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0 " FECHA DE ENTREGA DEL INFORME DE AUDITORIA INTERNA o '
Dia: |28 | Mes: | Septiembre | Ano: | 2018

| Auditoria de Ley |
Proceso Gestidn y tramite de P.Q.R.S.F. Intemas |
SILVANO VARGAS CALDERON |
Realizar el segundo seguimiento cuatrimestral al cumplimiento del Proceso
Gestion y tramite de PQRSF Interna; verificando ademas los criterios de la
... . .. . . . | presente Auditoria.
"ALCANCEDELAAUDITORIA’ | Inicia con la revision del cumplimiento del proceso Gestion y Tramite de
o | P.Q.RSF Intemna, durante los meses de mayo, junio, julio y agosto de 2018 |
y termina con la verificaciéon de la publicacién del consolidado mensual |
(segundo cuatrimestre) de P.Q.R.S.F Intema en la pagina web del Hospital
conforme a la Circular mencionada como criterio de auditoria.

TV QNIC-KSUTMZADAS | Revision documental, visita, observacion, entrevistas  a

| colaboradores designados. 1
Reunién de Apertura Socializacion de informe preliminar de Socializacion de informe Final de
Auditoria Interna Auditoria Interna_

Dia |03 |Mes |09 |Afo|2018 Dia|05 |Mes |10 | Afio| 2018/ Dia |05 | Mes | 10 | Afio| 2018

Representante Legal Jefe oficina de Control Interno Auditor (es) responsable (s)
Jesus Antonio Castro Vargas Miller Ledn Roa Keren Barén Pérez
FORTALEZAS IDENTIFICADADAS DENTRO DEL PROCESO DE AUDITORIA
1. Se realiza la correcta medicion del indicador de Gestion del Proceso.
2. Se evidencia la implementacién de los formatos aprobados para el proceso.

RESULTADOS DETALLADOS DEL PROCESO DE AUDITORIA
" Contexto y Generalidades de las Oportunidades de Mejoramiento :
La presente audltona real:za una revisién al cumplimiento del proceso de Gestién y Tramite de P.Q.R. S. F Intemas
radicadas durante el segundo cuatrimestre del afio 2018. Se solicita consolidado a la Oficina de Talento Humano,
encontrando la siguiente informacion:

TIPO DE SOLICITUD
MES
P QIR S E TOTAL
MAYO | 12| 4 0]0 0 16
JUNIO 2 3 110 0 6
JULIlO 3 0]0 0 1
AGOSTO 0 0|0 0 7

Dado el objetivo de la auditoria, se realiza la verificacion del cumplimiento del proceso, iniciando con la aplicacion de la
herramienta de muestreo estadistico, con un tamafio de universo de 40 P.Q.R.S.F. Internas radicadas durante el
cuatrimestre sub examine; el muestreo estadistico fue aplicado con un nivel de confianza del 99% y un error maximo de
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estimacion del 10%, arrojando como muestra para la presente auditoria, un total de 24 P.Q.R.S.F. Internas, las cuales
se seleccionaron aleatoriamente para anlisis de cumplimiento del proceso, asi:

MES N° P.Q.R.S.F RADICADAS | N° P.Q.R.S.F. MUESTRA
MAYO 16 7
JUNIO 6 6
JULIO 11 6
AGOSTO 7 5

Para verificar la aplicacion del Proceso Gestién y Tramite de P.Q.R.S.F. Intemas, se realiza visita a la Oficina de
Talento Humano y se hace revisién de las AZ que contienen las P.Q.R.S.F. Internas seleccionadas como muestra y
revisién de las Actas de Apertura de Buzén de sugerencias de Talento Humano, evidenciando que, durante el segundo
cuatrimestre del afio 2018, no se depositaron P.Q.R.S.F. Intemas en el Buzén.

El andlisis abarcé la lectura de las P.Q.R.S.F. con su respectiva respuesta, verificando si la respuesta es oportuna,
objetiva, veraz, motivada, actualizada y su canal de envio al usuario; confrontando cada actividad, con lo estipulado en
el proceso.

NO

OPORTUNIDAD DE MEJORAMIENTO

RECOMENDACION

1.

Mediante Oficio TH-0554 de fecha 23 de julio de
2018, se solicita a la peticionaria plazo para el envio
de la documentacion que solicité el 12 de julio de
2018, argumentando que la consecucion de dicha
documentacion es extensa y dispendiosa; a la fecha
no se ha dado respuesta a dicha peticion. Lo anterior,
genera una inoportunidad en la respuesta y
contraviene lo estipulado en el Paragrafo del Articulo
14 de la Ley 1755 de 2015; toda vez que el plazo
razonable para dar respuesta excedi6 el doble del
término inicialmente previsto.

Adherirse a los términos estipulados en el articulo 14 de la Ley 1755
de 2015; dando respuesta oportuna.

No se cumple con lo estipulado en el numeral 3 de la
Circular Extema N° 001 dei Consejo Asesor del
Gobierno Nacional en Materia de Control Interno de
las Entidades de Orden Nacional y Territorial; con el
fin de garantizar la transparencia y acceso a la
informacién.

Realizar la publicacion en la pagina web del hospital,
www.hospitalneiva.gov.co, conforme lo requiere el numeral 3 de la
Circular Externa N° 001 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en
Materia de Control Interno de las Entidades de Orden Nacional y
Territorial.

Las respuestas a las P.Q.R.S.F Intemas 1,234y 7
del mes de mayo, las 2 y 5 del mes de junio, durante
el mes de julio las 1,2,4,5y 6 y en agostolas 23y 4
no son generadas a través de la plataforma Gestién
Documental, conforme al Modelo de Gestion
Documental institucional y acorde a la Circular N° 015
de 2018.

Adherirse a la plataforma Gestion Documental, conforme al Modelo de
Cestién Documental instituciona! y acorde a la Circular N° 015 de
2018; ultima expedida sobre el uso obligatorio de esta plataforma,

La Oficina de Control Interno adelanté gestiones con la Gerencia para
el uso de la plataforma, quedando el Dr. Castro con usuario y
contrasefia habilitadas para la gestion documental, incluyendo lo
relacionado con PQRSD

Las P.Q.R.S.F Internas, no son radicadas en el

4.1.Solicitar a la Oficina de Sistemas de Informacién los permisos

. !M/
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Sistema de Gestién Documental, por lo que no es
posible evidenciar su trazabilidad a través del
sistema, ni quedan registradas en las estadisticas y
consolidados que genera el sistema.

Una vez evidenciado lo anterior, la Oficina de Control
Intemo consulta a la Oficina de Sistemas de
Informacion, respecto a la posibilidad de radicar en el
sistema las P.Q.R.S.F. Internas desde una unidad
funcional distinta a correspondencia, en este caso
Talento Humano; obteniendo como respuesta lo
siguiente: “Me permito comunicarle que para darle
trazabilidad a las PQRSD que gestiona la Oficina de
Talento Humano, se debe asignar un usuario con
roles de radicador para realizar ia gestion. Por parte
de la oficina asesora de informacién estamos prestos
para apoyar al funcionario asignado en el uso de la

necesarios para que el colaborador asignado posea rol de
radicador.

4.2.Solicitar capacitacién a la mesa de ayuda, respecto a la radicacion
de P.Q.R.SF. en el sistema.

4.3.Realizar referenciacion con la Oficina de Atencion al Usuario,
quienes estan dispuestos a compartir su experiencia en la
implementacion de la plataforma de Gestion Documental en la
ejecucion de su proceso Gestion y Tramites de P.Q.R.S.F.

henamlenta

RESULTADOS DETALLADOS DE LOS REGISTROS GENERADOS

OPORTUNibAD DE MEJORAMIENTO

RECOMENDACION

; No aphca ; No aplica
e i 'RESULTADOS DETALLADOS DE LOS RIESGOS DEL AREA
N° OPORTUNlDAD DE MEJORAMIENTO RECOMENDAClON
5 | La matriz de riesgos enviada no posee el | Diligenciar el paso 7 de la matriz conforme al Manual de Gestion de
diligenciamiento el Paso 7. Evaluacién anual de | Riesgos Institucional, evaluando el riesgo.
contrples, donde se analiza' si Ia.herramien_ta ha_§id0 Evaluar el proceso e identificar conforme a su objetivo, los riesgos
efectiva y se cuenta con evidencias de la ejecucion y | conforme al Manual de Gestion de Riesgos Institucional.
seguimiento del control; analisis que se realiza
anualmente. Es preciso indicar que al no realizar la
evaluacion en el Paso 7, impide la actualizacion del
mapa de riegos institucional, el cual serad publicado
anualmente
P : ‘ 'RESULTADOS DETALLADOS DE LOS INDICADORES DE GESTION
N° OPORTUNIDAD DE MEJORAMIENTO RECOMENDACION
No aplica 177 No aplica
I RESPONSABLES DEL INFORME DE AYDITORIA
(1=

KER ARON PEREZ
Auditor de la Oficina de Control Interno
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