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N° INFORME: OCI-SISSSO-AI-2022-05

DENOMINACION DEL TRABAJO: Auditoria interna a Glosas generadas en los procesos de la
Direccion de Gestion del Riesgo y a las acciones implementadas para su minimizacion.

DESTINATARIOS!

Integrantes Comité Institucional de Coordinacion del Sistema de Control Interno:
= Martha Yolanda Ruiz Valdés, Gerente
= Sandra Milena Rozo Mateus, Subgerente Prestacion de Servicios de Salud
= Liliana Marcela Rodriguez Moreno, Subgerente Corporativa
= Diana Milena Mendivelso Diaz, Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional
= Claudia Patricia Rosero Caicedo, Jefe Oficina de Calidad
= Ana Catalina Castro Lozano, Jefe Oficina Asesora Juridica
= Carmen Esther Acero Garcia, Jefe Oficina Asesora de Comunicaciones
= Marcela Castellanos C, Jefe Oficina Participacién Comunitaria y Servicio al Ciudadano
= Hernando Miguel Mojica Mugno, Jefe Oficina de Sistemas de Informacién - TIC
Responsables actividad o unidad auditada:
= Bibiana Yulieth Avila Bohoérquez - Directora de Gestion del Riesgo en Salud
= |[slena Torres - Coordinadora del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas
EMITIDO POR: Claudia Patricia Quintero Cometa, Jefe Oficina de Control Interno
EQUIPO AUDITOR: Lida Inés Aponte Espitia, Profesional Especializado - OPS
Soraya Paredes Mufioz, Profesional Especializado G29

. OBJETIVO(S)

Evaluar de forma independiente y objetiva el disefio, la eficacia operativa y la efectividad de

los controles internos implementados en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. para gestionar los riesgos en las Glosas generadas en los procesos de la

L En virtud de lo establecido en el Decreto 1083 de 2015 Articulo 2.2.21.4.7, Paragrafo 1° (modificado por el Articulo 1 del Decreto
338 de 2019) “Los informes de auditoria, seguimientos y evaluaciones [emitidos por la Oficina de Control Interno] tendrdn como
destinatario principal el representante legal de la entidad y el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno y/o Comité
de Auditoria y/o Junta Directiva, {(...)”
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Direccién de Gestion del Riesgo y para el seguimiento a las acciones implementadas para
Su minimizacion.

II. ALCANCE

Evaluacién de los controles internos ejecutados para gestionar las Glosas definitivas del
Contrato 1584504 y del Convenio 2353705, Glosa en preliquidacion del Convenio 269053, y
planes de mejora suscritos en el periodo de alcance.

Periodo auditado: Ejecucion del 4-jun-2020 al 30-oct-2021

Nota: El establecimiento de este periodo no limitaba la facultad de la Oficina de Control Interno
para pronunciarse sobre hechos previos o posteriores que, por su nivel de riesgo o materialidad,
deban ser revelados.

1. METODOLOGIA

En atencion a los lineamientos normativos y procedimentales aplicables a las Oficinas de
Control Interno, en la ejecucién de este trabajo se aplic6 un enfoque sistematico y
disciplinado que abarco las tres (3) fases establecidas para la realizacion de un proceso de
Auditoria Interna Basada en Riesgos: Planeacion, Ejecucion y Comunicacién de Resultados,
las cuales se desarrollaron de acuerdo con el cronograma de trabajo establecido en la
planeacion del trabajo.

Dentro de las técnicas de auditoria que se utilizaron para la realizacion de este trabajo se
encuentran la revisién y analisis documental, por lo que se procedi6 a verificar las actas de
liquidacion, acta de preliquidacion, matrices de glosas y anexos de criterios de glosa; también
se realizaron pruebas de recorrido y pruebas sustantivas.

DECLARACION: Esta auditoria fue realizada con base en el analisis de diferentes muestras
aleatorias seleccionadas por los auditores a cargo de la realizacion del trabajo. Una consecuencia
de esto es la presencia del riesgo de muestreo, es decir, el riesgo de que la conclusién basada
en la muestra analizada no coincida con la conclusién a que se habria llegado en caso de haber
examinado todos los elementos que componen la poblacién.

IV. MARCO NORMATIVO

= Anexo N° 9. Criterios de facturacion y glosas del Plan de Salud Publica de
Intervenciones Colectivas - PSPIC y gestion de la salud publica. Contrato 1584504.

= Anexo N° 9. Criterios de desembolso y glosas del convenio suscrito entre la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente y el Fondo Financiero Distrital de Salud -
FFDS para la implementacion del plan de salud publica de intervenciones colectivas y
gestion de la salud publica. Convenio 2353705.

Informe OCI-SISSS0-2022-Al-05 Glosas generadas en Gestion del Riesgo y a las acciones para su minimizacion Pagina2de 8



Version: 3

Secretaria de Salud INFORME DE AUDITORIA Fecha de
- ubre ne:a a de Servicios de Salu f A 05/05/2022
-. SS:r ;;c[i:e:tedESSE —— CONTROL lNTERNO aDFObaCIOH. >
Cédigo: 17-00-FO-0002 | ’BeBocorabe

= Anexo N° 9 Criterios de presentacion de cuentas de cobro / factura y glosas vigencia
julio-octubre de 2021. Convenio 269053.

V. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. (en adelante, Subred Sur
Occidente) cuenta con el proceso misional “Gestién del Riesgo en Salud”, a través del cual
adelanta contratos y convenios en el marco del Plan de Salud Publica de Intervenciones
Colectivas (en adelante, PSPIC).

Entre el 4 de junio de 2020 y el 31 de octubre de 2021, la Subred Sur Occidente ejecut6 un
(1) Contrato (N° 1584504) y dos (2) Convenios Interadministrativos (N° 2353705 y 2629053)
con el Fondo Financiero Distrital de Salud - FFDS, con el objeto de realizar acciones del Plan
de Intervenciones Colectivas - PSPIC en el Distrito Capital; y en su ejecucién se presentd
glosa definitiva para el Contrato 1584504 y el Convenio 2353705, y glosa en preliquidacion
para el Convenio 2629053, las cuales sumaron en total $1.481.577.637. A continuacion, se
describe su detalle:

SALDO A
VALOR EJECUTADO VALOR GLOSA VALOR
VALOR TOTAL LIBERARA ;
POR LA SSO ACEPTADA FAVOR DEL FFDS SUBEJECUCION

Contrato N° 1584504 (4 de junio de 2020 al 15 de marzo de 2021)

$ 58.841.566.955 $ 56.448.204.436 $443.660.671 $2.393.362.519 = $1.949.701.848
Fuente: Acta de liquidacién Contrato N° 1584504

SALDO NO
VALORAPORTADO =~ VALORTOTAL = VALORTOTAL  VALOR GLOSA
VALOR INICIAL FFDS EJECUTADO PAGADO ACEPTADA Pé%%%? XDT)O

Convenio N° 2353705 (16 de marzo al 30 de junio de 2021)

$29.730.455.545 $29.630.455.545 | $25.521.018.222 |$25.421.018.222 $445.569.846 ' $3.763.867.477
Convenio N° 2629053 (1 de julio al 31 de octubre de 2021)

$29.757.967.729 $29.657.967.729 = §$28.745.654.431 $ 28.645.654.431 $592.347.120 ' $1.012.313.298

Fuente: Acta de liquidacién Convenio N° 2353705 y Acta de preliquidacion Convenio N° 2629053

a. Llama la atencién que, el valor de la glosa aceptada correspondi6 al 1.34%
($1.481.577.637) del valor total ejecutado, mientras que el valor total no pagado y no
ejecutado (sub ejecucion) fue del 5,68% del valor total del contrato y convenios que
ascendi6 a un valor de $6.725.882.623.

b. De otra parte, la glosa aceptada consolidada para el periodo auditado fue de
$1.481.577.637 que correspondio a los siguientes criterios de glosa:
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CRITERIO DE GLOSA CONSOLIDADO
(4 de junio de 2020 a 31 de octubre de 2021)

Incumplimiento de lineamientos técnicos
Base de datos vs. Soportes en medio fisico
Veracidad de soportes

Ausencia total de soportes

Insumos y recursos

Incumplimiento perfil talento humano
Talento humano

Soportes por tachones o enmendaduras
Pago de honorarios al talento humano
Calidad bases de datos y registros extemporaneos
Mala facturacion

Concepto sanitario

Gestion documental

TOTAL

Version: 3
zgg‘;‘aﬂ%n: 05/05/2022
Cédigo: 17-00-FO-0002 | ALCALDIAMAYOR
Valor Glosa REPRESENTACION
PORCENTUAL
$1.019.746.033 68,83%
$101.411.938 6,84%
$89.085.284 6,01%
$76.236.159 515%
$51.941.495 3,51%
$48.613.212 3,28%
$45.007.076 3,04%
$20.298.215 1,37%
$11.973.191 0,81%
$7.691.300 0,52%
$5.501.734 0,37%
$2.232.000 0,15%
$1.840.000 0,12%
$1.481.577.637 100,00%

En los datos anteriores se puede observar que, el criterio de glosa “Incumplimiento de
lineamientos técnicos” representa el 68,83% del total de las glosas objeto del alcance de
esta auditoria, correspondiendo a un valor de $1.019.746.033.

En cuanto al criterio de glosa “veracidad de soportes” que ascendieron a un valor total de
$89.085.284 (6,84% de la glosa total), el Anexo Técnico N° 9 del contrato y los convenios,
define lo siguiente:
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Contrato N° 1584504 - Numeral 2.8. y Convenio N° 2353705 - Numeral 2.4. “La falta
de veracidad es entendida como la falta de verdad o de informacion no real sobre un
producto”, y al final del mismo numeral establece: “Las glosas generadas por este
criterio no estan sujetas a levantamiento y la Subred Integrada de Servicios de Salud
E.S.E. sera responsable de realizar los procesos disciplinarios, administrativos y
legales respectivos, asi como de tomar las medidas pertinentes, informando de lo
actuado a la Secretaria Distrital de Salud — Subsecretaria de Salud Publica, durante

el mes siguiente a la identificacion del hallazgo.”

Convenio 2629053 - Numeral 2. “La falta de veracidad es entendida como la falta de
verdad o informacién no real sobre una “intervencion, procedimiento, actividad™, y al
final del mismo numeral establece: “Las glosas generadas por este criterio no estan
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sujetas a levantamiento y la Subred Integrada de Servicios de Salud ESE sera
responsable de tomar las medidas pertinentes y realizar el respectivo proceso ante la
oficina de control interno de la Subred, la fiscalia y organismos de control ético de la
respectiva profesion, asi como a las demas entidades que la Subred considere
pertinente para surtir los procesos disciplinarios, administrativos y legales respectivos,
informando de lo actuado a la Secretaria Distrital de Salud - Subsecretaria de Salud
Publica, durante el mes siguiente a la identificacion del hallazgo.”

c. A la fecha de esta auditoria, el proceso Gestion del Riesgo en Salud no contaba con
indicadores de porcentaje de glosa aceptada; sin embargo, cada contrato o convenio
registraba una reserva de glosa, asi: para el Contrato N° 1584504 y Convenio N° 2629053
del 5% y para el Convenio N° 2353705 del 4%, reserva que no fue sobrepasada en la
glosa definitiva en ninguno de los casos, tal como se detalla a continuacion:

. Valor Total Valor Glosa Valor Glosa o Levantamiento
Contrato / Convenio : . N %
Ejecutado preliminar definitiva de Glosa
Contrato N° 1584504 $56.448.204.436  $532.545.433 $443.660.671 0,79% $ 88.884.762
Convenio N° 2353705 $25.521.018.222 1 $1.138.191.863 $445569.846  1,75% = $692.622.017
Convenio N° 2629053 $ 28.745.654.431 $771.970.124 $592.347.120  2,06% @ $ 179.623.004
TOTAL $110.714.877.089 | $2.442.707.420 | $1.481.577.637 $961.129.783

Fuente: Elaboracion propia Oficina de Control Interno - Actas de liquidacion y matrices de glosa suministradas por el
proceso auditado.

En el cuadro anterior, se observa que inicialmente se generd una glosa preliminar por
$2.442.707.420 que fue levantada hasta por $961.129.783, es decir, que se logro
disminuir la glosa preliminar en un 39,35%, quedando como glosa definitiva un valor de
$1.481.577.637 (60,65%).

d. Del manejo y tramite de las situaciones antes descritas, la Oficina de Control Interno no
observé inclusion de estas actividades relacionadas con la ejecucién de contratos y/o
convenios del PSPIC en la caracterizacion del proceso Gestion del Riesgo en Salud, como
tampoco, lineamientos procedimentales o similares que tuviera asociados este proceso
referente al manejo detallado de estas actividades. Adicionalmente, no se observo el
establecimiento de indicadores que permitan medir, monitorear y controlar el limite de
glosas determinado, a la vez, la definicion de acciones que eviten su presentacion.

Cabe mencionar que, el proceso Gestion del Riesgo en Salud cuenta con una
caracterizacion que data del 15 de agosto de 2018, fecha que supera los tres (3) afios de
periodicidad minima para su revision, de acuerdo con lo establecido en el Manual
institucional de Elaboracion de Documentos (codigo 02-01-MA-0001) version 7, numeral
7.3 “Revision de documentos” que indica: “Se debe realizar revision del contenido de los
documentos cuando impligue cambio de normatividad, de los sistemas de informacion,
actualizacién en las actividades realizadas o cualquier otro cambio procedimental y con
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una periodicidad minima de 3 afios, para lo cual cada lider deberd programar la revision
de los documentos durante este periodo. (...); cuando se tratase de revisién que no origine
cambios al documento, esta revision también debe quedar registrada en la tabla de control
de cambios indicando quien revisg, el consenso al que se llegé frente a la continuidad del
documento y su fecha de revision.”

Sobre este particular, la Directiva 008 de 2021 emitida por la Alcaldia Mayor de Bogota
D.C. sobre “Lineamientos para prevenir conductas irregulares con el incumplimiento de
los manuales de funciones y competencias laborales y de los manuales de procedimientos
institucionales, asi como por la pérdida, o deterioro, o alteracién o uso indebido de bienes,
elementos, documentos publicos e informacién contenida en bases de datos y sistemas
de informacién”, en el numeral 2 incluyé lineamientos sobre el “Cumplimiento de Manual
de Procesos y/o Procedimientos”, indicando que: “(...), la gestién por procesos y los
procedimientos institucionales deben atender los requerimientos, necesidades y
expectativas de los diferentes destinatarios de las prestaciones y servicios publicos y, al
definir la secuencia detallada y precisa de las diferentes actividades, los estandares para
su_cumplimiento, asi como la _definicién de las obligaciones y servidores encargados,
permite orientar la gestién hacia el logro efectivo de los resultados y controlar el desarrollo
adecuado de las funciones y actividades a cargo de la entidad, optimizando vy
salvaquardando los recursos publicos en procura del interés general y el mejoramiento de
las condiciones de vida de la poblacién; razones que conllevan a que cualquier conducta
gue se desarrolle por fuera de este marco, pueda generar desviaciones que afecten el
patrimonio publico o limiten el ejercicio de derechos de la ciudadania. En virtud de lo
anterior y como medida preventiva en materia_disciplinaria, las entidades y organismos
distritales deberan implementar las siquientes directrices:

2.1. Las entidades y organismos distritales deberan desarrollar actividades de revisién y
actualizacién periédica de los procesos y procedimientos institucionales que orienten el
guehacer institucional y, garantizar su difusién, socializacion, publicacién, asi como la
apropiacion por los y las servidoras de la organizacién.

2.2. Cuando se efectlen procesos de ajuste institucional, es necesario realizar la
adecuacion de los procesos y procedimientos internos, asegurando gue exista alineacion
entre el modelo operacional vigente, la estructura organizacional y el manual especifico
de funciones y competencias laborales.

2.7. Las entidades y organismos distritales deben contar con politicas de operacién
claramente establecidas, asi como manuales, guias e instructivos que orienten la gestidon
desarrollada por las y los servidores. (Subrayado agregado)

e. En cuanto a planes de mejoramiento o acciones implementadas para la minimizacion de
las glosas, los responsables de su gestion reportan como planes de mejoramiento, entre
otros, los registros de un plan de mejoramiento individual y actas de socializacion del
resultado de las asistencias técnicas, en consideracion de lo indicado en el Anexo Técnico
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9 numeral 2: "La Subred debe entregar los planes de mejoramiento de los hallazgos
identificados por la supervision, en un plazo de cinco (5) dias calendario siguientes a la
reunion de cierre de la visita de seguimiento, en la que se evidencié el hallazgo. Los planes
de mejora deben ser aprobados por la supervision en un término de cinco (5) dias
calendario posterior a la fecha de radicacion; en caso de requerir ajustes, la subred tendra
tres (3) dias calendario para remitir el plan ajustado a la supervisién”. Estos planes de
mejoramiento generados por el proceso en mencién no se registran en los formatos
institucionales, ni se registran en el Sistema de Gestion Integral - aplicativo Almera.

POSIBLE(S) CAUSA(S)
Fallas en la revision periédica y ajustes oportunos frente a los lineamientos externos.
POSIBLE(S) RIESGO(S)

= Posibilidad de afectacion econdémica por desequilibrio financiero causado por la
disminucion de los ingresos ocasionados por la glosa definitiva en convenios y/o contratos
(identificado por la Oficina de Control Interno)

= Posibilidad de afectacion econémica por la falta de documentacion en el proceso que
permita tener un mayor control en el desarrollo adecuado de las funciones y el
cumplimiento de actividades a cargo de la entidad (Identificado por la Oficina de Control
Interno)

VI. FORTALEZAS

La gestidon del proceso ha permitido mantener una glosa definitiva por debajo del valor de
reserva de glosa establecida en el contrato y convenios auditados.

VIl. RECOMENDACIONES

= Se requiere revisar, actualizar y documentar la caracterizacion del proceso Gestién de
Riesgo en Salud, asi como también las actividades relacionadas con la ejecucién de
contratos y/o convenios en el marco del Plan de Salud Publica de Intervenciones
Colectivas - PSPIC. Aunado a esto, es importante se documenten procedimientos,
formatos, riesgos, controles e indicadores de cumplimiento asociados a la ejecucion de
contratos y/o convenios del PSPIC y las posibles glosas y sub ejecuciones que se generen
en el desarrollo de éstos.

» En cuanto a las glosas por criterio “veracidad de soportes”, se hace necesario que el lider
del proceso realice un ejercicio de identificacién y analisis de sus causas, como también
procede a elaborar un instructivo y/o procedimiento para su determinacién y manejo,
teniendo en cuenta que los responsables refirieron que la mayoria de esta tipologia se da
mas por inconsistencias que por “veracidad” de los soportes, y las implicaciones
disciplinarias que esta situacion tiene, segun lo establecido en el Anexo Técnico N° 9. En
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consonancia con este aspecto, también es necesario que la entidad documente los pasos
a seqguir para poner en conocimiento a la Oficina de Control Interno Disciplinario u otro
ente de control, las glosas generadas por veracidad de soporte.

= Teniendo en cuenta el objetivo estratégico institucional “Lograr la sostenibilidad financiera
de la Subred”, es importante que la entidad analice las causas internas asociadas a la sub
ejecucion de los contratos y convenios, debido a que el valor de la sub ejecucion supera
el valor de las glosas definitivas.

= El proceso Gestion del Riesgo en Salud - PSPIC requiere documentar y definir los criterios
y formatos a utilizar para el establecimiento de planes de mejoramiento (por proceso o
individual), su aplicacion para el personal de planta o contratista y su registro en el
aplicativo Almera.

= Se recomienda publicar en el botén “informacion oficial” de la intranet, informacion sobre
la gestion adelantada del Plan de Salud Puablica de Intervenciones Colectivas - PSPIC por
el proceso Gestidn del Riesgo en Salud de la Subred Sur Occidente.

Notas aclaratorias:

= La evidencia recopilada para propésitos de la evaluacién efectuada versa en informacion
suministrada por la Direccion de Gestion del Riesgo en Salud —Coordinacion PSPIC, a través
de solicitudes y consultas realizadas por la Oficina de Control Interno. Nuestro alcance no
pretende corroborar la precision de la informacion y su origen.

= La naturaleza de la labor de auditoria interna ejecutada por la Oficina de Control Interno, al
estar supeditada al cumplimiento del Plan Anual de Auditoria, se encuentra limitada por
restricciones de tiempo y alcance, razon por la que procedimientos mas detallados podrian
develar asuntos no abordados en la ejecucién de esta actividad.

= Larespuesta ante las situaciones observadas por la Oficina de Control Interno es discrecional
de la Administracion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., mas
se incentiva la consideracion de las “Recomendaciones” para los planes de mejoramiento a
que haya lugar.

Bogota D.C., 21 de julio de 2022

CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA

Jefe Oficina de Control Interno
Elabor6: Lida Inés Aponte Espitia, Profesional Especializada - OPS

Soraya Paredes Muioz, Profesional Especializada G29
Revisé: Claudia Patricia Quintero Cometa, Jefe Oficina de Control Interno
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