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

Auditoria Gestion de PQRSDF a marzo de 2023, para que dentro de los cinco (5) dias siguientes a la
recepcion del presente Informe de Auditoria se elabore el Plan de Mejoramiento a que haya lugar,
segun lo establecido en el Procedimiento “Auditoria Interna Independiente”, Codigo 02AC01-V1,
Actividad 21y al Instructivo “Lineamiento Oportunidades de Mejora”, Cédigo 06GIC03-V2.

Nota: Se anexan dieciocho (18) folios

Atentamente,

YETICA JHASVELLI HERNANDEZ ARIZA
Jefe Oficina Asesora ontrol Interno

E.S.E. Hospital Universitario De La Samaritana / Carrera 8N° 0-29 sur Tel: 4077075
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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.0BJETIVO DE LA AUDITORIA

Efectuar seguimiento a las acciones de mejoramiento adoptadas para atender las recomendaciones
dejadas en la AUDITORIA INFORME DE GESTION PQRSDF 3 Septiembre 30 de 2022, dicho
seguimiento se realizara dentro de la vigencia anterior, es decir, desde Octubre de 2022 hasta Marzo
de 2023, aportando Contribucién 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 Intero o Jefe de Control Interno “...Evaluar y verificar
la aplicacion de los mecanismos de participacion ciudadana’.

1.2. ALCANCE DE LA AUDITORIA

En atencién al Plan Anual de Auditorias de la E.S.E Hospital Universitario de la Samaritana, Vigencia
2023, se realiza la presente Auditoria desde la verificacion de las recomendaciones entregadas en la
AUDITORIA INFORME DE GESTION PQRSDF a Septiembre de 2022, hasta el seguimiento a las
recomendaciones ejecutadas por los responsables de los procesos y procedimientos dentro de la
vigencia anterior, es decir, desde Octubre de 2022 hasta Marzo de 2023.

1.3. TECNICAS DE AUDITORIA

Los metodos 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 informacion y verificacion
necesaria y obtener la evidencia valida y suficiente en la emision del informe Auditoria de Control
Interno, estén contenidas documentaimente en el Plan Anual de Auditorias Vigencia 2023, firmado por
el representante legal y la jefe de la Oficina Asesora de Control Interno, el Estatuto de Auditoria y
Cadigo 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 Intema se tiene en consideracion los criterios basicos de contenido
constitucional, legal y reglamentario.

1.4.METODOLOGIA

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

presente Informe de Auditoria.
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1.5.MARCO LEGAL

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

o Constitucion Politica de Colombia, Articulo 23.

e 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 mas transparentes, directas y eficientes,
utilizando estrategias de simplificacion, racionalizacion, normalizacion de los tramites ante Ia
administracion 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 I,
Titulo II; Capitulo 1, 11 y I1l.

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

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

e 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”

e Ley No.1755 de 2015 - “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental de peticion y se
sustituye un titulo del cadigo 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 través del sistema ORFEO por la Entidad durante Ia vigencia 2016 en materia
de PQRSDF. :

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 PQRSDF en el Hospital
Universitario de la Samaritana.

° Resolucion Interna No.282 de 2021 - Deroga Resolucion 393 de 2017 y se Reglamenta Tramite
Interno de PQRSDF en el Hospital Universitario de la Samaritana.

Pagina 4

Vi

V4




OFICINA DE CONTROL INTERNO @HUS
INFORME DE AUDITORIA INTERNA e

VERSION:
1.0

FORMATO: INFORME AUDITORIA
INTERNA INDEPENDIENTE

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

1.6. PROCESO

Caracterizacion de Atencién al Usuario, Familia y Comunidad, documento Identificado con Cddigo
00UFCO1-V4, publicado en el Aplicativo Sistema de Gestién Integral "ALMERA” en Enero 19 de 2023,

Proceso Misional, el cual cuenta con; una (1) caracterizacion, cincuenta y dos (52) Formatos, dos (2)
manuales, un (1) programa y veintidos (22) 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, Familia y Comunidad / Documentacion / Documentacion Asociada /
Caracterizacién / Formato / Politicas, Programas y Manuales / Procedimiento.

Los siguientes Procedimientos que pertenecen al proceso Atencion al Usuario, Familia y Comunidad
seran revisados dentro de la presente Auditoria:
o (02AUF06-V5 “GESTION DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS,
DENUNCIAS Y FELICITACIONES (ATENCION AL CIUDADANOY",
e 02AUF15-V2 “APERTURA BUZON DE SUGERENCIAS”

1.6.1.  PROCEDIMIENTOS

Encontrandose publicados en Intranet del Hospital con la siguiente ruta; Sistema de Gestion Integral
"ALMERA” / Inicio / Mapa por Procesos / Atencién al Usuario, Familia y Comunidad / Documentacién /
Documentacion Asociada / Procedimiento:

v" GESTION DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS, DENUNCIAS Y
FELICITACIONES (ATENCION AL CIUDADANO), Codigo de documento 02AUF06-V5,
aprobado y publicado en Intranet en Septiembre 21 de 2021, y que tiene por obijetivo:
‘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 Ia
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, Cédigo del documento 02AUF15-V2, Aprobado y
publicado en Intranet en Noviembre 17 de 2020, y que tiene por objetivo: “Conocer |a
inquietudes de los usuarios, paciente ylo familia interpuestas a través de los buzones de
sugerencias, los cuales se encuentran distribuidos en los servicios asistencias del Hospital
Universitario de la Samaritana y sus sedes; HRZ (Hospital Regional de Zipaquira) y UFZ
(Unidad Funcional de Zipaquira), con el fin de desarrollar las actividades necesarias para
lograr la resolucién de las mismas, en concordancia con el Procedimiento Institucional
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establecido para la GESTION DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS,
DENUNCIAS Y FELICITACIONES (ATENCION AL CIUDADANO) (Codigo 02AUF06).
2. RIESGOS

2.1.Matriz Institucional de Riesgos IIl Trimestre 2022

Para el desarrollo de la presente Auditoria registra un (1) Riesgo Institucional al Proceso de Atencion
al Usuario, Familia y Comunidad en la Matriz Institucional de Riesgos 3er. Trimestre de 2022,
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; Riesgo que se encuentra
asociado al Procedimiento identificado con Codigo 02AUF06-V5; “Gestién de Peticiones, Quejas,
Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones (ATENCION AL CIUDADANOQ)”, 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 Ia
Samaritana, formuladas por los usuarios, sus familias y partes interesadas, en ejercicio de sus
derechos y de conformidad con la normatividad vigente”. Riesgo 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 atencién o se
inicien investigaciones administrativas o disciplinarias, etc., por parte de Entes de control o instancias
Judiciales por emitir respuestas inoportunas, no pertinentes y/o incompletas, debido a Fallas en Ia
aplicacion de los procedimientos y controles, con la evaluacion del riesgo “ALTA”.

consecuencia | PESCRIPCION DeL | SSTEMA | TipoLogia CAUSA DESCRIPCION DEL CONTROL o
RIESGO RIESGO DEL RIESGO RIESGO
FINAL
Posibilidad de que el - . i
HUS o sus sedes 1. Clasificacion y Derivacion 1. Actividad 7 numeral 1; Procedimiento
reciban sanciones (asignacion) inadecuada de PQRSDF 02AUFOE- V5 GESTION DE
llamados de at "’n ara su tramite y gestion interna PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS,
e P ¥ : SUGERENCIAS, DENUNCIAS Y
Pérdidas investigaciones 2. Falta de adherencia al FEUCITAg:SgES AQEE)NCION R
Economicas administrativas o Refacionados procedimiento de PQRSDF de los *
disciplinarias, etc., . con Tramites colaboradores r.esponsables de todos 2. Actividad 7 numeral 2, 02AUF06- V5
por parte de Entes de | Seguridad Administrati los procesos involucrado y de los >
- . : N dministrativo i GESTION DE PETICIONES, QUEJAS, =
Pérdida de imagen | control o instancias del s parala Colaboradores de la Subdireccion de RECLAMOS, SUGERENCIAS 2
cor/1 f(i:;i(il:lmc?iz?n/e . Judlf;aslgz eps(i; semmr Paciente slancian en la Defensoria del Usuario. DENUNCIAS Y FELICITACIONES
usuarios ' inoportunas, no salud 3. Emitir respuestas inadecuadas y/o e (ATENCION AL CIUDADANO)
insatisfechos ) perl’mentej );)/c()j incompletas al Usuario. 3. Plan ID 2388 Plan de auditoria basado
incompletas, debido a ; . en acreditacion.
© Fallas en la 4. Respuestas internas inoportunas,
© aphcagor_m d? los ng Pe”'"el',‘;‘:ey’ %éncfézg lseéas Barles 4. Plan de mejoramiento basado en
S age sl lderes dep acreditacion ID 2390.
o controles.)
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De acuerdo al Monitoreo de Riesgos que se realizo hasta el tercer trimestre de 2022 por la Oficina de
Planeacion y Garantia de la Calidad, ningln Riesgo se materializo para el Proceso de Atencion al
Usuario, Familia y Comunidad, como tampoco al Proceso de Gestion del Talento Humano. A la fecha
de esta Auditoria no se ha actualizado la publicacion de la Matriz de Riesgos Institucionales, por tal
motivo se trabaja con la matriz de Riesgos Institucionales 3er. Trimestre 2022.

2.2.Matriz de Riesgos de Corrupcién

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; “Gestién de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones
(ATENCION AL CIUDADANO)” 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”.

3. SEGUIMIENTO A INFORMACION SOLICITADA

Mediante Acta de Apertura de esta Auditoria fechada Marzo 17 de 2023, se solicitd que enviaran por
escrito antes del 24 de marzo de 2023 a los responsables de Bogota y las sedes ubicadas en el
Municipio de Zipaquira la siguiente informacion;
e Plan de Mejoramiento y/o actividades que subsanan las recomendaciones de la Auditoria
anterior, allegar en medio magnético. .
e Reporte de mejoras, fortalezas y debilidades que haya tenido en el proceso auditado.
e Actividades que haya realizado en Ia implementacién del Modelo Estandar de Control Interno
‘MECI".
e Indicar que estandares de acreditacion se encuentran relacionados entre su proceso y con el
tema de esta auditoria.
Se recibe respuesta por parte de la Directora de Atencién al Usuario en encargo — Keile Jessel
Rondon Esquivel y de la Subdirectora de Defensoria al Usuario — Marisol Garavito Bejarano con oficio
sin consecutivo Orfeo con fecha Marzo 24 de 2023, informe con consecutivo 20233000031521 por
parte de Jaime Alberto Ortiz Ospina, referente de Atencién al Usuario en Ia sede HR Zipaquiré con
correo electronico de fecha Marzo 24 de 2023, oficio con consecutivo 2023402003201-1 de fecha
Marzo 27 de 2023 con respuesta por parte de la Subdirectora de Desarrollo Humano, Dra. Martha
Lucia Gonzalez y de la Sede UF de Zipaquira envia respuesta por correo electronico en Marzo 28 de
2023 con informacion a septiembre de 2022, cuando en acta de apertura la solicitud realizada fue a

corte marzo de 2023.

\§




OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

L1.o

VERSION:

FORMATO: INFORME AUDITORIA

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

INTERNA INDEPENDIENTE

Pagina 8

A continuacién se describen de manera general las respuestas relacionadas en cada uno de los
oficios mencionados, a los temas solicitados en Acta Apertura de esta Auditoria de fecha Marzo 17 de
2023 a los responsables de Bogota y las sedes ubicadas en el Municipio de Zipaquiré:

3.1.Fortalezas

>

>

v

A\

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, verificando
inventario de PQRSDF radicadas en el 2° semestre 2022 para determinar dias que
transcurren entre la radicacion y la respuesta.

Durante el afio 2022 se da respuesta en términos de Ley a las manifestaciones
radicadas.

Se implementan acciones para monitorear y disminuir las cinco (5) primeras causas
por PQRSDF a través del Plan Operativo Anual (POA) con meta anual de disminucién
progresiva del 2%.

Se actualizo el Mapa de riesgos del Proceso de Atencién al Usuario, Familia y
Comunidad, el cual se socializa a los integrantes del proceso.

Se articula la gestion de PQRSDF en las tres (3) sedes del Hospital, liderando Ia
gestion desde Bogota 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, buzon de sugerencias.

Permanentemente se realiza analisis al comportamiento de las PQRSDF en la sede
HR de Zipaquira.

3.2.Mejoras

>
>

Emision de respuestas a los peticionarios antes de 15 dias.

Se contindia socializacion del Mapa de Riesgos del Proceso de Atencién al Usuario,
con capacitaciones de humanizacién, inducciones y reinducciones en Bogota y la
sede HR de Zipaquira.

Se fortalecio el uso de canales para recepcion de PQRSDF en la sede HR de
Zipaquira, siendo los més utilizados Buzones, Pagina Web y correo Institucional,
también se cambian 6 buzones de sugerencias.

Se fortalecio uso del aplicativo Institucional Aimera para tramite, asignacion y cierre de
PQRSDF en la sede HR de Zipaquira.

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 Almera.

A
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3.3. Debilidades

> No se relacionaron debilidades en las respuestas entregadas por Bogota y la sede HR
de Zipaquira.

3.4. Actividades desarrolladas en Implémentacion MECI

Desde la dimension “Gestion con Valores para los resultados” la cual el propdsito 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 publico, realizando despliegue al cliente interno de las politicas como son:
» 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.
> Participacion ciudadana en la_Gestién 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, realizando actividades de socializacién
de los Derechos y Deberes a los usuarios sobre la racionalizacion de tramites que
estan priorizados por el Hospital en la pagina Web.

>

Los elementos de verificacion en Bogota son:

1. Registro Estadistico Modulo de PQRSDF en el aplicativo Aimera (Recepcion, tramite y respuesta),
2. Sistema de Informacion Almera,

3. Informes de Gestion Trimestral de la PQRSDF que se publican en la pagina Web del Hospital y

4. Matriz de Riesgo del Proceso de Atencion al Usuario, Familia y Comunidad.

3.5. Estandares de Acreditacion relacionados entre el proceso y el tema de esta Auditoria
Los siguientes son los estandares que afectan el servicio en la sede HR de Zipaquira;

NS

Y Y
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Estandar 1, codigo AsDP1: La organizacion cuenta con una declaracién de los derechos y
deberes de los pacientes incorporada en el Plan de Direccionamiento Estratégico de Ia
organizacion, que aplica al proceso de atencion al cliente.

Estandar 3, codigo AsDP1: La organizacién cuenta con un codigo de ética y un cadigo del
buen gobierno articulados con el direccionamiento estratégico. Se evalia su cumplimiento y
se actualiza cuando es necesario.

Estandar 9, cédigo ASAC1: La organizacion garantiza el acceso de los usuarios, segun las
diferentes particularidades y caracteristicas de los usuarios. Se evalia las barreras del
acceso y se desarrollan acciones de mejoramiento.

Estandar 12, codigo AsAC4: Cuando el usuario solicita citas, la organizacion garantiza el
derecho del usuario a solicitar la atencion de un profesional de la salud de su preferencia que
se encuentre entre las opciones ofertadas por la institucion prestadora.

Estandar 15, codigo ASAC7: La organizacion garantiza la informacion al usuario sobre los
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servicios que presta. En los casos en los cuales el usuario no tiene derecho, la informacion
debe ser explicita con relacion a la forma para acceder a la prestacion de tales servicios no

cubiertos.

> Estandar 16, codigo AsAC8: Se tiene estandarizada la asignacion de citas y autorizacion de
las mismas a los usuarios que requieran en sus servicios.

> Estandar 48, codigo ASEVA2: L a organizacion tiene un proceso estandarizado que monitoriza

sistematica y periddicamente los comentarios de los usuarios manifestados como las
sugerencias, solicitudes personales, felicitaciones, quejas y reclamos de los usuarios y cuenta
con un mecanismo para responder en forma oportuna y efectiva y retroalimentar al personal
de la institucion sobre el comportamiento o tendencia del proceso y la intervencion

implementada para su mejoramiento.

4. 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 Atencién al Usuario y
Subdireccion Defensoria del Usuario; procesos que tiene las funciones y responsabilidades de Ia
Gestion de las PQRSDF. Se verificaron los Planes Unicos de Mejoramiento por Proceso — PUMP del
Proceso ATENCION AL USUARIO, FAMILIA Y COMUNIDAD, en Bogota, donde NO se evidencio

publicacion de Planes de Mejoramiento;

En la siguiente tabla se establece el seguimiento respectivo desde Octubre de 2022 hasta Marzo de
2023 a las recomendaciones realizadas hasta Septiembre de 2022, las cuales se van detallando,

como también, se evidencia el estado de cada una de las recomendaciones:

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Auditoria NO se ha incluido la informacién | INTERPONER ~ SUS  PETICIONES i

referente a las sedes que se encuentran en el | PQRSDF", en sus paginas 55 a 58 i?;nﬂﬁ?gg;a?; Alc?d?;?) 381?5%;_ r\x/t?
Municipio de Zipaquira. (Pagina Web) y 43 y 44 (Aplicativo (Pagina 43 a 44). NO se incluye
De acuerdo al Acta No-008 de septiembre 16 y | Almera) se evidencio a la fecha de la inforriacion an Ia‘ seccion "COMO
20 de 2021 este Manual se encuentra en | presente Auditoria que NO se incluyo la INTERPONER  SUS  PETICIONES
procesos de actualizacion y la respectiva | informacion referente a las sedes que se (PQRSDF)" de las sedes que se
publicacion en la pagina Web del hospital sera | encuentran en el Municipio de Zipaquira. encuentian en el Municipo de
antes de Diciembre 31 de 2021. (Observacién | SE MANTIENE LA OBSERVACION Y/O Zipaguira

y/lo _Hallazqgo del Informe de Auditoria | HALLAZGO. .

anterior). SE MANTIENE LA
RECOMENDACION.

Anina 10

RECOMENDACIONES A AGOSTO 31 DE RECOMENDACIONES A SEPTIEMBRE | RECOMENDACIONES'A MARZODE | LA ACCION DE ESPECIFICAS DE CONCLUSIONES DE CONTROL
2021 30 DE 2022 2023 MEJORA -PUMP MEJORAMIENTO INTERNO A MARZO DE 2023
2023 2023
Se evidencia cambio al revisar el Aun cuando existen diferentes medios
Se revisa en la pagina WEB del Hospilal en la Manual Unico de Informacion y de comunicacion como; Charlas a
T ” . - % i . Orientacion para el Usuario y su informadoras y orientadoras del DAU,
siguiente Ruta: Atencion al Ciudadano / | Se revisa en la pagina WEB del Hospital i - ; . s ?
Usuarios y Pacientes / Guia de Orientacion e | en la siguiente Ruta: Atencion al ;‘?m;ga esz,n La;e?,?,fmsxfs/ﬂ?nz%?n;: r:i?jli’;is D;geltalzsa, pgr;tallia:dizag;n;::
Informacion / Guia de Usuario Paciente y su | Ciudadano / Usuarios y Pacientes / Guia Ciuda dang / Usuarios. Pacientes / respectb a la guia de Orientacion e
Familia. Manual de Informacién 2021. de Orientacion e Informacion / Guia de Guia de Orientacion eylnformacif)n / Informacion, especificamente  del
Dentro de este Manual se evidencio tema | Usuario Paciente y su Familia. Manual de . . . ! o
referente a MEDIOS DE ATENCION Y | Informacion 2022, como también en el g:r;:”adeMg::;no dePaCIel:;grm);CiOS:: nir:gtrad;ublggggnicriogl l{];;ll;aﬁsg
COMUNICACION con que cuenta el Hospital al | Aplicativo Alimera el Manual identificado = Wy . s
respecto de PQRS, en sus paginas 55 a 58 se | con codigo 0TAUFO3-V1 Actualizado 2022 / Sede HR Zipaquira Almera identificado con  cddigo
S ' A i (Pagina 78 a 79) y Sede UF Zipaquira 01AUF03-V1 en la seccion *COMO
evidencia que a la fecha de la presente | Dentro del Manual en la seccion "COMO (Pagina 103 a 104). NIA NIA INTERPONER  SUS  PETICIONES

(PQRSDF)" ain no se incluye
informacion referente a las sedes que
se encuentran en el Municipio de
Zipaquira.

La Subdireccién de Defensoria del
Usuario y la Direccién de Atencion
al Usuario se sugiere actualizar,
publicar, capacitar, socializar y
realizar seguimiento al documento
mencionado, para las sedes que se

an en Zipaquira.
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
RECOMENDACIONES A AGOSTO 31 DE RECOMENDACIONES A SEPTIEMBRE | RECOMENDACIONES A MARZO DE LA ACCION DE ESPECIFICAS DE CONCLUSIONES DE CONTROL
2021 30 DE 2022 2023 MEJORA -PUMP MEJORAMIENTO INTERNO A MARZO DE 2023
2023 2023
En la pagina WEB del Hospital se encuentra la
ruta: Inicio / Planeacion, Gestion y Control / | En la pagina WEB de! Hospital se
Planes, Programas y Proyectos / Planes | encuentra la ruta: Inicio / Planeacion,
Estratégicos - Decreto 612 / 6.Plan Institucional | Gestion y Control / Planes, Programas y
de Capacitacion. Donde se encuentra el Proyectos / Planes Estratégicos - Decreto
Cronograma para la ejecucion del programa | 612/6.Plan Institucional de Capacitacion.
“Plan Institucicnal de Capacitacion” - Vigencia | Donde se encuentra el Cronagrama para
2021, evidenciandose once (11) actividades | la  ejecucion  del programa  “Plan
especificas para el afio 2021, relacionandose | Institucional de Capacitacion” - Vigencia
en la columna ‘Responsable” Atencion al | 2022, evidenciandose  cuatro 4)
Paciente y su familia y Subdireccion de | actividades especificas para el afio 2022,
Defensoria al Usuario, en donde NO se incluye | relacionandose en  la  columna
actividades relacionadas con el Programa de | “Responsable” Atencion al Paciente y su ;
capacilacion en Induccion, Reinduccion y | familia y Subdireccion de Defensoria al . ;
Entrenamiento en puesto de trabajo. Usuario, en donde NO se incluye eE:CLII.anggII:aru:/:'EI?‘l ic?:', ggsﬁ;fgiésne
Segun Formato identificado con codigo | actividades relacionadas con el Programa Gestion Conuol‘l Planes, Program as'
05GC28-v2 con nombre ‘PLAN | de  capacitacion  en  Induccion, Pro eé’tos ! Planes Es'!ratégicos ! Mediante documento realizado por el
INSTITUCIONAL DE CAPACITACION" se | Reinduccion y Entrenamiento en puesto éecretyo 612 / 6.Plan Instit ciognal ds aplicativo  Orfeo con consecutivo
menciona en el numeral 3° METODOLOGIA; fa | de trabajo. Capacitacion Dbnde se enucuentra ol 2022402013225-1, la Subdireccion de
inclusion de Programa de Capacitacion en | Segin Formato "PLAN INSTITUCIONAL Cr:no rama' ar la eiscicion. del Desarrollo  Humano da respuesta
Induccion, Reinduccion y Entrenamiento en | DE CAPACITACION" aprobado en Junio o gna ‘Pl;an In mJ ional d NIA NIA donde manifiesta la inclusion en
puesto de trabajo, como también se menciona | 20 de 2019: Se menciona en el numeral ?:a gasit acion” - Vigen ci: 216;'3 e e Induccion, Reinduccion y
en el numeral 3.3. ESTRUCTURA DEL PLANy | 3° METODOLOGIA; la inclusion de Parzl asia: Vi egcia <@ e.ncuenlra Entrenamiento en puesto de trabajo,
3.4.INSUMOS. Programa de Capacitacion en Induccion, actividad re!acigna da con €l tema de actividad que realiza el proceso de
De acuerdo al Acta No-008 de septiembre 16 y | Reinduccion y Entrenamiento en puesto ta Auditori Talento Humano.
20 de 2021 la Subdireccion de Defensoria al | de trabajo, como también se menciona en | &5t Auditoria.
Usuario remitira documento gestionando la | el numeral 3.3. ESTRUCTURA DEL .
inclusion de capacitacion sobre la nc ividad | PLAN y 3.4. INSUMOS. SE RETIRA LA RECOMENDACION
vigente en el tema de la referencia a los | Se sugiere nuevamente actualizar ylo
servidores piblicos de la entidad. Se Remite | aclarar el formato "PLAN
correo electronico con respuesta dada por la | INSTITUCIONAL DE CAPACITACION"
Subdirectora de Desarrollo Humano fechado | consultado por esta Auditoria en la
Septiembre 30 de 2021. Se sugiere actualizar | actividad “Programa de capacitacion en
ylo aclarar el formato mencionado el cual fue | Induccién, Reinduccion y Entrenamiento
consultado por esta Auditoria con la actividad | en puesto de trabajo" la cual nuevamente
‘Programa de capacitacion en Induccion, | no fue incluida en el Programa
Reinduccion y Entrenamiento en puesto de | Institucional de Capacitaciones “PIC"
trabajo la cual no fue incluida en el Programa | vigencia 2022.
Institucional de Capacitaciones “PIC”. SE MANTIENE LA OBSERVACION Y/O
(Observacién y/o Hallazgo del Informe de | HALLAZGO.
Auditoria anterior).
NO se evidencia cambio al revisar el
En el Mapa por Procesos ATENCION AL Mapa por Procesos ATENCION AL
USUARIO Y SU FAMILIA, Mediciones; se USUARIO, FAMILIA Y COMUNIDAD,
revisaron veintitrés (23) indicadores, donde se SESL'\RAI%)?(;)SOL; Efﬁj‘;\s agﬁ{;‘lglrg: Qle' Mediciones; donde se revisaron
sigue evidenciando la NO inclusion de las sedes reyisaron Vaintsiate (2'7) indica do;es veintinueve  (29) indicadores  que Aun cuando existen indicadores de
que se encuentran en el Municipio de Zipaquira. f S NO’ corresponden Gnicamente a Bogota, PQRSDF Bogots, |
De acuerdo al Acta No-008 de septiembre 16 y gh)nden se sigue evidenciando la aun NO se incluyen mediciones para para Bogot, las sgqgs que
20 de 2021 la Subdireccion de Defensoria al inclusion de mediciones de las S,e.d.es Qe s sedes que se encuentran ubicadas se en_cqentran en el Mumcnpxp de
: o se encuentran en el Municipio de T N/A N/A Zipaquira no cuentan con mediciones
Usuario manifesto que en las sedes NO Zipaquira en el Municipio de Zipaquira. donde la administracion pueda validar
cuentan con el Médulo de Indicadores f]abilitado S: s%gier-e la habilitacion de Indicadores Se sugigrg que Ia_s sedg; ubic_adas en la gestion realilzsada; [conpl:: ler‘rﬁ\I dae
por tal razén ain no se han parametrizado los paralas sedes en Zipaquira el Municipio de Zipaquira gestionen la PQRSDF.
indicadores  respectivos, se sugiere la SE MANTIENE LA OBSEkVACION Yio habilitacion ~ ylo  creacion  de :
habilitacion de las mediciones para las sedes en HALLAZGO. | Indicadores de PQRSDF.
Zipaquira.  (Observacién y/o Hallazgo del | Z-==2522
Informe de Auditoria anterior). SE MANTIENE LA
RECOMENDACION.
Realizada revision del  analisis
Una vez realizada revision al analisis Ir:giggg;sa déos Pae}lzns!'lggeveen (2?[
registtado a los veintisiete  (27) 5 4
Una vez realizada revision de los veintitrés (23) | Indicadores de PQRSDF en el Aplicativo '?ma;;i 5 ed incoﬁﬁgneginﬁ d?Ste(gzrg)l
Indicadores de PQRSDF en el Aplicativo de | de  Gestion Integral  "ALMERA"  se indicadores actualizado su andlisis
Gestion Integral "ALMERA" se evidencia que no | encontrd quince  (15) indicadores cinco (5) indicadores sin an élisis'
todos los indicadores cuentan con el respectivo | actualizado  su andlisis, once (11) aclualizado y dos {2) indicadores no
andlisis al corte del trimestre anterior a esta | indicadores sin andlisis y uno (1) reqistran andlisis NIA NIA NIA
Auditoria, se sugiere se actualice el ANALISIS a | indicador registra andlisis ajunio de 2022. Segsu i676 o aciua!'ce el ANALISIS
los indicadores que aun faltan por registrar. | Se sugiere se actualice el ANALISIS a los fos ingdicadores del Bogota a
[Observacion y/o Hallazgo del Informe de | indicadores de Bogota que se encuentran -ogowd gue 26
Auditoria anterior). desactualizados y/o sin anlisis. eng]tggnuan desactualizados ylo  sin
SE MANTIENE LA OBSERVACION Y/o | 3"3sis-
- HALLAZGO. SE MANTIENE LA
RECOMENDACION.
£
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2023

CONCLUSIONES DE CONTROL
INTERNO A MARZO DE 2023

Segin Resolucion 282 de Junio 11 de 2021
"REGLAMENTO  INTERNO DE PQRSDF”
Articulo 2°, Articulo 9°paragrafo Il, Articulo 22°,
23°,29°,31°, 32° y 35°. Y al procedimiento
02AUF06-v4 "RECEPCION, TRAMITE Y
RESPUESTA DE PETICIONES A USUARIOS"
en su Numeral 3.3. APLICACION y en su
Numeral 7. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES,
Actividad No.2 - INGRESAR PQRSDF AL
SISTEMA ORFEO *Todas las PQRSDF que
ingresen a la Institucion por los diferentes
medios seran ingresadas al sistema ORFEQ
por la Subdireccion de Defensoria al Usuario”.
Ademas existen en el Sistema de Gestion
Integral *ALMERA" un procedimiento y un
protocolo identificados con los  Cédigos
02THO5-V3 y 03AF34-V2, los cuales fueron
elaborados por la Subdireccion de Desarrollo
Humano y por el Lider de Proyecto de Farmacia
respectivamente, y los cuales tiene como
referencia en su Objetivo las PQRSDF.

Se sugiere UNIFICAR en los procedimientos
que “...el Registro, Control y Seguimiento de
TODAS las PQRSDF” 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 Bogots, Hospital Regional
de Zipaquira y Unidad Funcional de Zipaquira,
como es el Modulo de PQRSDF del Sistema de
Gestion Integral "ALMERA". Segin acta de
cierre No.008 de fecha Octubre 22 de 2021, la
Direccion de Atencion al Usuario solicitara
modificacion ala resolucion citada.

Segin Resolucion 282 de Junio 11 de
2021 "REGLAMENTO INTERNO DE
PQRSDF" Articulo 2°, Articulo 9°, Articulo
22°, 237, 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 PQRSDF, documentos que a la fecha
de esta auditoria deben ser actualizados.
Se sugiere en los procedimientos que
“...el Registro, Control y Seguimiento de
TODAS las PQRSDF” sea UNIFICADA su
administracion por un solo responsable de
acuerdo a lo que dicta la Resolucion
Interna No.282 de 2021.

SE MANTIENE LA OBSERVACION Y/0
HALLAZGO.

Segn Resolucion 282 de Junio 11 de
2021 "REGLAMENTO INTERNO DE
PQRSDF" Articulo 9° Paragrafo Il y Iil,
Titulo II, Capitulo 1°, Capitulo 2°,
donde indica que 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 identificado con Codigo
02TH05-V3 aprobado en Diciembre de
2018, el cual fue elaborado por la
Subdireccion de Desarrollo Humano, y
que tiene como referencia en su
Objetivo las PQRSDF.

Presenta Plan de Mejora con ID 2578
con cinco (5) actividades con
vencimiento Abril 28 de 2023 y las
cuales no tienen avance.

Se sugiere se realicen las actividades
programadas  para  que  sea
actualizado el procedimiento 02THO5-
V3.

SE MANTIENE LA
RECOMENDACION.

N/A

NIA

Segun Resolucion 282 de 2021 indica
que la Subdireccién de Defensoria al
Usuario es quien debe gestionar las
PQRSDF del hospital

Se elimina el documento 03AF34-V2 y
para el documento identificado con
Codigo 02THO5-V3 aprobado en
Diciembre de 2018 se registra Plan de
Mejora con ID 2578 fechado diciembre
6 de 2022 donde tiene cinco acciones
de mejoramiento propuestas para
realizarse antes de Abril 28 de 2023.

En cuanto al Cliente Interno la Gestion se
realiza por la Subdireccion de Desarrollo
Humano, se sclicita informacion referente a este
tema mediante oficio con consecutivo Orfeo
N0.2021110008125-1 fechado Septiembre 17
de 2021, desde enero 01 a Agosto 31 de 2021,
se recibe respuesta con oficio con consecutivo
2021402008866-1 de Septiembre 30 de 2021,
donde se relaciona veintinueve (29) PQRSDF
del Cliente Interno que fueron remitidas por la
Subdireccion de Defensoria del Usuario, se
pudo evidenciar que las respuestas a las
PQRSDF 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 PQRSDF que
corresponden al Cliente Interno, como tampoco
la trazabilidad de cada una de las PQRSDF.

En cuanto al Cliente Interno la Gestién la
realiza la Subdireccion de Desarmollo
Humano, se solicita informacion referente
a PQRSDF mediante oficio con
consecutivo Orfeo N0.2022110012064-1
fechado Noviembre 4 de 2022, NO se
recibe respuesta,

Se verifica las  PQRSDF que
corresponden  al  Cliente  Interno
accediendo al aplicativo Sistema de
Gestion Integral “ALMERA” como también
la trazabilidad de cada una de las
PQRSD, encontrandose tres PQRSDF
cerradas, dos por solicitud de empleo y
una por solicitud explicacion contrato
Coltempora.

SE MANTIENE LA OBSERVACION Y/O
HALLAZGO

Se verifica las PQRSDF que
corresponden  al  Cliente  Interno
accediendo al aplicativo Sistema de
Gestion Integral “ALMERA” como
también la trazabilidad de cada una de
las PQRSDF.

SE RETIRA LA RECOMENDACION

N/A

NIA

Mediante oficio con consecutivo Orfeo
No.2023402003201-1 fechado Marzo
27 de 2023, presenta respuesta al
Acta de Apertura de Auditoria de
Gestion de PQRSDF a Marzo de
2023, donde indica una serie de
actividades realizadas y genera el
Plan de Mejora identificado con ID
2578, donde se relaciona un plan de
accion con cinco (5) actividades que
vencen en Abril 28 de 2023

Se debe fortalecer la articulacion de los
Planes de Mejoramiento que se deriven
de esta Auditoria con los Planes de
Mejoramiento que se deriven de la
acreditacion de Bogotd y las Sedes
ubicadas en el Municipio de Zipaquira.

Se debe fortalecer la articulacion de
los Planes de Mejoramiento que se
deriven de esta Auditoria con los
Planes de Mejoramiento que se
deriven de la acreditacion de Bogota y
las Sedes ubicadas en el Municipio de
Zipaquira.

SE MANTIENE LA
RECOMENDACION.

N/A

NIA

NIA
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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 PQRSDF de las sedes ubicadas en el Municipio de

Zipaquira.

En cuanto a la Gestion de Voz Cliente Interno, realizada por la Subdireccion de Desarrollo
Humano, mediante oficio con consecutivo Orfeo No.2023402003201-1 fechado Marzo 27 de
2023, presenta respuesta al Acta de Apertura de Auditoria de Gestion de PQRSDF a Marzo
de 2023, donde indica una serie de actividades realizadas y genera el Plan de Mejora
identificado con ID 2578, donde se relaciona un plan de accion con cinco (5) actividades que
vencen en 28 de 2023; procedimiento actualizado y modificado con codigo 02TH05-V4 en
Febrero 24 de 2023, y que a la fecha de esta Auditoria no se ha publicado el procedimiento
en el Aplicativo Institucional Almera.

Mediante acta de apertura No.03 de Marzo 17 de 2023, se solicita que mediante escrito
reporte de mejoras que haya tenido en el proceso auditado como las fortalezas y debilidades
encontradas, relacione que actividades ha realizado en I3 implementacion Meci y que
estandares de acreditacion se encuentran relacionados con el tema de esta auditoria. Se
recibe respuesta por parte de la Directora de Atencion al Usuario en encargo — Keile Jessel
Rondon Esquivel y la Subdirectora de Defensoria al Usuario — Marisol Garavito Bejarano con
oficio sin consecutivo Orfeo con fecha Marzo 24 de 2023 e informe con consecutivo
20233000031521 por parte de Jaime Alberto Ortiz Ospina, referente de Atencion al Usuario en
la sede HR Zipaquira con correo electrénico de fecha Marzo 24 de 2023 apertura y oficio con
respuesta por parte de Martha Lucia Gonzalez — Subdirectora de Desarrollo Humano con
consecutivo 2023402003201-1 de fecha Marzo 27 de 2023.

La sede UF de Zipaquira envia respuesta por correo electrénico en Marzo 28 de 2023 con
informacion a septiembre de 2022, cuando en acta de apertura la solicitud realizada fue a

Marzo de 2023.

Existen diferentes medios de comunicacion en el Hospital como; Charlas a informadoras y
orientadoras del DAU, paginas digitales, pantallas y demés medios, igualmente se da las
indicaciones respecto a la guia de Orientacion e Informacion, especificamente del MANUAL
UNICO DE INFORMACION Y ORIENTACION PARA EL USUARIO Y SU FAMILIA que se
encuentra publicado en la pagina Web del Hospital como también en el Aplicativo Almera se
encuentra el documento identificado con codigo 01AUF03-V1, en la seccién "COMO
INTERPONER SUS PETICIONES (PQRSDF)" solo est4 publicado la informacion referente a
Bogota, las sedes que se encuentran en el Municipio de Zipaquira no se encontrd informacion

2
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de "COMO INTERPONER SUS PETICIONES (PQRSDF)" en el documento identificado con
codigo 01AUF03-V1 que se encuentra en el Aplicativo Almera.

Aun cuando existen indicadores de PQRSDF para Bogoté, las sedes que se encuentran en el
Municipio de Zipaquira no cuentan con el Madulo habilitado para parametrizar los Indicadores
de estas sedes, se debe dar prioridad para unificar la informacion y especificamente con los
Indicadores de PQRSDF, para que la administracion pueda validar la gestion realizada con el
tema de PQRSDF.

La ejecucion de actividades que se desarrollan para la Gestion de PQRSDF se deben
establecer en orden légico y estos promover la eficiencia y la optimizacién, 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 reglamenté el tramite
interno de las PQRSDF del Hospital Universitario de la Samaritana.

Con oficio con consecutivo Orfeo 2023110002592-1 de fecha 14 de Marzo de 2023, se solicita
a la Oficina Juridica y Oficina de Control Interno Disciplinario informe los litigios en contra del
hospital por causa de no dar respuesta o por inoportunidad de las respuestas de PQRSDF,
como también informar los procesos que se han iniciado; dando respuesta la Oficina de
Control Interno Disciplinario con oficio 2023140002979-1 manifestando que no se iniciado a la
fecha algun proceso en contra de servidor ptblico de Ia institucion, mientras que la Oficina
Asesora Juridica con oficio sin consecutivo relaciona cuatro (4) tutelas por no dar respuesta o
inoportunidad de respuesta a las PQRSDF.

6. RECOMENDACIONES

No. DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

CONDICION: No existen mediciones y/o Indicadores de las sedes que se encuentran en el Municipio
de Zipaquira relacionados con PQRSDF. En el Mapa por Procesos ATENCION AL USUARIO,
FAMILIA' Y COMUNIDAD, Mediciones; se revisaron veintinueve (29) indicadores que corresponden a
Bogota, Se sugiere que las Sedes ubicadas en el Municipio de Zipaquira gestionen la habilitacion y/o
creacion de los indicadores de PQRSDF. (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 para la toma de decisiones respecto a mejoras en la gestion de PQRSDF.
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No. DESCRIPCION DE LA RECOMENDAGION

CONDICION: Hay avance parcial en las Acciones de Mejoramiento sugeridas en el Plan de Mejora
con ID 2578 el cual vence en Abril 28 de 2023, plan para actualizar el documento identificado con
codigo 02THO05-V3 aprobado en Diciembre de 2018.

De acuerdo a lo que dicta la Resolucion Interna No.282 de 2021 "REGLAMENTO INTERNO DE
PQRSDF" Articulo 2°, Articulo 9°, paragrafo Il y Ill, Titulo ll, Capitulo 2° indica que es la
Subdireccion de Defensoria al Usuario es quien debe gestionar las PQRSDF del hospital.
Adicionalmente existia en el Sistema de Gestion Integral "ALMERA" el protocolo identificado con
Codigo 03AF34-V2 de Mayo de 2017 el cual fue eliminado por solicitud del Lider de Proyecto de
Farmacia.

Se sugiere que las Acciones de Mejoramiento sugeridas descritas en el Plan de Mejora con ID 2578
se realicen para actualizar el documento mencionado anteriormente, Plan de Mejora que vence en
Abril 28 de 2023. (Recomendacién del Informe de Auditoria anterior).

CRITERIO: Resolucion 282 de junio de 2021 — Reglamento Interno de PQRSDF.,

CAUSA: Falta de actualizacién y aclaracion el objetivo en el documento 02THO5-V3 aprobado en
Diciembre de 2018.

EFECTO: Inefectividad en el avance en las Acciones de Mejoramiento sugeridas en el Plan de
Mejora y aclaracion del objetivo en el documento.

Las siguientes recomendaciones del informe de Auditoria de Ia vigencia anterior SE RETIRAN
del presente Informe de Auditoria, toda vez que en la revision y seguimiento realizado desde
Octubre de 2022 a Marzo de 2023, 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.

No.

DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION
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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 Ia
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 segun Formato
"PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION" aprobado en Junio 20 de 2019: Se menciona en el numeral 3° METODOLOGIA;
la inclusion de Programa de Capacitacion en Induccion, Reinduccion 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 Induccion, Reinduccion y Entrenamiento en puesto de trabajo” la cual nuevamente no fue incluida en el Programa Institucional
de Capacitaciones “PIC" vigencia 2022. (Recomendacion 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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Mediante oficio con consecutivo Orfeo 2023402003201-1 de fecha Marzo 27 de 2023 en el
cronograma de actividades PIC se encuentra capacitacion relacionada con el tema de esta
Auditoria, como también borrador de actualizacion del Plan Institucional de Capacitacion con
fecha de modificacion Enero 15 de 2023. Se retira la recomendacion.

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.

CRITERIO: Procedimiento PQRSDF cédigo 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 asignacion de permisos de acceso para consulta a la Aplicacién Almera -
PQRSDF Cliente Interno.

EFECTO: Inefectividad en la articulacion de permisos para acceder a consultar PQRSDF del Cliente Interno.
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Se verifica las PQRSDF que corresponden al Cliente Interno accediendo al aplicativo Sistema
de Gestion Integral "ALMERA” como también la trazabilidad de cada una de las PQRSDF. Se
retira la recomendacion.

Las siquientes recomendaciones del informe de Auditoria preliminar de Ia presente vigencia, SE
RETIRAN, toda vez que en las respuestas aportadas por parte del responsable del proceso,
allego soportes y/o evidencias a las recomendaciones las cuales fueron verificadas fisicamente
como en los aplicativos informaticos con que cuenta el Hospital.

No. DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

CONDICION: NO se incluyé la informacion de las sedes ubicadas en el Municipio de Zipaquira en el MANUAL
UNICO DE INFORMACION Y ORIENTACION PARA EL USUARIO Y SU FAMILIA, Seccion "COMO INTERPONER
SUS PETICIONES (PQRSDF)", en el documento identificado con codigo 01AUF03-V1 (Pag. 43 y 44) el cual se
encuentra en el Aplicativo Almera. (Recomendacion del Informe de Auditoria anterior).

1| 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 ubicadas en el Municipio de Zipaquira en el Manual Unico de Informacion
y Orientacion para el Usuario y su Familia, publicado en el Aplicativo Almera.

EFECTO: Inefectividad en la informacion registrada en el Aplicativo Institucional.

Revisada la observacion manifestada en oficio con consecutivo ORFEO 2023300003516-1 de fecha
Abril 4 de 2023, se pudo evidenciar que se realizo la correccion y se encuentra publicada en el
aplicativo Almera, razén por la cual SE RETIRA la recomendacion de la presente vigencia.
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No. DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

CONDICION: El Analisis de los indicadores esta parcialmente desactualizado, se encontrd en la revision que registra
veintinueve (29) Indicadores de PQRSD en el Aplicativo de Gestion Integral "ALMERA", de estos se encontrd los
siguientes indicadores desactualizados en su analisis: ID 2297, ID 2303, 1D 2312, ID 2313 e ID 2319 a Septiembre
de 2022, los ID 2314 y 2321 No tienen analisis.

Se sugiere se actualice por los responsables el ANALISIS de los indicadores de Bogota que se encuentran
3 | 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 informacién analizada por los responsables referente a indicadores de Bogota.

EFECTO: Inefectividad en la toma de decisiones respecto a mejoras en la gestion de PQRSDF.

Se revisa junto con la Dra. Marisol Garavito, Subdirectora de Defensoria del Usuario cada uno de los
indicadores mencionados en la recomendacion antes anotada, evidenciandose la actualizacion
respectiva, SE RETIRA la recomendacion.

No. DESCRIPCION DE LA RECOMENDAGION

CONDICION: Se debe fortalecer Ia 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

5 CRITERIO: Procedimiento PQRSDF codigo 02AUF06-V5, Procedimiento Auditoria Interna Independiente codigo
02AC01-V1, Actividad 21 y al Instructivo 08GC09, 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.
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Frente a esta recomendacion manifiesta la Direccién que se puede validar Plan de Mejora con ID2641
articulacion entre Bogota y las sedes ubicadas en el Municipio de Zipaquira, evidenciandose con los
soportes entregados y revisados en el sistema de informacion. SE RETIRA Ia recomendacion.

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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El presente informe de Auditoria es de caracter 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 ylo hallazgos aqui registrados, como los Planes de
Mejoramiento a que dé lugar esta Auditoria son de caracter Institucional.

Profesional Upiversitario

Bogota, D.C. Abril 26 de 2023
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