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1. ASPECTOS GENERALES DE LA AUDITORIA

Proceso Responsable del proceso

GESTION DE INFORMACION Y
COMUNICACION DORIS ANGARITA ACOSTA

Fecha elaboracion
echa de apertura ¥ i i iditori
P Fecha de cierre informe e Bl e

03/03/2022 09/05/2022 | PROGRAMADA

Auditores Auditados
JORGE BURGOS MONCADA DORIS ANGARITA ACOSTA
MARLENE COTAMO SALAZAR OLFEN VILLAMIZAR SILVA
JEFETH YIONISETI PUERTAS
LUDWING SUAREZ PATINO
MARISELA AREVALO A.

SERGIO ANDRES PATINO

Objetivo general

Determinar el grado de cumplimiento de los procedimientos establecidos en el area de Gestion de
la Informacién y Comunicacion generar las recomendaciones pertinentes, direccionando los
hallazgos hacia la consecucion de una mejora continua en el respectivo proceso, procedimientos,
actividades istros

Alcance

Revision, inspeccién ocular a la documentacién y confrontacién del cumplimiento de cada una de
las actividades que componen los Procedimientos del area de Informacién y comunicaciones,
desde el 01 de Marzo del 2021, hasta el 28 de Febrero del 2022.

Metodologia

El seguimiento practicado se realiz6 tomando en cuenta los criterios de Auditoria, entrevistas e
inspecciones oculares de la documentacion los procedimientos, Manuales que conforman el proceso
de Gestion de la Informacion y Comunicacién, determinando las fortalezas y debilidades en el
desarrollo y ejecucion de las mismas y realizando su respectiva confrontacion de donde se generaran
las recomendaciones y acciones de mejora pertinentes basadas en los hallazgos.

Los elementos de verificacién, confrontacién y evaluaciéon en la presente Auditoria, estan
determinados por: Normas de Auditoria Generaimente Aceptadas (NAGA — CGD) EI Manual de
procesos y procedimientos, el manual de funciones, cédigo de ética, resoluciones internas,
normatividad tanto interna como externa que afecte el proceso objeto de la evaluacién. Resolucién
4445/96 del Ministerio de la Proteccion Social, por la cual se dictan normas para el cumplimiento del
contenido del titulo IV de la Ley 09 de 1979 y normatividad tanto interna como externa que afecten el
proceso objeto de la evaluacién, Ley estatutaria 1715 de 2015, per medio de la cual se regula el
derecho fundamental a la salud, Decreto 1757 de 1994 por el cualse reglamenta las modalidades de
participacion social de la prestacion de los servicios de salud, se crea la oficina de Atencién al Cliente,
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(Aclarada por el Decreto Nacional 1616 de 1995), Circular 009 de 1996 de la Superintendencia
Nacional de Salud, en la respuesta oportuna y coherente tanto al usuario como a su familia y el Art.
referente al diligenciamiento en el formato para dar respuesta a un
agradecimiento, sugerencia y/o queja., circular externa 0081 del 2007 del ministerio de la proteccion
social sobre nuevo certificados de nacido vivo y defuncién , Ley 594 de 2000 ( ley General de
archivos) acuerdo 008 de 2014 Archivo General de la Nacion; Art. 20, 73 y ART. 20. 73y 74 de |la
constitucion politica de Colombia “ Se garantiza a toda persona la libertad de expresar y difundir su
pensamiento y opiniones, la de informar y recibir informacién veraz e imparcial y la de fundar medios

55 ley 190 de 1995

masivos de comunicacion

01

Descripcion del hallazgo

El procedimiento fue ajustado
cumpliendo con el plan de
mejoramiento que tenia pendiente
dos hallazgos: La Nota N°2, de la
actividad N°5: definicion de la
logistica por parte del solicitante y
la actividad N°22 ya que desde el
mes de enero de 2021 se comenzo
a digitalizar las noticias generadas
en medios de comunicacion
impresos con el fin de mantener
una conservacion de la noticia.

2. HALLAZGOS

procedimiento

Procedimiento
Gestion de
comunicaciones
Institucionales

c

NC

Criterios de
auditoria
Manual de
Procesos y
Procedimientos

OB

02

Se cumple con las tres actividades
que se presentan en el
procedimiento, se ajustdé el
nombre del procedimiento con
base en la informacién de
plataforma estratégica y
necesidades de los ejes de
acreditacion; sin embargo se
presenta observacion con
respecto a que una vez aprobado
el plan de comunicaciones, no se
debe socializar por las redes
social.

Procedimiento
plan de
comunicacion
Institucional

X | Manual de
procesos y
procedimientos
(accién correctiva

)

03

Durante el 2021 al igual que el
2020 este procedimiento que
comprende el disefio y distribucion
de la revista SINERGIA no se
desarroll6 por concepto de
pandemia. @ Se encuentra en
estudio realizar 2 veérsiones

Procedimiento
Medios de
Comunicacion
Institucionales -
Revista Sinergia

Manual de
procesos y
procedimientos
(accién correctiva

)
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durante el 2022: Junio y Diciembre
referente a investigaciones
realizadas por los estudiantes, el
cual sera publicado en las
plataformas digitales.

04

El plan estratégico de
comunicaciones (PECOS) cuyo
objetvo es Consolidar las
estrategias institucionales que
garanticen el despliegue de las
politicas, derechos y deberes de
los usuarios, planes, programas,
proyectos y actividades,
generadas en la ESE HUEM:; fue
actualizado para el 2022.

05

REGISTRO MARCARIO: El centro
hospitalario solicit6 el registro de la
marca ‘ESE Hospital
Universitario Erasmo Meoz” ante
la Superintendencia de Industria y
Comercio (SIC).

A través de la resolucion 83953
del 31 de diciembre de 2021 bajo
el expediente SD2021/0078526 se
concedié el registro de marca
“E.S.E. Hospital Universitario
Erasmo Meoz”.en la clase 11 de la
Clasificacion Internacional,
durante 10 afos. El hecho de
contar con una marca registrada
garantiza que se brinde seguridad
juridica y proteccion a la
explotacion de la misma, Por lo
tanto es importante la vigilancia y
control por parte de los Asesores,
Lideres y Coordinadores del uso
de la marca E.S.E Hospital
Universitario Erasmo Meoz por
parte de sus colaboradores;
igualmente, no estda permitido
hacer el uso de las misma sin su
debido consentimiento por la
oficina de prensa y
comunicaciones.
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06

Dentro del plan estratégico de
comunicaciones (PECOS) en los
canales de comunicacién externa
Numeral 6.10 no se evidencia el
cumplimiento del numeral 6.10.6.
Revista SINERGIA medio digital
de érgano investigativo,
académico y cientifico de la E.S.E
HUEM la cual circula anualmente
con un aproximado de 60 paginas.

Plan Estratégico
de
comunicaciones
(‘acciéon
correctiva)

07

En el area de prensa se evidencio.
Fallas en la infraestructura; no es
la indicada para realizar
actividades de grabacion, audio y
video., en razdén que se requiere
de cabina cerrada, para que no
interfiera el ruido; de igual manera
se encuentran solo dos camaras,
sin bateria de repuesto y no cubre
las necesidades del personal de
Prensa.

X | Manual de
procesos y
procedimientos
(accién
preventiva )

08

Indicadores: Se evidencia el
cumplimento de los indicadores
860, 852 y 1288; sin embargo se
presenta observacion no se
anexan los soportes respectivos;
revisar y ajustar el nombre del
indicador segun las siglas de este
ultimo.

X | Indicadores

09

Indicadores: se requiere revisar el
indicador 852 (solicitudes de
apoyo en comunicaciones
realizadas de los procesos), ya
gue incluye la misma informacion
que el indicador 860 (cantidades
de tipos de piezas solicitadas para
comunicar informacién); Siendo
que este insumo muestra la misma
informacién y por ende el mismo
analisis.

X Indicadores

10

Indicadores: Bajo inspeccion
ocular, se observa que el indicador
862, referente a impacto en el
desarrollo de campafas de
comunicacion, se mantuvo en cero

Indicadores
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obteniendo una calificacion de
malo, no se soporta a la fecha la
gestién de este indicador.

11 | Se evidencia el cumplimiento de la | Procedimiento de X | Manual de
actualizacion y desactivacién de | actualizacion y procesos y
usuarios, sin embargo presenta | desactivacién de procedimientos
observacion con relacién al no | usuarios (accién
diligenciamiento del formato IC- preventiva )
FO-013, ni el escaneo del mismo
una vez resuelto la solicitud.

12 | Tras la verificacion documental del | Procedimiento de Manual de
procedimiento la actividad N°8 se | actualizacion vy procesos y
evidencia no cumplimiento, ya que | desactivaciéon de procedimientos
el usuario solicitante lo realiza | usuarios (accién
mediante formato fisico que correctiva)
requiere la firma del jefe inmediato
y del colaborador.

13 |se realizan las copias de | Procedimientos X | Manual de
seguridad,, sin embargo se|de Copias de procesos y
evidencia observacion con | Seguridad procedimientos (
respecto al no diligenciamiento del accion preventiva)
formato IC-FO-038 .

14 | Se evidencia el cumplimiento de | Procedimiento de X | Manual de
las 10 actividades que aparecen | Actualizacion del procesos y
en el procedimiento de | Software procedimientos
actualizacion de software, sin
embargo se evidencia observacion
con respecto que se utiliza es el
formato GT-FO-025 que forma
parte de las tecnologia y no el
formato IC-FO-040 que aparece
en el procedimiento.

15 | De acuerdo a inspeccion Ocular | Procedimiento Manual de
realizada en el procedimiento de | publicaciéon en procesos y

Publicacion en pagina Web se
muestra no conformidad en Ila
actividad N° 2 : con relacién a la no
validacion de la matriz de
rendicion de informes el cual se
debe diligenciar en el formato
IC-FO-019; de igual manera, en la
actividad N°10 el cierre del ticket ,
el usuario, debe aprobar o
rechazar la solucién ; alafecha se
encuentran solicitudes resueltos y

paginas web y
entes de control

N e

procedimientos (
Accién correctiva)
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no cerrados desde 2017, por lo
que se realizara un ajuste a la
descripcion de la actividad ya que
pasados 15 dias, resuelto la
solicitud se cierra
automaticamente.

16

INDICADORES: El indicador 796 X
correspondiente a la oportunidad
en tiempo de respuesta a
necesidades de informacién
identificadas o} solicitadas,
presenta una calificacion de
excelente en sus rangos definidos

Indicadores

17

INDICADORES: El indicador 660
correspondiente al cumplimiento del
plan de gerencia de la informacion,
presenta una calificacion de
regular, revisar el plan anual y
ajustar el indicador acorde a la
informacién.

X Indicadores

18

INDICADORES: _El indicador
correspondiente al cumplimiento
en el registro de indicadores
presenta una calificacion de
regular, revisar el plan anual y
ajustar el indicador acorde a la
informacién.

X Indicadores

19

Se evidencia el cumplimiento de | Solicitud de | X
(20) veinte de las actividades que | copia de Historia
aparecen en el procedimientoy /o | Clinica y /o
certificacion en salud de solicitud | certificacion de
de Copia de Historia Clinica. atencion en
Salud

Manual de
Procesos y
Procedimientos

20

Se evidencian las actas | Elaboracion y| X
debidamente elaboradas y | presentacion de
fiimadas que se requiere como | los informes
soporte de los comités | estadisticos de
institucionales que determinan el | produccién y
tipo de informacion estadistica de | calidad

produccién, dando cumplimento al

plan de mejoramiento.

21

Manual de
Procesos y
Procedimientos.

La consolidacion de la | Elaboracion y
informacién, no se realiza en el | presentacién de
formato IC-FO-019 matriz de | los informes
control de rendicion de informes, | estadisticos de

Manual de
Procesos y
Procedimientos (
accidn correctiva
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tal como se requiere en la | produccién y
actividad N° 8 y N° 14 del| calidad
procedimiento.
22 | El procedimiento presenta no | Gestién y control Manual de
conformidad y requiere de ajuste | de  Certificados Procesos y

en razén que la solicitud de los
certificados  antecedentes de
nacido vivo y defuncion se
registran por medio de un
algoritmo en el aplicativo RUAF,
de igual forma la Actividad N°4: |a
verificacion  fisica de los
certificados, no se realizan , por la
utilizacion del aplicativo; de igual
manera en caso de anulaciéon
actividad N°5: se requiere reportar
a Gerencia, quien es el encargado
de la anulacién y emite soporte a
la secretaria mediante oficio.

de Nacidos vivos
y Defuncién

Procedimientos (
accion correctiva)

23

Se requiere apoyo por parte del
personal de sala de parto y quinto
piso referente a colocar en la H.C.
el numero del algoritmo y evitar
error en los consecutivos.

X | Manual de
Procesos y
Procedimientos
( accion
correctiva)

24

Ante la inspeccion y verificacion
realizada en el informe soportado
del periodo evaluado, se pudo
evidenciar que los resultados de
RH de los recién nacidos se
demoran por parte del laboratorio,
lo cual no quedan registrados en
dinamica Gerencial y son
diligenciados después a lapicero
una vez generado el documento
con el algoritmo del nacido vivo.
Se requiere compromiso por el
area competente en la oportunidad
de respuesta.

25

El espacio fisico donde son
depositadas las historias clinicas
no cumplen con Las condiciones
de infraestructura que debe
observar , segun lo establecido en
el acuerdo 49 del 2000: “Los
pisos, muros, techos y puertas

Manual para la
Gestion y
custodia de
Historias Clinicas

Manual de
conservacion de
documentos y
archivo General
de la Nacion
(accion correctiva

)
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deben estar construidos con
material ignifugos de alta
resistencia mecanica, las causas
son altas temperaturas, baja
luminosidad y redes eléctricas que
se encuentran a la vista, lo cual
presenta riesgo, para la memoria
historia de la Entidad y para el
personal que labora en el area.

26 | Tras la inspeccion ocular realizada X Manual de
de las H.C que se encontraban en conservacion de
el depésito de la bodega documentos y
aeropuerto, y se trasladaron a la archivo General
bodega que la ESE HUEM de la Nacion
acondiciono, se evidencia

avances significativos, como la
compra de termo higrometros que
permite medir la temperatura
ambiental y la humedad; se realiz6
la compra de 300 estantes, que
permitié la seleccién, organizacion
y clasificacion de Historia Clinicas
de acuerdo al digito en los
respectivos estantes, de igual
manera se adquirieron escalerilla
de tijeras para minimizar el riesgo,
cumpliendo con parte del plan de
mejoramiento. Ver. Anexo.

27 | Plan de mejoramiento: El manual X Manual para la
para la gestion y custodia de Gestion y
Historia Clinicas fue actualizado. Custodia de

Historia Clinica

28 | El _indicador de porcentaje de X
cumplimiento de reuniones
programadas del comité de indicadores

estadisticas vitales, durante el
periodo auditado, se evidencia una
calificacion de excelente.

29 | El indicador de porcentaje de X
cumplimiento del plan_anual de
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trabajo del comité de estadisticas
vitales durante el 2021: presenta
una calificacion de bueno, en el
rango de 70-80. Cumpliendo con
plan de mejoramiento y con el
indicador durante el periodo

Indicadores

30

El indicador de porcentaje de
cumplimiento de acciones de
mejora de comité etica
hospitalaria. Cumple con el
compromiso adquirido en el plan
de mejora, ya que cuenta con la
calificacién de excelente.

Indicadores

31

Ante la verificacion y seguimiento
del tablero Unico de control de
Indicadores, se evidencio que el
procedimiento de Archivo y
estadistica se lleva diligenciados
los indicadores, pero sin sus
respectivos soportes, con analisis.

X Indicadores

32

En cuanto a las actividades que
aparecen en el procedimiento, se
evidencia el cumplimiento de
manera centralizada y
normalizada, los servicios de
recepcion, radicacion y
distribucion de las comunicaciones
externas.

Procedimiento
Gestion de
Comunicaciones
oficiales
Externas

Manual de
procesos y
procedimientos

33

Se evidencia informe de inventario
documental en lo referente a
historias clinicas, correspondiente
a la organizacion, revision vy
clasificacién , dando cumplimiento
al plan de mejoramiento

34

Plan de
mejoramiento

Se evidencio el diagnéstico sobre
los archivos Institucionales del
HUEM; de igual manera los
funcionarios reciben capacitacion
sobre el manejo de los archivos y
Gestion  Documental, dando
cumplimiento al plan __ de
mejoramiento.

Plan de
Mejoramiento

35

Se realiz6 informe de las
condiciones ambientales,
mediante los termohidrometros,

Plan de
Mejoramiento
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se controla la temperatura y
humedad en los depositos,
durante 3 veces al dia, mediante el
formato codigo: DT-FO-037.
Cumplimiento de plan de
mejoramiento

36

El Manual de Control Documental
se encuentra desde Noviembre de
2019, requiere de actualizacion ya
que debe realizarse cada dos afios

Manual de Control
Documental.

( accién
correctiva)

37

La ESE HUEM, cuenta con Tablas
de Retencion Documental
aprobadas mediante
RESOLUCION No0.000754 de
(Junio 05 de 2015) luego de ser
aprobadas por el Comité Interno
de Archivo, fueron convalidadas
por el Consejo Departamental de
Archivos Mediante acuerdo
N°0004 de septiembre 11 de 2019;
posterior a lo anteriormente
enunciado las tablas de retencién
han sido actualizadas una vez,
pero en la actualidad se estan
realizando ajustes requeridos por
las diferentes oficinas, los cuales
fueron detectados en las visitas de
seguimiento y verificacion.

x | Programa de
gestion
Documental
(‘acciéon
preventiva)

38

Se evidencia el diligenciamiento
de las actas correspondientes de
transferencia de documentos de
los archivos de gestion de la ESE
HUEM al archivo central con su
comunicacion interna, el inventario
documental y la lista de chequeo.
Cumplimiento _del plan _de

mejoramiento.

39

Manual de
procedimientos

Se cre6 el procedimiento de
disposicion final de documentos.
Cumplimiento _del plan _ de
mejoramiento.

40

Con respecto al formato de
inventario unico documenta IC-
FO-018 no se evidencia el

Manual de
procesos y
procedimientos
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respectivo diligenciamiento ( accién
generando no conformidad. correctiva)

41 | Se cre6 el procedimiento de | Procedimiento Manual de
Disposicién Final de Documentos. | Disposicion Final procesos y

Cumplimiento  de plan __ d
Mejoramiento

de Documentos

procedimientos

42 | El procedimiento presenta | Procedimiento Manual de
observacién en razén que existen | Disposicién Final procesos y
registros / punto de control que no | de Documentos procedimientos
aparecen registradas en el ( accion
procedimiento pero sirven de preventiva)
soporte como oficio, actas y
Formato Unico de Inventario
Documental.

43 | El Indicador de porcentaje de Manual de
actualizacién por dependencias; procesos y
de inventario documental de forma procedimientos
oportuna durante el 2021, se ( accién
verifico que la calificacion fue correctiva)
34.79, quedando en la calificacién
de regular.

44 | Revisar la pertinencia del Manual de
indicador 776, cantidad de resmas procesos y
consumidas durante el periodo; procedimientos

(accion
preventiva)

45 | Tras la verificaciéon del Indicador Manual de
648: Gestion en la eliminacién de Procesos y

unidades  documentales: se
evidencia que el indicador no
cuenta con soportes. Revisar
periédicamente la eliminacion de
unidades documentales.

Procedimientos
(accion preventiva

46

Se evidencio con los respectivos
soportes la gestion del area de
CEDOG, del Indicador: porcentaje
de dependencias que actualizan
oportunamente el inventario
documental mediante correos,
comunicaciones internas, entre
otros. Obteniendo una calificacion
regular ya que depende del
cumplimiento y responsabilidad de
las diferentes areas.

Indicadores
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47

En la Actividad N°1 del

Procedimiento de

X Manual de

procedimiento de PQRSF, se | Gestion de Procesos y
presenta una observacion | peticiones, Procedimientos
referente al acompafiamiento que | quejas, (accién
hace Control Interno de Gestidén | reclamos, preventiva)
los dias martes en la apertura de | denuncias,
los buzones y no aparece en la | sugerencias y
descripcion del mismo. felicitaciones
48 | En cuanto la actividad N° 2 | Procedimiento de Manual de
recepciones de PQRSF, referente | Gestiéon de Procesos y
al inciso c) seguimiento al egreso - | peticiones, Procedimientos
llamada de validacién, se | quejas,
evidencio el cumplimiento | reclamos,
mediante formato IC-FO-042. | denuncias,
Cumplimiento plan de | sugerencias Yy
mejoramiento. felicitaciones
49 | El formato que aparece en la | Procedimiento de Manual de
actividad N°16: caracterizacion de | Gestion de Procesos y
la PQRSF presenta observacion | peticiones, Procedimientos
en razon que el formato que se | quejas, (accion
diligencia es IC-FO-045. Y no el | reclamos, preventiva)
IC-FO-023 que es que aparece de | denuncias,
registro de ponto de control. sugerencias y
felicitaciones
50 | En las actividades N°16, N°17 vy | Procedimiento de Manual de
N°19 se observa que no aparece | Gestion de Procesos y
como registro de puntos de control | peticiones, Procedimientos
los formatos IC-FO-045 - PT-001- | quejas, (accién
IC-FO-052 respectivamente, lo | reclamos, preventiva)
cual presenta observacion. denuncias,
sugerencias y
felicitaciones
51 | En el procedimiento de Evaluacioén | Procedimiento de Manual de
de la satisfaccion de los Usuarios, | Evaluacion de la Procesos y
se evidencia observacion | satisfacciébn  de Procedimientos
referente de incluir en los puntos | los Usuarios. (accién
de control en la actividad N° 2: los preventiva)
diferentes formatos de encuestas
de satisfaccion de usuarios; en la
actividad N° 3, codificar el formato
de Excel de tabulacion.
52 | El procedimiento de intervenciéon | Procedimiento de Manual de
social requiere de ajuste general | Intervencion Procesos y
en razon se requiere adicionar | Social. Procedimientos

como primera actividad las

(accién correctiva)




A0
ESE Hospital Universitario
)F ERASMO MEOZ

EVALUACION DE CONTROL INTERNO DE GESTION

CODIGO: CI-FO-005

VERSION: 3

INFORME DE AUDITORIA

FECHA: MAR 2021

PAGINA 13 de 20

interconsultas, antes de verificar
diariamente el censo; la
descripcion de la actividad N°7:
las actividades que queden
pendientes para el turno
siguiente, se redacta en el correo:
trabajadorsocialhuem@gmail.com
, de igual manera requiere incluir
en la descripcion de las
actividades, solicitud por medio de
GLPY; generando no
cumplimiento..

53

En el procedimiento de
orientacion e informacion al
usuario se evidencia observacion
en la descripcibn en las
actividades N°1,N°3,N°4y N° 5 ya
que el nombre de la guia fue
actualizado lo que puede generar
confusién, con respecto a la
actividad N°7: en el momento de la
salida del visitante, este no se
acerca a SIAU para registrar el
respectivo ingreso, por lo que se
requiere ajuste del procedimiento.

Procedimiento de
orientacion e
informacion al
usuario.

Manual de
Procesos y
Procedimientos
(accién
preventiva)

Tras la inspeccion ocular se
demostré el cumplimento de las
11 actividades del procedimiento
de participacion social y de la
forma de  promover la
participacién ciudadana incidente
en asuntos publico y en la Gestion
Institucional..

Procedimiento de
participacion
social en salud

Manual de
Procesos y
Procedimientos

55

Se evidencia las respectivas actas
en cumplimiento a la guia para la
promocién en la participacion
social en salud en el numeral 5.2
Encuentro de usuarios..
Cumplimiento _al _plan  de
mejoramiento.

56

Guia para la
promocién de la
participacion
social en salud

Guia para la
promocién de la
participacion
social en salud

El manual de atencién al usuario y
la guia para la promocion de la
participacion social en salud
fueron actualizados. Cumplimiento
plan de mejoramiento.
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57 | El manual de atencion al usuario Manual de
numeral 6.7 gestion de peticiones, | Manual de atencién al
quejas, reclamos, denuncias | atencién al Usuario e
derechos de peticion, solicitudes y | Usuario e Instructivo para la
felicitaciones., al igual que en el | Instructivo parala gestion de
instructivo para la gestion de | gestion de PQRDSF
PQRDSF, se informa de los | PQRDSF (accién correctiva
veintiin (21) buzones que se )
encuentra dotado el Hospital , de
los cuales se evidenciaron que
son veintidés buzones de estos
tres (3) se encuentran fuera de
servicio. Generando una no
conformidad
58 | El manual de atencién al usuario | Manual de X | Manual de
numeral 6.7. Gestion  de | atencion al atencion al
peticiones, quejas, reclamos, | Usuario Usuario

denuncias derechos de peticion,
solicitudes y felicitaciones.
aparece que se anexa el formato
desistimiento tacito, el cual no
aparece en el manual.

(accion correctiva

)

59

En el Instructivo para la Gestion de
PQRDSF se indica el seguimiento
a la Oportunidad en la Respuesta
Inicial o Parcial: El coordinador
SIAU monitorea las respuestas
complementarias a las quejas
trasladas y elaboran un informe
semanal de las PQRD sin gestiéon
o sin respuesta al requerimiento
del usuario y se envia a Control
Interno de Gestion para las
acciones de monitorizaciéon
realizadas a los limitantes
encontrados. Presenta no
conformidad ya que no se realizd
durante el 2021.

Instructivo para la
Gestion de
PQRDSF

(accién
preventiva)

60

El indicador de oportunidad de
respuestas a tramites, en el 2021,
su medida es en %, sin embargo
se debe revisar, analizar y ajustar
los datos incluido en el mismo, con
sus respectivos soportes.

Indicadores
( accién
correctiva)
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61

Ante la revisiobn documental se
evidencid6 que la informacién
suministrada en el sistema de
indicadores revisados, los datos
correspondientes a PQR en cada
uno de los indicadores, no refleja
la veracidad de los datos
suministrados. Generando no
conformidad en la informacién
suministrada.

Indicadores
( accién
correctiva)

62

El indicador de tiempo promedio
de respuesta a las quejas de los
usuarios presenta una calificacién
de buena con un tiempo de
respuesta de 17 dias,
implementandose un  nuevo
RANKING de oportunidad en
respuesta, el cual ayuda a motivar
a los lideres y coordinadores a
ocupar los mejores lugares.

Indicadores

63

Tras la verificacion de Ia
consolidacion de informacién
registrada de las necesidades de
informacion de los usuarios, no se
evidencia el formato, diligenciado
mensualmente.

64

Tras la inspeccion y verificacion
del cumplimiento de la
Elaboracién, modificacion y/o
eliminaciéon de documentos se
constaté que en la actividad N°4:
revisibn Técnica- comité técnico,
se cumple con el acta ante el
comité para los ajustes pertinentes

Procedimiento
de Elaboracion,
modificaciéon y/o
eliminacion de
documentos

Manual de
Procesos y
Procedimientos

65

Se evidencia que las actividades
donde el Formato IC-FO-005
solicitud de Creacion, modificacion
y/o Eliminacién de documentos, no
se diligencia en forma completo.

Procedimiento de
elaboracién,
modificacién y/o
eliminaciéon  de
documentos

Manual de
Procesos y
Procedimientos
(accién correctiva)

66

Indicadores: Tras la verificacion
del sistema integrado de Gestion,
se constatb que no tiene
indicadores para medir la Gestiéon
del procedimiento.

X Indicadores




CODIGO: CI-FO-005

VERSION: 3

N0 EVALUACION DE CONTROL INTERNO DE GESTION
Wf. Hospital Universitario
ERAS 0 MEOZ INFORME DE AUDITORIA

FECHA: MAR 2021

PAGINA 16 de 20

67 | Plan_anticorrupcién y atencién al X Plan
ciudadano 2021 : se Divulgo la Anticorrupcién y
Politica de Administraciéon de Atencién al
Riesgos institucional adoptada a ciudadano
través de Resolucion 0181 DEL
29 de Enero 2021 y se socializod
segun lo establecido en el
cronograma

68 | Plan_anticorrupciéon y atencién al X Plan
ciudadano Vigencia 2021: se anticorrupcién y
cumplié con la definicibn de los atencion al
integrantes del Comité de ciudadano
seguimiento de la audiencia vigencia 2021
publica de rendicién de cuentas,
conformado por dos (2)
funcionarios de la E.S.E H.U.E.M.

y tres (3) representantes de la
ciudadania

69 | Plan_anticorrupcién y atencién al X Plan
ciudadano Vigencia 2021 se anticorrupcién y
Publico en pagina web atenci6n al
institucional del plan ciudadano
anticorrupcion y atencion al vigencia 2021
ciudadano para vigencia 2021.

70 | Plan_anticorrupcién y atencién al X Plan
ciudadano Vigencia 2021 anticorrupcion y
Mediante acta 006 de Comité de atencién al
Gestion y desempefio se realizd ciudadano
aprobacion de las encuestas de vigencia 2021
satisfaccion de consulta externa,
hospitalizacion, urgencias y apoyo
diagnostico en la cual se incluye
pregunta referente a tramites

71 | Plan_anticorrupcién y atencién al X Plan
ciudadano Vigencia 2021 anticorrupcion y
Para el afio 2021 realiz6 la revision atencién al
de las rutas para organizar y ciudadano
realizar la audiencia publica de vigencia 2021
rendicibn de «cuentas a la
ciudadania la cual se disefié con 6
pasos con el objetivo que fuera
facil identificable y recordable para
nuestros usuarios y trabajadores
delaE.S.E. HU.EM. 1.

Alistamiento institucional
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2. ldentificacion de interlocutores
3. Divulgacién y capacitacion 4.
Convocatoria y  organizacién
logistica

5. Recepcion, radicacion, analisis
y clasificacion de las propuestas
y/o evaluacion 6.
Realizacién de la audiencia y
evaluacién del proceso.

72

Mapa de Riesgos: Se dio | Mapa de Riesgos | x
cumplimiento a la actualizacién
del plan estratégico de
comunicaciones, PECOS

Mapa de Riesgos.

73

Mapa de Riesgos: El | Mapa de Riesgos
fortalecimiento  del manual de
indicadores capitulo de analisis de
informacién, no se evidencia el
cumplimiento.

Mapa de Riesgos

74

Mapa de Riesgos: las actas de | Mapa de Riesgos
socializaciéon de la metodologia
para identificar la informacion de
necesidades, no evidenciaron
generando una no conformidad.

Mapa de Riesgos

Descripcion de Hallazgo: Conforme (C); No Conformidad (NC); Observacion (OB), Marque
con una X segun corresponda

RECOMENDACIONES:

Ajustar el procedimiento de Medios de Comunicacion Institucionales- Revista Sinergia,

en razon que se publicara en las plataformas digitales.

Ajustar el numeral 6.10.6 Revista SINERGIA.

Revisar y ajustar el indicador 862, referente a impacto en el desarrollo de camparias de

comunicacion.

Exigir el cumplimiento del formato en la actividad N°8 del procedimiento de actualizacion

y desactivaciéon de usuarios.

Ajustar el procedimiento publicacién en paginas web y entes de control, ya que una vez
resuelto, pasados 15 dias, la solicitud se cierra de forma automatica.
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Cumplir con el formato IC-FO-019 matriz de control de rendicién de informes, tal como
se requiere en la actividad N°8 y N°14 del procedimiento de elaboracion y presentacion
de los informes estadisticos de produccién y calidad.

Ajustar el Procedimiento de Gestion y Control de Certificados de Nacidos vivos y
defuncién, en razén que se registran los datos por medio de un algoritmo en el aplicativo
RUAF.

Continuar con las actividades en pertinencia a la adecuacion del espacio fisico donde
son depositadas las historias clinicas segun lo establecido en el acuerdo 49 del 2000.
Para la mejora en pertinencia a la disposiciéon, conservacion y disposicion de los
expedientes y/o archivos documentales de la ESE HUEM.

Efectuar seguimiento a la socializacién, capacitacién, induccién y reinduccion
diligenciados por los lideres y/o responsables de las areas en referencia de los
documentos creados y modificados segln se establece en el procedimiento.

Actualizar del Manual de Control Documental, se encuentra desde Noviembre de 2019,
requiere ya que debe realizarse cada dos afos.

Con respecto al formato de inventario Gnico documenta IC-FO-018 se debe realizar el
respectivo diligenciamiento.

Adicionar en el procedimiento de intervencién social, como primera actividad las
interconsultas, antes de verificar diariamente el censo; la descripcién de la actividad N°7:
se requiere incluir en la descripcion de las actividades, solicitud por medio de GLPY.

El manual de atencién al usuario numeral 6.7 gestiéon de peticiones, quejas, reclamos,
denuncias derechos de peticion, solicitudes y felicitaciones., al igual que en el instructivo
para la gestion de PQRDSF, se informa de los veintiin (21) buzones que se encuentra
dotado el Hospital, de los cuales se evidenciaron que son veintidés buzones de estos
tres (3) se encuentran fuera de servicio.

Anexar el formato desistimiento tacito, el cual no aparece en el manual de atencion al
usuario numeral 6.7. Gestion de peticiones, quejas, reclamos, denuncias derechos de
peticién, solicitudes y felicitaciones.

El indicador de oportunidad de respuestas a tramites, en el 2021, su medida es en %,

sin embargo se debe revisar, analizar y ajustar los datos incluido en el mismo, con sus
respectivos soportes.

Revisar indicadores correspondientes a PQR, no refleja la veracidad de los datos
suministrados.
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» Diligenciar el Formato IC-FO-005 solicitud de Creacién, modificacién y/o Eliminacién
de documentos.

» Se recomienda a los lideres de las reas, revisar la informacién suministradas con sus
respectivos soportes de los indicadores y que sean coherentes con otros indicadores si
se requiere informacién de estos

¢ Los hallazgos originados de las respectivas auditorias, es necesario realizar el respectivo
cargue en la plataforma de los planes Unicos de mejoramiento PUM, asi mismo realizar
el seguimiento respectivo hasta la verificacion del cumplimiento.
Anexos:
Archivo y estadistica
ANTES DESPUES

CECDOC
ANTES DESPUES

MARLENE COTAMO SA R
-~ MARTIN EDUARDO HERRERA LEAL
APROBADO POR

ASESOR DE CONTROL INTERNO DE GESTION
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APERTURA
Fecha de inicio: (03/03/2022) |Hora de inicio : 9 am Lugar: Planeacion
Proceso:GESTION DE LA INFORMACION Y COMUNICACION
Observaciones:
REGISTRO
Reunién de Reunién de
Nombre Responsable apertura Cierre
Firma Firma

n

DORIS ANGARITA

Asesor de Planeacion

00

(0.

ACOSTA
OLFEN Coordinador de N
VILLAMIZAR SILVA | Archivo y Estadistica %MWL &%ﬂ E&km\i@ﬁ\
JEFETH Cordinador de
DIONISETTY CEDOG
PUETA FIGUEROA
LUDWIN SUAREZ Coordinador de
PATINO Fransay
Comunicaciones
MARISELA -
AREVALO Coordinador de SIAU| |~
AREVALO ¥ din: g
SERGIO ANDRES |  Coordinadorde | /- [~
PATINO = Sistemas 500 B Jadb D Ssan f e
] L 7 o =
@NCED&:\Q k«.@\l oﬁ?o\\%;\g Al 4
mahon A Gelall e Ep- S D\
A T ) j.—-/
MARTIN EDUARDO L L
HERRERA LEON ASESOR / ~ L
JORGE JAVIER ' ,/ ,
BURGOS Auditor
MONCADA
MARLENE .
COTAMO SALAZAR Auditor \*{\\ L)\— 5
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ALCANCE Y OBJETIVOS DE LA AUDITORIA

Determinar el grado de cumplimiento de las actividades establecidas en el
proceso de Informacion y Comunicacion, con el fin de determinar el grado de
cumplimiento de las actividades y registros establecidos en el proceso y generar
la mejora continua, en el periodo comprendido desde el 01 de Marzo de 2021 hasta
28 de Febrero del 2022.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA AUDITORIA

Los elementos de verificacion, confrontacion y evaluacion de la presente
auditoria, estan determinados por: Manuel de Procesos y Procedimientos, Manual
de Funciones, Cédigos, Resoluciones, normatividad tanto interna como externa
que afecten las actividades proceso objeto de la evaluacion.

CIERRE
Fecha de inicio: (¢ /cr,/ ;77| Hora de inicio : 4 3¢ e« Lugar: o'ﬁr o dse sort
Observaciones: on ()\w\“c,“
SUSPENSION:
|Fecha : ( ) | Hora: | Lugar:

Descripcion.




AREA FECHA HORA

PRENSA 07 DE MARZO 8.30 AM
SISTEMAS 10 DE MARZO 8.30 AM
SIAU 16 DE MARZO 8.30 AM
ARCHIVO Y ESTADISTICA 23 DE MARZO 8.30 AM
CEDOG 28 DE MARZO 8.30 AM
PLANEACION 30 DE MARZO 8.30 AM

FECHA TENTATIVA DE CIERRE 06 DE ABRIL




