Secretaría Distrital de Salud.    

Por parte del Ente de Control se dará traslado a la Contraloría General de la Republica y la Contraloría de Cundinamarca con el fin de que verifiquen el cumplimiento respectivo al plan de trabajo propuesto para las otras áreas del hospital, debido a que están bajo la responsabilidad de la Beneficencia de Cundinamarca  las instalaciones del Hospital San Juan de Dios, en calidad de agente oficioso de la extinta Fundación San Juan de Dios, según convenio de desempeño para la ejecución del contrato de empréstito suscrito el 4 de octubre de 2006 entre el Ministerio de Hacienda y Crédito Público, el Ministerio de Protección Social, Gerente de la Beneficencia de Cundinamarca y la empresa liquidadora.     

2.6.2. Problemas sociales derivados de la Planta de Desactivación de Alta Eficiencia de Ecocapital en la Localidad de Fontibón
Se analizó por parte del Equipo Auditor el Estudio de Impacto Ambiental- EIA y se verificó la existencia de la Resolución No. 2517 de 2005, por medio de la cual la SDA anterior DAMA otorga la respectiva licencia ambiental para el funcionamiento del autoclave y el horno incinerador (termodestrucción controlada), con todo su proceso, en la Localidad de Fontibón. La verificación muestra que el Concepto Técnico de la SDA No. 005189 del 15 de abril del 2008 señala que Ecocapital incumple algunos aspectos relacionados con la licencia. 
Este concepto de la oficina de control de emisiones y calidad del aire, diseccionado a la Dirección Legal Ambienta radicados ER12253 de 25-03-08. ER6595 de 14-02-08. ER41760 de 03-10-07, con Objetivo: Evidenciar la generación de olores ofensivos, según quejas de los radicados, solicita a la Dirección Legal Ambiental requerir a la empresa Ecocapital Internacional S.A ESP para que en un término de 30 días implemente a adecue sistemas que le permitan dar cumplimiento en todo momento a lo establecido en el numeral 8 del artículo 12 de la Resol. Ministerial 886 de 2004. Señala además que de acuerdo a lo establecido en el ítem 3 del numeral 6 del artículo 2 de la Resol. 2517 del 3 de octubre de 2005, se sugiere a la Dirección Legal Ambiental imponga multa sancionatoria por incumplimiento a una obligación de la licencia ambiental. Ala fecha no se ha tomado decisión alguna por lo que este Organismo de Control espera que de acuerdo  sus funciones se obre de conformidad.
Al respecto es de anotar que existe gran inconformidad por parte de la comunidad  de Fontibón aledaña a esta planta la cual es necesaria en la gestión externa de los residuos hospitalarios y similares.

3.  ANEXOS

3.1 CUADRO  DE HALLAZGOS DETECTADOS  
AUDITORÍA ESPECIAL TRANSVERSAL A LA GESTIÓN Y MANEJO INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y SIMILARES

	HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACIÓN

	ADMINISTRATIVOS 


	17
	
	2.2.2.1
2.2.3.1.
2.2.3.2
2.2.3.3.
2.2.3.4.
2.2.3.5.
2.2.3.6
2.3.4.1

2.3.4.2
2.3.4.3
2.4.1.
2.5.2.1

2.5.2.2

2.5.3.1.1

2.5.3.1.2.
2.5.3.2.1

2.5.3.2.2

	FISCALES
	NA
	0
	

	DISCIPLINARIOS


	9
	
	2.2.2.1
2.2.3.1.
2.2.3.2
2.2.3.3.
2.2.3.4.
2.2.3.5.
2.2.3.6
2.3.4.2
2.3.4.3

	 PENALES


	NA
	
	


NA: No aplica.
Los hallazgos administrativos representan el total de hallazgos de la auditoria; es decir, incluye fiscales, disciplinarios, penales y los netamente administrativos.[image: image1.png]

































































































































� Cirugía general y especialidades, neurocirugía pediátrica y adulto, atención ambulatoria y hospitalaria para paciente VIH, urgencias, cuidado intermedio neonatal, intensivo neonatal, servicios ambulatorios y cirugía de cardiología pediátrica y adultos, prótesis endovascular, stent coronorario convencional no recubierto, consulta externa especializada, UCI neonatal, pediátrica y adulto. Atención fisiatría  II, III y IV nivel, atención de ortopedia para reemplazo articular parcial o total de cadera o rodilla, atención pediátrica oncológica ambulatoria y hospitalización, imágenes diagnosticas de IV nivel, servicios ambulatorios de nefrología pediátrica, servicios de diálisis y hemodiálisis pediátrica y adultos, servicios de transplante renal al paciente y la nefrectomía del donante.


� Comprende profesionales independientes, Instituciones Prestadoras de Salud IPS, Transporte especial de pacientes (Ambulancias),  Entidades con objeto social diferente. 


� Requisito indispensable para aquellas que generen residuos líquidos para su vertimiento y descarga al sistema de alcantarillado


� Como consecuencia de la transformación del Departamento Técnico Administrativo del Medio Ambiente en la Secretaría Distrital de Ambiente, solo hasta el año 2007 se creó la  Oficina  de Control Ambiental a la Gestión  de Residuos y Dirección Legal Ambiental. 


� Artículo 85. Naturaleza, objeto y funciones básicas de la Secretaría Distrital de Salud. ACUERDO  No.   257   DE  2006 “POR EL CUAL SE DICTAN NORMAS BÁSICAS SOBRE LA ESTRUCTURA, ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO DE LOS ORGANISMOS Y DE LAS ENTIDADES DE BOGOTÁ, DISTRITO CAPITAL, Y SE EXPIDEN OTRAS DISPOSICIONES”.








��


�  4825 IPS.


� Actas de visita 19,20,23 y 24 enero, marzo 2, 18, 19, 27  de abril, 11 de mayo de 2006, 


� Oficio UAESP  radicado 2008EE-6544  de fecha 10 de octubre de 2008. Radicado grupo auditor el 15-10-08 


� Numeral 5. Algunas enfermedades asociadas a la inadecuada gestión de residuos hospitalarios y similares MGIRHYS Resolución 1164 de 2002.


� Resolución 1164 de 2002. Manual de Procedimientos  para la gestión integral de residuos hospitalarios y similares en Colombia MPGIRH


� Artículo 101 del Acuerdo 257 del 30 de noviembre de 2006, expedido por el Concejo de Bogotá 


� Articulo 15 Decreto 561 de 2006


� Se entiende, conforme al Decreto No. 1594 de 1984, por vertimiento líquido “...cualquier descarga líquida hecha a un cuerpo de agua o a un alcantarillado”.


� Según lo establecido por el Decreto No. 1594 de 1984, se denomina concentración de una sustancia, elemento o compuesto en un líquido, la relación existente entre su peso y el volumen del líquido que lo contiene.





� Se entiende, conforme al Decreto No. 1594 de 1984, por vertimiento líquido “...cualquier descarga líquida hecha a un cuerpo de agua o a un alcantarillado”.


� Según lo establecido por el Decreto No. 1594 de 1984, se denomina concentración de una sustancia, elemento o compuesto en un líquido, la relación existente entre su peso y el volumen del líquido que lo contiene.


� En el Artículo 20, del Decreto No. 1594 de 1998, se indican las diferentes sustancias consideradas como de interés sanitario.





� Estos informes los deben presentar las IPS de tercer nivel cada seis meses,  las IPS de segundo y primer nivel cada 12 meses, ante las autoridades sanitaria y ambiental competentes, firmado por el representante legal, director o gerente


� Por la cual se reglamenta el manejo, tratamiento y disposición final de los desechos patógenos.


� “Por la cual se reglamenta el manejo de los residuos especiales provenientes de establecimientos que realizan  actividades relacionadas con el área de la salud”


� “Por el cual se reglamenta la gestión Integral de los residuos hospitalarios y similares”,


� AUDITORIA   GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD TRANSVERSAL DE ORDEN AMBIENTAL “MANEJO RESIDUOS SÓLIDOS PATOGENOS HOSPITALARIOS” HOSPITALES DE LA RED DISTRITAL,  HEMOCENTRO DISTRITAL Y A LA  DIRECCIÓN DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD, ÁREA DE VIGILANCIA Y CONTROL DE LA OFERTA DE LA SECRETARÍA DE SALUD DISTRITAL DICIEMBRE 2002.


� Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.


� Por la cual se adoptan los Formularios de Inscripción y de Novedades para el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, los Manuales de Estándares y de Procedimientos, y se establecen las Condiciones de Suficiencia Patrimonial y Financiera del Sistema Único de Habilitación de Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales.


� Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención deSalud del Sistema General de Seguridad Social en Salud


� Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistemáticos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el país. 


� Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atención y se dictan otras disposiciones.


� “Por el cual se dictan normas en lo referentes a las condiciones sanitarias que deben cumplir las instituciones prestadoras de servicios de salud.”


� Oficio SDS radicado 115792 del 17/09/08.


� 25 de julio de 2003


� Oficio SDS radicado 21 de julio de 2008 al grupo auditor. 


�Díez y seis (16)  profesionales ingenieros sanitarios  en calidad de contratistas. 


�  CAFAM, CAPRECOM, COLSUBSIDIO-COMFENALCO, COMPARTA, COOSALUD, ECOOPSOS, HUMANA VIVIR, MUTUAL SER PIJAOS, SALUD CONDOR, SALUD TOTAL, SOLSALUD, SALUD VIDA, CAJACOPI, CAJACOPI, CAJASALUD-UNICAJAS.


�  4825 IPS


� una vez verificado el cumplimiento de los estándares de habilitación  entre lo que se establece la verificación del  Plan Gestión Integral de Residuos Hospitalarios presentado por el prestador de servicios


� “Por el cual se reglamenta la gestión Integral de los residuos hospitalarios y similares”,


� La SDS no tabula los datos de capacitación, beneficio, infecciones nosocomiales, indicadores estadísticos de accidentalidad a pesar de que la entidad los reporta.  





� “Por el cual se reglamenta la gestión Integral de los residuos hospitalarios y similares”,


� Actas de visita 19,20,23 y 24 enero, marzo 2, 18, 19, 27  de abril, 11 de mayo de 2006, 


� Oficio UAESP  radicado 2008EE-6544  de fecha 10 de octubre de 2008. Radicado grupo auditor el 15-10-08 


� “Por el cual se reglamenta la gestión Integral de los residuos hospitalarios y similares”,


� Ibidém


� Decreto No. 099, artículo 5ª del 17 de Marzo de 2006 


� Ibidém


� No. Contraloría de Bogotá, 200851779 del 1 de septiembre de 2008 Radicado SDS 114567 del 2 de septiembre de 2008. 


� No. Contraloría de Bogotá, 200852226 del 4 de septiembre de 2008 , enviado correo certificado.


� Radicado Contraloría No. 200854552 fecha 17-09-08 y 200854372 de fecha 16 de septiembre de 2008.


� Radicado Contraloría No. 200854249 fecha 15-09-08.
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