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RESPONSABLE CARLOS ANDRES PUYO; Asesor de Control Interno
OBJETIVO Presentar informe sobre la Auditoria PreveRiiya e
Fortalecimiento Institucional realizada al Siste maciony
Atencion al Usuario — SIAU, evaluando d de los
confroles implementados y el de los

procedimientos institucionales relae
usuario, gestiéon de PQRSF, satisf
social, gestion documental y ad
a la normatividad vi al Sistema de Conftrol Inferno

institucional.
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ygestion

1. INTRODUCCION

En cumplimiento del Plan Anual de Auditoria de la vigencia 2026 y de las funcio

asignadas a la Oficina de Control Interno por la Ley 87 de 1993, se realizd Auditorig

institucion y sus usuarios, al facilitar el acceso a la informacidén, 1@

servicios de salud, la gestion de Peticiones, Quejas, Reclam as y Felicitaciones

(PQRSF), la promocién de los derechos y deberes d jos, la medicion de la
satisfaccion y el fortalecimiento de los espacios de iCi iom social en salud. Por esta
razén, su adecuada gestidon confribuye de manes& al mejoramiento de la calidad
de los servicios, la humanizacién de la atencion alecimiento de la confianza de la

ciudadania en la institucion.

La auditoria se desarrolld bajo Shfoque preventivo y de mejoramiento continuo,

mediante la revisibn documengel, i6n de listas de chequeo, andlisis de registros,

validacién de indicadores, istadS™ verificacidon de evidencias relacionadas con la

operacién del proceso s Vigencias 2025 y 2026. El ejercicio permitid evaluar la

efectividad de los &S, implementados, el cumplimiento de los procedimientos

instifucionales y la i6bn del proceso con los lineamientos de atencidn al usuario y

participacionso ablecidos por la normatividad vigente.

Dem a mentaria, y en atencion a las acciones de mejora definidas en el marco
del Medelo Integrado de Planeaciéon y Gestidn — MIPG, la auditoria incorpord la evaluaciéon
d > pcidon de los usuarios frente a los mecanismos institucionales de informacion y
cacion, incluyendo la informaciéon disponible en el sitio web institucional, las redes

ciales, la atencién suministrada por la oficina SIAU, los medios fisicos de divulgacién vy los
anales de comunicacion utilizados por la entidad. Lo anterior con el propdsito de generar

informacion  objetiva que conftribuya al
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fortalecimiento de las estrategias institucionales de informacion al ciudadano, transparencia

y acceso a la informacion publica.

Los resultados consignados en el presente informe reflejan las fortalezas identifi

oportunidades de mejora observadas y las recomendaciones formuladas por la O de

Control Interno, orientadas a fortalecer la gestion del proceso, optimizar los m

O
atencion y participacion de los usuarios y contribuir al mejoramiento cohtinuo @e la E.S.E.

Hospital Departamental San Antonio de Padua. O
2. OBIJETIVOS &
2.1. Objetivo General

Evaluar la gestion del Sistema de Informacjémmy dn al Usuario — SIAU, verificando el

cumplimiento de los procedimientos, cantroles,y mecanismos de atencién al usuario,

participacion social, gestion de PQRSF, sa cion del usuario, indicadores y riesgos

asociados al proceso, con el fin de ir a su fortalecimiento y mejoramiento continuo.
2.2. Objetivos Especific

v' Verificar el c idpto de los procedimientos, lineamientos institucionales y

licables al proceso SIAU.

sy deberes de los usuarios.
nalizgr la gestion de las Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones
QRSF), verificando la oportunidad en su tfrdmite, respuesta, seguimiento y cierre.
valuar la implementacién de los mecanismos de medicidén de satisfaccion del
usuario, asi como el andlisis y aprovechamiento de los resultados obtenidos para la

formulacion de acciones de mejora.
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v' Evaluar la pertinencia, seguimiento vy utilizacidon de los indicadores de gestion del
proceso como herramienta para la toma de decisiones y el mejoramiento continue
v Verificar la identificacién, valoracién, control y seguimiento de los riesgos asociad
al proceso, asi como su articulacion con el Sistema de Control Interno.
v' Evaluar la percepcion de los usuarios frente a los mecanismos insti e
informacion y comunicacion, incluyendo sitio web institucional, redes soc icina
SIAU, medios fisicos de divulgacion y demds canale comunicacion
implementados por la entidad.
v Formular recomendaciones orientadas al fortaleci s controles, la
optimizacion de los procesos de atencién al usuario m iento continuo de la
gestion institucional. E
3. ALCANCE Q
La Auditoria Preventiva y de Fortalecimie Ingfitucional comprendid la revision de la

gestion desarrollada por el Sistemg ormacion y Atencién al Usuario — SIAU durante la

vigencia 2025 y lo corrido ded vi 026, mediante la verificacidon de documentos,
registros, informes, indicador&s, cedimientos, mecanismos de seguimiento y demds

evidencias relacionad raciéon del proceso.

La evaluacioén se re ase en la informacion suministrada por el drea, los registros

institucionales d las entrevistas efectuadas, las listas de chequeo aplicadas vy las
verificaci SS ivas realizadas por la Oficina de Control Interno, con el propdsito de
determinar el'hiye! de cumplimiento de los procedimientos establecidos, la efectividad de
los,controles implementados y la contribucién del proceso al fortalecimiento de la atencion

drio y la mejora continua institucional.

e manera complementaria, la auditoria incorpord la evaluacion de la percepciéon de los
suarios frente a los mecanismos institucionales de informacién y comunicaciéon, en

cumplimiento de las actividades de
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seguimiento asignadas a la Oficina de Control Inferno dentro del plan de mejoramiento

institucional derivado del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG.

4. METODOLOGIA
La auditoria se desarrolld mediante la aplicacion de técnicas y proce'w auditoria
erficable, que

e los controles

orientados a la obtencion y andilisis de evidencia suficiente, confio
permitiera evaluar el funcionamiento del proceso, la e
ionales y requisitos

implementados y el cumplimiento de los procedimi [

normativos aplicables.

Como parte del gjercicio auditor se efectud la rg Jlisis de la documentacion que
soporta la operacién del proceso, incluyendgma procedimientos, formatos, registros,
informes de gestion, indicadores, matricgs de rigsgo, actas, bases de datos y demds
evidencias relacionadas con la gestion, del a de Informacion y Atencién al Usuario —
SIAU.

Adicionalmente, se aplicaroflis de chequeo estructuradas para cada uno de los

componentes objeto e n, las cuales permitieron verificar aspectos relacionados
con la gestiéon doc |, afencion al usuario, gestion de PQRSF, satisfaccién del usuario,
educacion al ysuari rfiCipacion social, seguimiento a indicadores y administracién de
riesgos.

La ev@luacié complementada mediante entrevistas, listas de chequeo, validacion

defiregistros y soportes documentales, andlisis de informacién estadistica e

dores de gestion, revision de informes institucionales y verificacion de la trazabilidad

gfactividades desarrolladas durante las vigencias evaluadas.

De igual manera, se realizaron pruebas de cumplimiento orientadas a verificar la aplicacion

de los procedimientos establecidos, la
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oporfunidad en la ejecucion de las actividades, la existencia de mecanismos de
seguimiento y control, asi como la consistencia entre la informacion reportada por el dre

las evidencias documentales disponibles.

Finalmente, la informaciéon recopilada fue analizada y contfrastada con los crife
auditoria definidos, la normatividad vigente, los procedimientos institucionales

aplicables al proceso, permitiendo identificar fortalezas, riesgos, oportunidgdes mejoray

aspectos susceptibles de fortalecimiento dentro del marco del Sists frol Interno
institucional.

5. DESARROLLO DE LA AUDITORI'A
51 QE

Gobierno Documental del Proceso SIA

La revision del componente de Gobiern4 ocuren’rol tuvo como propdsito evaluar la
calidad, vigencia y pertinencia de lgesdocu cion que soporta el proceso del Sistema

, verificando que los documentos institucionales

de Informacién y Atencion al Usua
constituyan una herramienta fivem@ra orientar el desarrollo de las actividades, facilitar
la estandarizacion del proces g&antizar el cumplimiento de los lineamientos definidos

por la entidad.

se revisé el Manual del Sistema de Informacién y Atenciéon all
Usuario — SIA edimientos asociados al proceso, realizando un andlisis comparativo
stablecidos en el Instructivo de Elaboracion, Actualizacion y Control de
Docufnentos itucionales, asi como su articulacién con la Plataforma Estratégica

2024-2028, con el fin de establecer el nivel de conformidad de la

entacion, su consistencia técnica y su alineacion con los objetivos estratégicos de la

ospital Departamental San Antonio de Padua.
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5.1.1 Manual del Sistema de Informacion y Atencién al Usuario

Tabla 1. Evaluacion del Manual del Sistema de Informacion y Atencién al Usuario - SI
frente al Instructivo de Elaboracion, Actualizacién y Control de Documento
Institucionales

Requisito
establecido en
el instructivo

Existe

Nivel de
cumplimiento

Observacion de auditori

Tabla de
contenido

No

No cumple

\ I
yn’remdo,
ales segun el

Objetivo

Si

Adecuado

establece un objetivo general y
edificos claramente definidos, los

del a de Informacion y Atencién al
Usugirio — SIAU y orientan el desarrollo del
manual.

Alcance

No

Definiciones

Responsables

4

No se evidencia un apartado que delimite el
alcance general del manual. Aungque algunos
procedimientos incluyen un alcance
especifico, el documento no define de
manera integral su dmbito de aplicacién,
cobertura y destinatarios.

Adecuado

El glosario incorpora definiciones suficientes y
pertinentes que facilitan la comprensién de
los términos utilizados y promueven una
interpretacién homogénea del contenido del

manual.

No

No cumple

No existe un apartado especifico que
determine las responsabilidades para la
implementacion, aplicacion, seguimiento,
actualizacion y control del manual.

esarrollo
(etapas)

Si

Aceptable

El manual desarrolla los principales
componentes del proceso SIAU; sin embargo,
la organizacién del contenido puede
fortalecerse para facilitar su consulta y
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estandarizar la secuencia metodoldgica del
proceso.

Se evidencia un marco legal basic®; no
Marco . obstante, se recomienda actUgilizar!
. , Requiere ?,,
normativo legal Si g estructurarlo como un NOrMogig
fortalecimiento | . .
O hormograma incorporando la totalidad dé
vigente aplicab

Etapas o fases No No cumple
Anexos (si No . .
. . No aplica réquieren anexos para su
aplica) aplica

a comprension y aplicacion.

La revision del Manual del Sistema de Inféermacign y Atencion al Usuario — SIAU permitio

evidenciar que el documento constituye rramienta importante para orientar la
gestiéon del proceso, al incorporar Acion relacionada con la plataforma estratégica
institucional, el portafolio de sefWcio gbjetivos del SIAU, el marco legal, las funciones del

proceso, los derechos y debergs d&Jos usuarios, el glosario y los principales procedimientos
la finalidad del pr rcionando lineamientos que contribuyen a la adecuada

prestacion de | 1 e informacion y atenciéon al usuario.

Al comparaglo C estructura definida en el Instructivo de Elaboracion, Actualizacion y
Contol de D entos Institucionales, se identifican oportunidades de fortalecimiento
dag'con la incorporacion de algunos componentes documentales, como la tabla

enido, el alcance general del manual, la definicién de responsables y la descripcion

§'etapas o fases del proceso. Asimismo, se recomienda ampliar y actualizar el marco
mormativo para consolidarlo como un referente integral de consulta. La incorporacion de

estos elementos permitird  mejorar  la
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estructura del documento, facilitar su consulta y fortalecer su utilidad como instrumento de

gestion para la estandarizacién y mejora continua del proceso SIAU.

5.1.2 Procedimiento Realizacion de Encuestas de Satisfaccion

Tabla 2. Evaluacion del Procedimiento para la Realizacion de Encuestas de S n
frente al Instructivo de Elaboracién, Actualizacion y Control de De
Institucionales

Requisito
establecido en | Existe
el instructivo

Nivel de
cumplimiento

El procedimi
contenido, reQuisi ido por el instructivo
instituciona o documental. Aunque
Tabla de su extegpsi es considerable, la inclusion de
. No No cumple S . .
contenido est acilitaria la ubicacion de los
dos, mejoraria la consulta del
ocu ¢y favoreceria su utilizacidn como

herramienta de trabajo.

jetivo define la finalidad general del
procedimiento y mantiene relacién con la
plicacién de las encuestas de satisfaccion. No
obstante, su redaccion se concentra
principalmente en la ejecucién de la encuesta
y podria fortalecerse incorporando el andlisis de
los resultados, la generacidén de acciones de
mejora y la utilizacion de la informacién como
insumo para la toma de decisiones y el
mejoramiento continuo del proceso.

El alcance delimita de manera clara el inicio y
final del procedimiento, identifica las
actividades que comprende y permite
establecer el dmbito de aplicacion del
documento, facilitando su comprensidn por
parte de los responsables de su ejecucion.

Objetivo

ance Si Adecuado
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Definiciones

Si

Aceptable

con conceptos directamente relacionag

El procedimiento incorpora un conjunto de
definiciones pertinentes para comprender s
contenido; sin embargo, podria enriquecer:

tales como muestra, representqtividog
indicador de satisfaccion, nivel de i
mejora continua, fortaleciendo asi

Responsables

Si

Adecuado

actividades se asi

Se identifican los r
procedimientoy d

que favorece J&Cl n la ejecucion, el
seguimigqto Wa ffezabilidad de las
responsabilidgdesdentro del proceso.

Desarrollo de
las etapas

Si

Aceptable

C ndlisis de resultados, la socializacion de

El preeedimiento presenta una secuencia
ividades, identifica responsables y

sfoodrian describirse con mayor
rofundidad, particularmente las relacionadas

los hallazgos, la formulacién de acciones de
mejora y el seguimiento a los planes derivados
de las encuestas de satisfaccion.

Riesgos

El documento no identifica los riesgos inherentes
al procedimiento ni las posibles situaciones que

podrian afectar la confiabilidad de la
informacion obtenida, el cumplimiento de la
muestra o la oportunidad en el andlisis de los
resultados, incumpliendo lo establecido en el
instructivo institucional.

oS

No

No cumple

deteccion oportuna de desviaciones durante la

No se establecen puntos de control que
permitan verificar el adecuado desarrollo del
procedimiento en sus etapas criticas. La
incorporacién de controles fortaleceria la
estandarizacién del proceso vy facilitaria la

ejecucion.
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UA

De acuerdo con el contenido del
procedimiento, no se evidencia la necesida
No aplica de incorporar anexos adicionales para
garantizar su adecuada comprensio
aplicacién.

Anexos (si No
aplica) aplica

consolidar el procedimiento cq ramienta de gestion mds robusta. Entre ellas se
encuentran la incorporacion, deNla T&8la de contenido, la identificacion de los riesgos
asociados a la ejecuci¢ oceédimiento y la definicidn de puntos de control que
permitan prevenir deSyiogh s y fortalecer el seguimiento de las actividades criticas. De
igual manera, algu a dos, como las definiciones y la descripcidon de ciertas etapas
odrian desarrollarse con mayor profundidad para facilitar su
ntribuir al mejoramiento continuo del proceso, manteniendo la

los criterios establecidos por el instructivo institucional.

©) Imiento PQRSDF

~—

dbla 3. Evaluacion del Procedimiento de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y
Felicitaciones (PQRSF) frente al Instructivo de Elaboracién, Actualizacion y Control de
Documentos Institucionales
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Requisito Nivel de
establecido en | Existe - Observacion de auditoria
. . cumplimiento

el instructivo

Tabla c.ie Si Adecuado | de los diferentes apartados y mejora
contenido .
del documento, manteniendd
la estructura dege
Objetivo Si Adecuado

anera precisa el inicio y la

el procedimiento, identifica el

Alcance Si Adecuado objeto del'tramite y establece claramente la

c@bertura del proceso, permitiendo
mprender su dmbito de aplicacion.

| procedimiento incorpora un glosario amplio y
actualizado, incluyendo la clasificacién de los
reclamos segun el nivel de riesgo, conceptos de
PQRSF, partes interesadas, cliente y demas
términos necesarios para la correcta
interpretacién del procedimiento. El contenido
resulta pertinente y suficiente para su
aplicacién.

Definiciones Si ado

Se identifican los responsables generales del
procedimiento; sin embargo, seria conveniente
fortalecer este apartado definiendo con mayor

precision las responsabilidades especificas de

cada dependencia o actor durante las
diferentes etapas del frdmite, favoreciendo la
trazabilidad y la asignacion de
responsabilidades.

Responsables Si Aceptable

Salud Integral Impacto Real
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Constituye uno de los principales fortalezas del
procedimiento. Describe de forma secuenci
las actividades desde la recepcién hasta e

Desarrollo de . cierre de la PQRSF, identifica registros, cog

Si Adecuado

las etapas documentales, responsables operatiy

tiempos de respuesta, complementdndose

un flujograma que facilita su com i

aplicacion.
P N

ontroles
no identifica

los riesgos asociad
Riesgos No No cumple las posibles ca e podrian afectar la

un ap@medo especifico que identifique los
Puntos de L
No No cumple untoglde control del procedimiento, lo cual
control Ny L gt
ria el seguimiento de las actividades
criticas y fortaleceria la gestién del riesgo
operativo.

El procedimiento no requiere anexos
adicionales para su comprensiéon. Los formatos
Anexos (si No ica utilizados durante su ejecucion se relacionan

aplica) apli como documentos asociados, lo cual resulta
suficiente para orientar la operacion del

proceso.

La evaluacio perml’rlo evidenciar que el Procedimiento de Peticiones, Quejas,
Recla cias y Felicitaciones (PQRSF) presenta una estructura documental sélida
y alingada, SU mayoria, con los lineamientos definidos en el Instructivo de Elaboracion,
0@ joh y Control de Documentos Institucionales. Se destacan como fortalezas la
dracion de una tabla de contenido, un objetivo y alcance claramente definidos, un
|oSArio amplio y pertinente, asi como un desarrollo metodolégico detallado que describe
s actividades, fiempos de respuesta, responsables operativos, registros y controles

asociados al trdmite de las PQRSF.
Salud Integral Impacto Real

“Documento no valido en medio impreso sin la identificacion de sello seco “Documento Controlado” Este documento
contiene informacién de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su contenido puede ser usado,
copiado, divulgado sin autorizacion escrita por parte del Hospital”.




FORMATO DE INFORME Fecha: 02/03/2026

N

[J
B EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Cédigo: ME-GPL-F-034 mp;
ST | HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO | Versidn: 04 -
— S gl ool — DE PADUA LA PLATA HUILA Pégina: 16 de

PROCESO: GESTION DE PLANEACION 44

Adicionalmente, la inclusidn del flujograma y de los documentos relacionados fortalece la
comprension del procedimiento y facilita su aplicacion por parte de los funciong

responsables.
Desde la perspectiva del fortalecimiento documental, se identifican oportunid e
mejora relacionadas con la incorporacion de un apartado especifico para | 5n de

idosyoor elinstructivo
0 del proceso.

generales, resulta

riesgos y la definicion formal de los puntos de control, componentes exig

institucional que conftribuirian a fortalecer la administracion pre
Asimismo, aunque el procedimiento identifica los resp
recomendable precisar con mayor detalle las respo especificas de los
diferentes actores que intervienen en cada etapa, fOyoreeiendo la trazabilidad, la

asignacion de responsabilidades y el seguimiento a'gesT esarrollada.

5.1.3 Procedimiento de Educacion al Usuari

Tabla 4. Evaluacion del Procedimiento de cion al Usuario frente al Instructivo de
Elaboracion, Actualiza ontrol de Documentos Institucionales

Requisito el
establecido en | Existe . Observacion de auditoria
. . cbqp ienfo
el instructivo

v

El procedimiento incorpora tabla de
contenido, permitiendo identificar y localizar
Tabla de , faciimente los apartados que conforman el

. decuado
contenido documento. Su estructura guarda
correspondencia con el contenido
desarrollado.
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Objetivo

Si

Aceptable

El objetivo expresa la finalidad general del
procedimiento; sin embargo, su redaccion
amplia y se orienta principalmente ala

del procedimiento, incorporand
relacionados con la planificacion,

Alcance

Si

Requiere
fortalecimiento

la poblacién objetivo o
involucradas. La redaccion
idades de educacion mds que

Definiciones

Si

yen conceptos bdsicos relacionados
educacion al usuario; no obstante, el
osario podria ampliarse incorporando
términos propios del procedimiento, tales
como educacién individual, educacion
colectiva, material educativo, promocion,
prevencion, adherencia, canales de
comunicacion y evaluacién de la educacion
brindada.

Sein
on

RespOnsab

Si

<

Aceptable

Se identifica como responsables a las
trabajadoras sociales o al lider del proceso; sin
embargo, seria conveniente precisar las
responsabilidades especificas de cada actor,
asi como la participacion de otras
dependencias cuando corresponda,
fortaleciendo la asignacion de funciones y la
frazabilidad del procedimiento.
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El procedimiento desarrolla Unicamente tres
actividades generales, las cuales describen
orientacion y educacioén al usuario. No
obstante, se evidencia ausencia des®
secuencia metodoldgica mds detalldd
incluya aspectos como la planeagion de
actividades educativas, los t
desarrollar, la periodicidad, las mecd@nismos de
evaluacion, los registros,geferadds v el
seguimiento a la efecti eYgs acciones

Desarrollo de Si Requiere
las etapas fortalecimiento

El procedimien dEROra la identificacion
de riesgos oS\g la ejecucion de las
ucacion al usuario,

o de los componentes

or el instructivo institucional.

Riesgos No No cumple

Puntos de o . o
No No cumple des educativas, el cumplimiento de la
control s ..
rogramacion o la efectividad de la
informacion suministrada a los usuarios.
Por la naturaleza del procedimiento no se
evidencian anexos indispensables para su
Anexos (si comprension; sin embargo, podrian

o aplica . .
incorporarse como apoyo formatos o registros

utilizados durante el desarrollo de las
actividades educativas.

aplica)

El Procedimigntodetducacion al Usuario establece los lineamientos generales para orientar
a los gsuarios s los servicios ofrecidos por la institucion, sus derechos y deberes, asi como

infofmacion necesaria para acceder a la atencidon en salud. Durante la revision

ental se observé que el procedimiento incorpora los componentes bdsicos exigidos
nstructivo institucional y mantiene coherencia con el propdsito del proceso SIAU. Se
estaca la inclusion de una tabla de contenido, un glosario de términos y un flujograma que

facilita la comprension de la secuencia general
Salud Integral Impacto Real

“Documento no valido en medio impreso sin la identificacion de sello seco “Documento Controlado” Este documento
contiene informacién de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su contenido puede ser usado,
copiado, divulgado sin autorizacion escrita por parte del Hospital”.




FORMATO DE INFORME Fecha: 02/03/2026 .
i EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Cédigo:  ME-GPL-F-034 mp;

HOSPITAL DEPARTAMENT;
ni

‘- | HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO | Versidn: 04
— DE PADUA LA PLATA HUILA Pagina: 19 de

PROCESO: GESTION DE PLANEACION 44

ygestion

de las actividades, constituyéndose en elementos que favorecen la consulta y aplicacion

del documento.

A pesar de ello, el contenido del procedimiento puede fortalecerse para convertiglo
herramienta de gestion mdas completa. Aspectos como el alcance, la fini
responsabilidades y, especialmente, el desarrollo de las actividades requiere u nivel
, dogumentan

de detalle que permita establecer con claridad cémo se planifican, ejecu

ofporacion de
riesgos y puntos de control contribuiria a reforzar el enfoque prgVentive,dgiorocedimiento y
a facilitar su seguimiento dentro del Sistema de Control Int iendo una ejecucion

mdas estandarizada y orientada al mejoramiento continuo.

OBSERVACION No. 1: Debilidades en la estandariza mental del proceso SIAU frente

al Instructivo Institucional de Elaboracion, A Control de Documentos

Durante la revision del Manual del Sistema Infagmaciéon y Atencidn al Usuario — SIAU y de

los procedimientos asociados al prg Realizacion de Encuestas de Satisfaccion, Gestion

de PQRSDF y Educacion al Usdaria idenciaron diferencias frente a la estructura vy
requisitos establecidos en el IRstrudtivo Institucional de Elaboracion, Actualizacién y Control
de Documentos. Enfre Jais s situaciones identificadas se encuentran la ausencia o

insuficiente desarr omponentes como tabla de contenido, alcance, definicidon de

responsabilidades, e | proceso, riesgos, puntos de control y actualizacion del marco
que constituyen requisitos para la adecuada estandarizaciéon

documentdhdel Broteso. Estas situaciones fueron recurrentes en varios de los documentos

eVilenciando la necesidad de readlizar una revision integral de la

on que soporta la gestion del SIAU.

! Ausencia de una revision técnica integral de los documentos del proceso frente a
s requisitos establecidos en el Instructivo Institucional de Elaboracion, Actualizacion y

Control de Documentos, previo a su aprobacion y actualizacion.

Salud Integral Impacto Real
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Efecto: La documentacion del proceso presenta diferencias en su estructura y contenido, lo
que limita su uniformidad, dificulta la consulta por parte de los responsables y reduc
utiidad como herramienta para orientar, estandarizar y confrolar la ejecucién_de

actividades del proceso.

Riesgo: Posibilidad de inconsistencias en la aplicacion de los procedimientos, ades
en la estandarizacion de las actividades del proceso y disminucion IOnefectividad del

sistema de control documental institucional.

Recomendacién: Realizar una revision integral del Manu a de Informacion y

Atencion al Usuario — SIAU y de los procedimientos asoGi alYeroceso, verificando su

conformidad con el Instructivo Institucional de Elab Actualizacién y Control de

Documentos, con el fin de incorporar los comgone queridos, actualizar el marco

normativo, fortalecer la definicion de res akilidades, riesgos y puntos de control, y

garantizar la estandarizacion documental del proceso.

5.2 Informacion, Orientacion 4 At@gci Usuario

5.2.1 Canales de aten€ion suario

La E.S.E. Hospital De ntal San Antonio de Padua dispone de diferentes canales de

atencién oriehta facilitar el acceso de los usuarios a la informacidén institucional, la
|6s servicios de salud y la recepcion de solicitudes, inquietudes y
urante la evaluacién se identificd la disponibilidad de los siguientes

e atencion:

Atencion presencial a través de la oficina del Sistema de Informacion y Atencién al
uario (SIAU).

v Atencion telefonica mediante las lineas institucionales.

Salud Integral Impacto Real
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v Correo electronico institucional.

v P&gina web institucional.

4 Redes sociales oficiales de la entidad.

4 Carteleras y demds medios informativos ubicados en dreas de atenciéon al® O
La articulacion de estos canales evidencia la implementaciéon de una e ia de

comunicacion que combina medios presenciales, digitales y fisicos, pemmitiendo atender las

diferentes necesidades de informacion de los usuarios y amplig dbértura de los
mecanismos de divulgacion institucional. Esta gestion es co
reportadas en el informe anual del proceso SIAU, en el g
difusion del portafolio de servicios, socializacion de inform

diferentes medios para fortalecer la interaccion con.lo

Desde la perspectiva del control interno, la i revisada permite establecer que los
canales de atencidn se encuentranil implementados y operando de manera

complementaria, favoreciendo el eso usuarios a la informacién institucional.

Adicionalmente, la aplicaciéon de e Stas de satisfaccion y el seguimiento a las PQRSF

para la mejora continu@ deNgroceso. Durante la auditoria no se identificaron evidencias que
permitieran conclu cia de deficiencias generalizadas en la disponibilidad o

funcionamientoyde | les institucionales de atencion.

5.2.2 Orj ioN%e IRformacion sobre servicios institucionales

La ori@ntacian suministrada por el Sistema de Informacion y Atencién al Usuario constituye

los principales mecanismos para garantizar que los usuarios conozcan la oferta
gional, los requisitos de acceso y los procedimientos asociados a la prestaciéon de los

rvicios de salud. La informacion revisada evidencia que esta actividad se desarrolla de
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manera permanente mediante acciones de orientacion directa y la difusion de informacion

institucional a través de los diferentes medios implementados por la entidad.

La documentacion analizada y las evidencias obtenidas durante la auditoria

coherencia entre los procedimientos definidos por la institucidon vy lasy actividades
desarrolladas por el proceso SIAU, observdndose que la informacién suministra esponde

a las necesidades generales de los usuarios en aspectos relacionadas,cofel acgeso a los

servicios, los tradmites administrativos, las rutas de atencion y los mecd e Participacion

ciudadana. Esta articulacidén contriouye a reducir barrera derivadas del

desconocimiento de la oferta institucional y fortalece la fug@ion dora del proceso.

5.2.3 Atencidn personalizada y gestion de requerimien

La intferaccion directa entre el personal del SIAU arios permite canalizar solicitudes,
resolver inquietudes y orientar oportunamiente las fiecesidades de informacidén que se

presentan durante el proceso de atenci Lasfevidencias revisadas reflejon que esta

actividad se desarrolla de for inua, facilitando el direccionamiento de los

requerimientos hacia las degén competentes y promoviendo una respuesta

arficulada por parte de la instifuci

No obstante, durante ifgria se identificd que las orientaciones brindadas a los usuarios
no se registran medign insfrumento que permita consolidar informacién sobre la
cantidad, nagur seguimiento de las atenciones realizadas. Aungue esta situacién no
afecta la%grest@cidp del servicio, limita la trazabilidad del proceso y la generacion de

infornglccion cilite evaluar objetivamente el comportamiento de este componente y

la foma de decisiones. Dada su incidencia en el fortalecimiento del sistema de

interno, esta situacion serd desarrolloda como observacion de auditoria en el

O correspondiente.
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5.2.4 Divulgacion del portafolio de servicios

La divulgaciéon del portafolio de servicios constituye una estrategia orientada a garan

ubicados en las dreas de atencidén al publico, el material

diferentes servicios y las jornadas de socializacion di

comunidad.

La utilizacion de estos mecanismos evidencia u

medios digitales, fisicos y presenciales, fav

disponible para los diferentes grupos de ifterés ygpermitiendo ampliar las alternativas de

consulta sobre la oferta de servicios de la € d. Esta gestion guarda correspondencia

con las actividades descritas en ¢ e anual del proceso SIAU y con las evidencias

verificadas durante la audi , Jales reflejan la implementaciéon de acciones
permanentes encaminadas a fertakecer la comunicacién institucional y facilitar el acceso

de la ciudadania a logfServigios de salud.

En consecuen era gque el proceso dispone de mecanismos de divulgacion

acordes COMmsu 6sito misional, contribuyendo a que los usuarios cuenten con
informagciomsufi e para conocer la oferta institucional y acceder a los servicios en

condiciones d ayor oporfunidad y fransparencia.

acion No. 2. Debilidad en el registro y trazabilidad de las orientaciones brindadas a

6 arios.
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Durante la auditoria se evidencid que el proceso SIAU desarrolla actividades permanentes
de orientacién e informacién a los usuarios; sin embargo, no dispone de un instrumenté

mecanismo formal que permita registrar de manera sistemdtica las orientgcioRe

comportamiento de la demanda de orientacién y su contribucid

servicio.

Causa: Ausencia de un procedimiento o formato instfituci mita documentar y

consolidar las orientaciones brindadas por el personal del STAU, dsicomo realizar seguimiento

mediante indicadores especificos.

Efecto: Limitaciones para generar informaci stg D confiable sobre las orientaciones

realizadas, analizar tendencias de consult la demanda del servicio y disponer de
elementos objetivos para la toma deg decisi el fortalecimiento de las estrategias de

informacién al usuario.

Riesgo: Debilidad en la frazebilidgd de las actividades de orientacion, afectando la

evaluacién de la efectipi oceso y la disponibilidad de informacién para la mejora

continua, asi como Ja de demostrar objetivamente la gestion desarrollada por el

SIAU frente a los req os de los usuarios.

Recomendgacio isenar e implementar un mecanismo estandarizado para el registro y
contr@l de las ®gghtaciones brindadas por el SIAU, que permita consolidar informacién sobre

ro dg atenciones, tipo de orientacién suministrada, motivo de la consulta, canal

do y demdas variables que faciliten el seguimiento, la generacién de indicadores vy el

§'de la gestion del proceso.
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5.3 Promocion y Socializacion de Derechos y Deberes de los Usuarios

La promocién de los derechos y deberes de los usuarios constituye uno de los ¢

fundamentales del Sistema de Informacién y Atencién al Usuario (SIAU), en la
que fortalece la participacion ciudadana, fomenta el ejercicio informado deglos d ROSs
en salud y promueve la corresponsabilidad de los usuarios frente a la prest e los
servicios. La evaluacion realizada permitid establecer que la E.S.E,_h& implementado
estrategias permanentes orientadas a garantizar que esta infor S accesible,

comprensible y disponible para la comunidad.

5.3.1 Estrategias de divulgacion

Las actividades de divulgacion se desarrollan ra permanente mediante una

combinacion de estrategias presenciales y virtudle itiendo que la informacion llegue

a los usuarios por diferentes medios. Duranife la audiforia se evidencié que los derechos y
deberes se encuentran publicados en la p&gin eb institucional y que su socializacion
hace parte de las actividades cotidiands, desarrolladas por el personal del SIAU. De igual
forma, se verifico la utilizacion de me sicos y digitales como mecanismo para ampliar

la cobertura de la informaciolyy faeilitar su consulta por parte de los usuarios.

La articulacion de e$ios nismos evidencia una estrategia institucional orientada a
fortalecer el conodimie e los derechos y deberes, promoviendo una cultura de
participacid cUado de los servicios de salud.

5.3.2 riadNpfofimativo y educativo

iON suministrada a los usuarios se apoya en material informativo actualizado,

gdo conforme a la imagen institucional y distribuido durante las actividades de
acion y socializacién. La revision de las evidencias permitid constatar la entrega de
lletos informativos y la disponibilidad de material de apoyo en los diferentes servicios de la

institucion, complementados con
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registros documentales y fotogrdficos que respaldan las actividades desarrolladas por el

proceso.

Estos elementos contribuyen a estandarizar la informacion suministrada a los

favorecen que los mensajes institucionales sean transmitidos de manera clarg, unife

consistente.

5.3.3 Verificacion de apropiacion institucional

La auditoria permitié establecer que el proceso no limita sus a divulgacion de

los derechos y deberes, sino que incorpora mecani verificar el nivel de
comprension por parte de los usuarios. De acuerd iNformacion revisada, esta
validacion se realiza durante las jornadas de sQ n y mediante las encuestas de
satisfaccion aplicadas a los usuarios, permitiendoid ¢ar el grado de conocimiento sobre

los derechos, deberes y mecanismos de pdrticipacio

La existencia de registros de las a des ejecutadas y de instrumentos para evaluar la

apropiaciéon de la informacion gvid n enfoque orientado no solo a la difusidn, sino

también al seguimiento e Ividad de las estrategias implementadas. En
consecuencia, no se, % iffear situaciones que ameriten la formulacion de
observaciones o la adopgaidMmgde acciones de mejora dentro de este componente.

5.4 Gestig Pelicibnes, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones (PQRSF)

ion las Peficiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones (PQRSF)

'Wye uno de los principales mecanismos institucionales para conocer la percepciéon de
garios frente a la prestacién de los servicios de salud y fortalecer el mejoramiento
ntinuo. La evaluacion realizada comprendio la revision del procedimiento institucional, los

informes periddicos de gestion, la base consolidada de registros, las actas del Comité de
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Ftica Hospitalaria y las evidencias documentales que soportan la administracién de las

manifestaciones presentadas por los usuarios.

5.4.1 Recepcion y radicacion de PQRSF

La auditoria permitié establecer que la E.S.E. dispone de procedimientos defi la
recepcion y radicacion de las PQRSF, garantizando el registro de Iom staciones
O

sistema de

recibidas a través de los diferentes canales institucionales y su incoffooradic

seguimiento del proceso. La informacion revisada evidenciemale las solicitudes son

radicadas de manera continua, facilitando el inicio opor’r& trdmite y permitiendo
BN hésta

mantener la frazabilidad de cada caso desde su recepc cierre. Esta gestion se

encuentra alineada con el procedimiento instituci on los informes periddicos

elaborados por la Oficina SIAU. O

5.4.2 Canales de recepcion y accesibilida

Los mecanismos establecidos parg gcepcion de PQRSF favorecen el acceso de los

usuarios al proceso, al dispon entes alternativas para la presentaciéon de sus

manifestaciones, entre ellas lg@s bdzones™@e sugerencias ubicados en los distintos servicios, la

pdgina web instituciona eléctronico, laradicacién escrita y la atencidn presencial

en la oficina SIAU. La de estos canales amplia las posibilidades de participacion

ciudadana y facilita i6n de las manifestaciones conforme a las necesidades de los

usuarios.

5.4.3 icAgionly andlisis de PQRSF

| consolidado institucional permitid evidenciar que las manifestaciones son

idas de acuerdo con su naturaleza y registradas conforme al procedimiento
stdblecido, lo que facilita el seguimiento estadistico y el andlisis de su comportamiento. Los
formes trimestrales presentan la distribucion de las PQRSF por tipo de manifestacion,

comportamiento mensual y  factores
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asociados a las inconformidades, constituyendo un insumo para la evaluacion del
desempeno institucional y la identificacion de oportunidades de fortalecimiento. Durant
primer trimestre de 2026 se registraron 51 manifestaciones, predominando las quejas.co
80 % del total, situacion que motivo el andlisis de sus causas y la necesidad de forfg DS

procesos asistenciales y administrativos.

5.4.4 Oportunidad en la gestion y respuesta x

La gestidn de las PQRSF se desarrolla conforme a los términos n la normativa

vigente y al procedimiento institucional, incorporando criteri jorizacion segun el nivel
de riesgo de cada caso y mecanismos de seguimiento p&a Ve(ificar la oportunidad de las
respuestas emitidas. La documentacion revisada e la existencia de confroles
dirigidos a garantizar el cumplimiento de los ti€ atencién y la generacion de

informes periddicos para monitorear este coga@oRg

5.4.5 Seguimiento y cierre de PQRSF

El proceso cuenta con herramiepta eérmiten realizar seguimiento a las manifestaciones
registradas y documentar lag adtuacCi®nes adelantadas hasta su cierre. La informacion
consignada en la bas a facilita la trazabilidad de cada caso mediante el

registro de variables rélacionddas con la radicacion, estado, acciones adelantadas y fecha

de solucién, permiti o) tuar seguimiento al comportamiento general del proceso y
generar repaogte a Toma de decisiones.
5.4.6 itéNge Elica e Integridad y andlisis de casos

sadas evidencian que el Comité de Etica Hospitalaria constituye un escenario

para la presentacion y andlisis periddico de las PQRSF, las encuestas de satisfaccion,
dicadores de atencion al usuario y los compromisos derivados de cada sesién. Durante
s reuniones realizadas en los meses de febrero, marzo, abril y mayo de 2026 se constato la

socializacion de los informes del SIAU, el
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seguimiento a compromisos previamente adquiridos y la discusion de aspectos relacionados

con la calidad de la atenciéon y la experiencia del usuario, fortaleciendo el componentefd

seguimiento institucional.

5.4.7 Acciones de mejora derivadas de PQRSF

La informacién analizada evidencia que los resultados obtenidos a partide las\PQRSF son

adopcién de acciones orientadas al mejoramiento de los servigi

oviendo la

es trimestrales

incorporan andlisis sobre el comportamiento de las mo& s y los factores que

generan mayor inconformidad entre los usuarios, constifyen a herramienta para la
retroalimentacion institucional y el fortalecimiento con roceso.

5.5 Metodologia para la medicién de la sq@

La medicién de la satisfaccion de D constituye uno de los principales mecanismos

para evaluar la percepcion

toma de decisiones encamin

de los servicios prestados por la E.S.E. y orientar la

mejoramiento continuo. La auditoria comprendid la

de satisfaccion, los i s de andlisis implementados por el proceso y las evidencias

de socializacio iMiento realizadas en el Comité de Etica Hospitalaria.

5.5.1 Pl ion Waplicacion de encuestas de satisfaccion

evaluaciogh permitié establecer que el proceso SIAU cuenta con una metodologia
do para medir la satisfaccidon de los usuarios mediante la aplicaciéon periddica de

tas dirigidas a quienes reciben atencion en los diferentes servicios de la institucion. La

leccion de la muestra corresponde al diez por ciento (10 %) de los usuarios atendidos

durante el periodo inmediatamente anterior, con base en la informacion suministrada por el
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drea de Sistemas, criterio que permite mantener uniformidad en el proceso de medicion y

facilita el andlisis comparativo de los resultados obtenidos.
5.5.2 Consolidacion y andlisis de resultados

Los resultados de las encuestas son consolidados mensualmente en informes g an

el nivel de safisfaccion alcanzado por cada uno de los servicios evaluado$yconsfifuyéndose

E

cién del usuario y son

N cias en la

en un insumo para identificar fortalezas, oportunidades de mejq

percepciéon de los usuarios. La revision documental permitié ey > estos informes
incluyen el andlisis de los principales factores que inciden e

utilizados como herramienta para el seguimiento del desewmp ifucional.

5.5.3 Socializacion y seguimiento institucional

Los resultados obtenidos son presentados te al Comité de Etica Hospitalaria,

escenario en el cual participan la Subgefencia ¥ los lideres de los diferentes procesos,

permitiendo analizar el comportan de los indicadores de satisfaccion y revisar las
sifuaciones que requieren intgrvé Esta dindmica favorece la retroalimentacion

institucional y promueve la particieaciG® de las diferentes dependencias en la adopcidn de

acciones orientadas al ntS de la atencidn brindada a los usuarios.

5.5.4 Acciones de jor§, degvadas de la medicion de la satisfaccion

La auditoria “evi 5 que la informacién generada a partir de las encuestas de
satisfacgic ace, parte de los insumos utilizados para la formulacién y seguimiento de
accianhes de ora por parte de los responsables de los procesos involucrados. Asimismo,
ve el seguimiento a dichas acciones se incorpora en las sesiones periddicas

ité de Etica Hospitalaria, fortaleciendo el ciclo de evaluacion, retroalimentacion y

Bra continua implementado por la institucion.
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En consecuencia, la evidencia documental revisada permite concluir que la medicion de
la satisfaccién del usuario se encuentra integrada al proceso de gestidon institucio
proporcionando informacién relevante para el seguimiento de la calidad de los serycid

la adopcidn de decisiones orientadas al fortalecimiento de la atencién al usuario$

gic ara fortalecer la

5.6 Participacion Social en Salud y Relacionamiento con los Usuario

La participacion social constituye uno de los componentes

gobernanza institucional, promover el ejercicio del corifolNsocial y consolidar espacios

permanentes de interaccién entre la E.S.E. Hospital D | San Antonio de Paduay
la comunidad. La auditoria comprendio la verificgf€is la implementacion de la Politica
de Participacion Social en Salud, el funciona le la Asociacion de Usuarios, los

mecanismos de participacion ciudadana, [6s processs de representacion comunitaria y las

estrategias institucionales orientadas al fort imignto del relacionamiento con los usuarios.
La evidencia revisada demuestra g astitucion ha desarrollado acciones encaminadas
no solo al cumplimiento de 10§ re¢ normativos, sino también al fortalecimiento de

escenarios de didlogo, capadifacién y participacion activa de los grupos de interés.

5.6.1 Asociacion de AL®S

La revisidn docymental mermitid establecer que la Asociacion de Usuarios fue reactivada
mediante un Cc&so participativo desarrollado durante la vigencia 2024, iniciando con la
conv ori adlizacién de la Asamblea General, continuando con la discusidon y
aproacién @e los estatutos, y culminando con la conformacién de la Junta Directiva

G proceso democrdatico respaldado por las respectivas actas. Posteriormente,
>  la vigencia 2025, se adelantd el proceso de eleccidon del representante de las

sociaciones de Usuarios ante la Junta Directiva del Hospital y su correspondiente posesion
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por parte de la Secretaria de Salud Departamental del Huila, garantizando la representacion

formal de la comunidad en los escenarios de direccioén institucional.

De igual manera, se evidencio la existencia de un Plan de Capacitacion parg \}

Directiva y jornadas de formacién dirigidas a los integrantes de la Asociacion Usu® n

temas relacionados con la Politica de Participacion Social en Salud, servicio al
mecanismos de participacion y control social, fortaleciendo las co temcias
para el adecuado ejercicio de sus funciones dentro de la institucid

5.6.2 Participacion ciudadana y control social

orfelecido los espacios de

los protocolos de atencion preferdpcial, generando escenarios de comunicacién directa

con los grupos de intgpé ciendo el ejercicio del control social sobre la gestiéon
institucional.

Adicionalmegte] ratfegia Plan Padrino evidencia un modelo de articulacién regional
orientado‘al ac namiento de los municipios de la zona de influencia, fortaleciendo la
coordihacion instituciones prestadoras de servicios de salud, autoridades territoriales y

representantgs comunitarios, con el propdsito de mejorar la accesibilidad, la oportunidad y

inuidad en la prestacion de los servicios. Esta estrategia trasciende el cumplimiento
arn@fivo de la participacion social, incorporando mecanismos permanentes de

lacionamiento institucional con los diferentes actores del territorio.
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5.6.3 Seguimiento a compromisos y espacios de participacion

La auditoria permitié evidenciar que la Politica de Participacion Social en Salud incorpe

objetivos, estrategias, indicadores y mecanismos de seguimiento orientados a g a

desarrollo de las actividades programadas y el fortalecimiento progresivo \de Jla

participacion ciudadana. Durante el periodo auditado no se identificaron iSOS
pendientes derivados de las reuniones de la Asociacion de Usu 'W quirieran
tiehe

seguimiento especifico; sin embargo, se constatd que la institu espacios
periddicos de participacion, capacitacién vy relacionami a comunidad,
soportados mediante actas, informes, registros de asistenci ntacién institucional

que permiten verificar la continuidad de las acciones des llaeas.

5.7 Indicadores de Gestion y Seguimiento ®;
un

Los indicadores de gestion constit

desempeno del proceso SIAU,

la toma de decisiones orie

s

revision de las fichas

a herramienta fundamental para evaluar el
plimiento de los objetivos institucionales y apoyar
gjoramiento continuo. La auditoria comprendié la

e los indicadores, los mecanismos de medicion

implementados, los r&po eriodicos y las evidencias de seguimiento realizadas por la

institucion.

dhdo fanto indicadores definidos por la normatividad vigente como indicadores

Ucionales alineados con los objetivos estratégicos de la E.S.E.

Dentro de los indicadores evaluados se encuentran, entre otros:

Salud Integral Impacto Real

“Documento no valido en medio impreso sin la identificacion de sello seco “Documento Controlado” Este documento

contiene informacién de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su contenido puede ser usado,

copiado, divulgado sin autorizacion escrita por parte del Hospital”.




FORMATO DE INFORME Fecha: 02/03/2026 )
o ese EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Cédigo:  ME-GPL-F-034 mpJ
2l SIS | HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO | Versién: 04

T e s DE PADUA LA PLATA HUILA P&gina: 34de
PROCESO: GESTION DE PLANEACION | 44

modelo integrodo
de planeacion
ygestion

4 Indicadores establecidos en la Resolucion 0256 de 2016:
Proporcion de satisfaccion global de los usuarios en la IPS.

Proporcion de usuarios que recomendarian la institucion a familiares y amig

v Indicadores institucionales: xQ

Proporcion de usuarios que conocen sus derechos y deberes

Proporcion de socializacion y evaluacion a colabor %ﬁderechos y deberes
de los usuarios.
Porcentaje de PQRSF gestionadas. O

Reactivacion de la Asociacion de Usiarios.

Cumplimiento de las a

en Salud.

Cumplimiento tividades relacionadas con el Modelo Integrado de Planeacion
y Gestion (M

La estructyra os indicadores evidencia que el proceso incorpora mecanismos de
iten evaluar aspectos relacionados con la satisfaccion del usuario, la

aciény ciudadana, la gestion de PQRSF y el cumplimiento de las actividades
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5.7.2 Medicién y seguimiento de los indicadores

La revision documental permitié constatar que los indicadores cuentan con sus respect
fichas técnicas, en las cuales se establecen la definicion, formula de cdiculo,
informacioén, periodicidad, responsable y meta de cumplimiento. Asimismo,se e
gue la medicidn se realiza mensualmente y los resultados son reportados al dre lidad

para su consolidacién y seguimiento institucional. x
5.7.3 Andlisis de resultados y socializacion O

Los resultados obtenidos son objeto de andilisis periddic@ eMos &scenarios institucionales

definidos para tal fin, particularmente en el Comité d ospitalaria y en el Comité de

Calidad, espacios en los cuales se presenta nces alcanzados, se revisa el

comportamiento de los indicadores y se promué ddopcidon de acciones cuando las

condiciones del proceso asi lo requieren. Esta dindmi€a favorece el seguimiento sistemdtico
del desempeno y fortalece la articulacién e roceso SIAU y las demds dependencias

de la institucion.

5.7.4 Utilizacion de los indicadioreoar mejora contfinua

La evidencia revisad@permite establecer que el proceso incorpora los resultados de los

indicadores como UR.insitumento de seguimiento y evaluacion de la gestidn, facilitando el

monitoreo del to de las metas establecidas y suministrando informacién para la
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5.8 Gestion de Riesgos

La administracion de riesgos constituye un componente fundamental del Sistema de Con

Interno, en la medida en que permite identificar oporfunamente los eventos g
afectar el cumplimiento de los objetivos del proceso y establecer controlesyorientedosg’a
prevenir o mitigar su materializaciéon. La auditoria comprendid la revision de iz de

riesgos del proceso SIAU, el informe de seguimiento correspondiente alciefre de [@ vigencia

dispone de una matriz de riesgos

2025 y la actualizacion realizada para la vigencia 2026, con el d verificar la

aplicacién de la metodologia institucional para la gestion del g

5.8.1 Identificacion y actualizacion de los riesgos

La revision documental permitié establecer que elfroe

estructurada conforme ala metodologia institucia a cual se encuentran identificados

los riesgos asociados a las actividades sarrollad@s por la oficina SIAU. Asimismo, se

evidencio que la matriz fue objeto de revisi®p y g€tualizacidn como parte del cierre de la

vigencia 2025 y de la proyeccioy A\la vigencia 2026, garantizando que los riesgos

respondan al contexto operatiy® y gcesidades actuales del proceso.

5.8.2 Valoracién y contr i ehtados

Los riesgos identifi cugntan con su respectiva valoracidén y con la definicion de
controles orientados ucir la probabilidad de ocurrencia o el impacto de los eventos
que puedan r el cumplimiento de los objetivos del proceso. La documentacién
revisa videncie la aplicacion de criterios de andlisis que permiten priorizar los riesgos y

establecer canismos de control acordes con su nivel de exposicidn, fortaleciendo la

gestion entfiva y el monitoreo permanente.
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5.8.3 Seguimiento y articulacion con la planeacién institucional

La auditoria evidencié que el seguimiento a los riesgos se realiza de manera periddica

la integracion de la gestion del riesgo con los objetivos estratég

contribuye al fortalecimiento del Sistema de Control Interno.

5.8.4 Evaluacion de la gestion del riesgo

Con base en la evidencia revisada, se concluye roceso SIAU ha incorporado la

gestion del riesgo como un componente de su ad ion, disponiendo de herramientas

que permiten identificar, valorar, controlary realizarseguimiento a los riesgos asociados a

sus actividades. La existencia de una matriz dgtudlizada, la definicidn de controles, el registro

de los seguimientos y la articulacidh comMia planeacion institucional reflejan un adecuado

=

nivel de implementacién de Iggéol odministraciéon del riesgo.

Informacioén y

5.9 Evaluacion de | %on de los Usuarios frente a los Mecanismos Institucionales de
U ion
de

La eval ercepcion de los usuarios permitié establecer el nivel de conocimiento,

accego y utiidad de los diferentes mecanismos de informacién y comunicacion
entados por la E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Padua. Para ello se

dn los resultados de las encuestas aplicadas en desarrollo de las acciones
empladas en el Plan de Mejoramiento MIPG 2025, componente Gobierno Digital, asi
omo las evidencias correspondientes a las jornadas de socializacion y sensibilizacion

lideradas por las areas de Servicio de
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Informacion y Atencion al Usuario (SIAU) y Mercadeo. La informaciéon recopilada permitid
valorar la efectividad de los canales institucionales desde la perspectiva de los prog

usuarios.

5.9.1 Percepcion sobre la informacién disponible en el sitio web institucional

La evidencia revisada muestra que la institucion ha desarrollado estratégias offentadas a

promover el conocimiento y uso del sitio web como canal oficigl pard ceso a la

informacidén institucional. Las actividades de socializacid antag

d as permitieron

fortalecer la apropiacion de este medio por parte de los uienes lo identifican

como una herramienta Util para consultar informaciofy reldciofada con los servicios,

trdmites, derechos, deberes y mecanismos de parti ciudadana. Estas acciones
contribuyen al fortalecimiento de la transpareng ahadceso oportuno a la informacion

publica.

5.9.2 Percepcion sobre la informacion divuldgda gh redes sociales institucionales

La auditoria evidencid que las r s institucionales hacen parte de la estrategia de

comunicacion implementa o} fidad para acercar la informaciéon a los usuarios
mediante medios digita lia"’cobertura. Las jornadas de sensibilizacion promovieron

el reconocimiento d&, esios %eanales como espacios para la divulgacion de campanas

institucionales, infor bre los servicios, actividades de promociéon de la salud vy

participacid , favoreciendo una comunicacion mds dindmica entre la

institucion$la C

5.9.3 Rercepdion sobre la atenciéon e informacion suministrada por la oficina SIAU

ltados analizados reflejan una percepcion favorable frente a la atencion brindada
offd oficina SIAU, la cual continUa consoliddndose como el principal canal de orientacién
acompanamiento al usuario dentro de la institucion. Las actividades desarrolladas

permitieron fortalecer el conocimiento sobre
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los servicios disponibles, los mecanismos de atencion y los canales institucionales de

comunicacion, confribuyendo a mejorar la inferaccion entre los usuarios y la enfidad.
5.9.4 Acceso a informacion publicada en medios fisicos (carteleras y tableros infog Qs

La revision documental permitid establecer que la institucion mantiene meca Cos

de divulgacion de informacion mediante carteleras y tableros informatiyos ulicados en

diferentes dreas de atencién al publico. Estos medios complemenio gia digital

. s

implementada por la entidad y facilitan el acceso a informacién, re para aquellos
usuarios que no utilizan herramientas tecnoldgicas, fortalec lo cobertura de las

acciones de informacién y comunicaciéon institucional.
5.9.5 Evaluacioén de los canales institucionales de cion

La evaluacién realizada permite concluir glie la idn dispone de una estrategia de
comunicacion que integra medios digitalesyfisicosy presenciales para garantizar el acceso

al. Las jornadas de socializaciéon, las mediciones

previstas y evidenci ercepcion favorable de los usuarios frente a los mecanismos

institucionaleg d acién y comunicacion.
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6. RESUMEN DE OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
Componente .z . .
No. Observacion Riesgo Asociado
Evaluado
Se evidenciaron debilidades
en la estandarizacién
documental del proceso
SIAU, al identificarse .
. . Posibles
diferencias entre el Manual || . . .
o inconsistencias en la
SIAU y los procedimientos . L
. aplicacién de | e
asociados frente a los . nplimiento de los
. . procedimie . -
. requisitos establecidos en el L mientos definidos en
Gobierno . o pérdid . .
1 Instructivo Institucional de . I Instructivo Institucional
Documental ., o y
Elaboracion, Actualizacion y de Elaboracion,
Control de Documentos, Actudlizacién y Control de
relacionadas con la Documentos y
estructura, definicién de fortaleciendo los
. ontgl delproceso. ..
responsabilidades, alcance) elementos técnicos que
riesgos, puntos de control soportan la gestidon del
actualizacion del rco proceso.
normativg.
No se cl Dificultad para Disenar e implementar un
mecanismotestafgarizado |[realizar seguimiento a|| formato o herramienta
iStro y las orientaciones institucional que permita
. 2 dad de las brindadas, generar || registrar las orientaciones
Informacion, . ., L .
) ., informacion estadisticas de brindadas por el SIAU,
Orientacion y - ., . .
2 .. a por la oficina || atencion, evaluarla incorporando variables
Atencion . -
Usuar 0s usuarios, lo que demanda de que faciliten la
w la disponibilidad de informaciéon y trazabilidad, el andlisis
informacion para el soportar la foma de estadistico y el
seguimiento y la evaluacion ||decisiones basada en|| seguimiento a la gestidn
de la gestién desarrollada. evidencia. del proceso.
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7. PLAN DE MEJORAMIENTO

Como resultado de la Auditoria Preventiva y de Fortalecimiento Institucional practicadé

Sistema de Informacién y Atencién al Usuario — SIAU, la Oficina de Confrol Internq
oportunidades de fortalecimiento relacionadas con aspectos documegtale
trazabilidad de algunos registros del proceso. No obstante, el andlisis integral de ncia
e lo§ controles

permitié establecer que dichas situaciones no comprometen la efectivida

implementados, el cumplimiento de los objetivos del proceso ni la ad estacion del

servicio a los usuarios.

En aftenciéon al nivel de madurez evidenciado en el Siste deyConirol Inferno del proceso

SIAU, reflejado en la implementacion de procedimie darizados, la disponibilidad

de soportes documentales, el seguimiento per los indicadores, la gestion de

riesgos, la administracion de las PQRSF, la a satisfaccion de los usuarios vy el
fortalecimiento de los mecanismos de parficipacign social, no se considera procedente la

formulacion de un Plan de Mejoramiento de de la presente auditoria.

Las recomendaciones formuladas informe se presentan como oportunidades de

fortalecimiento orientadas al'fejorgmiento continuo de la gestion y al perfeccionamiento
de los instrumentos admgini el proceso. En consecuencia, corresponderd al lider del

proceso evaluar su_pégifien y viabilidad, asi como definir, de manera auténoma, la

adopcidén de las a que considere convenientes para continuar fortaleciendo el

Sistema de In y Atencion al Usuario, conforme al principio de autocontrol y mejora

continu origntd el Sistema de Control Interno.
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8. CONCLUSIONES Y CONCEPTO FINAL DE CONTROL INTERNO

8.1. Conclusiones

La Auditoria Preventiva y de Fortalecimiento Institucional practicada al Siste de
Informaciéon y Atencion al Usuario — SIAU permitio verificar el funcionamient alfdel
proceso durante las vigencias 2025 y 2026, evidenciando un adecuad® nivel de

implementacién de los procedimientos institucionales, el cumplini€ requisitos

normativos aplicables y la existencia de controles que contribu olde los objetivos

del proceso. La evaluacion comprendié aspectos re dos con el gobierno

documental, la atencidn al usuario, la gestion de PQRSF.4a on de la satisfaccién, la

participacion social en salud, los indicadores de gestig istracién de riesgos y los

mecanismos institucionales de informacion y co , sin evidenciar situaciones que

comprometan de manera significativa la efectiv Sistema de Control Interno.

Como resultado del ejercicio auditor, la Oficina Control Interno destaca las siguientes

fortalezas identificadas durante la ion:

v Adecuada organiza N ibiidad de la documentacion que soporta la
gestion del proce

v Elaboraciéon pefiodic&,de informes de gestion que permiten realizar seguimiento al
comportamigntoSde Jos diferentes componentes del SIAU y facilitan la toma de
decision

v Fungion@mignto permanente de los comités institucionales, evidenciado mediante

as que Jeflejan el andlisis, seguimiento y adopcién de compromisos frente a los
<’remos'ro’rodos.

on organizada de las Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones

QRSF), con mecanismos de seguimiento y andlisis orientados al mejoramiento

continuo.
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v Implementacién de metodologias para la medicion de la satisfaccion de los usuarios
y utilizacion de sus resultados como herramienta para fortalecer la prestacion de

Servicios.

Asociacion de Usuarios, el desarrollo de actividades de capa

relacionamiento con los diferentes grupos de interés de la zona d

v Seguimiento periddico a los indicadores de gestion y a la adp i € riesgos,
evidenciando articulacion con la planeacion institucional ema de Control
Interno.

v Disposicidon permanente del equipo de trabajo pard sdmainisStgar informacioén, soportes
y evidencias, facilitando el desarrollo de la auditoria wdemostrando una adecuada

cultura de autocontrol.

La Oficina de Control Interno expresa rec iento al equipo del Sistema de

Informaciéon y Atenciéon al Usuario — SIAU p@r el cdmpromiso, la organizacion y la madurez

evidenciada durante el desarrolie la “AQuditoria. La disponibiidad de soportes

documentales, la adecuada ¢ de los registros, la elaboracion sistemdatica de
informes, el desarrollo op &=f0s comités institucionales y el fortalecimiento
permanente de los mec e seéguimiento reflejan un proceso consolidado, orientado
al mejoramiento continugpy alineado con los principios de autocontrol, autorregulacion y

autogestion que sustept istema de Control Interno.

Las oportyni e fortalecimiento identificadas durante la auditoria corresponden
princi e aspectos relacionados con la estandarizacion documental y el
fortal@cimienfo de algunos mecanismos de registro y trazabilidad. No obstante, el andilisis

gre evidencia permite concluir que estas situaciones no afectan la efectividad de
O roles implementados ni comprometen el adecuado funcionamiento del proceso,

zOn por la cual se presentan como recomendaciones preventivas dirigidas a continuar

ortaleciendo la gestion institucional, sin que se considere necesaria la formulacion de un
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Plan de Mejoramiento derivado de la presente auditoria.

8.2 Concepto Final de Control Inferno

Con fundamento en las verificaciones realizadas, la evidencia documental exami
resulfados obtenidos durante la Auditoria Preventiva y de Fortalecimiento In

Oficina de Conftrol Inferno emite un concepto favorable sobre el funcionam

de Informacion y Atencion al Usuario - SIAU, al evidenciar que el pié
nivel de madurez dentro del Sistema de Control Interno, con _co nzonablemente
efectivos, mecanismos de seguimiento consolidados gestion orientada al

cumplimiento de los objetivos institucionales y al mejoramient@,coniinuo.

La evaluacion permitid constatar que el proceso g de procedimientos formalmente

implementados, registros suficientes y confiables Inismos de andlisis y seguimiento,
indicadores de gestion, administracion de ri€sgos, espea€ios efectivos de participacion social
y una adecuada gestion de la informaci@n, aspectos que fortalecen la calidad de la

atencion al usuario y contribuyen limiento de la misidn institucional.

En consecuencia, la Oficina n erno considera que el proceso SIAU constituye un

referente de buenas pragcticas stion denfro de la E.S.E. Hospital Departamental San

Antonio de Padua,ddes ndo el compromiso de su equipo de trabajo con la
fransparencia, la cdi depservicio, el fortalecimiento permanente de los controles y la
consolidacion NnA\ cOura institucional basada en el autocontrol y la mejora continua.
Se invita roces continuar evaluando las recomendaciones formuladas en el presente

inforl mooperiunidades de fortalecimiento, en procura de mantener y elevar el nivel

de desempeifio y madurez alcanzado.

O ez

CARLOS ANDRES PUYO
Asesor de Control Interno
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