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Fecha de elaboracién: 11/11/2025 Auditoria Interna No. 7

LIDER DE PROCESO Y/O SUBPROCESO, PROYECTO

DIANA CAROLINA ZAPATA MENDOZA

1. OBJETIVO

Evaluar y determinar el grado de cumplimiento del Subproceso de Sistema de Atencion al Usuario con
los requisitos legales y reglamentarios, estableciendo su eficacia, eficiencia y efectividad frente al objeto

del proceso.

Aplica a todo el subproceso de Sistema de Atencion al Usuario

Constitucion politica de Colombia del 1991 Articulo 2, 23, 74, 123, 209 y 270.

Ley 1755 de 2015 por medio de cual se regula el Derecho fundamental de peticion y se sustituye un
titulo del cédigo de procedimiento y de lo contencioso administrativo.

Ley 1437 de 2011 por el cual se expide el codigo de procedimiento administrativo y de lo contencioso
administrativo.

Ley 1581 de 2012 por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales.
Ley 1474 de 2011 por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencion
investigacion y sancion de actos de corrupcién y la efectividad del control de la gestion publica.

Ley 1712 de 2014 por medio del cual se crea la Ley de transparencia y del Derecho de acceso a la
informacién publica Nacional y se dictan otras disposiciones.

Ley 1952 por medio del cual se expide el codigo general disciplinario y se deroga la ley 734 de 2002 y
algunas disposiciones de la ley 1474 de 2011 relacionadas con derecho disciplinario

Ley 190 de 1995 por la cual se dictan normas tendientes a preservar la moralidad en la administracion
publica y se fijan disposiciones con el fin de erradicar la corrupcion administrativa.

CONPES 3649 de 2010 por el cual se estable la politica nacional de Servicio Ciudadano.

Decreto 019 de 2012

4. EQUIPO AUDITOR
Yenny Carolina Suarez Lider de Auditoria / Asesora Control Interno
Geraldine Real Lozano Auditor/ Profesional de Apoyo Control Interno

Reunion de Cierre

Reuniéon de Apertura Ejecucion de la Auditoria

m
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5. INFORME DE VERIFICACION (RESUMEN EJECUTIVO)
En el presente informe se presentan los resultados de la Auditoria del Sub Proceso de Sistema de
Atencidén al Usuario realizada en el marco del Plan de Auditoria Interna de Control interno.

La evaluacion se llevo a cabo de acuerdo con normas, politicas y procedimientos de auditoria, el proceso
de auditoria se inicid6 con la carta de compromiso, de representacién y reunién de apertura de la
auditoria.

Metodologia

1. Entendimiento y recorrido de:
a) Procesoy flujo de informacion
b) Areas involucradas en el proceso
c) Actividades de control a nivel entidad

N

Identificacion, valoracién de riesgos y controles clave del proceso.
3. Planeacion y ejecucion de pruebas a controles (disefio, efectividad, detalle).
4. Identificacion de posibles brechas de control y oportunidades de mejoramiento.

5. Discusion y validacion del informe con el del lider del proceso y definicién de planes de accion
estructurales para su mejoramiento.

Cada etapa de auditoria (entendimiento del proceso, evaluacién del riesgo, evaluacion y prueba de
controles) sera desarrollada mediante:

1. Lectura de la documentacion vigente del proceso;
2. Entrevistas con el lider del proceso y el personal involucrado en el mismo;
3. Inspeccion de documentos relacionados con la ejecucion del proceso;
Caracterizacion
Matriz de requisitos legales

Matriz de riesgos
Formatos y manuales
Informes normativos

4. Comité de Etica hospitalaria
Politica MIPG Participacion ciudadana en la gestion publica
6. Politica MIPG Racionalizacién de tramites

w
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7. Politica MIPG Servicio al ciudadano
8.
9. Pagina WEB

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Manejo, informes y tratamiento a PQRSDF
Registro y gestién demanda insatisfecha

Procedimiento de solicitud historia clinica
Procedimiento encuesta de satisfaccion

Procedimiento apertura de Buzén

Registro tramites SUIT

Cronograma

Politica MIPG Transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupcion.

Asignacion de citas incluyendo contingencia

Recorrido a los puntos de Informacién de la ESE

Las fechas estimadas para el desarrollo de este trabajo son las siguientes:

Se realiza ajuste al cronograma por el desarrollo actividades institucionales a partir de la actividad de

socializacion del informe preliminar:

Actividad

Fecha inicio

Reunién de Inicio de la Auditoria

08 de octubre de 2025

Planeacién

08 de octubre de 2025

amparan las diversas actuaciones

subprocesos)

Ejecucidn (cotejar los registros y/o controles que

08 de octubre al 10 de octubre de

de 2025

los

Socializacion informe preliminar

15 de octubre de 2025

Emision de Informe Final

15 de octubre de 2025

Entrega de Plan de Mejoramiento

24 de octubre de 2025

Seguimiento Plan de Mejoramiento

24 de octubre de 2025

Metodologia de determinacién de la muestra

para verificacion de expediente de contratos se realizd

por de muestreo aleatorio simple, adoptado por la CGR entregado en la caja de herramientas por

funcién publica.
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Se aplico instrumento de verificacion el cual contiene capitulos de verificacion: aspectos generales,
Politicas MIPG, Pagina web, tramites, comités. Obteniendo 74.52% de un 100%

PROCESO AUDITADO: GESTION DE LA EXPERIENCIA DE LA ATENCION DEL USUARIO Y SU FAMILIA

SUBPROCESO AUDITADO: SISTEMA DE ATENCUION AL USUARIO

LIDER DEL PROCESO AUDITADO: DIANA CAROLINA ZAPATA MENDOZA

LIDER DEL SUB PROCESO AUDITADO: DIANA CAROLINA ZAPATA MENDOZA

OBJETIVO DE LA AUDITORIA: Evaluar y determinar el grado de cumplimiento del Subproceso de SIAU con los requisitos legales y reglamentarios, estableciendo su eficacia,

eficiencia y efectividad frente al objeto del proceso.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: Aplica a todo el subproceso de Servicio de Informacion y atencion al ciudadano

AUDITOR: YENNY CAROLINA SUAREZ - GERALDINE REAL LOZANO
Marco Normativo.

Consthucion palkica de Colombia del 1991 Articulo 2, 23, 74, 123, 209 y 270
Ley 1755 de 2015 por medic de cual se regula el Derecho fundamental de peticién y se sustituye un titulo del codigo de e ydelo
Ley 1437 de 2011 por el cual se expide el codigo de ivo y de b ?

Ley 1581 de 2012 por ef cual se dictan disposicianes generales para la proteccion de datos personales

Ley 1474 de 2011 por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer ios mecanismos de prevencién investigacién y sancién de actos de corrupcidn y la efectividad del control de la gestion piblica.
Ley 1712 de 2014 por medic del cual se cres la Ley de transparencia y del Derecho de acceso a la informacién piibica Nacional y se dictan otras disposiciones.

Ley 1952 por medio del cual se expide el cdigo genoral disciplinario y se deroga la ley 734 de 2002 y aigunas disposiciones de Is ley 1474 de 2011 relacionadas con derecho discipiinario

LISTADF VERIECACHON
ASPECTO A EVALUAR

ASPECTO GENERALES
EVALUACION TOTAL

1. GESTION POR PROCESOS

El Sub proceso SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION AL CIUDADANO- SIAU se realiza verificacion
de:

CUMPLE  EVIDENCIA OBSERVACION

100%

1.1 Subproceso de Servicio de informacion y atencién al ciudadano

Objetivo: Sin definir
Caracterizacion:
¢ No se evidencio.
Identificacion de Riesgos
e No se evidencid.

Es un requisito normativo la identificacion, analisis y valoracion del Riesgo, al no identificarlos
dificilmente podria controlarlos.

Plan de accion

e Se evidenci6 plan de accién vigencia 2025 el cual esta aprobado bajo Resolucién institucional
No 012 del 24 de Enero del 2025 y estd publicado en la pagina web institucional
https://hospitaldelsarare.gov.co/images/publicaciones/Planeacion/PLANDEACCION/PLAN-DE-
ACCIN--POR-PROCESOS--2025.pdf

* No se evidencio seguimiento periddico del plan de accién publicado en la IP4/ Lideres Sig 2025
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Planes de mejora
e No se evidencié en el marco de la auditoria interna del 2024.
Indicadores

e Se evidencio en el tablero de indicadores gerencial

2. PERSONAL ASIGNADO AL SUBPROCESO SIAU
Personal
TIPO DE ROL SIAU
ITEM NOMBRE CEDULA CARGO CONTRATO
AUXILIAR AREA PUNTO DE
1 DE LA SALUD - NOMINA PLANTA | INFORMACION UCI
AUXILIAR DE ASISTENCIAL
LUZ SELLY MORA LEAL 60265185 | ENFERMERIA QUIROFANO
AUXILIAR DE NOMINA AUXILIAR DE
2 | SONIA RODRIGUEZ SERVICIOS CONTRATO INFORMACION
CONTRERAS 68247305 | BASICOS ADMINISTRATIVO
AUXILIAR DE NOMINA AUXILIAR DE
3 | ROSA SEPULVEDA SERVICIOS CONTRATO INFORMACION
CHACON 40512234 | BASICOS ADMINISTRATIVO
AUXILIAR NOMINA VENTANILLA SIAU
4 EDI ZULAY HERRENO ADMINISTRATIVO | CONTRATO
NOVA 40505416 | NIVEL 3 ADMINISTRATIVO
AUXILIAR DE NOMINA AUXILIAR DE
5 ROSALBA ESTEBAN SERVICIOS CONTRATO INFORMACION
VANEGAS 68250950 | BASICOS ADMINISTRATIVO
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AUXILIAR NOMINA VENTANILLA SIAU
6 |DORIS NAYIVE GARCIA ADMINISTRATIVO | CONTRATO
GUTIERREZ 40514443 | NIVEL 3 ADMINISTRATIVO
AUXILIAR NOMINA PQRSF Y ENTREGA
7 | DALLY ALEJANDRA ADMINISTRATIVO | CONTRATO RESULTADO
ROCHA FLOREZ 1007191175 | NIVEL 3 ADMINISTRATIVO | PATOLOGIA
AUXILIAR NOMINA VENTANILLA SIAU
8 | MARDOLIZ ALISANDRA ADMINISTRATIVO | CONTRATO
EULEJELO EULEGELO 68306978 | NIVEL 2 ADMINISTRATIVO
TECNICO NOMINA COORDINADORA
9 | DIANA CAROLINA ADMINISTRATIVO | CONTRATO
ZAPATA MENDOZA 63558406 | NIVEL 1 ADMINISTRATIVO
AUXILIAR DE NOMINA AUXILIAR DE
10 |ELIZABETH CASTRO INFORMACION | CONTRATO INFORMACION
OSORIO 68248997 | HOSPITALARIA ADMINISTRATIVO
AUXILIAR DE NOMINA AUXILIAR DE
11 | NUBIA GORDILLO INFORMACION | CONTRATO INFORMACION
ESPINOSA 68245989 | HOSPITALARIA ADMINISTRATIVO
AUXILIAR DE NOMINA AUXILIAR DE
12 INFORMACION CONTRATO INFORMACION
BLANCA FLOREZ MORA | 37710502 | HOSPITALARIA ADMINISTRATIVO
AUXILIAR DE
INFORMACION Y
13 AUXILIAR NOMINA VENTANILLA
ROCIO MONTANEZ ADMINISTRATIVO | CONTRATO RESULTADOS
VELASQUEZ 68247210 | NIVEL 2 ADMINISTRATIVO | LABORATORIO
AUXILIAR NOMINA PUNTO DE
14 | GINA ALEJANDRA ADMINISTRATIVO | CONTRATO INFORMACION UClI
MONROY DURAN 1115725171 | NIVEL 2 ADMINISTRATIVO
AUXILIAR NOMINA VENTANILLA SIAU
15 |KEIDY TATIANA DIAZ ADMINISTRATIVO | CONTRATO
MORA 1115720114 | NIVEL 1 ADMINISTRATIVO

FUNCIONES ESPECIFICAS AUXILIARES ADMINISTRATIVOS
1. Saludar al cliente interno, externo y su familia, presentarse y explicarles cuél seré su participacién

durante su proceso de atencién.

2. Atender de manera oportuna los requerimientos efectuados por los usuarios en la ventanilla de

servicio de informacion y atencion al usuario para los diferentes procesos como facturacion,

asignacion de citas, entrega de historias clinicas, entrega de resultados de laboratorios, imagenes

diagnésticas y admisiones dando cumplimiento a lo establecido en el procedimiento

institucional.




BN HOSPITAL oo [se

Evolucionamos pensando en ustea

J SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

FORMATO DE INFORME DE AUDITORIA
INTERNA

SEI-01-F06

DEL SARARE . scvsonne. [

TRD. 302.13.60 Pagina 8 de 28

3.

Orientar y brindar la informacion que el usuario requiera sobre los servicios que presta la
institucion.

Guardar la debida reserva y confidencialidad de la informacion.

Actualizar la informacion personal de los usuarios en la ficha de pacientes en el sistema de la
dinamica gerencial modulo de admisiones.

FUNCIONES ESPECIFICAS AUXILIARES DE INFORMACION HOSPITALARIA

1.

Saludar al cliente interno, externo y su familia, presentarse y explicarles cual sera su participacion
durante su proceso de atencion.

. Atender de manera oportuna los requerimientos efectuados por los usuarios en los puntos de

informacién de las diferentes sedes de la institucién, para los diferentes procesos como
facturacion, asignacion de citas, entrega de historias clinicas, entrega de resultados de
laboratorios, imagenes diagnosticas y admisiones dando cumplimiento a lo establecido en el
procedimiento institucional.

Orientar al usuario sobre el manejo correcto de los canales de asignacion de citas habilitados por
la institucion; Call center 607-8859868, WhatsApp BOT 3160105683 y ventanilla presencial.
Realizar el filtro de usuarios que requieren atencion preferencial, como embarazadas, mayores de
65 afos, niios menores de 5 afios y personas con discapacidad fisica o mental

Realizar filtro de los pacientes segun el listado de las agendas y horarios de citas especializadas,
para organizar el proceso de facturacién de manera eficiente.

FUNCIONES ESPECIFICAS AUXILIARES DE SERVICIOS BASICOS (REUBICADAS)

1.

Saludar al cliente interno, externo y su familia, presentarse y explicarles cual sera su participacion
durante su proceso de atencion.

Atender de manera oportuna los requerimientos efectuados por los usuarios en los puntos de
informacién de las diferentes sedes de la institucién, para los diferentes procesos como
facturacion, asignacion de citas, entrega de historias clinicas, entrega de resultados de
laboratorios, imagenes diagnésticas y admisiones dando cumplimiento a lo establecido en el
procedimiento institucional.

Orientar al usuario sobre el manejo correcto de los canales de asignacion de citas habilitados por
la institucion; Call center 607-8859868, WhatsApp BOT 3160105683 y ventanilla presencial.
Realizar el filtro de usuarios que requieren atencién preferencial, como embarazadas, mayores de
65 afios, nifios menores de 5 afios y personas con discapacidad fisica o mental

Realizar filtro de los pacientes segin el listado de las agendas y horarios de citas especializadas,
para organizar el proceso de facturacion de manera eficiente.
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FUNCIONES ESPECIFICAS TEC. ADMINISTRATIVO NIVEL I.

1.

Supervisar y coordinar las actividades del personal de atencion al usuario.

2. Asegurar que los procesos y procedimientos se realicen de acuerdo con las politicas del hospital.
3.
4

Garantizar una atencién oportuna y eficiente a los usuarios.

Mantener una comunicacion clara y efectiva con los usuarios para satisfacer sus necesidades y
expectativas.

Implementar y supervisar sistemas para la recepcion, tramitacion y resolucién de quejas y
reclamos.

FUNCIONES ESPECIFICAS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA (REUBICADA)

1.
2.

Atencion al usuario visitante en la UCI.

Atender de manera oportuna los requerimientos efectuados por los usuarios en la ventanilla de
servicios de informacion y atencion al usuario para los diferentes procesos como facturacion,
asignacion de citas, entrega de historias clinicas, entrega de resultados de laboratorios, imagenes
diagnosticas y admisiones dando cumplimiento a lo establecido en el procedimiento
institucional.

Actualizar la informacion personal de usuarios en la ficha de pacientes en el sistema de dindmica
gerencial modulo de admisiones.

Recopilar, organizar y archivar toda la informacién relevante sobre el paciente, incluyendo datos
clinicos, historial médico, y resultados de pruebas.

Realizar charlas informativas a familiares y acompafantes sobre la gestién de la informacién y la
seguridad de datos.

3. RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE VERIFICACION ANEXO 1

Se realizd solo a tres funcionarios porque se encuentran en vacaciones o incapacidad.

ITEM CRITERIO A EVALUAR RESPUESTA
, Sl NO TOTAL

1 El personal verificado informa y orienta a los usuarios respecto

a su necesidad y a los servicios que se prestan en la ESE. 3 0 3
> El funcionario SIAU Identifica la necesidad del servicio

prioritario en la sala o espacio asignado. 3
3 Planifica el servicio de informacién y atencién al usuario 3
4 Gestiona y optimiza los recursos humanos técnicos necesario

para el SIAU 3 0 3
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5 Realiza educacién e informacion de acuerdo a los proyectado

en SIAU 3 0 3
6 Realiza y coordina la bienvenida al servicio, apertura del

servicio 3 0 3
7 Orienta al usuario para el uso adecuado del buzon de

sugerencias 3 0

Da a conocer el portafolio de servicios de la institucion

Da a conocer los derechos y deberes de los usuarios 3 0
10 Brinda asesoria personalizada a los usuarios para los diferentes

tramites 3 0 3
11 Apoya actividades de canalizacion de usuarios a programas de

promocién y prevencion. 3 0 3
12 Apoya y esta atengo a reemplazar cupos de usuarios

inasistentes 3 0 3
13 Conoce las actividades a desarrollar para la politica de

seguridad del paciente 3 0 3
14 Conoce e implementa los criterios de atencién preferencial o

diferencial a los usuarios 3 0

15 |Se evidencia seguimiento post consulta

16 |Se evidencian espacios de participacion ciudadana 3 0
TOTAL 47 1 48
98%

3.1 ASPECTOS GENERALES

Se cuenta con informacién documentada tales como; procedimiento PQRSF, Procedimiento de entrega
de resultados V5, Procedimiento recepcién Call Center, Procedimiento solicitud de Historias Clinicas,
procedimiento de informacién imagenes diagnésticas, se encuentra aprobado y socializado la Guia de
atencién al usuario, y se encuentra en actualizacion el manual de asignacién de citas por el Call Center
para ser aprobado y socializado.

En cuanto a la Gestion por procesos se evidencia publicacion en la pagina web
https://hospitaldelsarare.gov.co/images/publicaciones/Planeacion/PLANDEACCION/2023/DIR-01-F09-
PLANES-DE-ACCIN.pdf del plan de accién vigencia 2025 del subproceso de SIAU, lo cual no se evidencia
seguimiento periddico.

No se cuenta con un sistema de informacién de apoyo para las actividades del proceso, no se ha
realizado estudio de cargas, y manifiestan el recurso humano no es suficiente para cumplir con las
actividades debido al alto nimero de trabajadores reubicados a los cuales se requiere fortalecer
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constantemente el proceso de formacién, competencias, asi como las habilidades de comunicacion.
3.2. POLITICAS MIPG

3.2.1 Politica Participacion ciudadana en la gestién publica

Se evidencié informacion publicada a través de diferentes medios como carteleras, redes sociales,
emisora, canales virtuales, en cuanto a la pagina web se producto del plan de mejora de la anterior

auditoria, se inicio la actualizacién de publicaciones.

Se verifico en el marco la auditoria la informacién documentada o soportes de ejecucion y se evidencié
el Plan de Participacién ciudadana en todas sus etapas ciclo PHVA. Aprobado mediante acto
administrativo N°012 del 2025.

Asi mismo se ha realizado seguimiento cuatrimestral de las actividades contempladas en el plan
https://hospitaldelsarare.gov.co/participa/participa-2.html

Se identifica icono de transparencia y acceso a la informacién en la pagina web en la cual enruta hacia la
informacién de rendicion de cuentas.
https://hospitaldelsarare.gov.co/rendicion-de-cuentas.html

»/rendicion-ge-cuentas htmi

RENDICION DE CUENTAS
e

"/
VIGENCIA 2024

+ DXAGNOSTICO RENDICION DE CUENTAS VIGENCIA 2024
+ INFORME DE RENDICION DE CUENTAS VIGENCIA 2024
+ REGLAMENTO RENDICION DE CUENTAS VIGENCIA 2024

+ WFORME oE
B RENDICION DE CUENTAS 2004
- UNKDE PARTICIPACION CHIDADANA|

VIGENCIA 2023

+ IFORME DE RENDICION DE CUENTAS VIGENCIA 2023
+ REGLAMENTO RENDICION DE CUENTAS WGENGIA 2023
- nFORME ON DE CUENTAS

B 2023
+ LINK DE PARTICIPACION CIRIDADANA
VIGENCIA 2022

- INFORME CONSOLIDADO 2022
+ REGLAMENTO RENDICION DE CUENTAS VIGENCIA 2022

+ INFORME EVALUACION RENDICIGN DE CUENTAS GENCIA 2022

VIGENCIA 2021

« ACTA DE RENDICION DE CUENTAS.

+ SOPORTE DE INVITAGIONES DE RENDICION DE CUENTAS
- INFORME DE RENDICION DE CUENTAS

+ REGLAMENTO RENDICION DE CUENTAS VIGENGIA 2021
- INFORME oEL

VIGENCIA 2020

+ ACTA DE RENDICION DE CUENTAS
- SOPORTE DE INVITACIONES DE RENDIGION DE CUENTAS.

 INFORME DE RENDICION DE CUENTAS VIGENCIA 2020 PARTE 3
- INFORME DE RENDICION DE CUENTAS VIGENCIA 2020 PARTE 2
+ WFORME DE RENDICION DE CUENTAS VIGENCIA 2020

- REGLAMENTO RENDICION DE CUENTAS VIGENCIA 2020

VIGENCIA 2019
+ INFORME DE RENDICION DE GUENTAS VIGENGIA 2019

»> PARTICIPA
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Dentro de esta politica se encuentran tres espacios institucionales:

#acio ROSPITAL « SERVICIOS + ATENGION AL CIUDADANO -

ADOPTADOS . . e

NOTCAS - RENDICION DE GUENTAS - p— sawo saciextes
» A

by |

] oy

/5 CR— Q”'"?t BM[ l

ASOCIACION DE Dona Sangre, AL, !

ssogace Dona Vid i

COMITE DE ETICA ma a i

fouTe SeE

e o 06066

> PARTICIPACION CIUDADANA AII| se debe publicar informacion del pIan de accion, actividades,
cronograma. No se evidencia informacion.

> ASOCIACION DE USUARIOS: se evidencia informacion de conformacion, actas de eleccion. La
informacion esta actualizada.

> COMITE ETICA HOSPITALARIA: se evidencia designacién de cada miembro, acto administrativo
de conformacion. La informacién esta actualizada.

> JUNTA DIRECTIVA: se evidencia informacién organizada y actualizada de las elecciones de los
representantes de la junta directiva.

httgs:[[hospitaIdelsarare.gov.co[participa[participa-eventos-3.htm|
https://hospitaldelsarare.gov.co/images/publicaciones/ASOCIACION USUARIOS/Acta-

Asamblea-dptal-2024.pdf

3.2.2 Politica Racionalizacion de los tramites
Se verifica pagina web institucional en el icono tramites.

wicio HOSPITAL - SERWCIOS - Y ACCESOALA|

DOCUMENTOS ADOPTADOS PANDEMIA COVID-19 LNKs LES

NOTICIAS + RENOICION DE CUENTAS - DE SALUD

tzada
s de Alla Complejidad
ium

| Conoca nuastros
servicios de:

OFTALMOLOGIAs

HORARIO DEATENCION  np :
PERTERRGE ARTICULAR y s
£

CANALES DE ASIGNAGION
SEHE

Bt
ACCIOENTES
| RS 24 Hrs

LABORATORIO CLINICO  OOCET
t os-

CEATHICADO DE
BEFUNCION

CERTIFICADO DE NACIDO
Vo

RACIONALIZACION DE TRAMITES

Se evidencia informacién de tramites Institucionales https://hospitaldelsarare.gov.co/atencion-al-
ciudadano/tramites.html| pero se requiere revisar los canales de comunicacién de lineas telefonicas ya
que se evidencian lineas asignadas al subproceso pero no se ubican en la pagina web.
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REQUISITOS PROGRAMACION DE CIRUGIAS

La programac: n - cirugiss es ol PrOCeso en 8l Qua (@ MSERUCION NOSIHIBE3 GISDONS de H0S 16CuTSOS Que hens para cumPlr con su dermanda de
Ifervencones i icas Para Su SONHRIG, tiZa ‘08 Sigurentes canaies
. Ventanita p-es ncial - Sede Principel del Hospital del Sarare
Horarto: Lune* & Viernas de 7 00am - 12 00m y da 2 00pm — 5 00pm
Ssbedc se 7.00am 3 300 pm
Domeng +y dias festivos de 700 am a 100 pm
. Lines Whats/pj 3160105883
Horario: 01 & » habiles de kunes a viernes de 7 00ar - 12 00m
E1 usuario debe - um: it con 1o siguientes requisitos:
1 Presentar Oraen mx 7ica Yegiole y vigents (menor 90 dias}
2 Autorizacion ce ‘4 € S 0ingida at Hospita: def Sarare E S E. vigente (menor 3 90 dias}
3 Historis cliica %6 8 “OBBCKOR POF anestesiologis (s espec:aista lo solicra)
« Regisar 2 nimerot e calular del pacente para poderlos ubicar
3 Informar que me " ~entos estd fomando el paciente. si 85 hipertenso o iabético o si estd lomando asoirina
 Qué 100 e sang ¢ ¢
* informar en qué 00 vive el paciente
& informar si e pac<nle =1 ¢l momento hene grIDa. 105 fletxe 0 5t via) aigun 1gar o recibr vistas de un famiiar que vive lejos

iSeflor usuario! tengs er “uenta las siguientes indicaciones:

151 5u procecsmiento ® ¢ “a relifo 0 Cambio de malena e oriopedia (Clavos y pla
Observacion s:su n - Incial lue 16a12ad en otia INSIALCON PO favoX Presen
orlopédico (osteos:” as:  que fue ULIZado n su procedimiento

presentar ia ragiogratia en forma o
forma quriirgico Conda mencione.

431 3 cirug'a programada
‘casa comercial del matenial

2. TODOS los proce m 10 Quviirgicos remitidos por mecicina famikar, debe lener una vaorac’én previa de medicina intema, cirugia peneral o
gastroenterciogia

Si5u Drocecmiento es Ge . 0. 3 0eDe 1806 reSUNAIC NeGatvO de LTOCURNVO MeNor & 30 dias

CANALES DE ASIGNACION DE CITAS

"/ -

~/

- CANALDE CITAS CALL CENTER

‘CANAL DE CITAS WHATSAPP 80T

CTAS PRESENCIALES (SEDE RCORAY
‘CTAS PRESENCINLES (SEDE C)

+ CTASPRESENCILES (BEDE LAAP)

_ e S R e

e R P IR

LABORATORIO CLINICO
e

V

E: nospral det Sarare binda el 86, 0+ # 1a oma 06 exAManes 08 laboratono para deeFMINAT U GIaGNSHCO. BaNACaY ¥ Controlar st el Tatamiento es
icaz, o vigiar 18 sntermecad a o 30 8 Yempo. 3 ravés de una muastra de Sangre, oTna u olra Sustencia del CueO

00 UNAP Primer Phol

Horerio de stencion: de lunes & vier e de 0600 am — 12.00 del mediod'a (solo dias hibles)

i s g0 3yun0 01, do o conran afase con

Arckoao e eatZs Scivdages ds anertador an o 2aricd, Por o etoar

Usuarios Con aximenes que 7equieren ‘yuno sa atienden en el horsno de 06:00 am a 09:00 am.

Usuanos con exdmenes que NO r8quier - 1 ayuno se stienden en al horano de #9:00 am a 12:00.
Examenes de I S— .
Laboratorio Clinico que B | " igux p e
it e ¥ emmenes expeciokzados o remitidos paro i laboratorio de referoncia
Tt i pee i

I v I

CERTIFICADO DE DEFUNCION

151 3ces0 i Gaspde oo itecersart Gl pacenie.

Poconts 5 a1 s Concs provdos o 1 Loy Dl rieme och, @ Al u

.oue or trcers provis evorzaciin ool
'Ot e i, ' o rsolecil 1993 do 1900, seket ‘ARTICIAO .- DEFIMCIONES. Ls:

acin ou peces e 5t 1 oy -
1om ormec provis o Loy Ad 34 Ree 1985 Do 1999 1) 1 nucs 2) € Eeue o ok 1) Las mkrkdoces wdciees ¥ Gn Soed an s cancn
reveten o Loy 4) Lo e parnas etrminacin on 1

Despuds de Cumpiir con loé requisitos. por - . on &l men inicio busca la pestafa v—--mum—.m—n—--“-a'v—.
PACIENTES y da chc on o vinculo pa 3 crear
[r—
CERTIFICADO NACIDO VIVO

[O———— «

Verificaciéon SUIT Racionalizacion de tramites:

Se realiza verificacion en la Plataforma y se evidencian los siguientes tramites:

STION_
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suit

PAMPURI YENNY CAROLINA SUAREZ (YSUAREZ11S) »

Funcién Publica

[2 racionstzacién *f Cedznns de Traaiea i cuente

Opdones de ment H Priorizacién Estrategin Seguimisas  gocionalizados )
" Gestién de raconalizscién
N

" © Verfique y seleccone de las opoones habiktadas para su entidad, cuiKes) de las vanables extemas y/o mternas debe contemplar para porzar cada uno
de fos trémies u otros procedimientos administrativos, que le permiten establecer crkerios de racionalizacidn, de aquellos que son de mayor Impacto pare
 la cudadania y ls gesticn de su entidad. De chic en el boton *Calcular” y solamente seleccione los que va & induir en la estrategia de raconalizacidn (se

/" Histénco y
L )
R  recomienda sean fos de mayor puntate).

 Periodo: 2025

© (] Ptanes de desarrolio (] Gudadania () Institucida (] (D otros [m] !

Ve v |T]Exportarabxeel il Separar

Asignacdn de cta para la prestacion de servicos en salud  Inscrito 30
Mencién inicial de urgencia Inscrito 2
Certificado de defuncn por muerte natural Inscrito 8

Historta clinica Inscrito 1
Terapia Inscrito 10
Examen de latoratario dinko Inscrito 9
Radiologia e imégenes diagndsticas En ceadén 6

Total registros: 7

Se evidencia registro de actualizacion de tramites en el SUIT y se realiza su respectivo reporte de
seguimiento de manera trimestral. Alli se encuentra un tramite en proceso de creacién Radiologia e
imagenes diagnosticas el cual amerita su revision para terminar de crear o eliminar.

Autodiagnéstico y Plan de accion:
De acuerdo al autodiagnostico se evidencia lo siguiente faltante:

» No se evidencia diligenciamiento del autodiagnéstico de politica racionalizacion de tramites.
» No cuenta con informacién documentada del plan de accién de la politica racionalizacion de
tramites.

3.2.3 Politica Servicio al ciudadano
De acuerdo al autodiagnostico se evidencia lo siguiente faltante:

> Se requiere fortalecer las acciones para garantizar una atencién accesible, contemplando las
necesidades de la poblacion con discapacidades como: Visual, Auditiva, Cognitiva, Mental,
Sordoceguera, Mdltiple, Fisica o motora.

» La informacion publicada en sitio web no esta dirigida con metodologia para personas con
discapacidad auditiva o visual.

> No se evidencia autodiagnostico diligenciado de la politica de servicio al ciudadano

> Incluir para cada vigencia en el plan de capacitacion lo relacionado a la politica de servicio al
ciudadano.

» Realizar el manual de o procedimiento para atencién a personas con discapacidad auditiva.

3.2.4 Politica de Transparencia, acceso a la informacién piblica y lucha contra la corrupcion:
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Se evidenci6 formulacién, aprobacion e implementacién del plan anticorrupcion para la vigencia 2025
De acuerdo al autodiagnostico se evidencia lo siguiente faltante:

> Se han evidenciado quejas del personal vinculado al subproceso de SIAU por lo cual se debe
fortalecer para que los funcionarios de la entidad ofrecen un servicio amable y calido a los ciudadanos,
dando respuesta efectiva a sus requerimientos.

> Complementar la caracterizacion de la poblacion usuaria.

> No se han realizado capacitaciones a los funcionarios respecto de la Ley de Transparencia y acceso a
la informacion Ley 1712 de 2014.

> No se evidenciaron actividades donde ha La entidad ha informado a sus usuarios sobre la Ley de
Transparencia y acceso a la informacion, Ley 1712 de 2014.

> La Ultima publicacién en la web de Transparencia y acceso en cuando a solicitudes de informacion
publica es del 2018, la informacion no es actualizada.

INFORME Y SEGUIMIENTO DE SOLICITUDES DE INFORMACION PUBLICA
V4

W

VIGENCIA 2018

«  WFCRME SCLIC TUDES DE INFORMAC SN PIBLICA

https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/proteccion-de-datos/informe-solicitudes-de-informacion-
publica.html

3.2.4.1 Pagina web institucional

> Respecto a aprobacion y publicacion de datos abiertos, esta a cargo de Gestion de las TICS, lo
cual no se evidencia avance en la publicacion de los datos abiertos en la plataforma del MinTic,
en el marco de la Auditoria el 20 de octubre se radico comunicacion desde Control interno a
gestion de las TICS con el fin de dar cumplimiento a los requisitos normativos.

> No se evidencia actualizacién del Esquema de Publicacion de Informaciéon el cual es un
instrumento para informar a la ciudadania sobre la informacion que publican de forma proactiva,
segun lo establece la Ley 1712 de 2014 Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion.

Se verifica en la pagina web institucional y se evidencia un icono costos de reproduccion, pero al
ingresar se tiene un listado de documentos el cual amerita depurar, ya que muchos documentos estan
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en otros espacios

https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/proteccion-de-datos/costos-de-reproduccion.html
https://hospitaldelsarare.gov.co/images/TRANSPARENCIAYACCESOALAINFORMACION/GESTIONDEINFO
RMACIONPUBLICA/ESQUEMA GESTI INFOR/ESQUEMA-PUBLICACION-DE-LA-INFORMAICON.pdf

e e R

GESTION DE INFORMACION PUBLICA

> No se evidencio bases de datos abiertos en sitio web www.datos.gov.co
> Se realiza verificacion de las lineas telefonicas que cuenta el proceso de SIAU.

Con base al reporte de lineas telefénicas las cuales estan incluidas en el plan de pago, se realiz6
revision en dos aspectos:

> Funcionalidad de la linea: se realizé llamada en un dia habil en horario laboral y no fue posible
comunicacion con las lineas telefénicas

Tewerono |

| VERIFICACION USO
DE LINEA
NO CONTESTA

3184885192 | SIAU SATISFACCION AL USUARIO ENCUESTAS SATISFACCION DEL
USUARIO 1
ENCUESTA DE NO CONTESTA
3174040233 | SONIA RODRIGUEZ SATISFACCION DEL
USUARIO 2
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3174373449 | DIANA ZAPATA

SIAU- APOYO
USUARIOS

APAGADO
S€ oepdloe N

3176574298 | DIANA ZAPATA

COORDINACION
SIAU- ATENCION AL
USUARIO

NO CONTESTA

3176575216 | SIAU ENTREGA DE PATOLOGIAS

SIAU VENTANILLA

NO CONTESTA

» Publicacion de lineas telefénicas en pagina web:

Se verificd en la pagina web institucional Hospitaldelsarare.gov.co en el micrositio tramites y micrositio
entrega de resultados, y solo se evidencid la linea telefénica 3176574298 y la linea telefonica fija call

center opcidn 6. Por lo cual es necesario accion correctiva para las demas lineas telefonicas.

Minister] mde ta ProteceinSocial
Dpartothentd de Arsh

Saravena 19 de septiembre de 2024

TRD 313.28.114

Seftores:

M DE
SALUD (EAPS) DEL DEPARTAMENTO DE ARAUCA Y BOYACA

Asunto: Socializacion De Ackaizacion Del Directorio Telefdrico Y De Cormeos Electrénicos
Det Hospital Det Sarare Ese

Con ¢l fin de mantener una comunicacitn efectiva y eficaz para (s sdecusde prestacidn de los
servicos y a E.S.E se pormite dar a conocer a
las Ertidades Administradoras Oe Planes De Beneficios De Salud (EAPS) Del Departamento
De Arauca Y Boyacé. los numeros de kneas telefonicas y comeos eiacironicos actuaizados en
s vigencia 2024, los cuales se encusntran asgnados en las dlerantss dependencias, y as(
fmiamo se resaa la importancia de dar & conocer a sus afliados.

verewcencua | umearua | DUAL

Tndad %

i ncia conespondancieBhospitaidelnarars gov.co
Adminstrairva)

Ofce = jurigicanospiaidetaurare B com
Sarvcio  de

presimegiil | Rroterat 3178574208 sine1sarare@grat com

Usuario StAU

https://hospitaldelsarare.gov.co/atencion-al-ciudadano/directorio.html|

Exdmenes de 4
Laboratorio Clinico que

REQUIEREN AYUNO

- Colesterol HOL
Cotestero! Fotol
Cotesterni (DL
Tiglcéridos

- Gluteso en Apunas

- Prolactona (L muestro debe ser tomodo con
un minimo de 2 6 3 horos despui's que ef
paciente hayo despertado)

—lamwwavmmmdmm&nd'm
reciiror o xiguiente ink

Mwwmnmw .
m«uummuﬁmaw WA

3ot emomen seqent o 50 Ayure.

La institucién ha venido

del cambio para el mejoramiento en la prestacién de los servicios, por lo anterior es

importante actualizar los datos del pacente ccomo: Direccion, correo electrénico y numeru de teléfono para implementar la creacién de

usuario y contrasefia en nuastro sistema Dindmica Web para paci htps: gov.co acep!

de tratamiento de datos, donde usted podrd acceder al historial clinico, ordenes médicas, di

los términos y ccmdk:lones

de lab

clinico y consultar el historial de citas asignadas; esto con el fin de facilitar al usuario i

recibidas en la E.S.E Hospital dei Sarare.

Cnntamos con otros medios para que los usuarios puedan solicitar sus resultados de estudios o ayudas diagnésticas cumpliendo los

1a institucié ba;ola

por vigente
Ante cualquier inquietud, usted puede comunicarse a nuestra linea de Atencién al Usuario 807-88598888 Opclon 6.
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https://hospitaldelsarare.gov.co/atencion-al-ciudadano/entrega-de-resultados.html

Se requiere elaborar documento de Términos y condiciones de uso informacion WEB ejemplo
https://www.sdp.gov.co/sites/default/files/generales/terminos condiciones de uso sdp.pd.

No se evidencia publicacion de politica de derechos de autor y o autorizacion de uso sobre los
contenidos

3.2.4.2 Gestién documental para el acceso a la informacion publica.
> El conocimiento de los servidores de la organizacién adquirido a través de su experiencia no es
identificado, analizado, clasificado, documentado y difundido, de |
> No se evidencié actualizado el indice de Informacion Reservada y Clasificada de la entidad
> No se evidencié acto administrativo de aprobacion del esquema de publicacion de la entidad, ni
publicacion de este.
> No se evidencio Registro de Activos de Informacion de la entidad
Dicha informacion es del alcance de Gestion documental.
4. TRAMITES
4.1 INFORMES PQRSF

Se realizo verificacién del Tramite PQRSF en el ciclo PHVA, a continuacion, se presentan los resultados.

CRITERIO o VERIFICACION
La entidad cuenta con procesos o procedimientos de servicio al ciudadano | CUMPLE
documentados e implementados (peticiones, quejas, reclamos y denuncias,
tramites y servicios)

La entidad definid y publicé un reglamento interno para la gestion de las peticiones | CUMPLE
y quejas recibidas.
La entidad informé a los ciudadanos los mecanismos a través de los cuales pueden | CUMPLE
hacer seguimiento a sus peticiones.
La entidad cuenta con un formulario en su pagina Web para la recepcion de | CUMPLE
peticiones, quejas, reclamos y denuncias.
La entidad cuenta con mecanismos para dar prioridad a las peticiones relacionadas | CUMPLE
con:

- El reconocimiento de un derecho fundamental
- Peticiones presentadas por menores de edad
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- Peticiones presentadas por periodistas
La entidad elabora informes de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y | CUMPLE
denuncias con una frecuencia trimestral o mayor. - Recomendaciones de la entidad
sobre los tramites y servicios con mayor numero de quejas y reclamos

- Recomendaciones de los particulares dirigidas a mejorar el servicio que preste la
entidad

- Recomendaciones de los particulares dirigidas a incentivar la participacion en la
gestion publica

- Recomendaciones de los particulares dirigidas a racionalizar el empleo de los
recursos disponibles

La Oficina de Control realiza un informe semestral sobre el cumplimiento de las | CUMPLE
obligaciones legales por parte de la dependencia de servicio al ciudadano

4.2 Asignacion de citas

Se evidencié informacion actualizada y publicada de los canales de asignacion de citas con sus
diferentes horarios, sedes, servicios.

Se encuentra en documentacion la Guia de asignacion de citas con articulacion con las lideres de SIAU,
Calidad y Call Center.

En revision de los informes de PQRS de la vigencia 2024 y 2025 persiste como una de los motivos de
quejas, sin embargo, la entidad ha adelantado planes de mejora ampliando la capacidad tecnoldgica a
través de la ampliacién del nimero de lineas, aumentando personal, asi como desarrollando actividades
de seguimiento y control, sin embargo, factores externos como la conectividad, afecta el servicio.

De igual forma el entrenamiento del personal es necesario de manera permanente tanto en dominio del
software como en la atencién al usuario, asi como en normatividad en venta de servicios, SGSSS.

4.3 Solicitud de historias clinicas

Se evidencié procedimiento el cual los formatos se encuentran publicados en la pagina web, con
informacion actualizada.

Institucionalmente el canal designado para registro de salidas de la historia clinica es SIAU
independiente si es del archivo digital (Dindmica gerencial) o fisico por lo cual se identifica un control,
por lo cual la entidad debe velar para que toda entrega de historia clinica se realice a través de SIAU,
excepcionalmente cuando dan salida en los servicios de hospitalizacion y urgencia.

Pero este registro se realiza la custodia de informacién a través de gestion documental y se realiza su
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reporte en el FUID documentos electronicos.
4.4 Procedimiento apertura de buzon

Se evidenci6 informacién documentada y adherencia a este, los soportes estan siendo organizados
adecuadamente, la oportunidad de respuesta ha ido en mejora.

Se evidencia que los formatos de las PQRSF originales se escanean y se anexan al documento remisorio
con la respuesta del servicio o del lider, se radica y se envia al usuario que interpuso la PQRSF.

Se evidencid control en las respuestas emitidas, a través de la verificacion previa de estas.

Fuente: apertura buzon 2025 sede principal Fuente: apertura buzén 2025 sede Principal

Se desarrolla cronograma de apertura, cada 8 dia lo realiza SIAU y remite actas de apertura al correo
controlinternohsarare@gmail.com y cada 15 dias se realiza la apertura con acompafiamiento de Control
interno.

Se realiza seguimiento en la oportunidad de las respuestas.

Es necesario generar una articulacion con correspondencia para las PQR recibidas a través de este
medio, para determinar lineamientos en los responsables para generar la respuesta, los plazos y el
control para seguimiento a la entrega de estas. Esta articulacion es necesaria entre correspondencia,
SIAU, Call center y subgerencia cientifica de esta manera cumplir los plazos normativos que da la
Supersalud ya que, por ser Institucion prestadora de servicios de salud, se tienen ciertas particularidades.




_SISTEMA INTEGRADO DE GESTION.

% 1 \HOSPITAL / ool st | [ FormaTo b inFoRwE b AupIToRIA

INTERNA

TRD. 302.13.60 Pagina 21 de 28

4.4 Encuestas de satisfaccion

Se realiz6 cambio en el cuestionario aplicada a partir de agosto del 2025. En la que incluyeron preguntas
especificas para cada especialidad. No tiene informacién documentada solo el formulario. La actual
muestra corresponde a un total 479 distribuida entre los servicios con tabla de cantidades. Realizaron
cambios en la encuesta, pero ahora se identifica dificultades para generar informes mensuales.

Las encuestas continuan siendo aplicadas telefonicamente y presencialmente, consolidadas para el
indicador mensual de la Resolucion 256 del 2016 y desde control interno se realiza seguimiento a los
informes trimestrales de SIAU los cuales son publicados en la pagina web institucional y se genera dese
control interno el informe semestral.

https://hospitaldelsarare.gov.co/images/TRANSPARENCIAYACCESOALAINFORMACION/CONTROL/INFO
RME-PQRS--1-SEMESTRE-2025.pdf

4.6 Puntos de informacién

Se aplicé un instrumento para cada funcionario asignado en los puntos SIAU, se evidencio personal de
auxiliar de informacion, con claridad en la asignacion de actividades y dotacién (uniforme de traje de
mayo con zapatos comidos)

Se realizd recorrido en campo en la sede principal de la ESE, el personal vinculado como conserje se
evidencié cambios en la asignacion de las actividades.

En general los funcionarios orientan a los usuarios, controlan filas, controlan ingreso de personas y
tratan de dar orden en la atencion a los usuarios, al inicio de la jornada laboral organizan logisticamente
el servicio donde estan asignados, gestionan los recursos, entregan fichas para turnos, manualmente.

Dentro de sus actividades rutinarias realizar socializacién y educan a los usuarios en derechos y deberes,
adecuado uso del buzoén, actividades de PYP. No identifican actividades de implementacién de la politica
de seguridad del paciente, no se indaga por el seguimiento al post consulta.

Se han identificado quejas por parte de los usuarios relacionadas con algunos puntos de informacién, lo
cual la lider estd empleando acciones de mejora desde la coordinacion de SIAU, pero sin efectos
positivos ya que en el tercer trimestre el nimero de quejas por atencién de informacion se aumento.

Esto se relaciona mas hacia la aptitud y actitud de los funcionarios y no hacia la falta de conocimientos
o informacion, pues se evidencié contar con informacion clara y actualizada para orientar a los usuarios,
pero la forma de comunicarlo no es adecuada. Desde la ESE, teniendo en cuenta la informacién de SST
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todos los funcionarios ubicados en puntos de informacién SIAU de los 6 informadores tres son
reubicados quienes van en procesos que amerito asignarlos a SIAU sin la debida formacion, y de
acuerdo a lo informado por la Coordinacién se generan ofertas educativas y no quieren acceder a estos.

5. COMITE DE ETICA HOSPITALARIA

» Se realizd verificacion en la Intranet \\192.168.1.4\comites institucionales\07_ COMITE ETICA
HOSPITALARIA\2025

> Evidenciando Acto administrativo de conformacion del Comite de Etica hospitalaria: Resolucién
323 DEL 18/11/2024 donde se evidencia su conformacion, funciones, vigencia, con una
periodicidad de minimo una vez al mes, evidenciando ocho actas de comité, el cual en el mes de
junio y julio se unifico el acta ya que para el mes de junio no se realizé por falta de cuérum.

1 16/01/2025 Enero

2 20/02/2025 Febrero

3 27/03/2025 Marzo

4 25/04/2025 Abril

5 29/05/2025 Mayo

6 14/07/2025 Junio y Julio
7 21/08/2025 Agosto

8 25/09/2025 Septiembre

Se verifica pagina web institucional https://hospitaldelsarare.gov.co/participa/participa-eventos-2.html
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COMITE DE ETICA HOSPITALARIA
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%,
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« CIRCULAR 001 SOCIALIZACION CRONOGRAMA COMITE ETICA HOSPITALARIA
« DELEGADOS ALCALDIA AL COMITE ETICA HOSPITALARIA

« DELEGADOS ASUSALUFA AL COMITE ETICA HOSPITALARIA

« RESOLUCION_N0262_19_11_2021

2024

. REPRESENTANTE ASUSALUPA

+ REPRESENTANTE DE LA ESE

. REPRESENTANTE COPACO

« RESOLUCION 323 - COMITE DE ETICA

2021

Se evidencia documentos soportes de conformacién, acto administrativo de conformacion y
cronograma.

Al verificar actas de comité con documentos de designacion para la conformacion se evidencia:

-Se evidencia asistencias permanentes de los delegados del comité, lo cual se referencian en cada una
de las actas.

6. FORTALEZAS
Coordinador del subproceso genera acciones permanentes de seguimiento, mejora y articulacion con los

demas subprocesos.

Se evidencio gran orden en los soportes fisicos y digitales de PQRSF, asi como en las solicitudes de
historia clinica.

Se evidencio organizacion de los soportes entregados a tesoreria.

Se evidencidé cobertura con puntos de informacion en la sede principal, sede UNAP y sede C, estos
puntos estan estratégicamente ubicados.

Se evidencié mejora con la formulacion e implementacion del plan de participacién ciudadana.

Se evidencia compromiso y disposicion para resultados FURAG implementacion politicas MIPG.

7. ASPECTOS POR MEJORAR / RECOMENDACIONES
Aspectos generales:

e Se debe documentar la caracterizacidon del proceso con su respectivo, mapa de riesgos e
indicadores.

e Aunque el subproceso no creo un plan de mejora se ha creado uno institucional desde control
interno, el cual pueden articular para hacer su seguimiento. Si se evidencio cierre de dos
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hallazgos de la auditoria anterior.

Tener en cuenta que el subproceso de SIAU con sus acciones impacta en cuatro Politicas MIPG:
Participacion ciudadana en la gestion publica, Politica MIPG Racionalizacion de tramites, Politica
MIPG Servicio al ciudadano, Politica MIPG Transparencia, acceso a la informacion publica y lucha
contra la corrupcion. Por ende impacta en los resultados del FURAG el cual determina el
desempeiio institucional, por lo anterior se considera necesario que desde talento humano se
revise el subproceso en cuanto al personal asignado, su formacion, habilidades, cobertura
incapacidades, vacaciones, ademas es el subproceso de cara con los usuarios, familia y
comunidad teniendo en cuenta que segun el reporte de talento humano el subproceso tiene
asignado 16 funcionarios.

Formular e implementar el programa de formaciéon continua del equipo de trabajo en el marco
del Plan de capacitacién institucional de Talento humano para que cuente con la asignacion de
recursos por lo cual se recomienda comunicar a Talento humano la necesidad de formacion.
(Fortalecimiento habilidades blandas, asi como los conocimientos de la entidad, tramites,
portafolio de servicios, seguridad del paciente, herramientas de comunicacién y herramientas
informaticas, teniendo en cuenta el factor de reubicacion laboral que genera riesgos en el
proceso).

Generar espacios de socializacion con el equipo de trabajo de SIAU donde presente los
resultados de los informes trimestrales de PQRSF.

En cuanto a la Politica Participacion ciudadana formular para la siguiente vigencia el plan, el cual es
aprobado como plazo méximo al 31 de enero del 2026.

Politica Racionalizacion de los tramites se evidencié gran trabajo de actualizacion, la invitacién es
mantener esta actividad y articular con los servicios para que informen los cambios en horarios de
atencion, apertura de nuevos servicios procedimientos, jornadas de atencién en salud, para que SIAU sea
ese facilitador de informacién por los diferentes canales informativos.

SIAU es donde converge toda la informacién de tramites de la entidad, por lo cual todos los
servicios y subprocesos deben remitir la informacién para que toda consulta por los usuarios sea
atendida, acorde a lo anterior se recomienda a través de una comunicacion u otro medio solicitar
a los servicios informacion de los tramites ofertados para los usuarios.

Politica Servicio al ciudadano se requiere complementar la informacion de caracterizacion basica
del ciudadano, esta da las pautas para determinar las caracteristicas de atencion del servicio, se
pueden apoyar con la informacion de partes interesadas publicada en el

Implementar acciones articulado con demas subprocesos para garantizar la atencion accesible
para Personas con discapacidad, asi como implementar metodologias para la publicacion de
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informacién en la web con acceso a Personas con discapacidad auditiva o visual.

e En los diferentes puntos de atencion al usuario, unificar los criterios de asignacion de turno,
horarios y metodologia.

e Serequiere realizar el autodiagnodstico de la politica de servicio al ciudadano
Politica de Transparencia, acceso a la informacion publica y lucha contra la corrupcion

e Se requiere implementar de manera permanente mejoras para la en trato amable y calido a los
ciudadanos.

e Incluir en plan de formacion del subproceso la Ley de Transparencia y acceso a la informacién Ley
1712 de 2014.

e Desarrollar actividades para dar a conocer a los usuarios la ley 1712 de 2014.
e Pagina web institucional

Se requiere publicar en pagina web la informacion de costos de reproduccion de la informacion y
el esquema de publicacion de informacion.

e No se evidenci6 publicacion datos abiertos en el marco de la auditoria se remiti6 comunicacion
desde Control interno a gestién de las TICS solicitando dicha actividad.

e Se evidenciaron cinco lineas telefonicas mévil asignadas a SIAU y solo una de ellas estan
publicadas para atencién al usuario. Se realizd verificacion a través de llamadas y no fueron
atendidas por lo cual se requiere verificar la necesidad de contar con estas, y promover la
unificacion de contactos solo hacia Call center, evitando dispersion de los canales de
comunicacién.

Asignacion de citas: continuar con la articulacion con Call center para asegurar que la informacion
llegue a los usuarios y se informen oportunamente los cambios en la prestacion de servicios como en los
tramites de facturacién, citas y demas. Asi mismo se recomienda finalizar la guia de asignacion de citas
para ser aprobada y socializada.

Solicitud de historias clinicas: en articulacion con gestion de las TICS e imagen corporativa realizar
campanfas para promover en los usuarios el uso del médulo de historia clinica web para que dicho
tramite sea 100% virtual.

Apertura de buzén / PQRSF: seguir con el adecuado uso de los formatos de las PQRSF originales y
cumpliendo con el cronograma de las aperturas de buzon. Asi mismo, mantener en custodia los
formatos y respuestas de estas PQRFD. Realizar seguimiento del estado fisico de los buzones realizando
oportunamente la reparacién evitando riesgo de pérdida o extraccion de formatos. Generar plan de
mejora ya que en el informe trimestral de PQRS el servicio o subproceso que generé mayor numero de
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quejas fue el personal de informacién de SIAU por lo cual es urgente mejorar dicho aspecto que esta
generando afectacion al usuario y su familia.

Encuestas de satisfaccion: Realizar un esquema de distribucién de puntos de informacién, con
asignacion de actividades, servicios, informacion a impartir de manera que permita la organizacion del
talento humano asignado.

e Estrategias de identificacion visual del personal asignado para puntos de informacion; se obs«rvo
diferente dotacion como auxiliar de enfermeria, auxiliares de informacion, administrativos, lo que
no permite unificacion de la presentacion y facil identificacion del usuario.

e Es necesario documentar la Guia de Medicién de Satisfaccion del usuario, el cual debera

contener:

1. Responsable de la medicion

2. Periodicidad de medicion

3. Metodologia de aplicacion de la encuesta de satisfaccion
4. Canales de atencién

5. Grupos focales

Comité de ética: continuar con el desarrollo de sesiones y publicacién de soportes, y estar atentos a la
gestion necesaria cuando se requiera actualizar los integrantes.

Lineas telefonicas institucionales: verificar el estado actual de uso, funcionamiento y necesidad. Los
equipos mdéviles deben permanecer en la institucion dedicado a actividades de la entidad por lo cual se
solicita su seguimiento a su uso. Y evitar mayor numero de lineas telefonicas, canalizar hacia call center.

8. NO CONFORMIDADES

Descripcion

NTC, so 9001:2000

PROCESO / SUBPROCESO SISTEMA DE ATENCION AL USUARIO

) ) Segunda Linea de Defensa de
El subproceso de SIAU no aporto matrices de riesgos, por 10| |, pimensién de Control

cual se infiere que no se gestlonfanllos riesgos que pueden || oo - MIPG
afectar el cumplimiento de sus objetivos institucionales.

Ley 87 de 1993

2 Datos abiertos. Hallazgo remitido al subproceso de gestion | Ley 1712 de 2014
de las tecnologias y sistemas de informacion.
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Documentar la metodologia de medicion de satisfaccion del | Ley 1712 de 2014
3 usuario ya que esta medida debe tener continuidad para
comparar a través del tiempo si se ha mejorado o
empeorado, y en cada caso tomar las medidas pertinentes.

Generar plan de mejora ya que en el informe tercer trimestre | Actividades contractuales
de PQRS el servicio o subproceso que generé mayor numero | definidas para el personal y

de quejas fue el personal de informaciéon de SIAU por lo cual | vulneracion al cumplimiento
es urgente mejorar dicho aspecto que estd generando|de los objetivos
afectacion al usuario y su familia. institucionales

9. OBSERVACIONES

No Descripcion

10. CONCLUSION GENERAL

La auditoria se ejecuto de acuerdo con lo previsto en el Plan de Auditoria y, a la vez, se cumplié con el
objetivo y alcance programado gracias a la disposicion de los colaboradores del Proceso de Gestion
Juridica, se realizd un ajuste al cronograma en relacion a revision de informes debido a actividades
institucionales.

Se dejan las recomendaciones y hallazgos detectados en desarrollo del proceso de auditoria
conforme los cuales forma parte integral del presente informe.
No habiendo controversias en el presente informe, queda en firme dentro del proceso de auditoria.
Se requiere que el Subproceso de SIAU efectué el levantamiento del plan de mejora y se suscriba e
implementen las acciones que conlleven a contrarrestar los hallazgos y observaciones presentadas, en
el formato institucional SGI-01-FO1 PLAN MEJORAMIENTO.xIsx, el cual se encuentra en
\\192.168.1.4\lideres-sig\3. SIAU

Para constancia se firma Saravena, a los diez dias del mes de Noviembre del afio 2025.

APROBACION DEL INFORME DE AUDITORIA

Cargo

Nombre Completo

DIANA CAROLINA ZAPATA
MENDOZA

Lider SIAU

YENNY CAROLINA SUAREZ Asesora Control Interno

GERALDINE REAL LOZANO Profesional de Apoyo
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ANEXO - REGISTRO FOTOGRAFICO.




