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Ref.: Informe Auditoria Gestion PQRSD a Septiembre 30 de 2022 — Bogota y Zipaquira

Cordial Saludo.
Una vez agotadas todas las actividades del Procedimiento de Auditoria, se envia Informe Final de Auditoria

Gestion de PQRSD a Septiembre 30 de 2022 para que dentro de los cinco (5) dias siguientes se elabore
Plan de Mejoramiento a que haya lugar, segin lo establecido en el Procedimiento 02AC01, Actividad 21 y

al Instructivo 08GC09.

Se sugiere que para elaborar el Plan de Mejoramiento se retinan los responsables de los procesos que
participan en las actividades de Gestion de PQRSD, con el fin de que las actividades queden coordinadas.

Se anexa (19) folios.

Atentamente,

YETICA JHASVELLI HER EZ ARIZA
Jefe Oficina Asesora d

c.c. Dr. EDGAR SILVIO SANCHEZ VILLEGAS - Gerente
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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.0BJETIVO DE LA AUDITORIA

Efectuar seguimiento a las acciones de mejoram|ento adoptadas para atender las recomendaciones
dejadas en la AUDITORIA INFORME DE GESTION PQRSD a Agosto 31 de 2021 y vigencias
anteriores, dicho seguimiento se realizara dentro de la vigencia anterior, es decir, desde Septiembre
01 de 2020 hasta Septiembre 30 de 2022, aportando Contribucion para la toma de decisiones de la
E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, cuyo fin es dar cumplimiento a la normatividad vigente
Articulo 12° de la Ley 87 de 1993 Literal i, que impone como funciones del Auditor Interno o Jefe de
Control Interno “...Evaluar y verificar la aplicacion de los mecanismos de participacion ciudadana’.

1.2.ALCANCE DE LA AUDITORIA

En atencion al Plan Anual de Auditorias de la E.S.E Hospital Universitario de la Samaritana, Vigencia
2022, se realiza la presente Auditoria desde la verificacion de las recomendaciones entregadas en la
AUDITORIA INFORME DE GESTION PQRSD a Agosto 3 de 2021, hasta el seguimiento a las
recomendaciones ejecutadas por los responsables de los procesos y procedimientos dentro de la
vigencia anterior, es decir, desde Septiembre 01 de 2021 hasta Septiembre 30 de 2022.

1.3.TECNICAS DE AUDITORIA

Los métodos y pruebas de Auditoria utilizados por la Oficina Asesora de Control Interno de la Empresa
Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana para lograr la informacién y verificacion
necesaria y obtener la evidencia valida y suficiente en la emision del informe Auditoria de Control
Interno, estan contenidas documentalmente en el Plan Anual de Auditorias Vigencia 2022, firmado por
el representante legal y la jefe de la Oficina Asesora de Control Interno, el Estatuto de Auditoria y
Cddigo de Etica de los Auditores Internos, adoptado mediante Resolucion 109 de Marzo de 2018 y la
Carta de Compromiso Etico del Auditor Interno, al igual que los procedimientos del proceso de
Auditoria y Control.

El desarrollo de la Auditoria Interna se tiene en consideracion los criterios basicos de contenido
constitucional, legal y reglamentario.
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1.4.METODOLOGIA

Con las recomendaciones generadas de las vigencias anteriores se realizan los seguimientos de cada
una de ellas y se establece en la columna “Observaciones seguimiento Control Interno” lo pertinente al

presente Informe de Auditoria.

1.5.MARCO LEGAL

El seguimiento a la informacion de las respuestas dadas formuladas por los ciudadanos se realizo
atendiendo lo dispuesto en la siguiente normatividad, asi:

o Constitucion Politica de Colombia, Articulo 23.
o Ley 190 de 1995, Articulo 55.

o Documento CONPES 3292 DE 2004 — Establece un marco de politica para que las relaciones
de gobierno con los ciudadanos y empresarios sean més transparentes, directas y eficientes,
'utilizando estrategias de simplificacion, racionalizacion, normalizacion de los tramites ante la
administracién publica.

o Decreto 1151 de 2008 — Establece los lineamientos generales de la estrategia de gobierno en
Linea de la Republica de Colombia. '

o Corte Constitucional - Sentencias T-171 de 2010 y T- 523 de 2010.

o Ley 1437 de 2011 - Codigo Procedimiento Administrativo y Contencioso Administrativo Titulo |,
Titulo II; Capitulo I, I1'y III.

o Ley 1474 de 2011, Articulo 7, Numeral Cuarto y Articulo 73 y 76.

e Circular 001 de 2011 - Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno.

o Ley 1712 de 2014 - “Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho de
Acceso a la Informacion Publica Nacional y se dictan otras disposiciones”

o Ley No.1755 de 2015 - “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental de peticion y se
sustituye un titulo del cédigo de procedimiento administrativo y de lo contencioso administrativo”.
e Ley 1757 de 2015 - "Por la cual se dictan disposiciones en materia de promocion y proteccion del

derecho a la participacion democratica".

o Decreto 0103 de 2015... en el sentido de poner en conocimiento de la ciudadania en general, la
gestion realizada a travées del sistema ORFEO por la Entidad durante la vigencia 2016 en materia
de PQRSD.

e Directriz No. 002 de 21 de julio de 2015. — Respuesta de Derechos de Peticion.

e Resolucion Interna No.393 de 2017 - Reglamento Tramite Interno de PQRSD en el Hospital
Universitario de la Samaritana.
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o Resolucion Interna No.282 de 2021 — Deroga Resolucion 393 de 2017 y se Reglamenta Tramite
Interno de PQRSD en el Hospital Universitario de la Samaritana.

1.6. PROCESO

Caracterizacion de Atencion al Usuario y su Familia, documento Identificado con Codigo 00AUF01-V3,
aprobado en Diciembre 04 de 2017, publicado en el Aplicativo Sistema de Gestion Integral “ALMERA’
en Diciembre 06 de 2017, Proceso Misional, el cual cuenta con; cincuenta y un (51) Formatos, Tres (3)
Matrices, un (1) Normograma, un (1) Plan de Accion, un (1) Programa, un (1) Manual y veintiin (21)
Procedimientos.  Informacién que puede ser consultada en Intranet del Hospital de la siguiente
manera: Sistema de Gestion Integral “ALMERA” / Inicio / Mapa por Procesos / Atencion al Usuario y
su Familia / Documentacion / Documentacion Asociada.

Los siguientes Procedimientos seran revisados dentro de la presente Auditoria son:
o 02AUF06-V5 “GESTION DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS,
DENUNCIAS Y FELICITACIONES (ATENCION AL CIUDADANOY)".
o 02AUF15-V2 “APERTURA BUZON DE SUGERENCIAS”
e 02THO05-V3 “VOZ DEL CLIENTE INTERNO"

1.6.1. PROCEDIMIENTOS

Encontrandose publicados en Intranet del Hospital con la siguiente ruta; Sistema de Gestion Integral
“ALMERA” / Inicio / Mapa por Procesos / Atencion al Usuario y su Familia /  Documentacion /
Documentacion Asociada / Procedimientos:

v GESTION DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS, DENUNCIAS Y
FELICITACIONES (ATENCION AL CIUDADANO), Codigo de documento 02AUF06-V5,
aprobado en Septiembre 21 de 2021, publicado en Intranet en la misma fecha y que tiene por
objeto: ‘Garantizar que se tramité y se ofrezca respuesta clara, oportuna a las Peticiones,
Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias que sean competencia del Hospital Universitario
de la Samaritana, formuladas por los usuarios, sus familias y partes interesadas, en ejercicio
de sus derechos y de conformidad con la normatividad vigente’'.

v" APERTURA BUZON DE SUGERENCIAS, Codigo del documento 02AUF15-V2, Aprobado en
Noviembre 17 de 2020, publicado en Intranet en la misma fecha y que tiene por objetivo:
“Conocer la inquietudes de los usuarios, paciente y/o familia interpuestas a través de los
buzones de sugerencias, los cuales se encuentran distribuidos en los servicios asistencias del
Hospital Universitario de la Samaritana, Hospital Regional de Zipaquira (HRZ) y en la Unidad
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Funcional de Zipaquira (UFZ), con el fin de desarrollar las actividades necesarias para lograr
la resolucion de las mismas, en concordancia con el Procedimiento Institucional establecido
para la GESTION DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS, DENUNCIAS Y
FELICITACIONES (ATENCION AL CIUDADANO) (Codigo 02AUF06).

Encontrandose publicado en la Intranet del Hospital con la siguiente ruta; Sistema de Gestion Integral
“ALMERA” / Inicio / Lista / Mapa por Procesos / Gestion del Talento Humano / Documentacion /
Documentacion Asociada / Procedimientos:

v/ VOZ DEL CLIENTE INTERNO, Cédigo del documento 02TH05-V3 Aprobado en Diciembre 19
de 2018 y publicado en la misma fecha y que tiene por objetivo: “Conocer y gestionar las
necesidades y expectativas de clientes internos, buscando el mejoramiento continuo y la
satisfaccion de los mismos a través de la opinion, sugerencias, quejas, reclamos, denuncias y
felicitaciones, contribuyendo a satisfacer las necesidades de nuestros clientes internos.

2. RIESGOS
2.1.Matriz Institucional de Riesgos Il Trimestre 2022

Matriz Institucional de Riesgos 3er. Trimestre de 2022, la cual fue publicada en la pagina Web
del Hospital y aprobada por el Comité Institucional de Gestion y Desempefio MIPG con acta sin
nimero de fecha Octubre 06 de 2022; para el desarrollo de la presente Auditoria registra un (1)
Riesgo Institucional al Proceso de Atencion al Usuario y su Familia que se encuentra asociado al
Procedimiento identificado con Cédigo 02AUF06-V5; ‘Gestidn de Peticiones, Quejas, Reclamos,
Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones (ATENCION AL CIUDADANO)”, procedimiento que tienen
como objetivo general ‘Garantizar que se tramité y se ofrezca respuesta clara, oportuna a las
Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias que sean competencia del Hospital
Universitario de la Samaritana, formuladas por los usuarios, sus familias y partes interesadas, en
gjercicio de sus derechos y de conformidad con la normatividad vigente”.

Matriz en la que se identifica un (1) Riesgo y cuyas causas estan listadas en la tabla siguiente, como
también se describe alli la evaluacion para el Riesgo:

1. RIESGO: Posibilidad de que el HUS o sus sedes reciban sanciones, llamados de atencion o se
inicien investigaciones administrativas o disciplinarias, efc., por parte de Entes de control o instancias
Judiciales por emitir respuestas inoportunas, no pertinentes y/o incompletas, debido a Fallas en la
aplicacion de los procedimientos y controles, con la evaluacion del riesgo “ALTA”.
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De acuerdo al Monitoreo de Riesgos realizado hasta el tercer trimestre de 2022 por la Oficina de
Planeacion y Garantia de la Calidad, ningiin Riesgo se ha materializado para el Proceso de Atencion

al Usuario y su Familia como tampoco al Proceso de Gestion del Talento Humano.

2.2.Matriz de Riesgos de Corrupcion

Matriz de Riesgos de Corrupcion 2022, publicada en la pagina Web del Hospital y aprobada por
el Comité Institucional de Gestion y Desempefio MIPG con acta No.2022-01 de fecha Enero 27
de 2022, para el desarrollo de la presente Auditoria NO registraron Riesgos de Corrupcion asociados
al Procedimiento; “Gestion de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones
(ATENCION AL CIUDADANQ)” y que tiene como objetivo general “Garantizar que se tramité y se

ofrezca respuesta clara, oportuna a las Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias que
sean competencia del Hospital Universitario de la Samaritana, formuladas por los usuarios, sus
familias y partes interesadas, en ejercicio de sus derechos y de conformidad con la normatividad

vigente”.

Pagina 7
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3. FORTALEZASY MEJORAS

Mediante Acta de Apertura de esta Auditoria se solicito a los asistentes a la reunion enviaran
por escrito las mejoras y fortalezas relacionadas con el tema de esta auditoria, es decir
PQRSDF, como también las actividades desarrolladas en la implementacion del MECI y que
estandares de acreditacion se encuentran relacionados para Bogoté y las sedes ubicadas en

el Municipio de Zipaquira.

Se recibe respuesta por parte de la Directora de Atencion al Usuario — Nubia Guerrero
Preciado y por la Subdirectora de Defensoria al Usuario — Marisol Garavito Bejarano con oficio
con consecutivo Orfeo 2022300011391-1 fechado Octubre 13 de 2022.

Se recibié respuesta por parte de la Coordinadora de la sede UF de Zipaquira — Ana Carolina
Serna Rubio con oficio con consecutivo Orfeo 2022300012677-1 fechado Noviembre 23 de
2022. No se recibe respuesta de la sede HR de Zipaquira.

A continuacion se describen de una manera general las fortalezas y mejoras reaccionadas en
cada uno de los oficios mencionados anteriormente:

3.1.Fortalezas

> Emision de respuestas a los peticionarios antes de 15 dias.

> Socializacion y medicion del procedimiento 02AUF06 a colaboradores de la Direccion
de Atencion al Usuario y la Subdireccion de Defensoria del Usuario.

> Durante el 1er. Semestre de 2022 se da respuesta al 100% en términos de Ley a las
manifestaciones radicadas.

> Se implementan acciones para la disminucién de las cinco (5) primeras causas por
PQRSDF.

> Se define e implementa un indicador de efectividad el cual se identifica con 1D 2390 y
se encuentra publicado en el aplicativo ALMERA.

> Se fortalecio el uso de canalés virtuales por el usuario de recepcion de las PQRSDF,
siendo el correo electrénico el canal mas usado y en tercer lugar esta el formulario de
PQRSDF que se encuentra publicado en la pagina Web del hospital.

> Se actualizo el Mapa de riesgos del Proceso de Atencion al Usuario y su Familia el
cual se socializa a los integrantes del proceso.

> Se articula la gestién de PQRSDF en las tres (3) sedes del Hospital, liderando la
gestion desde Bogoté y se dan lineamientos logrando la adherencia.

» Implementacion del aplicativo ALMERA para el tramite, asignacion y cierre de las
PQRSDF.

> Socializacion de mecanismos para la recepcion de las PQRSDF, pagina Web, correo

electronico, buzdn de sugerencias.
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3.2.Mejoras

>

Y

Y

OM parcial de ICONTEC; Dar continuidad al andlisis del comportamiento de las
PQRSDF para identificar una disminucion real en condiciones habituales de
prestacion de servicios que permitan intervenir las primeras causas identificadas.
Como acciones implementadas se formula en Plan de Mejora por Proceso identificado
con ID 2389, el cual se encuentra en el aplicativo Aimera.

Implementar el Modulo Indicadores de PQRSDF en el Aplicativo ALMERA en la sede
UF de Zipaquira.

Fortalecer el proceso de voz del cliente interno PQRSDF, codigo del documento
02TH05-V3, aprobado en Diciembre 19 de 2018 a cargo del referente de Talento
Humano de la sede UF de Zipaquira.

Entrega de Tablet que facilitan el proceso de recepcion de necesidades e
inconformidades de los usuarios, pacientes y sus familias y la realizacion de
encuestas de satisfaccion.

4. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN IMPLEMENTACION MECI

Desde la dimension “Gestion con Valores para los resultados” la cual el propésito es permitirle
a la organizacion realizar actividades que la conduzcan a lograr los resultados propuestos y a
materializar las decisiones plasmadas en su planeacion institucional, en el marco de los
valores del servicio plblico, realizando despliegue al cliente interno de las politicas como son:

>

Y

>

Servicio al ciudadano (Bogota): Que tiene como fin atender las solicitudes
realizadas por los usuarios y grupos de interés, a través de canales institucionales de

comunicacion.
Servicio al ciudadano (Sede UF Zipaquira): Canalizar y atender las solicitudes de

los usuarios, pacientes y familia recepcionadas a través de los diferentes canales

institucionales.
Participacién ciudadana en la_Gestion publica (Bogota): Cuyo objetivo es

optimizar los canales de participacion que tiene la entidad, a través del disefio,
mantenimiento y mejora de espacios que promuevan la atencion oportuna y efectiva a
la comunidad en general y grupos de interés. Como estrategia que se ha mantenido
con los afios es la socializacion de los Derechos y Deberes a los usuarios.

Participacién ciudadana en la Gestion publica (Sede UF Zipaquira): Fortalecer y

mantener los canales de participacion de la comunidad y grupos de interés.

Los elementos de verificacion en Bogota son:

1. Registro Estadistico Modulo de PQRSDF en el aplicativo Almera (Recepcion, tramite y
respuesta), 2. Informes de Gestion Trimestral de la PQRSDF que se publican en la pagina
Web del Hospital y 3. Matriz de Riesgo del Proceso de Atencién al Usuario y su Familia.
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5. SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES

De conformidad con el programa de Auditoria, a continuacion se realiza un seguimiento en los
diferentes aplicativos informaticos con que cuenta el Hospital y el cotejo de los documentos soporte a
las acciones de mejora establecidas por el responsable de la Direccion de Atencion al Usuario,
Direccion Administrativa, Subdireccién Defensoria del Usuario y Subdireccion de Desarrollo del
Recurso Humano; responsables de procesos quienes tiene las funciones y responsabilidades de la

Gestion de las PQRSD.

Se verificaron los Planes Unicos de Mejoramiento por Proceso — PUMP del Proceso ATENCION AL
USUARIO Y SU FAMILIA, sede Bogota, donde se identifican cuatro (4) Planes de mejora como fuente
de PQRSD;

e El primer Plan de Mejora identificado con /D 2316 “Durante la atencion de Enfermeria se han
presentado quejas en las que se involucran aspectos relacionados con inconformidades en la
realizacion de procedimientos bésicos de enfermeria, de forma oportuna, célida y pertinente,
que no favorecen la respuesta a las necesidades en salud y la satisfaccion del usuario. (Se
relacionan la QR: 20213961, 20213963, 20213976, 20213718, 20212517, 20212536,
20212520, 20212542, 20212580, 20212581, 20212556, 20212639, 20212446, 20212459".
Plan de Mejora el cual tiene nueve (9) Acciones de Mejora con terminacion de acciones a
Diciembre 15 de 2022 con un avance ponderado del 70%.

e Elsegundo Plan de Mejora identificado con [D 2420 “Lesiones por presion”, el cual tiene cinco
(5) Acciones de Mejora, con terminacion de acciones a Diciembre 16 de 2022, con un avance
ponderado del 72%.

e El tercer Plan de Mejora identificado con [D 2421 “Pérdida de Elementos Personales’, el cual
tiene cinco (5) Acciones de Mejora, con terminacion de acciones a Diciembre 30 de 2022, con
un avance ponderado del 70%.

o El cuarto Plan de Mejora identificado con [D 2422 "Falta de calidez y trato arhab/e”, el cual
tiene seis (6) Acciones de Mejora, con terminacion de acciones a Diciembre 30 de 2022, con
un avance ponderado del 57%.

En la siguiente tabla se establece el seguimiento respectivo desde Septiembre 01 de 2021 hasta
Septiembre 30 de 2022 a las recomendaciones realizadas hasta Agosto 31 de 2021 y vigencias
anteriores, las cuales se van detallando, como también, se evidencia el estado de cada una de las
recomendaciones:

L~
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cuenta el Hospital al respecto
de PQRS, en sus paginas 39
a la 43 solo para Bogota.
Se RECOMIENDA que se
realice actualizacion y se
publique un solo documento

que contenga Informacion
sobre ~ MEDIOS DE
ATENCION Y

COMUNICACION incluyendo
la informacion de ZIPAQUIRA.

De acuerdo al Acta No-008 de septiembre 16 y 20 de 2021
este Manual se encuentra en procesos de actualizacion y la
respectiva publicacion en la pagina Web del hospital sera
antes de Diciembre 31 de 2021.

(Observacion y/o Hallazgo del Informe de Auditoria

anterior).

paginas 55 a 58 (Pagina Web) y 43 y
44 (Aplicativo Almera) se evidencio a
la fecha de la presente Auditoria que
NO se incluyd |a informacion referente
a las sedes que se encuentran en el
Municipio de-Zipaquira.
SE MANTIENE
RECOMENDACION.

LA

VERSION:
CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
- PSS LA | ASTVIDAD | oy usiones DE
RECOMENDACION EN LA RECOMENDACIONES RECOMENDACIONES ACCION DE ESPECIFICA CONTROL INTERNO A
VIGENCIA 2020 A AGOSTO 31 DE 2021 A SEPTIEMBRE 30 DE 2022 MEJORA - DE I\Zn[l)EZJ;)RA SEPTIEMBRE 30 DE 2022
PUMP 2021
Al realizarse la migracion de la informacion para el Control,
andlisis y seguimiento a las PQRSDF por el aplicativo
El Registro Codificado se | Sistema de Gestion Integral "ALMERA” se hace necesario
encuentra publicado en el sitio | tener acceso para validar si se cumple con el registro
WEB del Hospital en la | codificado piblico para Bogoté y las sedes de Zipaquira. .
siguiente ruta: Atencion al | Se realiza solicitud de acceso al Médulo de PQRSDF del ?A':?]fec:a ;%Fglgf; ?’jel acc?sot_ A
Ciudadano / Informes PQRS / | aplicativo Sistema de Gestion Integral "ALMERA" mediante SPIUO & d G o apl |?a 'VOI
Regisiro Publico de PQRSD. | incidencia No.63556 por parte de la Jefe de la Oficina de | 2\ ass oo estion _ Inlegra
sl i ~ A . ALMERA" por lo cual se puede
Se evidencio informacion de | Control Interno a la Subdireccion de Sistemas para los il
Bogota y Zipaquira, pero la | auditores de la  Oficina de Control  Interno. Se revisé I informacion registrada en
informacion  publicada no | Se Observo en el aplicativo Sistema de Geslion Integral la opagina Web referer?le | NIA NIA NIA
cumple con la codificacion | "ALMERA" Modulo PQRSDF que el Hospital Regional de pagir a 4
e i A A : .~ | publicacion de PQRSD 'y su
institucional. Zipaquira registra las PQRSD y tlienen consecutivo canseculivo stiluciaing,
Se RECOMIENDA que la UF | inslitucional pero NO se esta diligenciando el formato evidenciand6se: Gus: 86 f bi ad’
y Regional de Zipaquira | Publicado con este registro codificado inslilucional. - qu ha pupiicado
- : " . : 5 ; =~ | con la numeracion requerida.
ulilicen el Sistema de Gestion | Aunque a los registros del Hospital Regional de Zipaquird SE LEVANTA LA RECOMENDACION
Documental "ORFEQ" para | aporta numeracion. Por lo anterior el Hospital Regional de
cumplir con el registro | Zipaquira debe cumplir con la PUBLICACION de PQRSDF
codificado publico. con el registro codificado Institucional.
’ (Observacién _y/o Hallazgo del Informe de Auditoria
anterior).
Aun cuando existen diferentes
medios de  comunicacion
como; Charlas a informadoras
De acuerdo a la respuesta y prlentafigras del DAL,
entregada por la Direccion de Paglpas D|g|!ales, pan&allas Y
Atencion al Usuario mediante gltedmas. medios, se da lals
comunicado No.- Se revisa en la pagina WEB del |n ’ICBCI%HES (r)e'.spelclq' a @
2020300009813-1 Esta Hospital en la siguiente Ruta: Atencion e o ceoacioan xe
publicado en la pagina WEB | Se revisa en la pagina WEB del Hospital en la siguiente | al Ciudadano / Usuarios y Pacientes / dn lom'\wﬂa(:loni ispelclflcame_r{e
del Hospital en la siguiente | Ruta: Atencion al Ciudadano / Usuarios y Pacientes / Guia | Guia de Orientacion e Informacion / e, Wanua ‘de Jnlomasion
Ruta: de Orientacion e Informacion / Guia de Usuario Paciente y | Guia de Usuario Paciente y su que se epcuenlra publlcgdo
Alencion al Ciudadano /|su  Familia.  Manual de  Informacion  2021. | Familia. Manual de Informacién 2022; en la pagina Web del Hospital
Usuarios y Pacientes / Guia | Dentro de este Manual se evidencio tema referente a | como también en el Aplicativo Aimera y e] que se encugntralen el
de Orientacion e Informacion / | MEDIOS DE ATENCION Y COMUNICACION con que | el Manual identificado con codigo Agliogtivo Almera identificado
Manual de Informacion 2019, | cuenta el Hospital al respecto de PQRS, en sus paginas 55a | 01AUF03-V1. Lon gpdlgo 01AUF03'Y1 en la
denlro de esle se evidencio | 58 se evidencia que a la fecha de la presente Auditoria NO | Denlro del Manual en la seccion NJA NIA lsrsggg;’ONER C%'\Sg
MEDIOS DE ATENCION Y | se ha incluido la informacion referente a las sedes que se | "COMO INTERPONER SUS "
COMUNICACION con que | encuentran en el Municipio de Zipaquira. PETICIONES PQRSD", en sus PETICIONES PQRSD" no se

incluye informacion referente

a las sedes que se
encuentran en el Municipio de
Zipaquira.

La  Subdireccion de
Defensoria del Usuario y la
Direccion de Atencion al
Usuario deberan actualizar,
publicar, capacitar,
socializar y realizar
seguimiento al documento
mencionado, tanto para
Bogota como para las sedes
que se encuentran en
Zipaquira.
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DESCRIPCION
. ; pELA | ACTVIDAD | coneiusioNES DE
RECOMENDACION EN LA RECOMENDACIONES RECOMENDACIONES ACCION DE ESPECIFICA CONTROL INTERNO A
VIGENCIA 2020 A AGOSTO 31 DE 2021 A SEPTIEMBRE 30 DE 2022 MEJORA - DE I\g(I)EZJ;)RA SEPTIEMBRE 30 DE 2022
PUMP 2021
En la pagina WEB del Hospital se
encuentra la ruta: Inicio / Planeacion,
Gestion y Control / Planes, Programas
y Proyectos / Planes Estratégicos -
Decreto 612 / 6.Plan Institucional de
En la pagina WEB del Hospital se encuentra la ruta: Inicio / 8?;’::“;?} gfandfa see.zsgg%?ra dZ:
Planeacion, Geslion y Control / Planes, Programas y progra%na a“Fﬁan Instigucional e
Proyectos / Planes Estratégicos - Decreto 612 / 6.Plan Capacitacion’ - Vigencia 2022
Institucional de Capacitacion. Donde se encuentra el avidencisndose cuatrog(4) aclividadeé
En la pagina WEB del | Cronograma para la ejecucion del programa “Plan especificas para el aio 2022 En el documento aprobado en
Hospital se encuentra la ruta: | Institucional de  Capacitacion” - Vigencia 2021, relacionéndos: o [ columna’ Junio de 2019 con nombre
La Entidad / Talento Humano / | evidenciandose once (11) actividades especificas para el “Responsable” Atencion al Paciente y "PLAN INSTITUCIONAL DE
Cronograma Ejecucion Plan | afio 2021, relacionandose en la columna “Responsable” i S AN
Institucional de Capacitacion / | Atencion al Paciente y su familia y Subdireccion de SDL;fe nf:;nrilgaa[ dsu aﬁgbge%%zge ’\?S ﬁégg&?g:’o‘:l r?l?r?mg(:al sg
Cronograma. Defensoria al Usuario, en donde NO se incluye actividades se icluie actividade's telationanas METODOLOGIA: Ia inclusion
Documento que contiene 374 | relacionadas con el Programa de capacitacion en Induccion, con el Pxograma de capacitacion en de Programa de, capaciltacion
actividades para el afio 2019, | Reinduccion y Entrenamiento en puesto de trabajo. inducdion Reinduccion en Induccion. Reinduccion
de las cuales tres (3) | Segun Formato identificado con cédigo 05GC28-V2 con Enlrenam’iento en puesto de lraba'oy Entrenamientc’) S GBS dé’
aclividades son de Auto | nombre "PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION" se Seqiin Fom?ato PL/J\N irabaio.  como tar%bién e
capacitacion "MANEJO DE | menciona en el numeral 3° METODOLOGIA; la inclusion de INSngTUCIONAL DE menclio’na en el numeral 3.3
QUEJAS Y RECLAMOS" para | Programa de Capacitacion en Induccion, Reinduccion y CAPACITACION® aprobado en Junio ESTRUCTURA DEL PLAN‘ .
Cogua, San Cayelano y la | Entrenamiento en puesto de trabajo, como también se 20 de 2019: Se pmenciona en el N/A N/A 34 [NSUMOSy
Unidad Funcional de | menciona en el numeral 3.3. ESTRUCTURA DEL PLAN y I 3; METODOLOGIA: | P . | i deb :
Zipaquira, no se evidencia | 3.4. INSUMOS. _"”Tef,a i : ; da or lo anleno_r Ise” e t(ejraI
capacitacion sobre la | De acuerdo al Acta No-008 de septiembre 16 y 20 de 2021 gg u:cui)t:cién € & mgra?:]aducciéne g?;"?;;; d: c;n?a;?;?:?én ep;]
normatividad vigente del tema | la Subdireccion de Defensoria al Usuario remitira documento Rei% duccion Eniigiaiiento er; In dl?cci()n Rei?u duccion
para Bogota. | gestionando la inclusion de capacitacion sobre la puesto de trabya'o como también se Entrenam}ento o1 BlBsLS dg
Se RECOMIENDA gestionar | normatividad vigente en el tema de la referencia a los menciong en ! 'el aumerat 3.3 abaio en el Plan lnpstilucional
con la Subdireccion de | servidores publicos de la entidad. Se Remite correo ESTRUCTURA DEL PLAN 3'4' de JCa acitacibn  sobre I
Desarrollo Humano  la | electrénico con respuesta dada por la Subdirectora de INSUMOS ¥ oo normali\zdad vigente en el
aclualizacion del Cronograma | Desarrollo Humano fechado Septiembre 30 de 2021. Se Se su ieré nuevamente actualizar y/o it Ia refegrencia 3 105
para induccion, reinduccion y | sugiere actualizar y/o aclarar el formato mencionado el cual aclara? ol formalo "PL/);N T
capacitaciones, Incluyendo a | fue consultado por esta Auditoria con la actividad “Programa INSTITUCIONAL DE entidad P
Bogota. de capacitacion en Induccion, Reinduccion y Entrenamiento CAPACITACION® llad i :
en puesto de trabajo la cual no fue incluida en el Programa . consultado poresta
Institucional de Capacitaciones “PIC". Audl[qna en la actividad Programa. ’de
(Observacién ylo Hallszgo del informe de Auditoria | S2P2ciacion  — en Induccion,
Srilarion). Reinduccion y Entrenamiento  en
anterior). puesto de trabajo" la cual nuevamente
no fue incluida en el Programa
Institucional de Capacitaciones “PIC”
vigencia 2022.
SE MANTIENE LA
RECOMENDACION,
El Hospital realizd cambio
aplicalivo, del Tablero Unico
de Control de Indicadores
(TUCI) al Sistema de Geslion | En el Mapa por Procesos ATENCION AL USUARIO Y SU it ¢l L?/éal?:Rplg Prgcessotsj ATFEANN%[?XI Aun cuando existen
Integral "ALMERA" donde se | FAMILIA, Mediciones; se revisaron veintitrés (23) el . A L ! indicadores de PQRSD para
observa que se registraron | indicadores, donde se sigue evidenciando la NO inclusion de Med|0[ongs, 56 revisaron velnllglete Bogota, las sedes que se
cada uno de los indicadores | las sedes que se encuentran en el Municipio de Zipaguira. (27) m.dlcadores, dond_e se_sigue encuentran en el Municipio de
de PQRS, como se puede | De acuerdo al Acta No-008 de septiembre 16 y 20 de 2021 ewdgqmando la NO inclusion de Zipaquira no cuentan con el
evidenciar que se puede | la Subdireccion de Defensoria al Usuario manifesto que en meciciongs; de lak sedeg que se Moédulo  habilitado  para
registrar el analisis respectivo. | las sedes NO cuentan con el Modulo de Indicadores ef‘““e'!".a" en el Muricipie de Mih HiA parametrizar los Indicadores
Se RECOMIENDA que los | habilitado por tal razén ain no se han parametrizado los leaqu1ra.. ——— de estas  sedes la
Indicadores de PQRSD se | indicadores respectivos, se sugiere la habilitacion de las Se‘ s 12 hellocbn de Subdireccion de Defens’oria al
analicen y publiquen tanto de | mediciones para las sedes en Zipaquira. qulcaqofes pam les sudes e Usuario se encuentra en ese
Bogota como de Zipaquira, ya | (Observacién y/o Hallazgo del Informe de Auditoria Zpamuira. roceso de habilitacion con |
que el publicado en la pagina | anterior). SE MANTIENE . g bdireccion di IS tl o
WEB del Hospital solo se RECOMENDACION. REISRRTR PERaE
“evidencio Indicadores  de
 Sogota.
o
o
27
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RECOMENDACION EN LA
VIGENCIA 2020

RECOMENDACIONES
A AGOSTO 31 DE 2021

RECOMENDACIONES
A SEPTIEMBRE 30 DE 2022

DESCRIPCION
DE LA
ACCION DE
MEJORA -
PUMP 2021

ACTIVIDAD

ESPECIFICA

DE MEJORA
2021

CONCLUSIONES DE
CONTROL INTERNO A
SEPTIEMBRE 30 DE 2022

Se verifico que el Hospital
realizo cambio de aplicalivo
respecto al seguimiento de
Indicadores de PQRSD, pasa
del Tablero Unico de Control
de Indicadores "TUCI" al
sistema de Gestion Integral
"ALMERA", donde se observa
que se registraron cada uno
de los indicadores de PQRSD
con su andlisis respectivo.

Una vez realizada revision de los veintitrés (23) Indicadores

evidencia que no todos los indicadores cuentan con el
respectivo andlisis al corte del trimestre anterior a esta
Auditoria, se sugiere se actualice el ANALISIS a los
indicadores que aln faltan por registrar.

(Observaciéon _y/o Hallazgo del Informe de Auditoria

anterior).

de PQRSD en el Aplicativo de Gestion Integral "ALMERA" se

Una vez realizada revision al analisis
registrado a los veintisiete (27)
Indicadores de PQRSD en el
Aplicativo de  Gestion  Integral
"ALMERA" se encontrd quince (15)
indicadores actualizado su analisis,
once (11) indicadores sin andlisis y
uno (1) indicador registra anélisis a
junio de 2022. .

Se sugiere se actualice el ANALISIS a
los indicadores de Bogotd que se
encuentran desactualizados y/o sin
andlisis.

SE MANTIENE
RECOMENDACION.

LA

NIA

N/A

NIA

Seglin Resolucion 282 de Junio 11 de 2021 "REGLAMENTO
INTERNO DE PQRSD" Articulo 2°, Articulo 9°paragrafo I,

02AUF06-V4 "RECEPCION, TRAMITE Y RESPUESTA DE
PETICIONES A USUARIOS" en su Numeral 33
APLICACION y en su Numeral 7. DESCRIPCION DE

sistema ORFEO por la Subdireccion de Defensoria al
Usuario".

Ademas existen en el Sistema de Gestion Integral
"ALMERA" un procedimiento y un protocolo identificados con

cuales tiene como referencia en su Objetivo las PQRSD.

PQRSD del Sistema de Gestion Integral "ALMERA". ;
Seglin acta de cierre No.008 de fecha Octubre 22 de 2021,

la resolucion citada.

Articulo 22°, 23°, 29°,31°, 32° y 35°. Y al procedimiento

ACTIVIDADES, Actividad No.2 - INGRESAR PQRSD AL
SISTEMA ORFEO "Todas las PQRSD que ingresen a la
Institucion por los diferentes medios serén ingresadas al

los Codigos 02TH05-V3 y 03AF34-V2, los cuales fueron
elaborados por la Subdireccion de Desarrollo Humano y por
el Lider de Proyecto de Farmacia respeclivamente, y los

Se sugiere UNIFICAR en los procedimientos que “..el
Registro, Control y Seguimiento de TODAS las PQRSD" sea
administrado por una sola persona de acuerdo a lo que dicta
la Resolucion Interna No.282 de 2021 y se utilice un solo
aplicativo en Bogota, Hospital Regional de Zipaquird y
Unidad Funcional de Zipaquira, como es el Modulo de

la Direccion de Atencion al Usuario solicitara modificacion a

Seglin Resolucion 282 de Junio 11 de
2021 "REGLAMENTO INTERNO DE
PQRSD" Articulo 2°, Articulo  9°,
Articulo 22°, 23°, 29°,31°, 32° y 35°
es la Subdireccion de Defensoria al
Usuario quien debe gestionar las
PQRSDF del hospital.

Adicionalmente existen en el Sistema
de Gestion Integral "ALMERA" un
procedimiento  y  un  protocolo
identificados con los Codigos 02TH05-
V3 aprobado en Diciembre de 2018 y
03AF34-V2 actualizado en Mayo de
2017, los cuales fueron elaborados por
la Subdireccion de Desarrollo Humano
y por el Lider de Proyecto de Farmacia
respectivamente, y que tiene como
referencia en su Objetivo las PQRSD,
documentos que a la fecha de esta
auditoria deben ser actualizados.

Se sugiere en los procedimientos que
“...€l Registro, Control y Seguimiento
de TODAS las PQRSD" sea
UNIFICADA su administracién por un
solo responsable de acuerdo a lo que
dicta la Resolucion Interna No.282 de
2021. .
SE MANTIENE
RECOMENDACION.

LA

UNIFICAR  en Bogota,
Hospital Regional de
Zipaquird y Unidad Funcional
de Zipaquira, los
procedimientos y dejar un
Unico  responsables  del
proceso de PQRSD, segin se
plantea en la Resolucion 282
de Junio 11 de 2021
"REGLAMENTO  INTERNO
DE PQRSD" Articulo 2°,
Articulo 9°, Articulo 22°, 23°,
29°, 31°, 32°y 35°.

N0.2021110008125-1 fechado Septiembre 17 de 2021,
desde enero 01 a Agosto 31 de 2021, se recibe respuesta

Defensoria del Usuario, se pudo evidenciar que las
respuestas a las PQRSD del Cliente Interno se realizan a
través del aplicativo Informatico Orfeo. Sin embargo no se
pudo consultar por falta de acceso en el aplicativo Sistema
de Gestion Integral “ALMERA” las PQRSD que
corresponden al Cliente Interno, como tampoco la
trazabilidad de cada una de las PQRSD.

En cuanto al Cliente Interno la Gestion se realiza por la
Subdireccion de Desarrollo Humano, se solicita informacion
referente a este tema mediante oficio con consecutivo Orfeo

con oficio con consecutivo 2021402008866-1 de Septiembre
30 de 2021, donde se relaciona veintinueve (29) PQRSD del
Cliente Interno que fueron remitidas por la Subdireccion de

En cuanto al Cliente Interno la Gestion
la realiza la Subdireccion de
Desarrollo Humano, se solicita
informacion  referente a PQRSD
mediante oficio con consecutivo Orfeo
No.2022110012064-1 fechado
Noviembre 4 de 2022, Se recibe
respuesta con oficio con consecutivo
2022402012686-1 fechado Noviembre
25 de 2022.

Se verifica las PQRSD que
corresponden al  Cliente Interno
accediendo al aplicativo Sistema de
Gestion Integral “ALMERA”™ no se
pudo verificar ninguna PQRSDF
listada en el oficio que corresponden
al cliente interno por no tener acceso.
SE MANTIENE LA
RECOMENDACION

N/A

NIA

NIA

Pagina 13

\




OFICINA DE CONTROL INTERNO ‘
INFORME DE AUDITORIA INTERNA , EUS

BAM'AR]TANA
e TEEIAIRIETND
SOCIN.DE.EBRDO

VERSION:

1.0

FORMATO: INFORME AUDITORIA
INTERNA INDEPENDIENTE

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

Pagina 14

7 =

. CONCLUSIONES

Si bien es cierto que debe haber integralidad con todos los procesos de la E.S.E. Hospital
Universitario de la Samaritana, lo que se observo en la presente Auditoria es el trabajo
limitado e individual por cada uno de los responsables en lo que respecta al tema de esta
Auditoria, es decir, a la Gestion de PQRSD de Zipaquira.

En cuanto a la gestion de PQRSD del Cliente Interno, que se realiza por la Subdireccion de
Desarrollo Humano, mediante oficio con consecutivo Orfeo No0.2022110012064-1 fechado
Noviembre 04 de 2022 se solicitd informar actividades y/o planes de mejora de la competencia
de esa Subdireccién con relacion a las recomendaciones dejadas en la auditoria de la
vigencia pasada, igualmente relacionar las PQRSD que fueron recibidas desde Septiembre 01
de 2021 a Septiembre 30 de 2022, con fecha de entrega Noviembre 8 de 2022. Se recibe
respuesta hasta Noviembre 24 de 2022, fecha del cierre de este informe preliminar de

auditoria.

Mediante acta de apertura No.006 de Octubre 05 de 2022, se solicita a la Directora de
Atencién al Usuario como a la Subdirectora de Defensoria al Usuario, al Director del Hospital
Regional de Zipaquira y a la Coordinadora de la Unidad Funcional de Zipaquira que mediante
escrito reporte de mejoras que haya tenido en el proceso auditado como las fortalezas
encontradas y relacione que actividades ha realizado en la implementacion Meci y que
estandares de acreditacion se encuentran relacionados con el tema de esta auditoria. NO se
recibe respuesta por parte de las sedes ubicadas en el Municipio de Zipaquira a la fecha del
cierre de este informe preliminar de auditoria, Uinicamente se recibe respuesta por parte de la
Direccién de Atencion al Usuario y la Subdireccion de Defensoria del Usuario de Bogota con
oficio con consecutivo Orfeo 2022300011391-1 fechado Octubre 13 de 2022. Se recibe
respuesta con oficio con consecutivo Orfeo 2022300012677-1 fechado Noviembre 23 de 2022
por parte de la sede UF de Zipaquira.

Existen diferentes medios de comunicacién en el Hospital como; Charlas a informadoras y
orientadoras del DAU, paginas digitales, pantallas y demas medios igualmente, se da las
indicaciones respecto a la guia de Orientacion e Informacion, especificamente del Manual de
Informacion que se encuentra publicado en la pagina Web del Hospital y el que se encuentra
en el Aplicativo Almera identificado con cddigo 01AUF03-V1, en la seccidén "COMO
INTERPONER SUS PETICIONES PQRSD" solo se publico la informacion referente a las
sedes que se encuentran en el Municipio de Zipaquira en la pagina Web del Hospital, queda
pendiente realizar la actualizacion en el Manual al documento que se encuentra en el
Aplicativo Almera identificado con cadigo 01AUF03-V1.
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Aun cuando existen indicadores de PQRSD para Bogota, las sedes que se encuentran en el
Municipio de Zipaquira no cuentan con el Modulo habilitado para parametrizar los Indicadores
de estas sedes, se debe dar prioridad para unificar la informacion y especificamente con los

Indicadores de PQRSD.

La ejecucion de actividades que se desarrollan para la Gestion de PQRSD se deben
establecer en orden légico y estos promover la eficiencia y la optimizacion, con un
responsable en ejecutar y cuando ejecutar dichas actividades, todo esto plasmado en un
Procedimiento, es por eso que la Resolucion 282 de Junio 11 de 2021 reglament6 el tramite
interno de las PQRSD del Hospital Universitario de la Samaritana.

RECOMENDACIONES

No.

DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

CONDICION: NO se incluy6 la informacion referente a las sedes del Municipio de Zipaquira, en la seccion
del Manual "COMO INTERPONER SUS PETICIONES PQRSD", en sus paginas 43 y 44 del Aplicativo
Almera, Manual identificado con cadigo 01AUF03-V1. (Recomendacién del Informe de Auditoria
anterior).

CRITERIO: Decreto 1151 de 2008, Ley 1712 de 2014, Ley 1755 de 2015, Ley 1757 de 2015, Decreto 103
de 2015, Directriz 002 de 2015.

CAUSA: Falta de informacion de las sedes de Zipaquira en el manual publicado en el Aplicativo Almera.
EFECTO: Inefectividad en la informacion registrada.

CONDICION: No se incluye actividades en el Plan Institucional de Capacitacion “PIC” relacionadas con el
Programa de capacitacion en Induccion, Reinduccion y Entrenamiento en puesto de trabajo. En la pagina
WEB del Hospital se encuentra la ruta: Inicio / Planeacion, Gestion y Control / Planes, Programas y
Proyectos / Planes Estratégicos - Decreto 612 / 6.Plan Institucional de Capacitacion. Donde se encuentra
el Cronograma para la ejecucion del programa “Plan Institucional de Capacitacion” - Vigencia 2022,
evidenciandose cuatro (4) actividades especificas para el afio 2022, relacionandose en la columna
“Responsable” Atencion al Paciente y su familia y Subdireccion de Defensoria al Usuario, en donde segin
Formato "PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION" aprobado en Junio 20 de 2019: Se menciona en
el numeral 3° METODOLOGIA; la inclusién de Programa de Capacitacion en Induccion, Reinduccién y
Entrenamiento en puesto de trabajo, como: también se menciona en el numeral 3.3. ESTRUCTURA DEL
PLAN y 3.4. INSUMOS. Se sugiere nuevamente actualizar y/o aclarar el formato consultado por esta
Auditoria "PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION" en la actividad “Programa de capacitacion en
Induccién, Reinduccion y Entrenamiento en puesto de trabajo" la cual nuevamente no fue incluida en el
Programa Institucional de Capacitaciones “PIC" vigencia 2022. (Recomendaciéon del Informe de
Auditoria anterior).

CRITERIO: Decreto 815 de 2018, Resolucion 215 de 2017 por el cual se crea y reglamenta el Comité de
capacitacion y educacion continua.

CAUSA: Falta de supervision y seguimiento en cuanto a las actividades que deben relacionarse en el Plan
de capacitaciones.

EFECTO: Inefectividad en actividades relacionadas con Induccion, Reinduccion y Entrenamiento en
puesto de trabajo.
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CONDICION: No existen mediciones y/o Indicadores en las sedes que se encuentran en el Municipio de
Zipaquira relacionados con PQRSDF. En el Mapa por Procesos ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA,
Mediciones; se revisaron veintisiete (27) indicadores, Se sugiere la habilitacion de Indicadores para las
sedes en Zipaquira. (Recomendacion del Informe de Auditoria anterior).
© | CRITERIO: Decreto 1151 de 2008, Ley 1712 de 2014, Ley 1755 de 2015, Ley 1757 de 2015, Decreto 103
de 2015, Directriz 002 de 2015.
CAUSA: Falta de informacion referente a indicadores en las sedes del Municipio de Zipaquira.
EFECTO: Inefectividad en la toma de decisiones respecto a mejoras en la gestion de PQRSDF.
CONDICION: El Analisis de los indicadores esta parciaimente desactualizado, se encontré en la revision
que registra veintisiete (27) Indicadores de PQRSD en el Aplicativo de Gestion Integral "ALMERA", de
estos se encontro los siguientes indicadores desactualizados en su anélisis: ID 2297 Anélisis a marzo de
2022, ID 2317 Analisis a Junio de 2022, ID 2314, 2319 y 2321 No tienen anélisis.
d Se sugiere se actualice por los responsables el ANALISIS de los indicadores de Bogota que se encuentran
desactualizados y/o sin analisis. (Recomendacion del Informe de Auditoria anterior).
CRITERIO: Decreto 1151 de 2008, Ley 1712 de 2014, Ley 1755 de 2015, Ley 1757 de 2015, Decreto 103
de 2015, Directriz 002 de 2015.
CAUSA: Falta de informacion analizada por los responsables referente a indicadores de Bogota.
EFECTO: Inefectividad en la toma de decisiones respecto a mejoras en la gestion de PQRSDF.
CONDICION: No hay un responsable de la administracion de PQRSDF de acuerdo a lo que dicta la
Resolucion Interna No.282 de 2021 "REGLAMENTO INTERNO DE PQRSD" Articulo 2°, Articulo 9°,
Articulo 22°, 23°, 29°,31°, 32° y 35° es la Subdireccion de Defensoria al Usuario quien debe gestionar las
PQRSDF del hospital. _
Adicionalmente existen en el Sistema de Gestion Integral "ALMERA" un procedimiento y un protocolo
identificados con los Cédigos 02TH05-V3 aprobado en Diciembre de 2018 y 03AF34-V2 actualizado en
Mayo de 2017, los cuales fueron elaborados por la Subdireccion de Desarrollo Humano y por el Lider de
e |Proyecto de Farmacia respectivamente, y que tiene como referencia en su Objetivo las PQRSD,
documentos que a la fecha de esta auditoria deben ser actualizados y/o eliminados.
Se sugiere en los procedimientos que “...el Registro, Control y Seguimiento de TODAS las PQRSD” sea
UNIFICADA su administracion por un solo responsable. (Recomendacion del Informe de Auditoria
anterior).
CRITERIO: Resolucion 282 de junio de 2021 — Reglamento Interno de PQRSDF.
CAUSA: Falta de coordinacion y comunicacion entre areas.
EFECTO: Inefectividad en la responsabilidad del seguimiento a todas las PQRSDF.
CONDICION: Se debe fortalecer la articulacion de los Planes de Mejoramientos que se deriven de esta
auditoria con los Planes de Mejoramiento que se realizan derivados de la Acreditacion de Bogota y las
sedes en el Municipio de Zipaquira
CRITERIO: Procedimiento PQRSDF cddigo 02AUF06-V5, Procedimiento Auditoria Interna Independiente
f | codigo 02AC01-V1, Actividad 21 y al Instructivo 08GCO09, Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia, Estandar 48 y Grupo estandares de mejoramiento de la Calidad del estandar
156 al estandar 160.
CAUSA: Falta de capacitacion o desconocimiento de la norma.
EFECTO: Inefectividad en la articulacion de Planes de Mejora de PQRSDF con los de Acreditacion.
£




OFICINA DE CONTROL INTERNO ‘
INFORME DE AUDITORIA INTERNA <> HUS

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
No. DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

CONDICION: No se tiene acceso a PQRSDF del Cliente Interno en el Aplicativo ALMERA, aun cuando se
solicitd informacion referente a PQRSDF mediante oficio con consecutivo Orfeo No.2022110012064-1
fechado Noviembre 4 de 2022, Se recibe respuesta con oficio con consecutivo 2022402012686-1 fechado
Noviembre 25 de 2022. Se verifica accediendo al aplicativo Sistema de Gestion Integral "ALMERA" no se
pudo verificar ninguna PQRSDF listada en el oficio.

g | CRITERIO: Procedimiento PQRSDF codigo 02AUF06-V5, Decreto 1151 de 2008, Ley 1712 de 2014, Ley
1755 de 2015, Ley 1757 de 2015, Decreto 103 de 2015, Directriz 002 de 2015.

CAUSA: Falta de capacitacion o descuido en la asignacién de permisos de acceso para consulta a la
Aplicacion Almera — PQRSDF Cliente Interno.

EFECTO: Inefectividad en la articulacién de permisos para acceder a consultar PQRSDF del Cliente

Interno.

Las siguientes recomendaciones se levantan en el presente Informe de Auditoria toda vez que
en la revision y seguimiento realizado desde Septiembre 01 de 2021 a Septiembre 30 de 2022,
el responsable del proceso allego soportes y/o evidencias de las actividades realizadas las
cuales fueron verificadas fisicamente como en los aplicativos informaticos con que cuenta el
Hospital.
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> A la fecha se tiene de acceso al Mdédulo de PQRSDF del aplicativo Sistema de Gestion
Integral "ALMERA" por lo cual se puede consultar. Se revisa la informacion registrada en la
pagina Web referente a la publicacion de PQRSD y su consecutivo institucional,
evidenciandose que se ha publicado con la numeracion requerida.
Se levanta por acceso y publicacion en la pagina web.
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Registro publico PGRSDF 2022

REGISTRO PUBLICO DE PORSOF UFZ ENERQ 2072

REGISTRO PIIELICO CE PORSDE HRZ ENERO 2022

REGISTRO PUBLICS DE PQRSDE BOGOTAENEAD 2022

) 7022

PEGISTRO PUBLICC E PGRSDE LUEZF

EDF H

RERQ 2022

REGISTRD PUBLICO DE LORSDF BOGOTA

REGISTRG PUBLICE BE PORSDE UFZ MARZO 2022

PEGISTRC PUBLICO DE PGRSDF HRZ MARZO 2022

REGISTRO PURLICO DF PORENF BOGOTA MARID 1027

REGISTRO PUBLICC DE PORSKF LUFZ ABR1 2027

EEQISTES PUBLICO DE PCRSD

REGISTRO PUBLICS OF PQRSDE BOGOTASERIL 2022

PEGISTRC PUBLICQ CE PQRSDF UFZ MAY( 2022 Tweets de @ESE_HUS

REGISTRG PHRLICO DE PORSDF HRZ MAYQ 2022

-~ HospitallaSamaritana

twitt
EEGISTEQ PUBLICO DE PGESDF BOGOTAAYD 2022 retwitteo

Secretaria.. 7

REGISTRS PUBLICQ OE PCRSDF UFZ JUNID 2022

RBEGISTRD PUB!ICO DE PORSDF BOGOTA JUNIO 2022

BEGISTRE PUELICO DE PORSDF UET JULID 2022

REGISTRC PUBLICO DE PORSDF BOGOTA JULID 2022

REQISTRQ PUBLICO OE PGRSDF UFZ ABOSTO 2022
REGISTRO PLELICC DE PORSDF HRZ AGQSTO 2022

REGISTRO PURLICO OF PQRIDF BOGOTAAGRSTQ 2022

REGISTRC PUBLICO DE PORSEF BOGOTA SEPTIEMARE 2022

z 23 22 pim
E P Escrive aqui para buscar i A Q) 77 ESP it %)

Las recomendaciones que no presentaron actividades o soportes donde se pudiese evidenciar
que se subsanaron al cierre del presente Informe de Auditoria quedan en firme para hacer el
seguimiento respectivo y verificar si los responsables de procesos les realizaron Plan de
Mejoramiento o se subsanaron con actividades, a lo cual deberan presentar los soportes fisicos
0 evidenciar su respectiva Gestion en la proxima Auditoria.

SOLICITUD: Las Recomendaciones registradas anteriormente en este Informe de Auditoria, que
requieran Plan de Mejoramiento, deben quedar plasmados conforme se enuncian, no deben ser
modificados de una manera total ni parcial.
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INTERNA INDEPENDIENTE

El presente informe de Auditoria es de carécter institucional, la verificacion se realiza a informacion
minima publicada en el sitio WEB de propiedad de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA e Intranet, si bien es cierto que la informacion esta bajo la
responsabilidad de cada uno de los funcionarios publicos, no puede ser de caracter individual ni
tampoco personal, por lo tanto las observaciones y/o hallazgos aqui registrados, como los Planes de
Mejoramiento a que dé lugar esta Auditoria son de caracter Institucional.

JOHN BONZA DUQUE
niversitario

YETICA JHASVEL NANDEZ ARIZA
Jefe Oficina Asesorgtde[Control Interno

Bogota, D.C. Diciembre 1 de 2021




