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RESPUESTA A CUESTIONARIO

“1. Manifieste si a la Superintendencia Nacional de Salud han llegado quejas frente a la prestación del servicio en el Hospital Universitario de Santander (HUS) en los últimos tres años. Indicando cuáles son las razones de las quejas.”

La Superintendencia Nacional de Salud durante los años 2011, 2012 y 2013, ha recibido quejas por deficiencias en la prestación de los servicios de salud por parte del Hospital Universitario de Santander así: 

	AÑO
	CANTIDAD

	2011
	99

	2012
	55

	2013
	54

	TOTAL
	208


Fuente: Construcción Despacho 

De este universo de quejas el 30.29% corresponden a fallas en la calidad de la prestación del servicio de salud y el 69.71% restante a peticiones relacionadas con falta de oportunidad en la asignación de citas de medicina general, ortopedia, medicina interna, dermatología, neurología, urología, de otro lado también se observa un gran número de peticiones  encaminadas a la falta de oportunidad en la realización de procedimientos quirúrgicos de cirugía general y ortopedia.  

Es importante enunciar que entre los días 22 al 29 de agosto del presente año, la Superintendencia Nacional de Salud recibió 535 correos donde diferentes usuarios informan lo siguiente (el mismo texto):

“DENUNCIO LA FALTA DE EMPODERAMIENTO, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA SECRETARIA DE SALUD DE SANTANDER EN CUANTO A LA EMERGENCIA EN SALUD QUE ATRAVIESA ACTUALMENTE EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER (H.U.S), QUIEN TIENE QUE SOPORTAR UNA RED HOSPITALARIA DE PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL CON UNA LIMITADA CAPACIDAD INSTALADA QUE NO GARANTIZA UNA ATENCIÓN DIGNA, CON CALIDAD HUMANA Y AVANCES TÉCNICO CIENTÍFICOS QUE LO CONSOLIDEN COMO UNA DE LAS INSTITUCIONES MÁS IMPORTANTE EN LA ZONA DEL NORORIENTE COLOMBIANO” (sic) 

“2. ¿Cuáles son las acciones que se han adelantado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud frente a las quejas presentadas, qué seguimiento se ha hecho?”

Las quejas relacionadas con las fallas en la calidad de la prestación de los servicios se trasladan, por competencia, a la Secretaria Departamental de Salud de Santander y si es el caso, al Tribunal de Ética Médica de Santander. Las quejas que corresponden a inoportunidad en la atención y otras en que se ve involucrada la EPS, la Superintendencia realiza las investigaciones correspondientes a dichas Entidades.

En cuanto al trámite de quejas relacionadas con presuntas fallas en la atención inicial de urgencias, se encuentran en el Sistema de Investigaciones Administrativas – SIAD, los siguientes procesos para el Hospital Universitario de Santander: 

	EXPEDIENTE
	ULTIMA ACTUACIÓN
	FECHA

	511201000264
	Resolución 2155, Cierre de Investigación
	29/08/2011

	511201000447
	Resolución 2153, Sanción
	29/08/2013


Fuente: SIAD

Adicionalmente dada la casuística de quejas, dentro de la programación de visitas de auditoría realizadas durante el año 2012, mediante auto número 2140 del 16/11/2012, se realizó visita inspectiva al Hospital, con el fin de verificar aspectos financieros y de prestación de servicios de salud. Como resultado de esta visita se observó que hay deficiencias en la estructura y procesos de la institución, que afectan la prestación del servicio, tales como:

· Incumplimiento de los estándares de habilitación del servicio de urgencias.
· Incumplimiento de los procesos de atención al usuario, trámite de quejas y liga de usuarios.
· Incumplimiento del estándar de dotación y mantenimiento hospitalario.
· Incumplimiento del estándar de almacenamiento y manejo de dispositivos médicos y medicamentos.
· Incumplimiento del estándar de procesos prioritarios.
· Incumplimiento en el almacenamiento y conservación de historias clínicas.
· Incumplimiento en la gestión de residuos hospitalarios.
· Debilidades observadas en la gestión del Programa de Auditoría para el Mejoramiento de Calidad.
· Incumplimiento en la gestión de los comités de obligatorio cumplimiento
· Debilidades en el sistema de información para la calidad 

A partir de estos hallazgos se encuentra en trámite la investigación administrativa correspondiente.

De otra parte, los prestadores deben reportar indicadores de calidad a través de la Circular Única de la Superintendencia, en desarrollo de lo dispuesto en la Resolución 1446 de 2006. Verificado el reporte de indicadores de calidad del HUS, correspondiente al segundo semestre de 2013 y primer semestre de 2013 se observa:

	INDICADOR
	 2012-II
	 2013-I 

	Oportunidad de la asignación de citas en la consulta de cirugía general
	9.29
	6.84

	Oportunidad de la asignación de citas en la consulta de ginecobstetricia
	7.14
	4.92

	Oportunidad de la asignación de citas en la consulta de medicina interna
	14.22
	4.72

	Oportunidad de la asignación de citas en la consulta de pediatría
	10.43
	5.39

	Oportunidad de la asignación de citas en la consulta médica general
	0.00
	NR

	Oportunidad en la atención en  servicios de imagenología
	0.16
	NR

	Oportunidad en la atención en consulta de odontología general
	NR
	NR

	Oportunidad en la realización de cirugía programada
	40.03
	75.02

	Oportunidad de atención en consulta de urgencias
	27.94
	39.08

	Proporción de cancelación de cirugía programada
	3.94%
	NR

	Proporción de pacientes con hipertensión arterial controlada
	NR
	0.00%

	Proporción de vigilancia de eventos adversos
	0.17%
	100.00%

	Tasa de infección intrahospitalaria
	2.41%
	2.94%

	Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados
	0.57%
	0.36%

	Tasa de satisfacción global
	72.25%
	86.50%

	Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas
	3.78%
	3.34%


Fuente: Circular Única 

Si bien se evidencia una mejora en la oportunidad para la asignación de citas con especialidades, encontrándose este dato dentro del promedio nacional reportado por las entidades Públicas (cirugía general 8.32, ginecología 6.98, y medicina interna 11.47) y se ha registrado una mejora altamente significativa en la vigilancia a los eventos adversos y mejora leve en las tasas de infección intrahospitalaria, de reingreso y de mortalidad, se encuentra en estudio la apertura de investigación administrativa por la ausencia de reporte de la oportunidad de la asignación de citas en la consulta médica general y odontológica general, la oportunidad en imagenología y la proporción de cancelación de cirugía programada.

De otra parte, mediante auto número 002157 del 20/11/2012, se realizó visita inspectiva al Hospital Universitario de Santander, con el fin de verificar la gestión del Programa de VIH SIDA desarrollado en esta institución. Como resultado, la institución debe adelantar un plan de mejoramiento.

“3. Con fundamento en las funciones de la Supersalud, por favor indicarnos:
-Si existe deuda de las EPS al HUS, y de ser así a cuánto asciende la misma con corte a agosto de 2013, indicando las EPS deudoras y el monto de la deuda.
-Conforme a la pregunta anterior, de la deuda cuanta es superior a 60 días o más, y  porcentaje de la misma distinguiendo entre el régimen subsidiado, población no afiliada y contributivo, así como excedentes de facturación.
-Qué acciones ha ejecutado la Superintendencia al respecto? ¿Se han impuesto multas a las EPS por no pago de sus deudas con el HUS? ¿De ser así por favor indicar a cuales entidades y el valor de las mismas?”

El Ministerio de Salud y Protección Social, mediante Decreto 2193 de 2004, estableció el Sistema de Información Hospitalaria – SIHO – y el reporte de la misma a través de este sistema. El reporte contiene información administrativa, financiera y de calidad, el cual es presentado trimestralmente. Por lo anterior se presenta la información de la deuda de las EPS con el Hospital Universitario de Santander con corte a 30 de Junio de 2013.

De acuerdo con el reporte de información le adeudan al Hospital Universitario de Santander $90.777.983 miles de pesos, el principal deudor corresponde a las EPS del régimen subsidiado (62.7%), seguido de Otros deudores (11.6%), las EPS del régimen Contributivo (8.2%), Entidades territoriales (7.5%), FOSYGA (7.4%) y Aseguradoras (2.7%). A su vez las deudas no vencidas corresponden al  17% frente al 83% en mora. 




	Cifras en miles de $

	CONCEPTO
	 Hasta 60 
	 De 61 a 90 días 
	 De 91 a 180 días 
	 De 181 a 360 días 
	 Mayor a 360 
	 Total 
	 % 

	 SUBSIDIADO 
	13.293.029 
	4.499.672 
	10.459.093 
	  11.585.189 
	  17.046.693 
	56.883.676 
	           62,7 

	 OTROS DEUDORES 
	726.994 
	  330.882 
	455.414 
	1.129.714 
	  7.884.160 
	10.527.164 
	           11,6 

	 CONTRIBUTIVO 
	709.768 
	 754.717 
	1.175.037 
	  1.872.947 
	  2.940.994 
	 7.453.464 
	             8,2 

	 ENTIDADES TERRITORIALES 
	 327.486 
	 496.222 
	  461.689 
	  1.141.061 
	  4.358.972 
	6.785.430 
	             7,5 

	 FOSYGA 
	221.215 
	    -   
	312.203 
	  469.091 
	5.700.954 
	  6.703.464 
	             7,4 

	 ASEGURADORAS 
	 512.324 
	296.223 
	 498.530 
	460.387 
	  657.322 
	  2.424.786 
	             2,7 

	TOTAL
	15.790.817 
	 6.377.715 
	  13.361.966 
	16.658.389 
	38.589.096 
	  90.777.983 
	         100,0 

	PARTICIPACIÓN %
	 17 
	  7 
	    15 
	   18 
	       43 
	                  100 
	

	Fuente: SIHO - Ministerio de Salud y Protección Social
	

	Corte a 30 de Junio de 2013
	



Respecto del incumplimiento en los pagos por parte de las EPS a las IPS, es importante tener en cuenta el contexto de las normas y procedimientos del Sistema General de Seguridad Social en Salud que regulan las relaciones entre aseguradores, el FOSYGA, las Entidades Territoriales y los prestadores de servicios de salud, así como la tipología y las características propias de cada una de las fuentes y ciclos específicos en el flujo y recuperación, así como la aplicación de los mismos.

El Gobierno Nacional a través de diferentes normas ha establecido mecanismos para agilizar el flujo de recursos y garantizar el pago de las deudas tanto por concepto de recobros, como por la financiación del Régimen Subsidiado, a través de la liquidación de afiliados y de  la liquidación de contratos.

Al respecto, el artículo 13 de la Ley 1122 de 2007 estableció el procedimiento para el flujo y protección de los recursos que financian el Sistema General de Seguridad Social en Salud en los regímenes contributivo y subsidiado, reglamentado mediante el Decreto 4747 de 2007, por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la población a su cargo.

La Ley 1438 de 2011 en el artículo 29, estableció que el hoy Ministerio de Salud y Protección Social gira directamente, a nombre de las Entidades Territoriales, la Unidad de Pago por Capitación a las Entidades Promotoras de Salud, y que puede realizar pagos directos a las Instituciones Prestadoras de Salud.

Con el Decreto 971[footnoteRef:1] de 2011 se reglamentó el giro directo a las EPS y a las IPS, eliminando el paso del flujo de efectivo de los recursos del Régimen Subsidiado por la Entidad Territorial. Los municipios deben ejecutar sin situación de fondos, con la información que publica el Ministerio de Salud y Protección Social sobre la liquidación y giro mensual de los recursos del Régimen Subsidiado del nivel Nacional. Las EPS autorizan el pago directo a las IPS indicando al Ministerio la identificación del prestador, la cuantía y la cuenta bancaria donde se depositan los recursos.  [1:  Modificado por los Decretos 1700 y 3830 de 2011.] 


Con el giro directo, se dinamiza el flujo de caja corriente con el pago de las deudas de las EPS con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, es responsabilidad de las EPS,  según lo establecido en la Resolución 4182 de 2011 del MSPS, informar a la institución prestadora de servicios de salud a qué facturas corresponde los giros directos para que así disminuya el pasivo en la entidad pagadora y no constituir e incrementar anticipos. Igualmente es obligación de los prestadores de servicios, aplicar los pagos a la cartera correspondiente, o en su defecto cuando la EPS no ha cumplido con lo establecido en la Resolución 4182 de 2011, contabilizar como un menor de la cartera el valor del giro directo en la cuenta establecida. 

Se precisa que la celeridad en el pago al aplicar el giro directo de los recursos del Régimen subsidiado presenta dificultades estructurales que se evidencian en las diferencias en los registros contables de las EPS e IPS. Al respecto es importante tener en cuenta que el procedimiento para el registro de las cuentas por cobrar en las Prestadoras de Servicios de Salud es diferente en el momento del registro para la causación de las obligaciones por parte de las entidades responsables del pago. 

Respecto de las EPS el ciclo y registro de las cuentas está determinado desde la autorización del servicio, la auditoría integral de las cuentas y la aprobación de las mismas, la EPS registra las facturas aprobadas. A este tema se suma la problemática de las cuentas devueltas y las glosas.

Por su parte, las IPS causan la cuenta por cobrar con base en la facturación generada, la cual es radicada ante el responsable del pago, previa organización con los soportes requeridos para sustentar la prestación de los servicios facturados.

Entre la generación de la factura en la entidad prestadora y la radicación de la misma ante la entidad pagadora, transcurre un lapso de tiempo para que ésta la reciba, la radique y la cause en la contabilidad como una obligación por pagar.

Adicionalmente, por parte de las EPS no se informa oportunamente a los prestadores de servicios de salud la relación de las facturas canceladas, para que las IPS procedan a descargarlas del estado de cuenta.

Por otra parte, las IPS una vez recibido el pago no descargan las facturas canceladas, ni realizan las conciliaciones con el pagador; situación que origina la diferencia entre los valores reportados por  la EPS en las cuentas por pagar y en las IPS en las cuentas por cobrar.

Respecto a la Cartera por recobros al FOSYGA, en el artículo 122 del Decreto Ley 019 de 2012, el Gobierno Nacional estableció el procedimiento para el saneamiento de cuentas por recobros. El Ministerio de Salud y Protección Social adelanta con las EPS el proceso de clarificar las causales de glosa para que las entidades establezcan el valor real de las deudas por recobros y las glosas definitivas con lo cual deben establecer los montos reales a cobrar y en consecuencia depurar esta cartera.

Igualmente, el parágrafo 1° del artículo 111 del Decreto Ley 019 de 2012, señala: “Por una única vez el FOSYGA reconocerá y pagará todos aquellos recobros y/o reclamaciones cuya glosa aplicada en el proceso de auditoria haya sido únicamente la de extemporaneidad y respecto de la cual el resultado se haya notificado a la entidad reclamante y/o recobrante antes de la entrada en vigencia de la presente disposición…” 

De otra parte, en las Leyes 1450 y 1485 de 2011 el Gobierno Nacional estableció mecanismos para garantizar el pago de las deudas del régimen subsidiado, las cuales reglamentó con el Decreto 1080 de 2012, con el cual señala el procedimiento y los  plazos  para el pago de las deudas del Régimen Subsidiado correspondientes a la liquidación de contratos,  que están en proceso de  depuración con el FOSYGA, las EPS y las Entidades Territoriales.

La Superintendencia Nacional de Salud, teniendo en cuenta la anterior situación, para ajustar y adecuar la estructura del PUC y con el propósito que se reflejen las características propias y la realidad operacional de las entidades, así como facilitar el análisis, seguimiento y control de los resultados e indicadores financieros en el cumplimiento de la normatividad expidió la Resolución 2093 de 2010, incluyendo las cuentas para el registro separado, entre otros conceptos, de los medicamentos No Pos y fallos de tutela.

En noviembre de 2011 expidió la Carta Circular No. 004 mediante la cual impartió instrucciones a las entidades responsables del pago de los servicios de salud, con el fin de agilizar el flujo de los recursos que deben llegar a los prestadores de servicios de salud para beneficio de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Adicionalmente, ajustó y adecuó la estructura del Plan Único de Cuentas para reflejar las características propias y la realidad operacional de las Entidades Promotoras de Salud, así como facilitar el análisis, seguimiento y control de los resultados e indicadores financieros en el cumplimiento de las normas y el análisis, seguimiento y control del flujo de recursos, mediante las Resoluciones 4361 y 4362 de 2011, por las cuales se modificó el Plan Único de Cuentas para las EPS, las Entidades que Administran Planes Voluntarios de Salud y Servicios de Ambulancia por Demanda y las IPS privadas, por su parte y como resultado del trabajo conjunto con la Superintendencia, la Contaduría General de la Nación expidió la Resolución 421 de 2011.

Las mencionadas resoluciones incluyeron cuentas especiales para que a partir de diciembre 31 de 2011 las entidades reclasificaran la cartera pendiente de radicar, la cartera efectivamente presentada y radicada para cobro ante la entidad responsable del pago, el giro previo del FOSYGA a las EPS sobre recobros y se estableció la conciliación contable de la cartera, como instrumento fundamental para el seguimiento y control a la relación entre cobradores y pagadores. De esta forma se dispone de la información sobre la realidad de la cartera a cargo de las entidades responsables del pago y la eficiencia en la gestión de cobro por parte de las entidades prestadoras. 

Además, como mecanismo para garantizar la transparencia en el manejo de los recursos se ordenó implementar para el pago de las obligaciones y demás egresos, mecanismos de giro o pago electrónico, para lo cual se estableció en un plazo máximo de seis (6) meses contados a partir de la entrada en vigencia de la Resolución 4361 de 2011.

En este sentido, la depuración de la cartera que debe realizar cada una de las entidades, fundamentada principalmente en la conciliación con las responsables de pago. Esta práctica contable está contenida en el artículo 6 de Resolución No. 4361 de 2011 de la Superintendencia Nacional de Salud, en la cual se establece adelantar periódicamente la conciliación, la depuración y el registro de los ajustes correspondientes, garantizando así información real y confiable en los estados financieros.

Las anteriores estrategias están en proceso entre el FOSYGA, las EPS y las Entidades Territoriales. La Superintendencia Nacional de Salud en el marco de su competencia adelanta el seguimiento a los resultados, situación que debe evidenciarse con avances en la depuración de las cuentas y en la recuperación de cuentas por cobrar, para determinar la realidad financiera de las entidades.

Por lo descrito, la problemática en el manejo de la cartera es estructural y el Gobierno Nacional desde el 2007 ha expedido normas y decretos para el fortalecimiento del flujo de recursos, mejorar la liquidez en el sector, adelantar y depurar las cuentas.

En este contexto, la Superintendencia Nacional de Salud, en ejercicio de las funciones de Inspección, Vigilancia y Control, con base en la información reportada trimestralmente por las EPS en cumplimiento  de la Circular Única, la cual es confrontada con la reportada por las IPS en forma semestral, evalúa los estándares de capacidad financiera de las EPS, como son los indicadores de permanencia y los financieros, a través de los cuales se verifica la liquidez y la capacidad de pago que tienen las EPS para garantizar el cumplimiento en el flujo de recursos dentro de los plazos establecidos por la norma.  

Los resultados del análisis de la información son la base fundamental para las actuaciones administrativas que realiza la Superintendencia Nacional de Salud, situación que ha originado, entre otras, las siguientes actuaciones:

	Tipo Actuación
	EPS Contributivo
	EPS Subsidiado

	Medida de Vigilancia Especial
	4
	4

	Plan de Recuperación
	 
	1

	En Trámite de Actuación Administrativa
	1
	9

	Entidades Intervenidas
	6
	14

	  Para Administrar
	1
	1

	  Para  Liquidar
	5
	13


Fuente: Construcción Delegada de Generación y Gestión de Recursos

Adicional a lo anterior, la Superintendencia ha iniciado procesos administrativos sancionatorios por incumplimiento en el flujo de recursos.

“4. Parte de las deudas que existen con el HUS, corresponde a EPS liquidadas (por ejemplo Solsalud-Caprecom). Que actuaciones previas adelantó la Superintendencia de Salud al proceso de intervención que buscara evitar el no pago de la cartera por parte de estas EPS?”

Al respecto es importante señalar que Solsalud y Caprecom no se encuentran liquidadas, frente a la primera la Superintendencia en marzo de 2012 ordenó la intervención para administrar y en mayo de 2013 se ordenó la intervención para liquidar, toda vez que los resultados no mostraron recuperación.

En lo relacionado con Caprecom la Superintendencia Nacional Salud en cumplimiento de las funciones de Inspección, Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en adoptó la medida cautelar de vigilancia especial con el propósito de garantizar la credibilidad de los usuarios del Sistema, cautelar la confianza pública y sanear la situación que dio origen a que Caprecom se encontrará en causal de revocatoria de la licencia de funcionamiento o de habilitación por el incumplimiento de los requisitos de permanencia para operar en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. La recuperación financiera de la entidad, debía dar en un tiempo determinado, con unas condiciones y situaciones excepcionales bajo los parámetros establecidos por la Superintendencia. 

Adicionalmente, dada la permanencia del incumplimiento relacionado en los requisitos de operación por parte de Caprecom, se están adelantando las acciones administrativas correspondientes.

De otra parte, como se mencionó en el anterior numeral, la Superintendencia Nacional de Salud, en  ejercicio de las funciones de Inspección, Vigilancia y Control, con base en la información reportada trimestralmente por las EPS en cumplimiento de la Circular Única, la cual es confrontada con la reportada por las IPS en forma semestral, evalúa los estándares de capacidad financiera de las EPS, especialmente el margen de solvencia, a través del cual se verifica la liquidez y la capacidad de pago que tienen las EPS para garantizar el cumplimiento en el flujo de recursos dentro de los plazos establecidos por la norma, con los resultados que se indicaron.

“5. La Superintendencia Nacional de Salud tiene conocimiento de la crisis que afronta actualmente el Hospital Universitario de Santander?”

El Ministerio de Salud y Protección Social mediante la Resolución 2509 de 2012 definió la metodología para la categorización del riesgo de las Empresas Sociales del Estado (ESE) del nivel territorial y efectuó la categorización del riesgo para la vigencia 2012, dado lo previsto en la Ley 1438 de 2011.

Esta clasificación del riesgo se basa en las condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad financiera, a partir de los indicadores financieros de cada ESE obtenidos de la información presupuestal y financiera que cada entidad reporta en cumplimiento del Decreto 2193 de 2004, previa consolidación y validación por las Direcciones Territoriales de Salud.

Resultado del análisis de la información financiera y presupuestal[footnoteRef:2], el Hospital Universitario de Santander quedó categorizado SIN RIESGO dada su capacidad de financiar obligaciones operacionales corrientes y no corrientes, frente a los ingresos corrientes; en el 2013 y continuo en esta clasificación. [2:  La información presupuestal y financiera tenida en cuenta para la categorización del riesgo en la ESE, corresponde a la reportada por éstas con corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior al año en que se realiza la categorización en cumplimiento de lo establecido en el Decreto 2193. ] 




Presupuesto de Ingresos 2011-2012 

A continuación se presenta el Presupuesto de Ingresos consolidado del Hospital Universitario de Santander, para los años 2011 y 2012, así:

PRESUPUESTO DE INGRESOS 2011-2012


	



Cifras en miles de $

	concepto
	 DEFINITIVO 
	 RECAUDADO 
	 RECONOCIDO 

	
	2.011 
	2.012 
	% VAR
	2.011 
	2.012 
	% VAR
	2.011 
	2.012 
	 % VAR

	Disponibilidad inicial
	47.586.856
	53.060.545
	10
	15.472.712
	0
	100
	15.472.712
	20.473.709
	24

	Ingresos corrientes
	36.678.650
	44.866.313
	18
	36.678.650
	44.866.313
	18
	36.678.650
	44.866.313
	18

	Ingresos de capital
	91.430.655
	97.707.180
	6
	77.464.173
	71.732.297
	-8
	111.173.175
	117.374.321
	5

	Otros ingresos
	512.525
	694.750
	26
	669.179
	1.083.366
	38
	669.179
	1.083.366
	38

	Cuentas por cobrar Otras vigencias
	0
	0
	0
	0
	0
	100
	0
	0
	0

	TOTAL
	           176.208.686 
	           196.328.788 
	     10 
	           130.284.715 
	           117.681.976 
	    (11)
	                    163.993.717 
	                     183.797.709 
	     11 

	Fuente: SIHO - Ministerio de Salud y Protección Social



El presupuesto de ingresos aprobado al cierre de la vigencia 2012 reportado por el Hospital Universitario de Santander en cumplimiento de lo establecido en el Decreto 2193 de 2004 ascendió a $196.328.788 miles de pesos un 10% superior al valor reportado en el 2011 que ascendió a $176.209.686 miles de pesos.

Los ingresos recaudados disminuyeron un 11% en el 2012 frente al año 2011, al pasar de $130.284.715 miles de pesos a $117.681.976 miles de pesos, debido a que no hubo disponibilidad inicial en el 2012.  



Presupuesto de Gastos 2011-2012 

El presupuesto consolidado de gastos del Hospital Universitario de Santander al cierre de la vigencia 2012 ascendió a $159.597.227 miles de pesos, un 14% superior al registrado en la vigencia 2011 que fue por valor de $137.780.154 miles de pesos. La cuenta de disponibilidad final registro un saldo de $36.731.561 millones al cierre del año 2012, un 5% menor al valor registrado en el 2011.

	Cifras en miles de $

	CONCEPTO
	DEFINITIVO
	COMPROMISO
	PAGO

	
	2011
	2012
	% VAR
	2011
	2012
	% VAR
	2011
	2012
	% VAR

	GASTOS DE FUNCIONAMIENTO
	                         57.871.055 
	                         65.842.628 
	12
	                         52.045.820 
	                         62.650.468 
	17
	                               49.941.397 
	                                    57.853.278 
	14

	GASTOS DE OPERACION 
	                         22.013.002 
	                         22.157.213 
	1
	                         20.134.453 
	                         20.594.375 
	2
	                               17.107.652 
	                                    13.128.758 
	-30

	INVERSION
	                         47.826.979 
	                         55.600.595 
	14
	                         20.504.020 
	                           8.359.509 
	59
	                               10.114.331 
	                                      1.893.458 
	-81

	DEUDA PUBLICA
	                                       -   
	                                       -   
	0
	                                       -   
	                                       -   
	0
	                                             -   
	                                                   -   
	0

	CUENTAS POR PAGAR
	                         10.069.118 
	                         15.996.792 
	37
	                           9.372.106 
	                         15.516.609 
	40
	                                 8.896.321 
	                                                   -   
	0

	TOTAL
	                       137.780.154 
	                       159.597.227 
	14
	                       102.056.400 
	                       107.120.961 
	5
	                               86.059.700 
	                                    72.875.493 
	-18

	Disponibilidad Final
	                         38.428.533 
	                         36.731.561 
	-5
	                         61.937.317 
	                         76.676.748 
	19
	                               44.225.015 
	                                    44.806.483 
	1

	Fuente: SIHO Ministerio de Salud y Protección Social



PRESUPUESTO DE GASTOS 2011-2012

Los compromisos se incrementaron en un 5% al pasar de $102.056.400 miles de pesos en el 2011 a $107.120.961 miles de pesos en el 2012, siendo los de inversión los que porcentualmente presentaron el mayor descenso equivalente al 59% y las cuentas por pagar el mayor incremento (40%).

Los pagos al cierre del año 2012 muestran un crecimiento del 1%, principalmente los relacionados con gastos de funcionamiento que aumentaron un 14%.

“6. Uno de los sujetos de la función de inspección, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de salud, son los prestadores de servicio de salud pública, como es el Hospital Universitario de Santander. ¿Qué acciones ha adelantado la Supersalud en ejercicio de la mencionada función frente a la crisis que afronta el HUS?”

Dada la situación conocida por todos los estamentos sobre la crisis que atraviesan muchos de los hospitales públicos del país, la Superintendencia ha realizado requerimiento a las Direcciones Departamentales de Salud, con el fin de que a nivel territorial se adelanten las acciones tendientes a establecer las diferentes situaciones y gestionar los correctivos y acciones de mejora correspondientes. Es así como mediante oficio radicado con número 2-2012-034683 del 25/05/2012 se solicitó a la Secretaría Departamental de Salud de Santander hacer seguimiento y remitir copia de los planes de gestión de los gerentes de las ESE de ese departamento. Mediante oficio número 1-2012-088902, la Secretaría Departamental de Salud de Santander, informa que el HUS cumplió con la presentación del plan de gestión.

Ahora bien, frente a las quejas presentadas por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, la Superintendencia Nacional de Salud realiza los requerimientos a las EPS, para que den cumplimiento al flujo de recursos, en especial, a la Resolución No. 4361 de 2011 de la Superintendencia Nacional de Salud, que determinó la obligación de realizar la depuración y conciliación de la cartera con corte a 31 de diciembre de 2011 y luego de manera permanente.

Las respuestas presentadas por las EPS son enviadas a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud peticionarias, para que con base en la Resolución No. 421 de 2011 de la Contaduría General de la República y No. 4362 de 2011 de la Superintendencia Nacional de Salud realicen el análisis de la cartera con el fin de presentar saldos reales y estados financieros razonables. Cabe anotar que las IPS, de acuerdo con las normas mencionadas debieron realizar la depuración y ajustes a la información financiera con corte a 31 de diciembre de 2011 y hacerlo de manera permanente en cumplimiento de los principios contables. 

La Superintendencia Nacional de Salud realiza seguimiento trimestral, lo cual se articula con la evaluación de cumplimiento de los indicadores de permanencia y financieros,  en especial con el cumplimiento del Margen de Solvencia, que se relaciona directamente con la capacidad de pago que tienen las EPS, para garantizar el cumplimiento de las obligaciones asumidas por la EPS, dentro de los plazos establecidos por la norma. Este proceso ha soportado las actuaciones administrativas relacionadas a continuación por inadecuado flujo de recursos al Hospital Universitario de Santander:

	AÑO SANCIÓN
	NOMBRE ENTIDAD SANCIONADA
	CANTIDAD DE SANCIONES

	2009
	Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de la Salud ESS Emdisalud 
	3

	2009
	Cooperativa de Salud Comunitaria Empresa Solidaria de Salud Comparta Salud LTDA “ESS Comparta” 
	1

	2009
	Entidad Promotora de Salud Cóndor S. A. Administradora del Régimen Subsidiado    
	1

	2009
	Caja de Compensación Familiar del Caquetá - Comfaca  
	1

	2009
	Fondo de Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia  
	1

	2009
	Caja de Compensación Familiar de Boyacá - Comfaboy
	1

	2009
	Asociación Mutual Barrios Unidos de Quibdó - Ambuq ARS  
	1

	2010
	Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de la Salud ESS Emdisalud 
	1

	2010
	Cooperativa de Salud Comunitaria Empresa Solidaria de Salud Comparta Salud LTDA “ESS Comparta” 
	1

	2010
	Saludvida E.P.S. S .A.
	1

	2010
	Caja de Compensación Familiar “Cafam”  
	1

	2010
	Humana Vivir S.A. EPS 
	1

	2010
	Caja de Compensación Familiar de la Guajira 
	1

	2010
	Calisalud Entidad Promotora de Salud 
	1

	2011
	Caprecom EPS  
	2

	2011
	Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de la Salud ESS Emdisalud 
	2

	2011
	Caja de Compensación Familiar de Córdoba "Comfacor" 
	1

	2011
	Salud Vida S.A. EPS
	1

	2011
	Caja de Compensación Familiar Cajacopi  Atlántico 
	1

	2011
	Asociación Mutual Barrios Unidos de Quibdó E.S.S.  "AMBUQ" 
	1

	2011
	Coomeva Entidad Promotora de Salud S.A. 
	1

	2012
	Humana Vivir S.A.S. EPS 
	1

	2012
	EPS Cóndor S.A. 
	1

	2012
	Asociación Mutual Ser Empresa Solidaria de Salud  
	1

	2012
	Solsalud EPS S.A.  
	1

	2012
	Selvasalud  
	1

	2012
	Dusakawi EPSI
	1

	2013
	Asociación Mutual Ser - Empresa Solidaria De Salud ESS – EPS-S
	1


Fuente: Construcción Delegada de Generación y Gestión de Recursos
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