ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

OFICINA DE CONTROL INTERNO Elaborado por: Ménica Ulloa M.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION | Revisado por: Olga Lucia Vargas
CONTROL DOCUMENTAL Cobos ,
INFORME DE AUDITORIA Aprobado por: Olga Lucia
Codigo: SDS-ESC-FT-003 V.7 VargasCobos

INFORME FINAL DE AUDITORIA
Linea Salud para Todos, componente del Derecho a la Salud

OFICINA DE CONTROL INTERNO

AUDITOR (ES):
LIDER: Julian Camilo Cuéllar Garcia

EQUIPO AUDITOR:

Angela Gonzélez Palacio
Jesucristo Pacheco Velandia

REVISADO POR:

Olga Lucia Vargas Cobos
JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO

BOGOTA, 30/06/2022

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD




OFICINA DE CONTROL INTERNO Elaborado por: Ménica Ulloa M.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Revisado por: Olga Lucia Vargas :
Qe CONTROL DOCUMENTAL Cobos ,

ALCALDIA MAYOR INFORME DE AUDITORIA Aprobado por: Olga Lucia ’

De SosyTn . Cédigo: SDS-ESC-FT-003 V.7 VargasCobos
Contenido
1. OBJETIVO GENERAL DE LA AUDITORIA. ..o ooceceeeeeeeeeeeeeeeeeeetee et e en s 4
2. OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA AUDITORIA. w..cooieeeeeeeeeeeee et seen e 4
3. ALCANCE DE LA AUDITORIA ..o ooeoeeeeeeeeeeeeee et et ee e ee e et et s s e eses e e eeenenananes 4
4. CRITERIOS DE AUDITORIA. ..ottt ete et ees st en et sn st an s 4
5. MARGCO LEGAL. ...ttt ettt e e e e et e e e e et e e e e eab e e e e e sate e e e e eateeaeenteas 5
6. METODOLOGIA UTILIZADA. ...ttt r e ets ettt st sn s ananns 5
7. ANALISIS DE INFORMACION Y DE DATOS. ...coovioeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeteses e eseneeeeneeeeanes 7
8. ASPECTOS POSITIVOS. ...ttt ettt ettt ettt e e ebe e e saae e s be e e sabeeenres 60
9. NO CONFORMIDADES. ...ttt et e e e e sabe e e e e eabae e e e earees 60
10. ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS. ..ottt 61
11. CONCLUSIONES. ... oottt eabe e e s e bt e e e s e bbe e e e e bt e e e e eeabeeeeeantees 62
12. PLAN DE MEJORAMIENTO ... .ottt ettt e e 63



OFICINA DE CONTROL INTERNO Elaborado por: Ménica Ulloa M.
ok o SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Revisado por: Olga Lucia Vargas _
it CONTROL DOCUMENTAL Cobos _ , ’

ALCALDIA MAYOR INFORME DE AUDITORIA Cpmbago por Olga Lucia
DE BOGOTADC: Codigo: SDS-ESC-FT-003 V.7 argast-000s
GLOSARIO
ADRES Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad

Social en Salud

EAPB Entidad Administradora de Planes de Beneficios de Salud
EPS Entidades Promotoras de Salud

FFDS Fondo Financiero Distrital de Salud

IPS Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

IVS Inspeccidn, Vigilancia y Seguimiento

LMA Liquidacién Mensual de Afiliados

LSPT Linea Salud Para Todos

PNA Poblacién no asegurada

SIDMA Sistema de Informacion Distrital y de Monitoreo del Acceso
SDQS Sistema Distrital de Quejas y Soluciones

SDS Secretaria Distrital de Salud
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1. OBJETIVO GENERAL DE LA AUDITORIA.

Evaluar la gestidon y los componentes de control (ambiente de control, actividades de
control, gestién del riesgo, actividades de monitoreo e informacion y comunicacion), asi
como verificar la resolutividad de las probleméticas de los ciudadanos del Distrito Capital
en el acceso a los servicios de salud, que ingresan a través de la “Linea Salud para Todos”,
componente del Derecho a la Salud; propiciando a su vez la mejora de la gestion del riesgo
en el proceso auditado.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA AUDITORIA.

1. Verificar la gestion de los Riesgos y controles relacionados con la implementacion
de la linea salud para todos

2. Verificar la implementacién de normas, procedimientos, guias, lineamientos, planes,
politicas, manuales y metodologias que se encuentran en operacion y que apliquen
a la gestion de la LSPT

3. Verificar la resolutividad de las problematicas de los ciudadanos del Distrito Capital
en el acceso a los servicios de salud mediante muestreo aleatorio de casos
gestionados

3. ALCANCE DE LA AUDITORIA.

Desde la recepcion, registro, gestion y/o traslado de los casos recibidos a través del canal
telefénico - Linea 601 3295090 opcidén 2 (Problematicas de acceso) y demas canales a
través de los cuales ingresan los casos gestionados en dicho componente.

Hasta: Seguimiento y cierre de los casos, verificando la resolucion de estos yandlisis
de informacion para la toma de decisiones.

Periodo a evaluar: 01/01/2021 hasta el 31/12/2021 (Sin perjuicio de evaluar informacién
de periodos anteriores o posteriores, segun necesidad).

4. CRITERIOS DE AUDITORIA.

e Para el desarrollo de la auditoria se tuvo en cuenta el marco normativo y doctrinario
de la Gestion Publica y del Derecho a la Salud, los principios de la gestidon
administrativa, el conjunto de procedimientos, lineamientos, politicas, riesgos
asociados y controles establecidos frente a la gestion de probleméaticas de acceso
a los servicios de salud.

e De igual forma se procedié a la verificacion por muestreo de casos, mesas de
trabajo, entrevistas y solicitud de informacién que se considero pertinente.

e Componentes de Control — MECI — MIPG

¢ Revision del Plan de Trabajo aplicado en las lineas de defensa adoptadas teniendo
en cuenta el esquema general y su interaccion para la mitigacion, control y
tratamiento en general del riesgo.



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Revisado por: Olga Lucia Vargas
et CONTROL DOCUMENTAL Cobos _ ‘
ALGALDIAMAYOR INFORME DE AUDITORIA Aprobado por: Olga Lucia

DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALU

OFICINA DE CONTROL INTERNO Elaborado por: Ménica Ulloa M.

C6digo: SDS-ESC-FT-003 V.7 VargasCobos

D

Proyecto N° 7822 del FFDS - Banco Distrital de Proyectos: Fortalecimiento del
aseguramiento en salud con acceso efectivo Bogota.

5. MARCO LEGAL

Constitucion Politica de Colombia.

Ley 87 de 1993: “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control
interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones"
Ley 1712 de 2014. Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del
Derecho de Acceso a la Informacion Pablica Nacional y se dictan otras
disposiciones.

Ley 1581 de 2012. Por la cual se dictan disposiciones generales para la protecciéon
de datos personales.

Decreto 1499 de 2017. Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015,
Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el
Sistema de Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015

Decreto 1082 de 2015, "Por medio del cual se expide el decreto Unico reglamentario
del sector administrativo de planeacién nacional”

Decreto 1083 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector de la Funcion Pablica”

Decreto Distrital 507 de 2013 “Por el cual se modifica la Estructura Organizacional
de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota, D.C.”.

Directiva 004 de julio 04 de 2019, “Lineamientos a seguir por las Alcaldias Locales
y las Entidades del Sector Central y Descentralizado por Servicios del ordenDistrital,
en la suscripcion y ejecucion de convenios y contratos interadministrativos”.

Guias de Colombia Compra Eficiente.

Circular Externa Unica de Colombia Compra Eficiente.

6. METODOLOGIA UTILIZADA

Se realiz6 una auditoria de gestiébn con énfasis en riesgos mediante la observacion y
revision de las evidencias de la gestion realizada por los profesionales de la Direccion de
Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud, incluida la verificacion documental,
verificacién de los controles identificados en la matriz de riesgos, entrevistas con los
referentes técnicos, muestreo aleatorio de casos gestionados por el area auditada ymesas
de trabajo donde se abordaron los distintos componentes de control presentes enla
estructura del Modelo Estandar de Control Interno, e inmersos dentro del Modelo Integrado
de Planeacién y Gestion, de acuerdo con lo establecido en el Decreto 1499 de 2017.

Para el célculo de la muestra se tienen en cuenta las siguientes definiciones:

Tamafio de la poblacién. Una poblacion es una coleccion bien definida de objetos,
eventos o individuos que tienen caracteristicas similares. Hablamos de dos tipos:
poblacion objetivo, que suele tener diversas caracteristicas y también es conocida
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como la poblacion tedrica. La poblacion accesible es la poblacién sobre la que los
investigadores aplicaran sus conclusiones. Denominada en esta auditoria
UNIVERSO.

o Margen de error (intervalo de confianza). EI margen de error es una estadistica
que expresa la cantidad de error de muestreo aleatorio en los resultados de una
encuesta, es decir, es la medida estadistica del nimero de veces de cada 100 que
se espera que los resultados se encuentren dentro de un rango especifico.

¢ Nivel de confianza. Son intervalos aleatorios que se usan para acotar un valor con
una determinada probabilidad alta. Por ejemplo, un intervalo de confianza de 95%
significa que los resultados de una accion probablemente cubriran las expectativas
el 95% de las veces.

e La desviacion estandar. Es un indice numérico de la dispersion de un conjunto de
datos (o poblacion). Mientras mayor es la desviacion estandar, mayor es la
dispersién de la poblacion.

El célculo del tamafio de la muestra conociendo el tamafio de la poblacion se realiza con
la siguiente férmula:

NxZ>xpxq
n=
d*x(N-1)+Zxpxq

En donde, N = tamafio de la poblacién Z = nivel de confianza, P = probabilidad de éxito, o
proporcién esperada Q = probabilidad de fracaso D = precision (Error maximo admisible
en términos de proporcién)

Para el analisis se debe obtener muestra aleatoria para la revision de los registros de las
atenciones realizadas por parte de la LSPT se utilizara la misma férmula de calculo con el

90% de nivel de confianza y 10% como margen de error. El nUmero de registros a revisar
es de 43.

VU@ Tl Cilculo del tamario de muestra |

_‘ e Introducir valores:

Nivel de confianza deseado (Z) 90 %

(ingrese nimero entre 90% y 99%)
Tamano del universo (N) 11769
Proporcion de poblacién (p) 0,8
Error deseado (e) = +/- 10 %)
Resultado:
Muestra (n)= 43
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7. ANALISIS DE INFORMACION Y DE DATOS.

7.2 Componentes del MECI
7.2.1 Ambiente de Control
7.2.1.1 Verificacion Socializaciones de las politicas y lineamientos institucionales

En mesa de trabajo realizada el 12 de mayo de 2022, se pregunté si se habian realizado
socializaciones de las politicas y lineamientos institucionales (co6digo de integridad, politicas
de: gestion del riesgo, proteccibn de datos personales, seguridad de la informacion,
sistema de gestion de calidad, gestibn del conocimiento e innovacion, conflicto de
intereses, prevencion del dafio antijuridico, sistema de gestion ambiental, antisoborno) y se
ha evaluado su adherencia, frente a lo cual los auditados informaron que se han realizado
capacitaciones con acompafiamiento del proceso de planeacion institucional y calidad y se
han realizado evaluaciones de adherencia a través de formularios de Google; ademas, dado
que el talento humano de la linea salud esta vinculado mediante contrato, se cuenta con
documentos asociados a dichas politicascomo son el pacto de integridad y el acuerdo de
confidencialidad, los cuales son requeridos para el proceso de contratacion.

Se solicitd la evidencia de las socializaciones, evaluaciones y documentos asociados a las
politicas y lineamientos institucionales en correo electronico enviado el 13 de mayo, frente
a lo cual se recibié por parte del proceso la siguiente informacion:

¢ 10 Formatos de autorizacidén tratamiento de datos personales CON-FT-077 V.1.,
del talento humano de la linea salud para todos, uno de ellos firmado en la
vigencia 2022. Este documento se encuentra relacionado con la politica de
protecciéon de datos personales.

¢ 10 Formatos entendimiento seguridad de la informacion SDS-CON-FT-083 V.1. del
talento humano de la linea salud para todos. Este documento esta relacionado con
la politica de seguridad de la informacion. El contratista se compromete a leer la
politica y a su cumplimiento.

¢ Presentacion en Power Point de septiembre de 2021 con informacién relacionada
con el propodsito, funciones y estructura organizacional de la Direccion de
Aseguramiento y Garantia del derecho a la salud y sus subdirecciones de
administraciéon del aseguramiento y garantia del aseguramiento. Se incluye
informacion estadistica sobre la participacion del talento humano en sesiones de
socializacién del Sistema de Gestién de Calidad, pero no se identifican las fechas
de la socializacion. No se da cuenta de acta o listado de asistencia de la reunion
gue permitan evidenciar a quién se socializ6 la presentacion.

e Correo electrénico del 9 de noviembre de 2021, donde se solicita al talento humano
de la Direccion de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud diligenciar una
encuesta para verificar la adherencia de la plataforma estratégica, mapa de
procesos y politica de calidad. Sin embargo, no es posible evidenciar la participacién
del talento humano en el diligenciamiento del formulario y los resultados obtenidos.
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Correo electronico del 13 de septiembre de 2021 con asunto “RV:sistema de
gestion de calidad” con un enlace a una reunion de Microsoft Teams. No se da
cuenta de acta o listado de asistencia de la reunién que permitan evidenciar los
temas tratados y los participantes.

Correo electronico enviado el 5 de noviembre de 2021, donde la Directora de
Aseguramiento y Garantia del derecho a la salud comparte con el talento humano
presentacién en prezi con informacién acerca de la plataforma estratégica de la
SDS, incluyendo mision, vision, principios, valores, objetivos estratégicos, politica
de calidad, politica administraciéon de riesgos. Se divulgan temas relacionados con
el cédigo de integridad (valores institucionales), la politica de administracion del
riesgo y del sistema de gestion de calidad.

La siguiente informaciéon aportada por el proceso, si bien no estd relacionada con
socializaciones de politicas y lineamientos institucionales, si hace parte del ambiente de
control, por lo que es tenida en cuenta para el informe de auditoria:

Presentacion en Power Point del 1 de junio de 2021 con informacién relacionada
con la plataforma estratégica, metas del proyecto de inversion 7822, estadisticas
gestion enero-mayo de 2021 incluyendo aquellas relacionadas con la linea salud
para todos (llamadas a fijo y a celular, nUmero de barreras por EPS, numero de
problematica por institucion solicitante). Este documento esta relacionado con la
planeacion estratégica del proceso y su divulgacién con el equipo de trabajo, por lo
gque hace parte del ambiente de control. Sin embargo, no se da cuenta de acta o
listado de asistencia de la reunion que permitan evidenciar a quién se socializé la
presentacion.

Correo electronico del 10 de diciembre de 2021 con asunto “Envio normas —
Normograma — proceso Asegurar Salud -2021”, en el cual la referente juridica del
proceso envia normatividad relacionada al mismo.

La siguiente informacion aportada por el proceso no corresponde a la informacién solicitada
por el equipo auditor:

Correo electronico del 23 de febrero de 2021 donde se invita a reunion de
seguimiento a la gestion del mes de febrero de 2021 (incluye link de acceso reunion
Microsoft Teams), con los siguientes temas a tratar: levantamiento de cargas a cargo
de la Universidad Nacional, Plan de Vacunacion, Avances Meta 3. No se encuentra
relacion de la tematica de la reunién con la informacion solicitada por el equipo
auditor. No se adjunta acta o listado de asistencia de la reunién que permitan
evidenciar los temas tratados y los participantes.

Correo electrénico del 27 de abril de 2022 donde se informa acerca de los deberes,
derechos, y faltas disciplinarias de los servidores publicos (enviado por laoficina
asesora de comunicaciones). El correo se envia por parte de la oficina de
comunicaciones y no por parte del proceso de Asegurar salud; ademas, esta por
fuera de la vigencia a auditar (2021)

De la informacion presentada como evidencia por parte de los auditados se concluye que:

Dentro de las socializaciones realizadas al talento humano de la Direccion se han
tratado temas relacionados con el cédigo de integridad (valores institucionales), la
politica de administracién del riesgo y del sistema de gestién de calidad.
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Existen documentos firmados por los contratistas de la linea salud para todos,
relacionados con la politica de proteccion de datos personales (CON-FT-077) y de
seguridad de la informacién (CON-FT-083). En este ultimo, se comprometen a leer
la politica y a cumplir las obligaciones derivadas de ella.

No se evidencian socializaciones relacionadas con la politica de gestién del
conocimiento e innovacién, conflicto de intereses, prevencion del dafio antijuridico,
antisoborno y sistema de gestibn ambiental.

Dentro de las evidencias aportadas se encuentran presentaciones en power point
y correos electronicos con invitacion, pero no es posible evidenciar la participacion
del talento humano en dichas socializaciones y en algunos casos, tampoco se puede
evidenciar su contenido; se requiere contar con actas y listados de asistencia como
evidencia de las socializaciones realizadas. De igual forma, para las evaluaciones
de adherencia envian el formulario con el link de acceso a la evaluacion, pero no es
posible evidenciar la participacién del talento humano y los resultados obtenidos. Se
requiere contar como evidencia con los resultados de los formularios de adherencia
gue se realizaron (Matriz en Excel que genera el sistema, estadisticas generadas,
etc.).

7.2.1.2 Aplicacién de encuestas de adherencia

El dia 26 de mayo el equipo auditor realizé una visita a las instalaciones del Contact Center
y aplicd encuestas al talento humano de la LSPT para evaluar la adherencia a la politica de
seguridad de la informacion, a la politica de proteccién de datos personales y alcodigo de
integridad de la SDS. A continuacién, se presenta el analisis y los resultados obtenidos:

Muestra: Las encuestas se aplicaron a cinco de los seis auditores (83%) que operan
en el contact center de la linea salud para todos, asi como a una profesional de
apoyo de la LSPT; no se pudo contar con la participacién de un auditor y de la
coordinadora de la linea, quienes se encontraban por fuera del contact center por
motivos de fuerza mayor. Los profesionales participantes fueronabordados sin
previo aviso en sus puestos de trabajo y corresponden a 6 personasvinculadas por
contrato de prestacion de servicios, quienes respondieron las encuestas con
caracter anénimo.

Resultados evaluacion de adherencia al cédigo de integridad

El cuestionario contenia 6 preguntas, asi:

Una con una linea el valor a su definicion (5 valores)

¢, Qué valor quedo faltando en el cuadro anterior?

¢ Los valores han sido socializados al interior de su dependencia?
¢ Qué medio de difusiéon recuerda?

¢Ha leido el Cadigo de Integridad de la Entidad?

¢, Donde se puede consultar el codigo de integridad?

ok~ whE

Una vez tabulada la informacion de las encuestas se obtuvo el siguiente resultado:
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Tabla 1. Resultados encuesta adherencia cédigo de integridad

strrggeﬂ?]t(;e Respuesta Frecuencia| Porcentaje
Justicia - correcta 3 50%
Compromiso - correcta 6 100%
1 Altruismo - correcta 4 67%
Honestidad - correcta 3 50%
Respeto - correcta 6 100%
2 Diligencia - correcta 0 0%
Si 6 100%
3 No 0 0%
Microsoft Teams 1 17%
presenciales ) 17%
4 Actividades SDS 2 33%
Correos 2 33%
NS/NR 1 17%
Si 1 17%
5 No 3 50%
NS/NR 2 33%
Isolucién 1 17%
Pagina Web 1 17%
i instiuciona . 17%
NS/NR 3 50%

Fuente: Elaboracion propia con base en resultados de las encuestas

En la primera pregunta se solicitaba al colaborador emparejar cinco valores
institucionales con su definicién. Para este caso, el 33% de los participantes
emparej6 de forma correcta los 5 valores (justicia, compromiso, altruismo,
honestidad, respeto); el 66% restante emparejé de forma correcta 3 valores.

En la segunda pregunta se preguntaba cudl era el valor que no se habia incluido
en la primera pregunta, frente a lo cual ninguno de los participantes respondio
correctamente; el valor faltante era la diligencia.

En la tercera pregunta, el 100% de los colaboradores respondié que los valores
institucionales fueron socializados al interior de la dependencia. Dentro de los
medios de difusién que contestaron en la cuarta pregunta se encuentran Microsoft
Teams (17%), reuniones presenciales (17%), actividades en la SDS

10
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(33%) y correos electrénicos (33%); una persona no respondié a esta pregunta, la
cual era abierta. Con base en lo anterior, se concluye que el talento humano de la
LSPT tiene presente las socializaciones realizadas frente al tema.

En la quinta pregunta, solo uno de los colaboradores (17%) afirmé haber leido el
cbdigo de integridad de la entidad. Frente a la sexta pregunta, la cual era de
respuesta abierta, dos personas (33%) respondieron correctamente dénde podian
consultar el codigo de integridad, es decir, en la pagina web de la entidad y en
Isolucion; una persona respondié que en la plataforma institucional, no siendo
clara esta respuesta para realizar la calificacion, y tres personas no respondieron
la pregunta.

De acuerdo con los resultados presentados anteriormente y considerando que se
espera que el nivel de adherencia frente al tema evaluado sea superior al 90% dada
su importancia para toda la entidad, se concluye que es necesario reforzarlas
socializaciones realizadas a los colaboradores de la LSPT, asi como promover la
lectura y apropiacién del cédigo de integridad.

Resultados evaluacion de adherencia a la politica de seguridad de la
informacién SDS-TIC-POL-001

El cuestionario contenia 6 preguntas, asi:

1. Correlacione los objetivos especificos de la politica de seguridad de la
informacién con su definicion (3 objetivos)

2. ¢La politica de seguridad de la informacion de la SDS ha sido socializada al
interior de su dependencia?

3. ¢Qué medio de difusién se realiz6?

4. ¢Haleido la politica de seguridad de la informacién de la Entidad?

5. ¢Donde se puede consultar la politica de seguridad de la informacion de la
entidad?

6. De acuerdo con las afirmaciones, responda verdadero o falso (4 afirmaciones)

Una vez tabulada la informacion de las encuestas se obtuvo el siguiente resultado:

Tabla 2. Resultados encuesta adherencia politica seguridad de la informacion

NUumero
de Respuesta Frecuencia| Porcentaje
pregunta
Disponibilidad - correcta 6 100%
1 Integridad - correcta 4 67%
Confidencialidad -
correcta 4 67%
9 Si 4 67%
No 2 33%
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Microsoft Teams 1 17%
Correo 2 33%
3 Actividades SDS 2 33%
NS/NR 2 33%
Si 0 0%
4 No 5 83%
NS/NR 1 17%
Plataforma institucional 1 17%
5 Pagina Web 2 33%
Isolucion 1 17%
NS/NR 2 33%
a- correcta 5 83%

5 b - correcta 6 100%
C -correcta 3 50%

d - correcta 6 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en resultados de las encuestas

En la primera pregunta se solicitaba al colaborador emparejar tres objetivos
especificos de la politica de seguridad de la informacion con su definicion. Para este
caso, el 67% de los participantes emparejé de forma correcta los 3 objetivos
(disponibilidad, integridad, confidencialidad); el 33% restante emparejé de forma
correcta 1 objetivo. Los conceptos que se deben reforzar son los de integridad y
confidencialidad.

En la segunda pregunta, el 67% de los colaboradores respondié que la politica de
seguridad de la informacion fue socializada al interior de la dependencia, y el 33%
restante respondié que no fue socializada. Dentro de los medios de difusién que
contestaron en la tercera pregunta se encuentran Microsoft Teams (17%),
actividades en la SDS (33%) y correos electronicos (33%); dos personas (33%) no
respondieron a esta pregunta, la cual era abierta. Es importante aclarar que dentro
de las evidencias aportadas por el proceso no se encuentran documentos
relacionados con socializaciones realizadas por estos medios.

En la cuarta pregunta, ninguno de los colaboradores afirmé haber leido la politica
de seguridad de la informacién de la entidad. Frente a la quinta pregunta, la cual
era de respuesta abierta, tres personas (50%) respondieron correctamente donde
podian consultar la politica de seguridad de la informacion, es decir, en la pagina
web de la entidad (2) y en Isolucion (1); una persona respondié que en la plataforma
institucional, no siendo clara esta respuesta para realizar la calificacion,y dos
personas no respondieron la pregunta. Con respecto a esta pregunta, se debe
mencionar que en el documento SDS-CON-FT-083 firmado por los contratistas y
aportado como evidencia, estos se comprometen a leer y dar
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cumplimiento a la politica de seguridad de la informacién; por lo tanto, se evidencia
un incumplimiento del compromiso pactado.

Imagen 1. Compromiso SDS-CON-FT-083

Con la firma de este documento, yo . _ ..o . o ... uu'.w_,m r:u,m-. > . conndmero
de idqntificacic’:-n ) .. pinformo que he leido los puntos de que trata la Politica de
Segur!dad de la Informacién con relacién a los contratistas y me comprometo a dar
cumplimiento, asi mismo, me comprometo a leer el documento POLITICA DE SEGURIDAD LA
INFORMACION Cédigo: SDS-TIC-POL-001.

) - \ e
Firma; , , ... o --... e et T

Fuente: Evidencias aportadas por el proceso

En la sexta pregunta se solicitaba al colaborador responder verdadero o falso a las
siguientes afirmaciones:

A. La politica de seguridad de la informacién no aplica para los terceros e
invitados de la Secretaria Distrital de Salud.

B. Los funcionarios y contratistas son responsables civil y penalmente, por
la mala utilizacién de la informacion reservada.

C. En caso de un contrato con persona natural o juridica que requiera
acceso a informacion de la SDS, se evita revelar la identificacion de los
usuarios.

D. Cada usuario no asume responsabilidad derivada de los dafios y
perjuicios que el mal uso de las TIC y de la informacién puedan hacer.

Frente a esta pregunta, el 50% de los participantes respondi6é de forma correcta
las cuatro afirmaciones, el 33% respondié de forma correcta tres afirmaciones, y el
17% respondié correctamente dos afirmaciones. Los conceptos que se deben
reforzar son los relacionados con las afirmaciones A y C, siendo esta Ultima en la
cual se presentaron mayor cantidad de errores.

De acuerdo con las respuestas obtenidas y con las evidencias aportadas por parte
del proceso, seria muy importante que la dependencia implementara, con caracter
especial, una capacitacién sobre la Politica de Seguridad de la Informacion, que
tenga en cuenta los aspectos evaluados en esta encuesta y sus resultados. Mas
aun dado la informacién que ingresa a través de la LSPT, la cual en algunos casos
es de caracter sensible. De igual forma, se debe garantizar que los colaboradores
cumplan con el compromiso pactado acerca de su lectura.

Resultados evaluacién de adherencia a la politica de proteccion de datos
personales SDS-TIC-POL-003

El cuestionario contenia 2 preguntas, asi:

1. Correlacione las clases de informacion con su definicion (3 objetivos)
13
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2. De acuerdo con las afirmaciones, responda verdadero o falso (3 afirmaciones)
Una vez tabulada la informacién de las encuestas se obtuvo el siguiente resultado:

Tabla 3. Resultados encuesta adherencia politica proteccion y tratamiento de
datos personales

NUumero
de Respuesta Frecuencia| Porcentaje
pregunta
Informacion publica - correcta 5 83%
1 Informacion publica reservada -
correcta 0 0%
Informacion clasificada - correcta 0 0%
A - correcta 2 33%
2 B - correcta 5 83%
C - correcta 3 50%

Fuente: Elaboracion propia con base en resultados de las encuestas

En la primera pregunta se solicitaba al colaborador emparejar tres clases de
informacién con su definicion. Para este caso ninguno de los participantes emparejé
de forma correcta las 3 clasificaciones (informacion publica, informacién publica
reservada, informacién publica clasificada); cinco participantes (83%) contestaron
correctamente la definicibn de informacién publica. Los conceptos quese deben
reforzar son los de informacion publica reservada e informacién puablica clasificada.

En la segunda pregunta se solicitaba al colaborador responder verdadero o falso
a las siguientes afirmaciones:

A. Datos Abiertos son todos aquellos datos primarios o sin procesar, que se
encuentran en formatos estandar e interoperables que facilitan su acceso
y reutilizacion, los cuales estan bajo la custodia de las entidades publicas
0 privadas que cumplen con funciones publicas y que son puestos a
disposicion de cualquier ciudadano, de forma libre y sin restricciones, con
el fin de que terceros puedan reutilizarlos y crear servicios derivados de
los mismos.

B. El principio de temporalidad de la informacion establece que la
informacion del titular no podrd ser suministrada a usuarios o terceros
cuando deje de servir para la finalidad del banco de datos.

C. Las politicas de tratamiento de informacién personal de la entidad estan
vigentes a partir del dia ocho de febrero de 2022.

Frente a esta pregunta ninguno de los participantes respondié correctamente las

tres afirmaciones, el 67% respondié de forma correcta dos afirmaciones y el 33%
restante respondié de forma correcta una afirmacion. Los conceptos que se deben
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reforzar son los relacionados con las afirmaciones Ay C, siendo la primera
afirmacion en la cual se presentaron mayor cantidad de errores.

De acuerdo con las respuestas obtenidas se evidencia una baja adherencia de la politica
de proteccion y tratamiento de datos personales, haciendo necesario fortalecer los
conocimientos del talento humano frente al tema.

e Conclusiones generales: Dado que el coédigo de integridad y las politicas
institucionales son temas de interés general para la generacién de un ambiente de
control adecuado en la gestion del proceso y que no se entregaron suficientes
evidencias de su socializacion con el talento humano de la LSPT, asi como de los
bajos resultados obtenidos en las evaluaciones de adherencia aplicadas por el
equipo auditor, se generara una no conformidad frente a la aplicacién del
componente de ambiente de control. En general, sera necesario que dentro del plan
de capacitacion interna del proceso se generen mecanismos de mayor participacion
en los temas que son hecesarios para el conocimiento general de los colaboradores,
y que se documenten adecuadamente los soportes de su ejecucion.

7.2.1.3 Planeacion Estratégica

En mesa de trabajo realizada el 12 de mayo, se consulta a los auditados en qué
instrumentos se tienen establecidas acciones, responsables, metas, tiempos para la linea
salud para todos, en el marco de la planeacién estratégica, frente a lo cual se enuncian
los siguientes instrumentos por parte del proceso:

e POGD y SEGPLAN: La linea salud para todos hace parte de las metas de gestion
de la Direcciéon de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud (Meta 1 del
proyecto 7822, meta 3 del POGD), por lo que se realizan reportes trimestrales en
el POGD, asi como los reportes mensuales en SEGPLAN. La informacién que se
registra en estas herramientas corresponde a los reportes que se generan desde
el sistema de informacion SIDMA.

¢ La linea Salud para todos se encuentra como uno de los controles en el mapa de
riesgos del proceso (Control 1, Riesgo de gestion 1).

e Se realizan informes de gestion trimestrales y anuales.

e Se reportan dentro de las salidas no conformes.

Se solicité la evidencia de los instrumentos de planeacién estratégica para la vigencia 2021,
con corte a 31 de marzo, 30 de junio y 31 de diciembre en correo electrénico enviado el 13
de mayo, frente a lo cual se recibe por parte del proceso la siguiente informacion:

. SEGPLAN 7822 marzo, junio, diciembre

. Reporte POGD 1, 2 y 4 trimestre

o Informe rendicion de cuentas 2021 (enero — septiembre): este documento también
sera revisado en el componente de informaciéon y comunicacion.

o Informe de gestidn - linea salud para todos afio 2021: El equipo auditor entiende

que el documento es aportado como evidencia ya que se toma como insumo para la
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planeacion estratégica; sin embargo, este documento sera evaluado en mayor detalle en
el componente de informacidén y comunicacion.

A continuacion, se presenta el andlisis de las evidencias aportadas por el proceso, en
relacién a la planeacion estratégica; con respecto al analisis de los resultados obtenidos,
estos se presentan en el componente de monitoreo y supervision:

SEGPLAN: La LSPT se encuentra incluida en la actividad 1.4 “Ejecucion de acciones
estratégicas y operativas que viabilicen el acceso efectivo de la poblacién de Bogota D.C.
al SGSSS vy fortalezcan el ejercicio de rectoria a las EAPB”, en el cual el indicador
corresponde al “% de acciones realizadas que viabilicen el acceso efectivo de la poblacion
de Bogota D.C. al SGSSS y fortalezcan el ejercicio de rectoria”. En mesa de trabajo
realizada el 6 de junio de 2022 con los auditados, aclaran que dentro de esta actividad se
incluyen otros componentes, ademas de las acciones realizadas desde la LSPT.

POGD: en la Meta 3 “Gestionar el 100% de las actividades que fortalecen la administracion,
inspeccion, vigilancia y seguimiento del aseguramiento en salud y que facilitan el acceso a
la prestacién de los servicios de salud para la poblacién de Bogotd,a cargo del Ente
Territorial“, se encuentra lo correspondiente a la LSPT en la actividad “Gestionar las
diferentes problematicas en el acceso a los servicios de salud y de referencia y
contrarefencia que presentan los usuarios en Bogota D.C. reportadas a través de los
diferentes canales de comunicacion institucionales al Grupo de la Linea Salud para Todos
Componente del Derecho a la Salud - Direccién de Aseguramiento y Garantia del Derecho
a la Salud”, la cual cuenta con tres subactividades:

1) Atender y dar respuesta a las problematicas que se recepcionan a través de los
diferentes canales de comunicacion institucionales (Linea Salud para Todos- Componente
del Derecho a la Salud - Email Institucional- Entes de Control, Redes Sociales entre
otros); dentro de los 5 dias habiles siguientes de acuerdo con la competencia.

2) Reportar a la Coordinacion del grupo Salud para todos, los casos que superen los
alcances de acuerdo con los criterios del Auditor para presentarlos en las mesas de trabajo
con las EAPB.

3) Generacion de informes mensuales requeridos.

Para la vigencia 2021 se tenia programado un 12% de la meta (3% para cada cuatrimestre),
donde cada una de las actividades contribuia equitativamente con un 1% para cada periodo
reportado.

Informe de rendicion de cuentas 2021: En este documento se evidencia la articulacion
de la LSPT con el plan de desarrollo 2020-2024 “Un nuevo contrato social y ambiental
para la Bogota del Siglo XXI”.

La Direccion de Aseguramiento y garantia del Derecho a la Salud se incorpora al plan de
Desarrollo 2020 — 2024 a través del Proyecto 7822, asi:

Proposito 1: “Hacer un nuevo contrato social con igualdad de oportunidades para la
inclusion social, productiva y politica.”

Programa: Mejora De La Gestién De Instituciones De Salud

Proyecto 7822 “Fortalecimiento del Aseguramiento en Salud con Acceso Efectivo Bogota”,
en el cual se establecen tres Metas, donde la LSPT contribuye a la Meta 2 “Mantener en
100% la garantia de la atencion en salud a la poblacion pobre y vulnerable no afiliada al
SGSSS a cargo del Distrito Capital”.

16



OFICINA DE CONTROL INTERNO Elaborado por: Monica Ulloa M.

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Revisado por: Olga Lucia Vargas ;
459, CONTROL DOCUMENTAL Cobos . _ ’
ALGALDIAMAYOR INFORME DE AUDITORIA Aprobado por:Olga Lucia Vargas

DE BOGOTA D.C. Cobos

SECRETARIA DE SALUD

Cadigo: SDS-ESC-FT-003 V.7

De acuerdo con lo anterior, se encuentra que la LSPT esta definida como una “estrategia
para disminuir las barreras de acceso a los servicios de salud de la poblacién afiliada a los
diferentes regimenes de salud y Poblacion Pobre No Asegurada — PPNA’; hace parte de
las estrategias con que cuenta la Direccién de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la
Salud para viabilizar el acceso efectivo de la poblacion de Bogota D.C. al SGSSS y
fortalecer el ejercicio de rectoria a las EAPB, y su seguimiento particular se realiza a
través de una actividad definida en el POGD, en relacion con la Meta 3 del proceso Asegurar
Salud. La LSPT contribuye al plan de desarrollo 2020-2024 a través de la metal del
proyecto 7822.

Orden de Compra — Contact Center

En mesa de trabajo realizada el 18 de mayo, el proceso informa que se ejecuté una orden
de compra (71385 de 2021) para la logistica del centro de llamadas de la LSPT, la cual se
gestion6 mediante acuerdo marco de precios a través del programa Colombia compra
eficiente, y es ejecutada por la firma unién temporal ASDIQ por plazo de 18 meses hasta
el 31 de diciembre de 2022. El contrato incluye actividades para cuatro servicios: La Linea
106 (Atencién Psicosocial), Asignacion de citas, Orientacion e informacién al ciudadano
opcioén 1 (Servicio a la ciudadania) y opcion 2 (Linea salud para todos). La ejecucion de la
orden de compra inici6 el 1 de julio de 2021, pero para la LSPT inici6 el 9 de agosto.

Para la linea salud para todos - opcidn 2, se contrataron 6 puestos de trabajo, la plataforma
centro de contacto, minutos de fijo a celular y el WhatsApp Business; la supervision de la
orden de compra es trasversal por los cuatro servicios incluidos y en el caso de la LSPT
participa el subdirector de garantia del aseguramiento.

7.2.1.4 Verificacion de las lineas de defensa, con definicibn de roles vy
responsabilidades

Mediante el Decreto 507 de 2013 se modifico la estructura de la Secretaria Distrital de
Salud, asignando las funciones a cada dependencia. En reunion realizada el 12 de mayo
de 2022 con la Directora de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud y el
Subdirector de Garantia del Aseguramiento, se verifica la asignacion de roles y
responsabilidades en virtud de las lineas de defensa descritas en el modelo MIPG.

En el mencionado decreto se establece:

ARTICULO 22°. DIRECCION DE ASEGURAMIENTO Y GARANTIA DEL DERECHO A LA
SALUD. Corresponde a la Direccion de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud
el ejercicio de las siguientes funciones:

1. Coordinar la formulacion de politicas, planes, programas y proyectos de las
Subdirecciones de Administracion de Aseguramiento y de Garantia del Aseguramiento
gue integran la Direccién de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud.

! Informe de rendicion de cuentas 2021 (enero-septiembre), Direccién de aseguramiento y garantia del
derecho a la salud, Secretaria Distrital de Salud
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2. Coordinar las funciones de inspeccion vigilancia y control sobre las EPS del régimen
contributivo, subsidiado y regimenes especiales conforme a la normatividad vigente.

3. Desarrollar mecanismos que permitan garantizar el aseguramiento universal en salud.
4. Realizar seguimiento y control al Régimen Subsidiado a fin de garantizar para los
afiliados el acceso oportuno y de calidad al Plan de Beneficios.

5. Promover la atencién del sistema de salud y el acceso a sus servicios por parte de la
poblacién habitante de Bogota, que no tiene capacidad de pago.

6. Definir las estrategias que permitan gestionar y racionalizar el impacto de las
prestaciones no incluidas en el Plan de Beneficios, en el marco del aseguramiento en salud.
7. Realizar, desde la competencia de la Direccion de Aseguramiento en Salud, el
seguimiento a la gestion de las politicas, planes, proyectos, por parte de las Aseguradoras
en Salud.

8. Liderar la gestion del conocimiento en Aseguramiento en Salud para formular
propuestas que garanticen el aseguramiento en salud y sostenibilidad del sistema.

9. Desarrollar las politicas, planes, programas proyectos, lineamientos, directrices, y
documentos técnicos en relacién con el Aseguramiento en Salud.

10. Elaborar los estudios de gasto en salud de las aseguradoras que operan en la ciudad
para garantizar la inversion de la totalidad de recursos para la atencién en salud de los
afiliados y garantizar la sostenibilidad del sistema de aseguramiento y de la red de
prestadores.

11. Promover la prestacion de los servicios no incluidos en el POS a la poblacién del
régimen subsidiado.

12. Las demas que se le asignen y que correspondan a la naturaleza de la dependencia.

ARTICULO ARTICULO 24°. SUBDIRECCION DE GARANTIA DEL ASEGURAMIENTO.
Corresponde a la Subdireccion de Garantia del Aseguramiento el ejercicio de las siguientes
funciones:

1. Ejercer de forma desconcentrada y atendiendo la reglamentacién sobre la materia,
funciones de inspeccién vigilancia y control sobre las EPS del régimen contributivo y
subsidiado.

2. Realizar seguimiento y control al Régimen Subsidiado a fin de garantizar para los
afiliados el acceso oportuno y de calidad al Plan de Beneficios.

3. Garantizar a la poblacion vinculada al sistema, el acceso a los servicios de salud.

4. Garantizar a la poblacion del régimen subsidiado los servicios no incluidos en el POS a
través de la contratacion con la red adscrita y no adscrita.

5. Realizar los tramites pertinentes para resolver y hacer seguimiento a los fallos de tutela.
pendencia.

6. Las demas que se le asignen y que correspondan a la naturaleza de la dependencia.

Se analizaron los puntos de la norma estableciendo la responsabilidad delegada en las
subdirecciones, roles para la planeacion, formulacion ejecucion y rendicién de informes con
fundamento en los roles de cada linea de defensa. Ademas, se hizo énfasis en las funciones
relacionadas con el objeto de la auditoria.

Quedo como compendio del dialogo lo siguiente:

-Conformacién en los equipos de trabajo en la Direccion y en las Subdirecciones:
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La Direccién de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud cuenta con dos
subdirecciones: La Subdireccion de Garantia del Aseguramiento, y la Subdireccion
de Administracion del Aseguramiento. La operatividad esta en la cabeza de las
Subdirecciones; la Direccion tiene el rol de gestién, y por eso no tiene en estricto
sentido personal a cargo.

La Subdireccion de Garantia del Aseguramiento tiene seis grupos funcionales:
IVS, SDQS, rutas, cuentas médicas de las IPS privadas y publicas, cartera, linea
salud para todos.

La Subdireccibn de Administracion del Aseguramiento tiene siete grupos
funcionales: tutelas, bases de datos, poblacional, actuaciones administrativas,
electivas, contratacion, financiera (transversal).

Con la estrategia linea salud para todos intervienen en mayor medida los grupos
de IVS, SDQS (una de las entradas principales para la linea), tutelas, bases de
datos, poblacional (cuando hacen el reporte de barreras de acceso).

La Subdireccion de Garantia del Aseguramiento en el marco de las funciones, se
encarga de la Inspeccién Vigilancia y Seguimiento. El actor relevante para la linea
es la EAPB; se interactua con la IPS en la medida en que los usuarios estan en las
IPS, pero cuando se habla de barreras, hay un tercer autorizador que es el que quiza
pone la barrera y es con ellos con quienes se interactia.

-Responsabilidad frente al acceso a los servicios de la poblaciéon para cada uno de los
regimenes (subsidiado, contributivo, regimenes especiales, poblacién no asegurada):

Las funciones se enmarcan en la garantia del derecho a la salud, ya que la
Secretaria Distrital de Salud no es prestadora de servicios de salud. Por otra parte,
las EPS son las que tienen esa responsabilidad de brindar el adecuado servicio de
salud.

La responsabilidad frente al régimen subsidiado consiste en la verificacion del giro
de recursos a través de la LMA (Liguidacion Mensual de Afiliados - ADRES). En
cuanto a las barreras de acceso, la responsabilidad es con todos los régimenes, y
consiste en velar por la garantia del derecho a la salud, a través de los grupos de
tutelas, SDQS, linea salud para todos e IVS, en el marco de una actuacion
administrativa diferente dependiendo de los tiempos, el momento y del caso. No es
lo mismo una persona que ingresa a una urgencia vital y necesita una atencién o
una referencia, a una persona que lleva tres meses esperando una cita de ortopedia;
los dos tienen una barrera, pero el manejo es diferente. La barrera se tipifica para
ver cdmo se maneja, pero el manejo depende del caso.

El alcance de la Secretaria Distrital de Salud va hasta la funcion de inspeccién y
vigilancia, pero el control lo tiene la Superintendencia Nacional de Salud, no se tiene
esa funcién sancionatoria.

La relacion de la Secretaria Distrital de Salud con Capital Salud desde la Direccion
de Aseguramiento y Garantia del derecho a la salud se da en dos frentes: i) cuentas
médicas, saneamiento de cartera y pago de lo NO POS; es el principal actor con
quien se debe sanear cartera en estos momentos, aproximadamente 20 mil millones
de pesos; se realiza auditoria de las cuentas de NO POS que llegaron hasta febrero
28 de 2022. ii) Inspeccidn, vigilancia y seguimiento en el marco de la auditoria a las
EAPB en todos los componentes de auditoria; la Superintendencia de Salud da
unas indicaciones sobre la auditoria, y adicional se evallan otros
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componentes definidos internamente como: calidad, participacion, financiero, entre
otros. Se auditan también las 16 EPS autorizadas en Bogota.

Frente a la poblacion no asegurada (PNA) la SDS si tiene el rol de la garantia de la
prestacion del servicio; por eso se tiene contrato con las cuatro subredes y con el
Instituto Nacional de Cancerologia para atender esta poblacion. Sin embargo, se
cuenta con el 103% de aseguramiento en Bogota; se cuenta con que la poblacion
no asegurada sin los migrantes irregulares son entre 2000 y 2500 personas, los
migrantes irregulares estan en un promedio de atencion mensual de 6600 personas.

-Gestion problematicas de acceso relacionadas con la poblacion sin capacidad de pago:

Las barreras de acceso de la poblacién no asegurada se evidencian cuando esta
llega a una IPS, la cual acciona al usuario sin afiliacién, entonces se genera la
autorizacion a través del grupo de electivas.

La principal barrera de acceso que tiene el migrante es el aseguramiento, solamente
se le puede brindar la atencién de urgencia, entonces no tiene por normatividad
derecho a una cita programada, a un control prenatal, eso no se aprueba, no se
pagay genera una barrera, porque es una imposibilidad normativa.Las urgencias no
tienen ninguna barrera, y eso lo saben los prestadores.

A través de la linea salud para todos y de la Direccion de Aseguramiento yGarantia
del Derecho a la Salud no se puede solucionar nada de tipo economico;la
normatividad establece los copagos y las cuotas de recuperacién. Entonces, por
ejemplo, con el cambio del SISBEN que ahora los usuarios estan pagando mas
gue antes y llaman a reportar esta situacion, no se puede hacer nada, porque esta
todo normado y no se puede ir en contra de la norma. Cuando no se puede resolver
un caso desde la competencia de la linea salud para todos, se le responde al
usuario que no se tiene la competencia, o se traslada, si es el caso. Desde la linea
salud para todos en muchas ocasiones también se educa al usuariofrente a los
deberes que se tiene frente al sistema de salud.

Uno de los principales problemas que tiene el sistema de salud es el financiero. Por
ejemplo, las EPS que entran en la quiebra no cuentan con una red de prestadores
porque ya no quieren contratar con ellas. A través de la linea se llama como entidad
de inspeccion vy vigilancia a recordarle a la EPS que debe tener esa red de
prestadores y se ataca desde varios frentes para garantizarle la accesibilidad al
servicio a los usuarios.

-Gestion problematicas de acceso relacionadas con servicios/medicamentos no incluidos
en el POS:

Hasta el 31 de diciembre de 2019 lo no POS del régimen contributivo era reconocido
financieramente anteriormente por el FOSYGA y ahora por el ADES, mientras para
el régimen subsidiado lo reconocia la entidad territorial. En el articulo 231 de la ley
1955 se establecid que desde el 1 de enero de 2020 lo no POS del régimen
subsidiado también se asume por el ADES y se quit6 la competencia financiera a la
entidad territorial, pero se establecié que se debia hacer el saneamiento del 31 de
diciembre de 2019 y se dio un tiempo para hacer ese saneamiento.
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Se realiza auditoria de cuentas médicas, se esta en el proceso del saneamiento del
no POS con un avance del 75% en lo administrativo, porque ya se pago el90%.
Hoy dia se tiene una deuda aproximada de unos 30000 millones de pesos que se
espera acabar el 30 de noviembre de 2022.

Ya la responsabilidad de la SDS no es financiera, sin embargo, en la inspeccién y
vigilancia hay que garantizar que se dé accesibilidad tanto a lo POS como a lo no
POS.

Un avance que se tiene frente al tema es el MYPRES, una plataforma donde los
médicos pueden prescribir de forma autbnoma y ya no pasar las solicitudes a los
comités técnico-cientificos de las EPS como se hacia anteriormente, lo cual
generaba tiempos muy altos para aprobar lo que no estaba cubierto por el POS y
constituia una gran barrera. En el MYPRES se pasa de una vez al autorizador, a la
EPS y de ahi pasa al proveedor, y ya el usuario sabe dénde tiene que ir por el
medicamento. Sin embargo, siguen existiendo barreras porque si por ejemplo no
se le ha pagado al proveedor del medicamento, el proveedor puede no entregarlo.
MYPRES no funciona para la PNA.

La Direccion dispone de los recursos necesarios para cubrir las necesidades. Estos
vienen con determinacion especifica para la atencién de la poblacion no asegurada
(PNA) y para el tema de salud publica. A través de lo que queda en el proyecto 7822
se pueden contratar las subredes, el instituto canceroldgico, y se cuenta con los
recursos necesarios para atender a la PNA.

-Acciones de la linea salud para todos frente a la emergencia sanitaria presentada por el
COVID 19:

La atencion que se dio frente al COVID 19 también se dio en el marco de las barreras
gue se presentaron. Desde la linea salud para todos se gestionaron las altas
tempranas; tenian colapsados los servicios, por lo que se debia enviar la gente a su
casa, pero necesitaban oxigeno domiciliario, hospitalizaciéon para crénicos y PHD
(plan hospitalizacion domiciliario). Por ejemplo, una de las barrerasera que si la IPS
no pagaba los oxigenos, el proveedor no los dispensaba. Desdeel 31 de mayo de
2021 a abril de 2022 se gestionaron 713 remisiones, 2716 oxigenos y 1633 PHD.
También se brindé orientacion y se gestioné lo relacionado con las pruebas y la
vacunacion.

El afio 2021 fue un afio atipico en virtud de la pandemia; el call center empez6 de
forma presencial en agosto, antes estaban trabajando en casa. Por el seguimiento
a la pandemia hubo meses muy fuertes. El tercer pico de mayo a julio hubo una
sobrecarga de trabajo muy importante; ademas se dio cambio en el liderazgo del

grupo.

-Lineas de reporte de informacion (resultados, controles, dificultades encontradas)
internas para la estrategia LSPT:

El direccionamiento estratégico de la linea salud para todos esta en la Subdireccion
de Garantia, pero también hay una coordinacién que no existe como tal, pero lidera
el grupo mediante un muestreo de calidad y reporta los indicadores, el informe
mensual y trimestral de los casos por auditor, los seguimientos.
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Los casos criticos se revisan en reuniones que se realizan de forma mensual; en
tiempos de covid que fueron criticos las reuniones se hacian casi a diario para
determinar las acciones a tomar.

Hay unos reportes que se hacen en el POGD de forma trimestral, y en el SEGPLAN
también hay una informacion, pero periédicamente hay una linea entre la
Subdireccién, la lider del grupo y la Direccién, y la gestora de calidad que
reporta a nivel institucional (planeacioén, o en los informes que se deben entregar
periodicamente).

Desde la coordinacion de la linea salud para todos siempre se realiza una
supervision de las respuestas, las cuales deben ir acordes con el requerimiento.
Siempre se le da respuesta a quien la requiere por la misma via que ingresa, no se
puede dejar sin respuesta. Si llega por defensoria/supersalud, se da respuesta a la
defensoria/Supersalud; si es el mismo peticionario, se genera contacto y se le va
informando en qué va su gestién. Siempre hay comunicacién de la lider del grupo
con el Subdirector, a quien se le va informando cémo van y qué dificultades se
presentan.

-Instancias donde se aborda la estrategia LSPT para toma de decisiones, reportes sobre
la gestion y resultados:

La toma de decisiones se realiza en instancias como la Subsecretaria de Servicios
de Salud y Aseguramiento y el Despacho. También hay un comité directivo y un
comité financiero donde a veces se llevan temas de la linea salud para todos. Para
los grandes cambios que impacten la gestion de la linea se maneja de forma
jerarquica, siguiendo el conducto regular, siendo avalados por la subsecretaria y el
secretario. Cuando se identifican alertas que se deban comunicar alas EAPB,
estas se generan a través de circulares que también son firmadas por la
subsecretaria.

Se tiene participacion en el comité directivo de red, donde se hace seguimiento a
la gestion de las barreras de acceso que se gestionan desde la linea salud para
todos. Este es un comité intrasectorial donde participa la Secretaria Distrital de
Salud, las Subredes y Capital Salud.

Adicionalmente dentro del equipo de trabajo manejan informacion de los contactos
institucionales anénimamente y tienen un chat interno para manejo de informacion.

-Interaccién con la Direccion de Servicio a la Ciudadania - DSC

Con la DSC la interaccion esta en el traslado que realizan de las solicitudes que
tienen que ver con las EAPB. Si en el Sistema Bogota te Escucha ingresa una
barrera de acceso, la peticion es recibida por la DSC quien la transfiere a la Direccién
de Aseguramiento; alli lo toma el equipo de gestion de peticiones que verifica a quien
dentro del area le corresponde, si es de intervencion inmediata porque pone en
riesgo la vida, lo traslada a la linea salud para todos donde el grupo auditor gestiona
y termina la tarea. Una vez se le da cierre y se supera la barrera, se da respuesta
al grupo de gestion de peticiones informando que se
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superd6 la barrera y las acciones que se gestionaron, y ellos dan el cierre en la
plataforma de Bogota te escucha.

Como evidencia de los detalles de la revision de los numerales de la norma, queda la
respectiva grabacion de la reunién sostenida el dia 12 de mayo de 2022.

7.2.1.5 Capacitaciones del talento humano

En mesa de trabajo realizada el dia 12 de mayo se consulta acerca de la capacitacion que
se realiza al talento humano que opera la linea salud para todos. Los auditados informan
que la induccién de los profesionales se realiza por parte de la coordinadora de la linea con
base en los aplicativos y en su experiencia; se realiza una induccién de una semana donde
se les explica qué es la linea salud para todos, de donde surge y como funciona,los tipos
de barrera que existen; luego se les empieza a ensefiar el funcionamiento del aplicativo y
se les entrega un directorio que esta compartido en Drive (El directorio delcual disponen
se intenta mantener actualizado, pero es muy dificil porque cambia constantemente; sin
embargo, todos los auditores lo alimentan constantemente); al tercer o cuarto dia se
empiezan a gestionar casos de forma acompafiada, y al quinto dia se informa al supervisor
del avance que ha tenido la induccién, y si la persona esta lista se presenta en el call center
e inicia su gestion. La persona continla con el acompafiamiento de la coordinadora y
también cuenta con el apoyo de los demds auditores para cualquier inquietud, dado que
todo el tiempo se continla aprendiendo a gestionar los casos. Si al interior del equipo y con
la coordinacién no se pueden resolver las inquietudes, se sigue elcanal de conducta
posteriormente al Subdirector y después al Director.

Se solicitd la evidencia de las inducciones realizadas en correo electrénico enviado el 13
de mayo, frente a lo cual se recibe por parte del proceso la siguiente informacion:

e Tres actas de induccion, dos realizadas del 11 al 14 de enero de 2022, con la
participacién de cuatro personas en total; una realizada del 14 al 17 de diciembre
de 2021, con la participacion de tres personas. Se incluyen dentro de los temas
tratados el objeto de la linea, canales de ingreso de las peticiones, seguimientos y
cierres, el ingreso al aplicativo SIDMA, ingreso a aplicativos adicionales requeridos
para la obtencion de informacion, diligenciamiento y entrega de informes mensuales,
gestién de llamadas.
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Imagen 2. Acta de reunion induccién talento humano LSPT.
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Fuente: Informacion enviada por los auditados

e Presentacion en power point con nombre “ASS-24-NOV-2021”, donde se incluyen
temas como las funciones de la Direccién de Aseguramiento y Garantia del Derecho
a la salud, el proceso Asegurar Salud, el equipo de trabajo conformado
internamente, los valores del cédigo de integridad, el sistema de gestién de calidad,
el plan de desarrollo distrital 2020-2024, el proyecto 7822 “Aseguramiento en salud
con acceso efectivo Bogota”, las metas de la linea salud para todos para el afio
2022. Se evidencia que los temas tratados son fundamentales para la capacitacion
del equipo de trabajo de la linea salud para todos; sin embargo, el proceso no
evidencia a qué personas se brindé esta capacitacion (acta, listado de asistencia).

¢ Documento en Word con evidencia de capacitaciones virtuales realizadas en el

transcurso del afio 2021:

o Capacitacion 8 de octubre de 2021, Decreto 216/2021, Estatuto temporal de
proteccidn para migrantes venezolanos. Se adjuntan capturas de teamsde la
presentacion realizada. No se logra evidenciar qué personas recibieron la

capacitacion.

o Capacitacion 19 de octubre de 2021, Directiva 004 de mayo 23 de 2021
“Lineamientos para la atencidon y gestiobn de las peticiones ciudadanas
recibidas a través de redes sociales. Se adjuntan capturas de teams de la
presentacion realizada. No se logra evidenciar qué personas recibieron la

capacitacion.

En mesa de trabajo realizada el dia 3 de junio de 2022 se consulta si las inducciones se
realizaron de forma virtual o presencial, dado que, en el espacio de firmas de las actas se
encuentran fotos de las firmas de los asistentes y no una firma realizada a mano. Los
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auditados informan que la induccion se realizé a lo largo de una semana, por lo que parte
de la induccidn fue presencial y parte fue virtual, una vez se finalizé la induccion se envié el
acta a los asistentes para su revisién y se firmé de esta manera por lo que las auditorasse
guedan en el call center y la coordinadora en las instalaciones de la SDS (para evitar el
desplazamiento).

7.2.2 Gestion del Riesgo Institucional

En el lineamiento SDS-PYC-LN-12-V6 en el numeral 5.1 literal h se observa que “Los
procesos tienen la facultad de actualizar los mapas de riesgos de acuerdo a la
dindmica de su gestion” y como se enmarca de acuerdo a la gestibn documental
establecida en el Sistema de Gestién y Control de la entidad, la tercera linea de defesa
(Control Interno) “provee aseguramiento independiente y objetivo sobre la efectividad del
sistema de gestién de riesgos, validando que las lineas de defensa cumplan con sus roles
y responsabilidades en la Gestion de Riesgos para el logro en el cumplimiento de los
objetivos estratégicos y de proceso, asi como los riesgos de corrupcion”.

En la auditoria se evalla la gestién de los riesgos formulados y otros potenciales que el
equipo auditor logre identificar en el proceso. Del proceso “Asegurar Salud”, se identifican
los mapas de riesgos de gestion y corrupcion adjuntos a la caracterizacién del proceso en
el sistema de Gestién documental Isolucion (SDS-ASS-CAR-001 V.14).

Se verifican los soportes relacionados con la gestién del riesgo relacionado en primera
instancia con el analisis de contexto en el 2021

El proceso con el acompafiamiento de la Direccion de Planeacién Institucional y Calidad
realizo la revisién del contexto en el mes de abril 2021 quedando plasmada en la matriz
DOFA. En esta Auditoria se pudo identificar que la matriz DOFA se encuentra ajustada a
la realidad del proceso y que cumple metodolégicamente con las directrices impartidas
por la Direccion de Planeacion y Calidad.

Al revisar en la matriz DOFA los aspectos que pudieran estar relacionados con la LSPT se
encontré que se registra como amenaza “Afectacion a la prestacién de los servicios por la
situacion de pandemia” y como fortaleza “Ampliacion de cobertura por cambios normativos”
planteando como una estrategia entre fortaleza y amenaza el “reducir las barreras de
acceso al SGSSS por situaciones asociadas a la pandemia y a las medidas tomadas por
las EAPB” estrategia a la cual aporta la LSPT; al respecto la LSPT asumio la gestion de
casos de Covid como una de las barreras y para el 2021 gestiond 2797 casos asociados a
infeccion por coronavirus.
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Por otro lado, en mesa de trabajo realizada el 18 de mayo 2022 con relacién a la gestién
del riesgo el equipo auditor abordé la politica de gestion del riesgo de la entidad (Resolucion
1270 de 2021) la cual se expresa en el lineamiento de Gestion del Riesgo Secretaria
Distrital de Salud Cddigo: SDS-PYC-LN-12 V.7 y se verific6 como realiza el proceso la
gestion del riesgo operativo con relacion a la estrategia de la Linea Salud paraTodos, de la
siguiente manera:

Mapa de riesgos

Con relaciéon al mapa de riesgos del proceso Asegurar Salud, se describe el riesgo de
gestion No 1 como “Posibilidad de afectacion reputacional por la Intervencion
insuficiente en probleméaticas de acceso a servicios de salud, pertinentes al
Aseguramiento en Salud de la poblaciéon del D.C, debido a incumplimiento normativo
por parte de los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud”.

El riesgo de gestion #1 cuenta con cuatro controles definidos: 1. Gestiobn deproblematicas,
2. Gestion de respuesta, 3. Visitas y 4. Gestidn de tutelas, tal y como se muestra en la Tabla
4. El proceso explicé en la mesa de trabajo que la matriz de riesgo serevisé con los grupos
funcionales: Linea salud para todos, SDQS, IVS vy tutelas y sedefinié un control para
cada grupo a los cuales se les hace seguimiento mensual con los lideres funcionales.

26



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
INFORME DE AUDITORIA
Cadigo: SDS-ESC-FT-003 V.7

Cobos

Cobos

Elaborado por: Monica Ulloa M.
Revisado por: Olga Lucia Vargas

Aprobado por:Olga Lucia Vargas

Tabla 4. Matriz de riesgos proceso asegurar salud

EVALUACION DEL RIESGO - VALORACION DE LOS CONTROLES
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Gestion €l Profesional del  SDQS - ddcierre, sistema,  se  establecq X
2 de del SDQS| competencia del contacto directo con el usuaric Impacto | Correctivo| Manual 25%
en| y el prestador para identificar I
salud, falencia y corregirla con el fil
de garantizar el servicig
ordenado por el juez.
Cuando se |Gestiona e interviene, |a través de visitas | Se notifica ala Supersalud por|Para cual se|Actas Humanos,
requiera coyunturales las|medio de correo 6nico| realizan ctas tecnologicos V]
problematicas o por|estableciendo  los A
con conla financieros
acceso a los servicios de IPSylo EPS.
El  Profesional salud, verificando que se
3 Visitas |*¢"V® cumplan los Impacto | Correctivo| Manual 25%
requerimientos
establecidos dentro de la
normatividad vigente, y
se de cumplimiento al
requerimiento dell
usuario.
Cuando se |realizara la gestion de|emitiendo las[si una vez realizado e|Registro aplicativo de | Oficios Humanos,
requiera  |las ordenes judiciales|autorizaciones seguimiento a cada caso erftutelas Formato deltecnologicos
(wtelas) de|pertinentes y se evidecia el fisico A
del a por parte de|Tutela llamada financieros
Aseguramiento en| diferentes actores del  |alguno de los actores del Correos
Gestion de |1 Profesional Salud parael casodela|sistema  para  dar|sistema,  se establec _
4 | Tutelas |de Tutelas poblacién no| respuesta a lo ordenado |contacto directo con el usuarid Impacto | Correctivo | Manual 25%
asegurada a cargo del[ por el juez y garantizar ely el prestador para identificar I¢|
Ente Territorial requerimiento en salud  [falencia y corregirla con el fir
del usuario, de garantizar el servicid
ordenado por el juez.

Fuente: Isolucion SDS

De igual forma, en la matriz de riesgos del proceso se tiene establecido un plan de accion,
dada la evaluacion de la Zona de riesgo final después de aplicados los controles, la cual
quedé con calificacion “Alta”.

Imagen 4. Plan de Accion

L RIESGO - VALORACION D|JEL RIESGO - NIVEL DEL R 5. PLAN DE ACCION
g 3 % %E A Ft c E feenek Indicador (N de
G 3 = ) . Fecha - - ontingencia ante
H e E B. Nombre def | 3 £ B A.Plan de Accién | Implementacié | C. Fecha Seguimiento D. Seguimiento Posible materialien ol fiesgo)
] ] contral H 5 n Materializacidn del
g = H ce Riesgo
wi
Mesas de trabajo con
Gestion de Reducir las EAPB, Agosto de
1 problematicas (compartir) Auditorias de IVS del 2021 Trmesiral Pendiente escrioir
compenete_
informar al secretario
ala super al directora
1 Ass;g:;a' alaoficina de
Gestion de Reducir Mesas de lrabajo con Agosto de disi?ul?r:gios
2 " i las EAPB, : 92021 Trimestral Pendiente escribir P
respussta {compartin) {, | ditorias de VS
Mesas de trabajo con
3 Visitas Rmu?{ las EAPB, A\gg;t;fe Trimestral Pendiente escribir
(compartir) Auditorias de VS
Seguimiento con la Red
. adscrtia y N
4 Gestion de Reducir | complementaria Septiembre de Trimestral Pendiente escribir
Tutelas (compartin} | ooniratada para 2021
presentar los casos

Fuente: Matriz de riesgos del proceso Asegurar Salud, Isolucion SDS
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A continuacién, se presentan algunas observaciones en referencia al mapa de riesgos del
proceso que se encuentra vigente en Isolucion:

¢ En la mesa de trabajo del 18 de mayo se informé que la plataforma SIDBA fue
actualizada a SIDMA, por lo cual el nombre que se incluye en la evidencia para el
control de gestién de probleméticas de la LSPT no corresponde con la plataforma
en uso actualmente (Columna H. Evidencia, Control #1). Adicional, en el sistema de
informacion que se emplea actualmente tiene el nombre de “Sistema de
informacién para la linea Salud para todos, componente del derecho a la salud”.

e Al preguntar por la reaccion realizada por el proceso en cada control del mapa de
riesgos (Columna G.Reaccidn), los auditados responden: Si no hay solucién por la
linea, el caso se remite a la seccién de IVS mediante matriz en Excel, correo o via
WhatsApp, solicitando una auditoria concurrente.

¢ Se identifica que, en la matriz de riesgos, la reaccién para los controles de Gestion
de respuesta (control 2) y gestion de tutelas (control 4) es la misma: “si una vez
realizado el seguimiento a cada caso en particular se evidencia el no cumplimiento
por parte de alguno de los actores del sistema, se establece contacto directo con
el usuario y el prestador para identificar la falencia y corregirla con el fin de garantizar
el servicio ordenado por el juez”. El proceso aclard que es un error de digitacion e
indicaron que para el control de gestion de respuesta (control 2) como reaccién se
contacta con el usuario. De acuerdo con lo anterior, es necesario ajustar la matriz
de riesgos, y definir la reaccion que corresponde a cada control.

Plan de Accidén

Para el riesgo de gestion #1, se resalta la valoracion del riesgo inherente que se hace en
el mapa de riesgos como Alto. El riesgo residual, una vez aplicados los controles, es de
probabilidad muy alta e impacto moderado, quedando en zona final alta; es decir que puede
ocurrir la materializacion del riesgo, a pesar de los controles definidos. Debido a que la
zona final del riesgo es alta, el proceso formulé un plan de accion orientado a realizar mesas
de trabajo con las EAPB y auditorias de IVS, con fecha de implementacion agosto de 2021
y seguimiento trimestral. Por tanto, el equipo auditor solicitd las evidencias de la ejecucion
de dichas mesas de trabajo y autitorias, frente a lo cual el proceso aporté como evidencia
las actas de trabajo con las EAPB para seguimiento de casos de barreras de acceso no
resueltos; sin embargo, no se recibieron por parte de los auditados, informes o evidencias
de las auditorias de IVS.

A continuacion, se relacionan las evidencias aportadas por parte del proceso frente a la
implementacién del plan de accion estipulado en el mapa de riesgos, en las cuales se
observa que se realizaron mesas de trabajo con las EAPB en los meses de septiembre y
octubre de 2021
e Lista de asistencia y capturas de pantalla de reunién virtual mesa de trabajo
con EPS Capital salud el 27 de septiembre de 2021 a las 2 pm.
e Lista de asistencia y capturas de pantalla de reunién virtual mesa de trabajo
con EPS Compensar el 27 de septiembre de 2021 a las 8 am.
e Lista de asistencia de reunion virtual mesa de trabajo con EPS Compensar
el 14 de octubre de 2021 a las 8 am.
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e Capturas de pantalla de reunion virtual mesa de trabajo con EPS
Famisanar el 30 de septiembre de 2021.

e Capturas de pantalla de reunion virtual mesa de trabajo con EPS Medimas
el 5 de octubre de 2021.

e 14 de octubre de 2021 a las 8 am.

e Capturas de pantalla de reunion virtual mesa de trabajo con EPS Nueva
EPS el 30 de septiembre de 2021.

¢ Lista de asistencia de reunion virtual mesa de trabajo con EPS Salud Total
el 28 de septiembre de 2021 a las 2 pm.

e Lista de asistencia de reunién virtual mesa de trabajo con EPS Sanitas el
19 de octubre de 2021 a las 8:30 am.

e Capturas de pantalla de reunién virtual mesa de trabajo con EPS Sanitas el
29 de septiembre de 2021.

e Lista de asistencia y capturas de pantalla de reunién virtual mesa de trabajo
con EPS Sura el 24 de septiembre de 2021 a las 8:30 am.

Materializacién del Riesgo

En la mesa de trabajo del 18 de mayo se pregunté a los auditados cémo identifican si se
materializa el riesgo, frente a lo cual responden que hay controles como llamadas, oficios,
y mesas de trabajo con los actores; si no hay soluciéon en casos de EAPB, se envia el
caso de la Peticion o Queja a la Superintendencia nacional de salud.

Se tiene contemplada como accién de contingencia ante posible materializacién de riesgo
informar al Secretario, a la Superintendencia nacional de Salud, a la Directora y la Oficina
de Asuntos Disciplinarios. Al respecto, el equipo auditor considera pertinente revisar la
accion de contingencia formulada, para que también se generen acciones por parte del
proceso que permitan disminuir el impacto y/o definir el camino a seguir después de su
materializacion.

Riesgos de corrupcion

El equipo auditor consulté frente al riesgo de corrupcion No 1” Posibilidad de afectacion
reputacional por el manejo indebido de la informacién almacenada en las bases de datos
de usuarios afiliados al SGSSS en Bogot4, por el talento humano con permisos de acceso
a las bases de datos de aseguramiento para favorecimiento propio y/o de un tercero”, frente
a lo cual el proceso informa que no tiene aplicacion en la LSPT, dado que no se manejan
bases de datos por parte de los auditores.

De acuerdo con lo anterior, se evidencia que la linea salud para todos no tiene riesgo de
corrupcién asociado en el mapa de riesgos de corrupcion de la SDS. Sin embargo el equipo
auditor analiza que en la gestion de la linea se podria materilizar un riesgo de corrupcién
en atencién a lo establecido en la politica antisoborno, politica de conflicto de intereses y
politica de Seguridad de la Informacion, por lo cual se recomienda revisar los posibles
riesgos asociados con estas politicas y la LSPT para determinar la posibleactualizacion
de los riesgos de corrupcién y en ese caso realizar la gestion respectiva.
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Operatividad de los controles

Al revisar el mapa de riesgos del proceso, el equipo auditor encuentra que la gestion
realizada por la LSPT corresponde al primer control “Gestion de problematicas” del riesgo
de gestidén #1, y los tres controles restantes corresponden a la gestién de otros grupos
funcionales de la Direccién de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud. Sin
embargo, en la operatividad de la LSPT, esta se interrelaciona en casos puntuales con
dichos grupos funcionales (SDQS, IVS, Tutelas) para la resolucién de las probleméaticas
de acceso de los ciudadanos.

En contraste con la descripcion del riesgo de “Posibilidad de afectacion reputacional por la
Intervencién insuficiente en problematicas de acceso a servicios de salud, pertinentes
al Aseguramiento en Salud de la poblacién del D.C, debido a incumplimiento normativo por
parte de los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, se observa que
los controles establecidos hacen referencia a la gestion por parte de los grupos funcionales
definidos por la Direccion, sin embargo el equipo auditor resalta quelos controles no
hacen referencia especifica a los posibles factores que pueden desencadenar la
materializacién del riesgo (p.ej. gestion inoportuna o deficiencias en el seguimiento de los
casos). En este sentido se recomienda continuar evaluando la pertinencia de los controles,
asi como la definicion de nuevos riesgos que afecten la gestion de las barreras de acceso.

Para el andlisis de la operatividad de los controles se solicité a los auditados presentar un
caso donde se pudiera evidenciar tanto la operatividad de la LSPT (control 1) como su
interrelaciéon con los otros tres controles establecidos en el mapa de riesgos, frente a lo cual
se obtuvo para el andlisis tres casos en los cuales se evidencia la interrelacion conlos
controles #2 y #3 del mapa de riesgos; sin embargo, no se presenté por parte del proceso
un caso relacionado con el control #4.

El equipo auditor solicitd las evidencias relacionadas con la recepcién, gestién y respuesta
final al usuario de cada uno de los casos, con el objetivo de verificar la trazabilidad desde
su apertura hasta su cierre definitivo, su oportunidad de respuesta, resolutividad, asi como
la coherencia con la informacion registrada en el sistema de informacion.

A continuacion, se presenta el andlisis de un caso de acuerdo con la informacion registrada
en el sistemayy las evidencias recibidas por parte del proceso. Este caso se seleccion6 para
su analisis dado que en el mismo se evidencia la interrelacién entre los controles 1 2y 3
establecidos en el mapa de riesgos.

Analisis de caso (operatividad de los controles)

# Caso: 2231799

Barrera de acceso: Referencia y Contrareferencia - Revision integral
Fecha y hora de ingreso: 29/12/2021 08:19:30 a.m.

Fecha y hora de cierre: 11/01/2022 04:24:36 p.m.

Origen de la problematica: linea salud para todos

El caso ingresa a la LSPT a través del area de SDQS (SDQS: CONGRESO DE LA
REPUBLICA TRASLADO DE SOLICITUD RAD. INTERNO No. DPS2-1967/21). Madre de
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la menor solicita que su hija sea trasladada a un hospital que cuente con grupo de
rehabilitacion intestinal.

En el sistema de informacién se reportan cinco registros asociados al seguimiento del
caso por parte de la LSPT:
e 29.12.21. Se remite datos de la menor con la lider de proceso para validar con el
area de SDQS si la peticién ya le fue generado traslado mediante oficio a la EPS.
e 04.01.22. Se envia correo a la EPS para validacion y gestién y se anexa peticion.
¢ 11.01.22. Se comunica con referencia de EPS quien informa que la pacienterequiere
clinica de rehabilitacion intestinal pediatrica, la cual solo es ofertada por una
institucion en Bogotd, la cual cuenta solo con siete camas; la IPS indica queno
puede realizar la cotizacién hasta no tener una cama disponible.
e 11.01.22. Se cierra el caso informando que se cuenta con remision desde el dia 8
de diciembre de 2022 y la respuesta obtenida por parte de la EPS. Se solicita escalar
con el area de IVS para que se realice auditoria concurrente.

Adicional al expediente generado desde el sistema de informacion, se reciben los siguientes
documentos por parte del proceso como evidencia del ingreso, gestién y cierre del caso por
cada uno de los grupos funcionales que intervienen:

INGRESO DEL CASO | *Correo electrénico con fecha 23 diciembre 2021 11:04 am con envio de
SDS la solicitud a contactenos@saludcapital.gov.co

*Correo electronico 23 diciembre 2021 de SDS contactenos para
correspondencia digital, reenviando el email trasladado del senador de la
republica con el oficio adjunto.

*Carta enviada por senador de la republica con radicado 27 diciembre
2021 2021ER50675 O 1.

Gestién Grupo SQS | Solicitud de apoyol/traslado a LSPT:

(Control #2) *Correo con fecha 28 de diciembre 2021 de parte del grupo de gestion de
peticiones ciudadanas, solicitando el apoyo de la LSPT para la gestion
del caso No. DPS2-1967/21.

Gestion del caso: Documentos en los cuales se remite la peticion a la EPS
y se informa al usuario y al peticionario.

*Correo electrénico del 30 de diciembre de 2021 (2:20 pm) enviado por el
grupo SQS a la EPS trasladando la PQRD 2021ER50675 RAD 1692.
*Carta con el traslado de la PQRD a la EPS, firmada por la Subdirectora
de Garantia del aseguramiento (Radicado 30 diciembre 2021 -
2021EE136493-01, con copia a la madre de la menor y al peticionario-
senador de la republica)

Certificado de comunicacion electronica por e-mail certificado por parte
de la empresa 4-72 con identificador E65551126-S y asunto:
2021ER50675 RTA RAD - 1692 E-MAIL - ANDREA MORENO (EMAIL
CERTIFICADO de AseguramientoSQS@saludcapital.gov.co, con fecha
30 de diciembre de 2021 (2:18 pm) , en el cual se envia respuesta a
solicitud del usuario y el traslado a la EPS implicada.

LSPT - Gestion de * Correo de parte del auditor de la LSPT 4 enero 2022 (4:10 pm) a la eps

problematicas enviando peticién para validacion y gestion.

(Control # 1) » Correo de parte del auditor de la LSPT a la Lider de proceso de la
LSPT con fecha 11 de enero (4:21 pm) enviando caso para escalar a
area de IVS.
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* Correo de parte del lider de proceso LSPT a la Subdirectora con fecha
14 de enero de 2022 (12:31) solicitando trasladar peticion con auditoria
concurrente al area de IVS.

IVS — (Control #3)  Correo del 14 de enero de 2022 (4:05 pm) donde la Subdireccion de

Garantia del aseguramiento solicita realizar seguimiento y auditoria
concurrente.

» Correo del 18 de enero de 2022 donde se informa de la gestidnrealizada
con la eps por parte del grupo de IVS.

*Correo del 20 de enero de 2022 donde se informa a la Subdirectora de
Garantia del aseguramiento que se recibié aceptacion de la remision del
paciente y se trasladara con ingreso después de las 20:00 horas. Se
coordind ambulancia medicalizada para el traslado, se generaron las
autorizaciones y se confirmo la informacion en las IPS de origen y destino.
» Correo del 21 de enero de 2022 donde se informa por parte de la
Subdirectora de Garantia del Aseguramiento a la coordinadora de la la
LSPT y al area de PRQ de la Direccién, la gestion realizada por el grupo
de IVS.

Gestién Grupo SQS Recepcidn de respuesta final por parte EPS:

(Control #2)

*Correo electrénico del 24 de enero de 2022 (2:56 pm) con respuesta a la
solicitud por parte del técnico PQR de la EPS al grupo SQS de la SDS.
(Nota: No se recibe el archivo adjunto, es decir la respuesta).

Respuesta

final al | No se aporta por el proceso la respuesta final brindada al peticionario

usuario/peticionario (SDQS) y al usuario.

Andlisis de la operatividad de los controles:

Control #1: Frente al método, se evidencia que en en el reporte de la
plataforma de la linea se realiza el seguimiento con la EPS hasta el cierre
del caso en la misma. En cuanto a la reaccién, como no se logré laresoluciéon
dentro de la competencia de la linea se remiti6 al grupo de IVS para el
respectivo seguimiento y cierre del caso; sin embargo, no se aporta como
evidencia el formato de remision enunciado en la descripcion del control del
mapa de riesgos, sino que se realiza a través de correo electronico.

Control #2: El proceso aporta evidencias de la gestion realizada a través de
oficio remitido a la EPS y que se recibe respuesta final a la solicitudrealizada
(correos electronicos). No se aportan soportes de la plataforma SDQS.
Control #3: El proceso aporta evidencias de la gestion de inspeccién y
vigilancia, pero no se observa que se gestione a través de visitas. Se recibe
como evidencia correos electronicos, mas no actas de visita como se
encuentra establecido en el control del mapa de riesgos.

Se evidencia que se estan llevando a cabo los controles establecidos en el mapa de
riesgos; sin embargo, las evidencias aportadas por el proceso no corresponden en
todos los casos con aquellas definidas en la descripcion de los controles.

Andlisis de resolutividad y oportunidad:
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o Se observa que después de intervenir los grupos de SDQS, LSPT e IVS, la
resolucion del caso se da el 20 de enero de 2022, dia en el cual se realiza
el traslado de la paciente a la IPS que cuenta con el servicio requerido. Sin
embargo, no se aporta la evidencia de la respuesta final brindada al usuario
y al peticionario, y no se registra dicha informacion en el sistema.

e Sibien el caso se cierra por la linea salud para todos el dia 11 de enero por
su traslado al area de IVS, solo se resuelve la barrera hasta el 20 de enero
de 2022.

7.2.3 Actividades de Control

Dentro del componente Actividades de Control se incluye el andlisis del procedimiento SDS-
ASS-PR-011 y documentos asociados, de acuerdo a la revision documental y las mesas de
trabajo realizadas con el proceso. Al respecto, el auditado indica que el procedimiento se
encuentra actualmente en revisién por motivos de actualizacion normativa con relacion a la
pandemia por COVID-19, inclusion de nuevos canales de entrada de los requerimientos
ciudadanos como es el caso de WhatsApp, entre otros motivos.

En primer lugar, cabe resaltar que la Linea Salud para Todos tiene dos grandes
componentes: Informacién y orientacion (opcién 1), a cargo de la Direccion de Servicio a
la Ciudadania y componente del Derecho a la Salud (opcién 2) a cargo de la DAGDS,
este Ultimo encargado de dar gestion a las probleméticas de acceso presentadas por la
ciudadania. En este orden de ideas, existe un primer filtro que se da a través de la opcion
1, desde la cual se brinda informacién general y se identifican las problematicas en el
acceso, asi como un segundo filtro ejercido por la coordinacién de la LSPT opcién 2,
quien recibe los requerimientos que ingresan a través de medios distintos al traslado en
tiempo real de las llamadas desde la opcion 1y los asigna a los distintos integrantes del
grupo de auditores (operarios de la Linea) de la opcion 2 — componente del derecho a la
salud.

Con respecto a la actividad No. 1 del procedimiento, relacionada con la planeacion de la
operacion y los recursos de la Linea, se indica que dicha planeacion es realizada en
conjunto entre la coordinacién de la linea, el Subdirector de Garantia del Aseguramiento y
los referentes técnico y financiero de enlace con la oficina de Planeacién Sectorial,
evidenciandose en el Plan Anual de Adquisiciones frente al personal contratado por
prestacion de servicios y en cuanto a los recursos de la linea se definen de acuerdo a la
directriz del Despacho, la Subsecretaria de Aseguramiento o la Direccion de
Aseguramiento. Al respecto se indagé sobre posibles variaciones significativas en la
planeacion de los recursos que se hayan dado de manera reciente o en la vigencia anterior,
frente a lo cual el proceso auditado indica que no ha sido el caso para la linea, yaque las
necesidades de personal se han mantenido sin mayor variaciéon (alrededor de 6 a8
auditores). Adicional a esto, si bien los requerimientos relacionados con COVID 19 han
disminuido, la nueva coyuntura ha dado lugar a un aumento de requerimientos relacionados
con citas de medicina especializada, entre otros tipos.
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Frente a las actividades del procedimiento relacionadas con la recepcion y registro de los
casos, el proceso indica que en caso de que todos los auditores se encuentren ocupados
en el momento en que una llamada es transferida desde la opcion 1, los casos se registran
en la matriz denominada Tramite Diferido, la cual es consolidada por la coordinacion de la
LSPT opcidn 2, para los casos que no se identifican como prioritarios. Si el caso es definido
por la opciébn 1 como prioritario, el requerimiento se envia desde la Coordinacién a los
auditores via WhatsApp. Adicionalmente se realiza la recepcion a través de los demas
canales establecidos de forma paralela, entre ellos la plataforma dela Superintendencia
de Salud, para lo cual se cuenta con el formato SDS-ASS-FT-143

V.1. - Matriz de Seguimiento PQRD Supersalud.

DIRECCION DE ASEGURAMIENTO Y GARANTIA DEL DERECHO A LA SALUD
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
MATRIZ DE SEGUIMIENTO PQRD SUPERSALUD
Cédigo: SDS-ASS-FT-143 V.1
DIAS
FECHA FECHA DE| DIADE FECHA DE PARA DIAS
No VENCIMIE | VENCIMIE| PQRD | ASIGNACI AUDITOR ESTADO ASIGNADO POR VENCIDO
INGRESO VENCIMIE
NTO NTO ON NTO S
1|01/10/2021| 08/10/2021| 08/10/2021[PQRD-21-111 01/10/2021| KAREN BARBOSA CERRADA Ionica Rodrigu: 7
2|01/10/2021| 08/10/2021| 08/10/2021|PQRD-21-111 04/10/2021| ANDREA MORENO CERRADA IMonica Rodrigul 7
3]01/10/2021|05/10/2021]| 05/10/2021|PQRD-21-111 04/10/2021 | DIANA MARIA CERRADA Ionica Rodrigu: 4
4| 01/10/2021| 08/10/2021| 08/10/2021|PQRD-21-111 04/10/2021| MARIA FERNANDA CERRADA IMonica Rodrigul 7
5|01/10/2021| 05/10/2021( 05/10/2021[PQRD-21-111 04/10/2021| ALEJANDRO CERRADA Ionica Rodrigu: 4
6|02/10/2021| 05/10/2021| 05/10/2021|PQRD-21-111 04/10/2021|KAREN BARBOSA CERRADA IMonica Rodrigul 3
7|02/10/2021|08/10/2021] 08/10/2021|PQRD-21-117 04/10/2021 | ANDREA MORENO CERRADA Ionica Rodrigu: 6
8]02/10/2021|08/10/2021) 08/10/2021|PQRD-21-117 04/10/2021 | DIANA MARIA CERRADA IMonica Rodrigul 6
9|04/10/2021|06/10/2021) 06/10/2021|PQRD-21-117 04/10/2021 | MARIA FERNANDA CERRADA Ionica Rodrigu: 2
10| 04/10/2021] 11/10/2021| 11/10/2021|PQRD-21-111 04/10/2021| ALEJANDRO CERRADA IMonica Rodrigul 7

Adicionalmente, el procedimiento se asocia con el formato SDS-ASS-FT-064 V.4 - Reporte
y Seguimiento de Casos Escalados por Linea Salud Para Todos Componente DelDerecho
A La Salud, en el cual se registran los casos que no han tenido soluciéon dentrode los 5
dias habiles siguientes a su recepcion, los cuales son trasladados al grupo de gestién de
peticiones para su requerimiento ante las EAPB e IPS’s y en segunda instanciatrasladados
al grupo de Inspeccion, Vigilancia y Seguimiento, en caso de que no se obtenga respuesta.
Para los demés casos que son recibidos via correo electrénico se maneja un formato en la
nube denominado Control de Asignacion, en el cual se busca hacer el reparto equitativo de
los casos a los auditores de la linea. Con respecto a los casos que ingresan via WhatsApp,
el proceso explica que a través de una cuenta institucional se reciben los casos, los cuales
son asignados a cada auditor y enviados a sus cuentas personales, aunque si bien el
contacto con el usuario se realiza a través del nimero institucional administrado por la
coordinacion de la Linea.

Con relacion a la actividad No. 6 del procedimiento, el proceso explica que se hace en todos
los casos la verificacion del estado de afiliacion del usuario a través del aplicativo BDUA del
ADRES, el cual es de acceso publico, asi como el Comprobador de Derechos, esta ultima
herramienta propia de la SDS.

Para el registro de los casos y su gestion se cuenta con el aplicativo web Sistema de
Informacion para la Linea Salud para Todos, referenciado por el proceso como SIDMA.
Su acceso se realiza con usuario y contrasefa asignada a cada integrante del grupo auditor
de la LSPT.
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Frente a la actividad “Caracterizar las Barreras o problematicas de Acceso, de acuerdo
con el Sistema de Informacion Distrital y de Monitoreo del Acceso — SIDMA”, se ingresa la
categoria correspondiente a la problemética de acceso, seleccionando del listado
desplegable en el aplicativo, en el que se identifican las 11 barreras segun caracterizacion
establecida en el procedimiento, mas la nimero 12 (referencia y contrarreferencia) y la
niamero 13 (Covid), estas Ultimas agregadas recientemente. Adicionalmente se cuenta
con un documento denominado Guia de Tramites y Servicios del Derecho a la Salud,
identificado con Codigo: SDS-ASS-GUI-002. V. 5 en el sistema de gestion documental, en
el cual se encuentra la definicién de once (11) barreras de acceso.

4.2 Motivo de la problematica

Salocdiana -
Motivo da problematica de acceso
| Selecckone v

1-Atencidn deshumanizada
2-Dificultad ace lidad administrativa
3-Dificultad Alto

4.Dificultad
5-Incon:
B-Incumplimients
7-Negacidn Ser

s sistemas 02 informacidn-aseguramiento
artabiidad Nacional

guridad-pedinenca)
Problamas recursos economicos

12-Refarencia y Conrareferancia

13-COVID

Después de completar la informacién béasica del usuario (registro del caso en el sistema),
el caso inicia a ser gestionado dependiendo de su tipologia a través del contacto con la EPS
o IPS, confirmando a su vez que la barrera reportada por el usuario sea real. Cuandose
encuentran inconsistencias en bases de datos, se remite el caso a la Subdireccién de
Administracion del Aseguramiento. Adicionalmente, el auditado indica que los casos son
atendidos de manera inmediata cuando el usuario se encuentra en linea e igualmente
cuando no desea permanecer en linea. Asi mismo, se indica que los casos se gestionan
uno por uno en la medida en que son asignados.
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Con relacion a los controles del sistema, se evidencia una semaforizacion con una escala
para identificar el tiempo transcurrido desde el registro del caso (verde: de 1 a 20 dias,
amarillo: de 21 a 30 dias y rojo: mas de 30 dias), un campo para identificar su priorizacion
(si aplica) y obligatoriedad de diligenciamiento para el campo numero telefénico.

f]  SISTEMA DE INFORMACION PARA € ..o
p Salud pora todos
LA LiNEA SALUD PARA TODOS 3649666

 Nombre | Segundo Nombre _Primer Apsllido Segundo Apellido

Mative |  Motho
Mmero | Fachadel | giado 4. problemitia | problemitica | Motive orientacién | 0
P - - viients

| Maternas
| AC (Cirugia Cardiaca)

!AC {Neurocinugia)

| AC {Insuficiencia Renal)

| AC (GranQuemado)  caso
| AC (VIH)
{AC (Cancer)
| AC (ucty rvicios en Salud. 300¢ Otras entidade
iMenm de 5 afios

| Derecho de peticién

| Tutela

| Pacientes con cancer menores de 18 afios

[Seloccons . v

. completar datos, tel. es obligatorio los demés opcionales

[11001000-BOGOTA D C -~
| Buscar Dwsccion |

[Colombia _ w| 11001000-Bogotd D C ~

Swhccone ~

Seleccione v

| Guardar | | Rugistro de caso
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En lo que respecta a protocolos de comunicacion con el usuario, el proceso indica que si
bien no se cuenta con algin documento, este tema se aborda en la induccion de los
operarios de la linea.

Por otro lado, en lo correspondiente a la actividad 13 del procedimiento, el auditado explica
que se trasladan al grupo de gestion de peticiones los casos que llevan mas de 5 dias
habiles sin respuesta, para que se oficie a la respectiva entidad a través de correo
certificado. A los 15 dias sin respuesta, se trasladan los casos al grupo auditor de IVS a
través del mencionado formato ASS-FT-064 V.4 y se llevan los casos a las mesas de trabajo
con las EAPB, las cuales se realizan de manera mensual y en donde se enfatizan los
tiempos de respuesta.

Correo Electronico Institucional, |
(basesdedatos @saludcapital.gov.co|

Reportar y trasladar los casos relacionados con -

inconsistencias en las bases de datos de usuarios del Subdireccion
; > ! o : 5 i

11 [ sGsss, a la Subdireccion de Administracion del | 20 MNUtos | GRUPO AUDITOR | de Garantia del

Aseguramiento

aseguramiento, a través de Correo Electronico.

Validar |a problematica del usuario en el acceso a los
servicios de salud, en lo relacionado con el

Aplicativo SIDMA — Linea Salud Para
Todos, Componente del Derecho a la

Aseguramiento y la prestacion de los servicios, salud

12 competencia de la Direcciéon de Aseguramiento y |15 MINUTOS

Garantia del Derecho a la Salud. STRAMITES Y SERVICIOS LINEA SALUD |

PARATODOS - DERECHO A LA SALUD

Trasladar a las areas o Direcciones de la SDS, Subdireccion Correo Electronico ‘
13 correspondientes de acuerdo a la pertinencia y/o a las | 20 MINUTOS| GRUPO AUDITOR | de Garantia del
Entidades externas, segin corresponda. Aseguramiento | www.supersalud.gov.co ‘

2 : Subdireccion z 3 |
L
14 Notificar al usuario del traslado de su solicitud, 10 MINUTOS| GRUPO AUDITOR | de Garantia del | Hne2 telefonica
cuando sea pertinente. _ Correo Electrénico
Aseguramiento ‘

Ingresar el relato del requerimiento sobre
problematicas de Acceso en los servicios de salud: Subdireccién
15 Peticiéon, Quejas, reclamos, derechos de peticion|15 MINUTOS| GRUPO AUDITOR | de Garantia del
interpuestos por los usuarios en la casilla de relato de Aseguramiento
caso

Aplicativo SIDMA — Linea Salud ParJ
Todos, Componente del Derecho a la

Salud -Aplicativo SDQS - Bogota Te|
Escucha . ‘

Frente a las actividades 15, 16 y 17 del procedimiento, el equipo auditor indaga sobre la
secuencia dentro del mismo y el proceso responde que dichas actividades deberian
reubicarse como pasos anteriores al eventual traslado de los casos.

Con relacién al seguimiento de los casos (actividad # 18), el sistema cuenta con una
pantalla o médulo de seguimientos en la cual se visualiza y se agrega cada registro de
seguimiento para un caso. En dicha pantalla se visualiza el texto resaltado con el color de
acuerdo con la semaforizacion, la cual se implemento en el sistema antes que la decision
de trasladar al grupo de SDQS los casos que no obtienen solucién a los 5 dias de gestion
(de alli que actualmente se encuentra en desuso como control de oportunidad en la gestion).
Sin embargo, segun lo informado por el auditado, dicho tiempo de traslado se determina a
criterio del auditor, dado que si por ejemplo, un caso esta por solucionarse pero ya pasaron
los 5 dias, no se traslada, ya que retardaria la gestion y la respuestafinal.

Respecto a la informacién que se brinda al usuario sobre el estado de la gestion realizada,
el proceso indica que se hace de manera telefonica a través del grupo auditorde la LSPT,
0 en su defecto a través de la coordinadora, para los demas canales de entrada de las
problematicas en el acceso.

Con relacién a las respuestas a los requerimientos (actividad # 21), existen diferentes

medios de acuerdo con el canal de entrada. Para las respuestas a peticiones de la
Supersalud, existe un formato especifico (Codigo: SDS-ASS-FT-025 V.3.), el cual se
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genera como un documento PDF desde el sistema, el cual posteriormente se carga en la
plataforma de la Supersalud por parte del profesional responsable del manejo de lamisma.
Al respecto, el proceso informa que se viene haciendo la gestién para la actualizacion del
nombre del Subdirector que aparece en dicho documento. Adicionalmente, se evidencia
que el cadigo del formato mencionado difiere del cédigo queaparece en el reporte generado
por el sistema (114-ASS-FT-102):

W DIRECCION DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Elaboradoionr,
¥ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CONTROL  Revisado por
ALcALDIA mavoR DOCUMENTAL Adriana Pardo

scwaa  Respuesta de Linea Salud para Todos — Componente del Aprobado por
Salud Guillermo L. Sanchez B

derecho a la salud a PQR Control Documental: Direccion de
eBdigo. T14-ASSF =102~ Aseguramiento

Bl AIR0DD N2 Pt - —
Namero PQR Fecha de Radicado

PQRD-21-0486096 5/5/2021 12:00:00 AM

NOMBRES Y APELLIDOS: DOCUMENTO | DIRECCION:
IDENTIFICACION:

TELEFONO FIJO TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

En general las respuestas se dan a través de la Coordinacion de la Linea a excepcion de
los casos que ingresan via telefénica, para los cuales se da respuesta al usuario por esta
misma via.

Frente a la actividad # 24 del procedimiento (Ingresar los casos que superaron el tiempo y
alcance establecido por los Auditores y trasladar las solicitudes a las directivas
de las Entidades correspondientes y/o en mesas de trabajo con las EPS), el proceso indica
gue se trata de los casos que han superado 5 dias o han agotado los medios de gestion de
los auditores de la Linea y que ademas no tienen respuesta a las peticiones interpuestas.
Como se indicé anteriormente, estos casos son citados a mesas de trabajo que se
adelantan con las EAPB y el grupo de IVS de la SDS en las que se verifica que se haya
dado respuesta a las peticiones o en su defecto se analiza cada caso particular. La
evidencia de lo anterior, se abordd en el capitulo 7.2.2 Gestidon del Riesgo Institucional.

En dltima instancia los casos se escalan a la Superintendencia Nacional de Salud. El
seguimiento y cierre de todos estos casos se registra a través del formato SDS-ASS-FT-
064 V.4. por parte del coordinador del grupo auditor de la Linea. No obstante, tras verificar
la informacién aportada por el proceso, no se evidencia coherencia entre el periodo
solicitado (octubre de 2021) y la informacién mostrada en el formato mencionado(vigencia
2022).
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ASOS ESCALADOS POR LINEA SALUD PARA TODOS COMPONENTE DEL DERECHO A LA SALUD

ESTADO DE GESTION VERIFICACION POR | FECHA VERIFICACION OBSERVACION
! i Fi I
{SOLUCIONADO,SEGUIMIENTO ESCALADO) OBSERWACION DEL SEGIMMIENTO.DE LA LINEA ECHASEOURENTO. COORDINADOR POR COORDINADOR VERIFICACION

YA

=EmoTn 7:;:: 20 seguimients con (2 2PS, IPS arez de referancia con l= Geranciade 1 ERSy | o ooy L %3‘.‘2022 remiAa VS

S Caso que s dirscciona con ef ires de [V con sl fin de que se ealice auditoria

11/01/2022si {:‘,’o'_;‘mzz remitic ifs
conc e

de enfermedad ratroviral - IPS MEGASALUD -
“_4 - 25/03/2022|si 2%/03/2022 | remitigfivs

plan de ubicacién de
\N_[/

ESCALADO

nan

albergue por parte d racién social, sin criterio clinico para

= FT GUIONFT Hoja3 +
Cuando los casos son trasladados, se cierran en el Sistema y se notifica al usuario del
traslado via telefénica. No obstante, segun lo manifiesta el proceso, cuando se obtiene
respuesta se reabre el caso, se registra la respuesta y se verifica con el usuario la respuesta
brindada.

Por su parte las actividades # 28 y 29 del procedimiento hacen referencia a los reportes
de gestion que se generan para alimentar el Segplan (datos acumulados), el POGD
(datos del trimestre respectivo) o para dar respuesta a requerimientos de entes de control,
entre otros.

De otra parte, cabe resaltar que actualmente no se cuenta con un manual de uso del
Sistema Linea Salud para Todos. No obstante, la opcién 1 de la Linea Salud para Todos
viene operando actualmente con el Sistema Si-Cuéntanos, el cual si cuenta con unmanual
de uso y segun lo manifestado por el proceso, en la actualidad se viene gestionando la
migracién del aplicativo Linea Salud para Todos al Si Cuéntanos. Lo anterior se aborda con
mayor detalle en el apartado 7.2.4 Informacién y comunicacion.

7.2.4 Informacién y Comunicacién
7.2.4.1 Informacion publicada en pagina web

Se reviso la informacién publicada en la pagina web de la SDS frente a la linea salud para
todos, a la cual se accede por el siguiente link:
http://www.saludcapital.gov.co/Paginas2/Lineasaludparatodos.aspx. Para el acceso, en la
pagina principal se accede a través del boton “Servicio a la ciudadania” y posteriormente
dando clic en “Linea salud para todos”. Otra forma acceder a esta informacién, es a través
del boton ubicado en la parte inferior de la pagina principal.
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Linea Salud Para Todos

Linea
Salud para todos

601 3295090

[ 2 Ao

IDCBIS

ConVerTIC S I:z s @

En la pagina web se encuentra definida la linea salud para todos como “el canal de atencion
de la Secretaria Distrital de Salud que brinda orientacion e informacion en salud de manera
clara, oportuna y amable” y se realiza la aclaracién de que a través de esta linea no se
atienden casos relacionados con APH, los cuales se gestionan a través de la linea 123. Se
encuentra el teléfono de contacto de la LSPT: 6013295090, se explican los casos en los
cuales se puede acudir ala linea salud para todos y las barreras de acceso que se gestionan

(11 barreras), asi como la normatividad relacionada.

oo

Informacion publicada en pagina Web “Linea salud para todos”

ner

Salud Mental

| & Eps CovidE1o

oon
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Fuente: P4gina Web SDS

El equipo auditor verifica que la informacién publicada en la pagina web de la SDS
correspondiente al nUmero de contacto telefénico, asi como la normativa relacionada con
la LSPT se encuentran vigentes. Sin embargo, dado que en las mesas de trabajo realizadas
con los auditados estos informan la inclusion de dos nuevas barreras que se gestionan a
través de la linea salud para todos (COVID y Referencia y Contrareferencia), al respecto,
se requiere actualizar la informacién contenida en la pagina web.

7.2.4.2 Aplicativo LSPT

Para el registro de la informacién de las atenciones realizadas, la linea salud para todos
cuenta con un sistema de informacion al que denominan como “SIDMA”, en el cual los
auditores registran el ingreso del caso, su gestion y cierre. En la pantalla de acceso al
sistema de informacion en uso se evidencia el nombre “Sistema de informacién para la linea
salud para todos”. Al respecto, los auditados manifiestan que la plataforma empleada por
la LSPT ha cambiado con el tiempo, pasando por diferentes nombres (SIDBA, SIDMA).

En mesa de trabajo realizada con los auditados estos informan que la linea salud para todos
empezO a operar en el afio 2008. Se manejaba el sistema de informacion SIDBAque
luego cambio a SIDMA conservando la informacién de la linea desde su inicio, y también
existe el sistema de informacion “Si cuéntanos” que actualmente lo maneja la Direccion de
Servicio a la Ciudadania (LSPT opcion 1); manifiestan que han realizado mesas de trabajo
con TIC para la revisién en el paso a paso de las plataformas buscando la posibilidad de
unificar la plataforma de la LSPT y el Si cuéntanos que utiliza la Direccionde Servicio a la
Ciudadania. El proceso informa que cuando Atencion a la Ciudadania empez6 a emplear
el Si Cuentanos, el SIDMA siguié funcionando para la linea salud para todos, se le ha
cambiado el nombre en cada administracion, pero la plataforma es la misma. El proceso
explica que la documentacién de la LSPT esté en actualizacion.

Los auditores consultan las fuentes institucionales (Isolucién, pagina web) encontrando un
manual del SIDMA del afio 2017 (Codigo: SDS-GSS-MN-002 V.3), el cual posteriormente
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fue actualizado al manual de usuario del aplicativo “sistema de informacién Si-Cuéntanos
Bogota del afio 2021 (SDS-GSS-MN-002, V.4). Sin embargo, en dicho manual no se
evidencia la gestién realizada por la LSPT opcion 2.

Se solicita a proceso las evidencias de la gestidén realizada con TIC con relacion a la
integracién de los aplicativos SIDMA y Si cuéntanos, frente a lo cual allegan comoevidencia
los siguientes documentos:

e MANUAL MOTIVOS DE ORIENTACION Y PROBLEMATICAS EN EL ACCESO,
APLICATIVO “SISTEMA DE INFORMACION SI-CUENTANOS BOGOTA” SDS-
GSS-MN-001, con fecha de actualizacién 2 de diciembre de 2021, cuyo objetivo es
Brindar instrucciones que les faciliten a los usuarios del Sistema de Informacion SI-
Cuéntanos, el diligenciamiento de la informacién de Atenciones Individuales, en
los médulos de Motivos de Orientacién y Motivos de Probleméticas en el Acceso.
Este manual es del proceso Gestion social en salud.

e Manual de Usuario del Aplicativo “Sistema de Informacion Si-Cuéntanos Bogotd”
SDS-GSS-MN-002, con fecha de actualizacion 23 de diciembre 2021 del proceso
Gestion Social en Salud. Este manual explica. El “Sistema de Informacién SI-
Cuéntanos Bogota” es uno de los principales sistemas de la Direccion de Servicio
a la Ciudadania, desarrollado por la Direccion de Tecnologias de la Informacion y
Comunicaciones TIC, de la Secretaria Distrital de Salud, para que las diferentes
Unidades de Servicios de Salud (USS), Entidades Promotoras de Salud (EPS),
Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) y la Secretaria Distrital de Salud,
dispongan de un Sistema de Informacién homologado y articulado que permita a los
diferentes actores del Sistema Distrital de Salud, tipificar, cuantificar y consolidar,
por un lado, la Gestion resolutiva de necesidades ciudadanas de informacién y
orientacion en salud, y por el otro, la Gestion para la resolucién de problematicas en
el acceso a servicios de salud. El sistema de informacién SI- Cuéntanos Bogota
capta la informacién relacionada con: Gestibn Resolutiva de Necesidades de
Informacion y Orientacion Para el Acceso a los Servicios De Salud; Gestion Para La
Resolucion De Probleméticas En El Acceso A Servicios DeSalud: « Gestion de
enlace intra-institucional para la resolucion del acceso efectivo a servicios de salud.
» Gestidon de enlace inter-institucional para la resolucion por parte de los agentes
institucionales del sector salud, de probleméticas en el acceso efectivo a servicios
de salud. « Gestidn de enlace inter-sectorial para la resolucion de problematicas que
requieren una atencion integral de otros sectores,que afectan los determinantes de
la calidad de vida y salud. Gestion de defensoria del ciudadano en la protecciéon de
vulneraciones del derecho a la salud. * Gestién de seguimiento de casos, hasta el
cierre de éstos.

Al respecto, estos documentos no reflejan la gestién explicita de la LSPT dependiente del
proceso Asegurar Salud. Ademas, el proceso no aporta evidencia de las mesas realizada
con TIC para la incorporacion del SIDMA en Si Cuéntanos.

Dentro de las evidencias aportadas por el proceso frente a otros temas tratados el equipo
auditor encuentra un correo electrénico donde se hace mencion a un diagrama creado
con el grupo de gestidn de peticiones y Direccion TIC. Sin embargo, no se aporta como
evidencia el diagrama en mencién, ni actas o soportes del trabajo realizado en conjunto con
dichas dependencias.
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8/6/22, 11:00 Correo: Amparo, Rodriguez Tobito - Outiook

diagrama del Proceso

Veronica, Orozco Andrade <V10rozco@saludcapital.gov.co>
Lun 16/05/2022 2:34 PM

Para: Amparo, Rodriguez Tobito <alrodriguez@saludcapital.gov.co>

® 1archivos ad (66 KB

Anexo 2A. Analisis y disefio médulos -LSPT SITUACION INICIAL drawio.png;

Buenas tardes Dra este seria el diagrama que creamos con gestion de peticiones y con tic pienso nos
puede servir para el arreglo del documento de la linea

Ga al Derecho a la Salud

Fuente: Evidencias aportadas por los auditados

De acuerdo con lo anterior y con la informacién proporcionada por los auditados, el equipo
auditor concluye que no existe un manual de usuario del sistema de informacion vigente.
En las mesas de trabajo realizadas con los auditados, se informa que el talento humano
aprende a utilizar el sistema de informacién segun las instrucciones del coordinador de la
linea salud para todos con base en su experiencia, pero no cuentan con un documento al
cual acudir para aprender a manejar el sistema de informacion. De igual forma, no se
tiene un instructivo o manual que permita identificar qué se debe registrar en cada uno de
los campos del sistema, o que brinde lineamientos acerca de la calidad de la informacion
que se requiere ingresar en el mismo.

7.2.4.3 Informes

¢ Reportes LSPT: EIl sistema de informacion de la LSPT permite la generacién de
reportes con informacion relevante para el proceso frente al tipo de barreras, canales
de ingreso de las solicitudes, cantidad de problematicas gestionadas en el periodo.
Estos corresponden a los informes que se generan desde la coordinacion de la linea
de forma periddica (mensual, trimestral), o en el momento que se soliciten segun su
propésito. En el sistema se puede definir la fecha de inicio y fin para el corte de la
informacién. Al respecto, el proceso envia como evidencia los siguientes reportes
para la vigencia de la auditoria:

Evidencia Analisis

aportada

Informe SIDMA | El proceso informa: Sistema de informacion para la Linea Salud para Todos
Enero a 1/abr 2021 | — Componente del derecho a la salud, NUmero de probleméticas en el

acceso atendidas en el periodo un total de 1776

Informe SIDMA abr

a Junio 2021

El proceso informa: Sistema de informacién para la Linea Salud para Todos
— Componente del derecho a la salud, NUmero de probleméticas en el
acceso atendidas en el periodo un total de 3619 incluidas las 11 barreras de
acceso y luego por profesional que atiende los casos

Informe SIDMAJulio
a Diciembre2021

El proceso informa: Sistema de informacién para la Linea Salud para Todos
— Componente del derecho a la salud, NUmero de problematicas en el
acceso atendidas en el periodo un total de 6372 incluidas las 11 barreras de
acceso y luego por profesional que atiende los casos
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e Informe de gestion afio 2021: El proceso aporta como evidencia el informe de
gestién de la linea salud para todos para la vigencia 2021, en el cual se observa que
se toma como insumo el reporte realizado desde el sistema de informacién. A
continuacion, se presenta un resumen de la informacion:

Enero 1 al 31 de | De los 11767 casos reportados de barreras de acceso atendidas en la linea
diciembre 2021 salud para todos el proceso reporta que el 55.41% (6521) corresponde a la No
oportunidad en los servicios de salud (Inoportunidad en programacion de
consulta especializada, ayudas diagnosticas, laboratorios clinico y
programacion de cirugia) y el 23.77% (2798) corresponde a barreras
directamente relacionadas con el contexto de la pandemia mundial, Infeccion
por coronavirus — COVID en referencia a inoportunidad en prueba, resultado
y vacunacion. Por otro lado, con relacion al Canal de Acceso de las Peticiones:
Las solicitudes reportadas por areas internas de las S.D.S. tiene mayor
prevalencia con un 45.60% (5366), seguido por la Superintendencia nacional
de salud con un 16.30% (1919). Datos de interés: Para el objeto de este
informe se intervinieron 52 barreras reportadas por la plataforma de la
Superintendencia Nacional de Salud
https://pgrd.supersalud.gov.co/TMS.Solution. TMSPQRD/pgrd/vigilado. o Se
gestionaron 100 requerimientos de Alta temprana relacionados con entrega
de oxigenos domiciliarios, Plan de hospitalizacion domiciliaria agudo y crénico,
unidad de cuidado cronico, remisiones y traslados redondos. o Se gestionaron
763 requerimientos de la base denominada Lesionados en el marco de las
manifestaciones en el distrito capital. o Se gestionaron 38

requerimientos de la base denominada poblacién Migrantes. o Se gestionaron
270 requerimientos de la base denominada poblacion Embera.

Diciembre 2021 Para el mes de Diciembre 2021, se atendieron 831 barreras de acceso. la
EPS con mayores problematicas en el acceso a los servicios de salud es la
EPS Capital Salud con un 18.41% equivalente a 153 barreras, seguido de la
EPS Famisanar con un 11.31% equivalente a 94 barreras.

Segun el informe anual 2021 se tiene un total de 11767 casos de barreras de acceso
intervenidas y 63.090 llamadas para gestion de los requerimientos, de acuerdo con lo
anterior se obtiene un promedio de 5 llamadas por cada caso.

El proceso explica que no se cuenta con el consolidado del nUmero de personas atendidas
en los casos reportados.

Es importante aclarar que en el informe de gestion del 2021 se reportaba la gestion de
11767 casos; sin embargo, al entregar la base de datos de los casos atendidos para la
seleccién de la muestra a revisar por parte del equipo auditor, esta contenia 11769 registros;
por lo tanto, existe una discrepancia entre los datos a pesar de provenir ambos de la misma
fuente (sistema de informacion).

e Informe de rendicion de cuentas: En mesa de trabajo realizada con los auditados
el dia 3 de junio se consultd acerca de espacios en los cuales se informa a la
ciudadania acerca de la gestion y resultados de la LSPT. Estos manifestaron que
en los informes de rendicion de cuentas se reportan los resultados de la linea
teniendo en cuenta la estructura definida por planeacién sectorial; ademas,
dependiendo del tiempo disponible para su presentacion, se
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reporta en los conversatorios que realiza el secretario o la persona que realiza la
rendicidn de cuentas. Al respecto, se recibié como evidencia el documento “Informe
rendicién de cuentas 2021 (enero - septiembre)’, de la Direccién deaseguramiento
y garantia del derecho a la salud de la SDS, en el cual se encuentra en las paginas
20 a la 27 lo relacionado a la LSPT, donde se informa la gestion realizada frente a
las 8693 probleméaticas de acceso atendidas en elperiodo enero a septiembre de
2021.

Informe de rendicién de cuentas 2021

BARRERAS EN EL ACCESO: 8693

Presunto evento adverso {seguridad-

2641

4344

e infor ar 74
Dificultad Tutelas 6

Dificultad accesibilidad administrativa il 459

1000 2000 3000 4000 5000

Figura 1. Barreras en el acceso a los servicios de salud.
Fuente: Sistema Distrital de Monitoreo (SIDMA)

La Figura 1 Muestra el comportamiento de las problematicas en el acceso a los servicios
de salud intervenidas en la Linea Salud Para Todos Componente del Derecho a la Salud
en el periodo comprendido entre el 01/01/2021 al 30/09/2021, donde se evidencia, que el
49.9% (4344) corresponde a la No oportunidad en los servicios de salud (Inoportunidad en
programacién de consulta especializada, ayudas diagnésticas, laboratorios clinico y
programacién de cirugia) y el 30.3% (2641) comresponde a barreras directamente
relacionadas con el contexto de la pandemia mundial, Infeccién por coronavirus — COVID
en referencia a inoportunidad en prueba, resultado y vacunacion.

Fuente: Evidencia aportada por el proceso

7.2.4.4 WhatsApp

En la gestion de la linea el proceso maneja informacién en la red social whatsappmediante
varios grupos para comunicacién interna y con actores externos en la cual participan los
profesionales de la direccion incluidos los referentes de la linea salud para todos. Para
efectos del informe el grupo auditor oculta la informacién clasificada que se observa en las
evidencias aportadas por el proceso.

Al respecto se informa al grupo auditor que manejan cuatro chats grupales de whatsapp:

Primer Chat: Grupo denominado “Componente derecho a la S”. En este chat se
maneja informacién confidencial de los usuarios como nombres completos, nUmeros
de identidad, nimeros telefénicos de contacto y es atendido por los profesionales
de aseguramiento relacionados con la linea.

Segundo Chat: Grupo Reportes diarios de Llamada. En este chat, utilizado para
comunicacion con el Contac Center, no se maneja informacion sensible.

Tercer Chat. Este Chat se utiliza para comunicacion para casos con las EPS.
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e Cuarto Chat: Grupo para comunicacion con relacién a casos de Capital Salud.

Chats de WhatsApp Linea Salud para todos opcién 2

Chat 1 Chat 2
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Fuente: Evidencias aportadas por el proceso

De acuerdo con lo anterior el equipo auditor solicita, en correo del 3 de junio 2022
Evidencias de gestion realizada para la formalizaciéon del uso de la red social WhatsApp
en la linea institucional 3012298819. Al respecto el proceso envia correos con fechas 13,
16, 17 y 25 de mayo 2022 de comunicacion incluida la Direccion de Analisis de Entidades
Publicas Distritales del Sector Salud -DAEPDSS, la oficina de comunicaciones y en el
asunto se registra: Propuesta logos y texto para activacion de lineas de WhatsApp,
evidenciando la gestion realizada para la institucionalizacién del WhatsApp.

Correo gestion para institucionalizacion WhatsApp
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De: Veronica, Orozco Andrade <V10rozco@saludcapital.gov.co>
Enviado: lunes, 16 de mayo de 2022 10:45 a. m.

Para: José Mauricio, Granados Claro <JMGranados@saludcapital.gov.co>
Asunto: Re: texto Whatsapp Linea Salud para Todos

Buenos dias el nimero WhatsApp es 3012298819
Nombre de la linea : Linea Salid para Todos

El mensaje serfa:

Sefior usuario
A través de la linea Salud para Todos; generamos intervencion a las barreras de acceso a los servicios de

salud con las siguientes caracteristicas:

Riesgo de vida

* Ordenes de consulta especializada, imagenes diagndsticas, programacion de cirugia con mas de 15
dias habiles, que no logren asignacion en su EPS

Adulto Mayor

Menor de 5 afios

Diagnéstico de céncer y alto costo

Entrega de Medicamentos

Fuente: Evidencias aportadas por el proceso

En resumen, en la gestion de la linea el proceso maneja informacion en la red social
WhatsApp mediante varios chat, uno de estos denominado “Componente derecho a la S”
el cual se usa para comunicacion interna de los profesionales de aseguramiento
relacionados con la linea. En este chat se maneja informacion clasificada de los usuarios
como nombres completos, nimeros de identidad, niameros telefénicos de contacto. Se
considera que se debe garantizar la confidencialidad de la informacion de los usuarios
contenida en este chat, segun normatividad vigente (Ley 1273 de 2009; Ley 1712 de 2014,
Decreto 1377 de 2013; Decreto 103 de 2015), por lo tanto, se considera importante se
continle gestionando para formalizar el manejo de la informacion clasificada en redes
sociales como el WhatsApp de Facebook.

Monitoreo y seguimiento de [lamadas
En mesa de trabajo realizada con los auditados se evidencia que el contact center realiza
dos reportes diarios de aspectos relevantes frente al servicio prestado, tales como llamadas

recibidas, llamadas atendidas y llamadas abandonadas. Este reporte se entrega via
WhatsApp.
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Fuente: Evidencias aportadas por el proceso

7.2.5 Actividades de monitoreo y supervision

En primer lugar, durante la vigencia se realizé la autoevaluacién a los controles de riesgo
y corrupcién del proceso, con corte a mayo de 2021, dentro de la cual se incluye el riesgo
de gestién directamente relacionado con la gestion de la LSPT abordado en el numeral
7.2.2 Gestion del Riesgo Institucional del presente informe, arrojando como resultado una
solidez del conjunto de controles catalogada como fuerte, por lo tanto, no se identifican
acciones de mejora al respecto.

En el documento encontrado en la ruta O:\Subsecretaria Corporativa\Direccion de
Planeacion Institucional y  Calidad\Informacion\2021\EGPD  2021\TRMESTRE
INRIESGOS\AUTOEVALUACION RIESGOS\ASS, se observa la ausencia de informacién
sobre el “resultado de la solidez individual” para uno de los controles:
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Herramientas de monitoreo

En el SEGPLAN recibido por parte del proceso con corte a diciembre 2021 se encuentra
la actividad 1.4 “Ejecucion de acciones estratégicas y operativas que viabilicen el acceso
efectivo de la poblacion de Bogota D.C. al SGSSS y fortalezcan el ejercicio de rectoria a
las EAPB”, en el cual el indicador corresponde al “% de acciones realizadas que viabilicen
el acceso efectivo de la poblacion de Bogota D.C. al SGSSS vy fortalezcan el ejercicio de
rectoria”, en el cual se reporta una ejecucion del 100% en el mes de diciembre de 2021.

En las observaciones se describe que se desarrollan actividades de orientacién ausuarios,
dentro de las cuales se incluye la informacion que se brinda a través de la lineasalud para
todos. En cuanto a la informacién con respecto a “Resoluciéon de barreras deacceso” se
presenta un dato de 101 atenciones, frente a lo cual el proceso explica que enesa actividad
se incluyen varios componentes ademas de la Linea Salud para Todos. Encuanto a la
cifra mencionada, corresponde a las atenciones que se brindan en los puntosde atencion
presencial, tales como CADES o en actividades puntuales de alcaldiaslocales u otras
entidades del Distrito, cifra que corresponde al IV trimestre de la vigencia.

Segun lo manifestado por el proceso, en el SEGPLAN no se determinan indicadores
especificos para la gestion de la LSPT porgue a excepcién del talento humano contratado,
el proyecto 7822 no cuenta con recursos asignados para las actividades de esta.

Por su parte en el reporte de seguimiento al POGD correspondiente al cuarto trimestre de
2021 se encuentra dentro de la Meta, 3 la actividad: “Gestionar las diferentes probleméticas
en el acceso a los servicios de salud y de referencia y contrarreferenciaque presentan
los usuarios en Bogota D.C. reportadas a través de los diferentes canales de comunicacion
institucionales al Grupo de la Linea Salud para Todos Componente del Derecho a la Salud
- Direccién de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud”, la cual cuenta con tres
subactividades:

1) “Atender y dar respuesta a las problematicas que se recepcionan a través de los
diferentes canales de comunicacion institucionales (Linea Salud para Todos - Componente
del Derecho a la Salud, e-mail institucional, entes de control, redes sociales, entre otros);
dentro de los 5 dias habiles siguientes de acuerdo con la competencia.” En esta
subactividad, se reporta que para el trimestre se gestionaron el 100% de los casos (3.074
barreras) en el acceso a los servicios de salud,;

2) “Reportar a la Coordinaciéon del grupo Salud para Todos, los casos que superen los
alcances de acuerdo con los criterios del Auditor, para presentarlos en las mesas de trabajo
con las EAPB.” Al respecto, se observa en dicho seguimiento al POGD que en el trimestre
se reportaron 18 casos de la EPS Capital Salud, 31 casos de la Nueva EPS, 19 casos de
la EPS Medimas,10 casos a la EPS Sanitas, 2 casos a la EPS Salud total, 12 casos a la
EPS Famisanar y 13 casos a la EPS Compensar. Sobre lo anterior, el proceso explica que
dichos casos se registran se en el formato SDS-ASS-FT-064 y corresponden a los que se
trasladan al grupo de IVS.

3) “Generacion de informes mensuales requeridos.”: Cada mes el componente de la Linea
Salud para Todos, reporta los informes solicitados, tales como informe de gestion y
Segplan. Frente a los informes, el proceso indica que se genera el reporte desde el
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SIDMA de forma mensual o como se solicite a la coordinadora para algun fin especifico,
p. ej. mensual o mensual acumulado.

En el reporte mencionado del POGD, las tres subactividades presentan una ejecucién del
100%, sobre lo cual el auditado argumenta que esto se presenta debido a que se realizan
“a demanda”.

Resolutividad, oportunidad y otras actividades de monitoreo

Con respecto al atributo de la resolutividad en la gestién de problematicas, el equipo auditor
consulto si existen indicadores especificos adicionales. Al respecto, los auditados informan
que este atributo se evidencia con el cierre de los casos, y puesto que la gestion
corresponde a una demanda y se debe dar respuesta bien sea a través de la LSPT u otra
instancia, entonces se cierra el 100% de los casos; no obstante, dado que existen casos a
los que no se puede dar respuesta a través de la Linea, los cuales se trasladan al grupo
de IVS para hacer seguimiento de referencia y contrarreferencia, en mesa de trabajo los
auditados mencionaron que un 5% de los casos se salian del alcance del auditor, pero no
se identifica un indicador que de origen a este dato. Por lo anterior, se evidencia que no
existe un indicador especifico dentro del proceso para medir el atributo de la resolutividad
en la gestién de los casos.

Adicionalmente se observa que la actividad planteada en el POGD esta redactada en
términos de atender y dar respuesta a las problematicas, y que independientemente de que
la gestion se haga al 100% de los casos, pueden existir algunos que no se han cerrado para
la fecha de corte de la medicion. De igual forma, teniendo en cuenta lo informado por el
auditado, los casos que se trasladan son cerrados en el sistema, aunque esto no indica
que ya tengan solucion definitiva, lo cual dificulta la identificacién delnimero de casos
gue aun se encuentran en gestion, pero sin respuesta definitiva. De acuerdo con lo anterior,
el equipo auditor considera que para tener claridad frente a la medicion de la resolutividad
no conviene tener las actividades “atender y dar respuesta” dentro de una misma actividad.

En adicion a lo anterior, el equipo auditor no evidencid la existencia de indicadores de
oportunidad en la gestiéon de la LSPT, mas alla del control de semaforizacion con el que
cuenta el sistema de informacion, los 5 dias de gestién como punto de referencia para el
traslado de casos que se observa en el procedimiento o el “producto no conforme” que se
obtiene para un caso que no presenta gestion alguna tras 24 horas de recibido en la opcion
2 de la LSPT. El equipo auditor resalta la importancia de contar con indicadores para medir
la resolutividad y oportunidad y en general para hacer seguimiento a la gestionde la LSPT-
componente del derecho a la salud; con el fin de tener indicadores estratégicos que sirvan
de base para la toma de decisiones, contribuyendo asi al mejoramiento continuo.

De igual manera, como se evidencia en el apartado 7.2.4 (Informacién y Comunicacion) del
presente informe, el proceso cuenta con informes de gestion con indicadores como el
namero de casos atendidos en el afio. Al respecto, sobre la medicién de ciertos aspectos
presentados como dificultades (por ejemplo “Inoportunidad en la respuesta por parte de
las EAPB e IPS) en el informe aportado al equipo auditor correspondiente a la vigencia
2021, los auditados informan que para gestionar dichas dificultades se realizan las mesas
de trabajo en las cuales se revisan los casos puntuales pendientes con las EAPB.
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Por otro lado, actualmente el proceso no cuenta con planes de mejoramiento u
oportunidades de mejora vigentes como resultado de auditorias previas tanto internas como
externas relacionadas con la LSPT. Ademas, en la evaluacién por dependencias de la
vigencia 2021 la OCI no encontrd hallazgos relacionados directamente con la gestibnde
problematicas en el acceso a servicios de salud.

Con relacion a las posibles decisiones tomadas con base en las actividades de monitoreo
realizadas, el equipo auditor consulté si se han hecho ajustes con base en los analisis
realizados y las experiencias aprendidas, frente a lo cual los auditados informaron en
mesa de trabajo del 3 de junio de 2022, que se han realizado ajustes al POGD del 2021 y
2022: “Mensualmente y trimestralmente con la nueva directora se hacen reuniones y se
toman decisiones”; se crearon “POA internos” para los procedimientos de los grupos
funcionales, lo cual se tiene en cuenta para la planificacion de la linea y se ve reflejado en
gué personal se requiere y si lo que esta haciendo la linea es pertinente.

Casos gestionados y costo atencién Contact Center

En los reportes generado por el Sistema de informacién para la Linea Salud para Todos —
Componente del derecho a la salud aportado por el proceso al equipo auditor, se observa
para el periodo comprendido entre el primero de enero de 2021 y el 01 de julio de 2021 un
total de 5.395 probleméticas en el acceso gestionadas, mientras que para el periodo
comprendido entre el 01 de julio de 2021 y el 01 de enero 2022 se observa un total de

6.372 casos o problematicas gestionadas.

Con relacion al primer trimestre de 2022, el reporte muestra un total de 3.331 probleméticas
gestionadas frente a las 1.776 gestionadas para el primer trimestre de 2021.

Comparativo atencion LSPT opcién 2

I Trim 2021 h 1776

I Trim 2022 NN 3331

o 2000 4000 6000 8000

Fuente: Reportes de gestidon aportados por el proceso
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Adicionalmente, en el marco de la Orden de Compra 71385 de 2021 cuyo objeto es
“Contratar el servicio de Contact Center para las lineas de atencién del sector salud de la
Secretaria Distrital de Salud”, el costo de los servicios facturados para la LSPT opcién 2
desde el mes de agosto de 2021 hasta abril de 2022, con base en la informacion aportada

por el proceso ha presentado el siguiente comportamiento:

Valor servicios facturados

$5,600,000
$5,500,000

$5,400,000 — | - || -

$5,300,000 — | - || -
$5,200,000 — — — — - | _— | || |
$5,100,000 — — — — = - _— | || |

$5,000,000

Valor mensual LSPT op. 2

Fuente: Calculos OCI con base en informacion aportada por el proceso

Sin embargo, agregando al valor mensual los servicios que se identifican como
transversales a todas las lineas de atencion, segun clasificacién observada en el detalle

de facturacion, se puede apreciar el siguiente comportamiento:

Valor servicios facturados

$70,000,000
$60,000,000
$50,000,000
$40,000,000
$30,000,000
$20,000,000
$10,000,000

S0

WSS SO L SR S | S b
@ Q8

W Valor mensual incluyendo items transversales

Fuente: Calculos OCI con base en informacion aportada por el proceso
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De lo anterior puede observarse que, con base en la informacion puesta a disposicion del
equipo auditor, tanto el nimero de probleméaticas gestionadas como el valor facturado
mensual han presentado aumentos, entre los cuales se tiene un aumento de 18% en los
casos gestionados para el segundo semestre de 2021 frente al primer semestre del
mismo afio; y del 88% si se compara el primer trimestre de 2022 frente al primer trimestre
de 2021.

Por su parte, el valor facturado mensual para los servicios exclusivos de la LSPTopcion 2
en el marco de la Orden de Compra 71385 ha presentado un ligero aumento del 3.86% si
se compara el promedio de los meses de enero a abril de 2022 con el promedio de los
meses de agosto a diciembre de 2021, mientras que, si se incluyen servicios transversales
a las diferentes lineas de atencién, se observa un marcado aumento del 117%.

Es de resaltar que los valores facturados por el contratista del servicio de Contact Center
no incluyen el talento humano que opera la linea, ya que el mismo se contrata a través del
proyecto 7822, segun lo informado por el proceso.

Por otra parte, con relacion al Convenio 1842457 de 2020, suscrito entre la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. con el FFDS/SDS el 16 de septiembre de
2020 con el objeto de “Aunar esfuerzos administrativos y financieros, para garantizar la
continuidad en la prestacion del servicio publico esencial de salud mediante el
fortalecimiento del servicio de Call Center para los usuarios de la Red Distrital Prestadora
de Servicios de Salud, con calidad, eficiencia y efectividad, en el marco del Modelo de
Atencion Integral en Salud”, en los documentos disponibles en la plataforma SECOP Il para
el proceso de Seleccibn FFDS-CD-1921-2020 no se encontrd evidencia de la inclusién
dentro de la descripcion de la necesidad del Call Center Distrital, de servicios destinados a
la gestién de la Linea Salud para Todos.

7.3 Analisis de casos de atencion LSPT opcién 2
Célculo de la muestra

Ante la imposibilidad de revisar el 100% de los registros se hace necesario tomar una
muestra aleatoria que permita evaluar la gestion en la atencion por parte de la LSPT.

El el universo corresponde a los 11769 registros de la base de datos de atenciones
realizadas por parte de la Linea Salud para todos Opcién 2 en el afio 2021.

El calculo de la muestra sobre los 11769 registros se realizé estableciendo un margen de

error del 10% y Nivel de confianza del 90% para aplicar la formula descrita en el numeral
6. Metodologia Utilizada de este informe. El calculo arroja 43 registros como muestra.
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Nivel de confianza deseado (Z) =

MOREF R e

(ingrese numero entre 90% y 99%)

Introducir valores:
90 %

Tamano del universo (N) = 11769
Proporcion de poblacion (p) = 0,8
Error deseado (e) =+/- 10 %)

Muestra (n)=

43

Determinacién de la muestra

Para determinar la muestra, es decir, para seleccionar los 43 registros que se verificaran,
se aplica una férmula en excel que asigna un numero aleatorio a cada registro de la Base
de Datos. Con este numero se organizan los registros de menor a mayor y los primeros
43 registros constituyen la muestra a revisar por el equipo auditor. (Ver anexo No. 1 —
Muestra Atenciones 2021 Linea Salud para Todos opcion 2)

cas_UserMa . . .
. cas_|d caz_fecha barrera mativo_afientacion
IO Aleataorio me

1 3102E-05| 2210653 2021-01-26 11: 24:45. 1 dmeordobap| Mo oportunidad resultados pruebas COVID 13 Cdmo acceder al Sistema de Salud, a senvicios de zalud,]
2 T.7E-05| 2225545] 2021-10-2115:17:08.24 Ekbarbosac | Apoyo Ok: Imagenclogia diagndstica Céma acceder al Sistema de Salud, a servicios de salud |
3 0.0001537) 2215053]2021-06-26 20:37:22.| dmcordobap| Barreras EPS: Autorizacidn citas, procedimientoz, m Cdmo acceder al Sistema de Salud. a senicios de zalud.|
4 0.00071586) 2214504) 2021-06-23 14 32:47. ) jmeolayac Ma opartunidad resultados prusbas COVIO 13 Cdmo acceder al Sistema de Salud, a senvicios de zalud.]
5 00001832 2218731 2021-10-0107:28:13. 3| mamorenoc | Ambulatorio - Medicina Especializada Céma acoeder al Sistema de Salud, a servicios de salud |
B 0,0007154| 2214397 2021-06-25 21,2347 4 mtrodriguszb| Atencidn domiciliaria Céma acoeder al Sistema de Salud, a zervicios de salud,)
T 00007253 2213231 2021-05-25 14 54:41.Q vorozcoa Arencidn domiciliaria Como acceder al Sistema de Salud, a senvicios de salud
8 0,0003257] 2212588) 2021-05-05 14: 3344 {jmolayac Ma opartunidad Saolicitud Camas UCI Cdmo acoceder al Sistema de Salud, a semicios de salud,
3 00013321 2223743] 2021-10-27 12:10:19.8] mamarenoc | Ambulatoric - Medicina Especializada Cdmo acceder al Sistema de Salud, a zemicios de salud,
10 0.0014085] 2217355] 2021-09-06 10:47: 33 §jmalayac Atencion domiciliaria Cdmo acceder al Sistema de Salud, a senvicios de zalud.]
1 0.0M4153] 2216982 2021-07-3017:44: 358§ jmolavac Hospitalizacion Céma acoeder al Sistema de Salud, a servicios de salud |
12 000146535 2231251 2021-12-09 10:25:57. ekbarbozac | Pevisidn integral Céma acoeder al Sistema de Salud, a zervicios de salud,)
13 0.0015404| 2213671] 2021-06-04 20:53:42.| dmeordobap| Traslado redondo Cdmo acceder al Sistema de Salud, a senvicios de zalud,]
14 00015524 | 2217785 2021-08-30 1d: 21: 14 d| Ekbarbozac | Atencidn domiciliaria Cadmo acoceder al Sistema de Salud, a semicios de salud,
15 0,0016609] 2223057 | 2021-10-07 13: 358:29. { lariverasr Tratamiento con radioterapia y quimioterapia para of Orientacion y Sensibilizacion del Punta por el Derecho a
16 0.00166593] 221554 3] 2021-07-0116:11:26. 1 mamaorenos | Mo oportunidad resultados pruebas COVIO 13 Cdmo acceder al Sistema de Salud, a senvicios de zalud.]
17 0,0018883] 2230412 2021-11-13 11:43: 32. 24 dmcordobap| Revision integral Céma acoeder al Sistema de Salud, a servicios de salud |
15 003176 2217455 2021-08-18 15:51:4.3. 6| mamaorenoc | Hospitalizacidn Céma acoeder al Sistema de Salud, a servicios de salud |
13 0.001321] 2223558] 2021-10-22 15:14:11.09 lariverosr Ambulatoric - Medicina Especializada Céma acceder al Siztema de Salud, a servicios de zalud,)
20 00015783| 2217276 2021-08-1108:46:13.5| mamarenoc | Quirdrgicas Cadmo acoceder al Sistema de Salud, a semicios de salud,

Fuente: Base de datos plataforma linea salud para todos

Los 43 registros seleccionados para revision son:

No. Caso
2210689 | 2216982| 2217921 | 2212028| 2217908
2229548 | 2231251| 2218135| 2231297| 2218393
2215089 | 2213671| 2218491| 2210866| 2213843
2214804 | 2217785| 2212691| 2211051
2218791 | 2229057 | 2214933| 2212630

54



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
INFORME DE AUDITORIA
Cadigo: SDS-ESC-FT-003 V.7

Elaborado por: Monica Ulloa M.
Revisado por: Olga Lucia Vargas

Cobos

Aprobado por:Olga Lucia Vargas

Cobos

2214997 | 2215543| 2230510 2213952
2213231| 2230412| 2231263| 2214188
2212588 | 2217453| 2231659| 2231645
2229749 | 2229588 | 2210425| 2217782
2217985| 2217276| 2229173| 2231100

Dado que la base de datos entregada en archivo de Excel no contiene la informacién
detallada de la gestion realizada, se solicita el envio de la bithcora del sistema de
informacion para cada uno de los casos a analizar.

Una vez recibidas las bitacoras de los 43 casos que correspondian a la muestra, se
seleccionaron 10 casos para los cuales se solicitaron evidencias adicionales con elobjetivo
de verificar la trazabilidad a través de las diferentes etapas (ingreso, gestién, cierre,
respuesta final), tal y como se muestra a continuacion:

m%.eir:r;a C':gb Evidencias solicitadas

Evidencia del correo electrénico enviado al usuario con el cierre

1 2210689 | del caso, asi como del envio de la respuesta brindada a la
Supersalud.
Correos enviados a Subred Norte y a HOMI, evidencias de traslado

2 2229548 | al grupo de gestidn de peticiones, evidencias de la respuesta dada
por el grupo de gestidn de peticiones.
Evidencia del ingreso de la PQR de la Supersalud y de la

8 2212588 | respuesta enviada, evidencia de la informacién brindada por la
Cruz roja con respecto a las fechas de atencion y fallecimiento.
Evidencias del ingreso del caso por el Despacho y de la respuesta

11 2216982 | enviada al Despacho, evidencia de la respuesta obtenida por
parte de la FCI con respecto a la PQRSF-2021-34806.

21 9217921 Evidgncia de gestién en caso que duré mas de cinco dias y
confirmar canal de ingreso.

o8 2231659 Ofici.o, con la respuesta a la defensoria del pueblo al correo SDS
gestion barreras

29 2210425 | Evidencia que confirme canal de ingreso

32 9931297 Evid_encia _de ingreso del caso a la Supdireccién (Correo u otro
medio). Evidencia de respuesta al usuario

37 2214188 Evidencia de ingreso del caso (Otras direcciones SDS) Evidencia
de entrega de oxigeno al paciente.

38 2931645 Evidencia de respuesta brindada al usuario sobre consulta de

psicologia.

A continuacion se presenta el andlisis de la informacion recibida por parte del proceso:
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Analisis de informacion

Con base en las bitacoras recibidas de la gestién realizada para cada uno de los casos,
se procede a analizar la siguiente informacién que permite caracterizar la base de datos y
analizar la oportunidad y resolutividad de la gestion realizada:

Barreras de acceso: De acuerdo con la clasificacion de las barreras estipuladas por
parte de la LSPT se encuentra que la mayoria de los casos que se seleccionaron como
muestra corresponden a la barrera “No oportunidad en los servicios” con un 58%, seguido
de “Covid” con un 23% y “Referencia y contrareferencia” con un 12%.

Barrera Frecuencia Porcentaje
COVID 10 23%
No oportunidad servicios 25 58%
Referencia y contrareferencia 5 12%
Dificultad accesibilidad administrativa 1 2%
Dificultada alto costo 2 5%

Numero de contactos o seguimientos: En promedio, se generaron 4 contactos o
seguimientos desde la recepcion hasta el cierre del caso, con un maximo de 13y un minimo
de 1. El 53% de los casos requiri6 entre 1 y 3 contactos para su cierre por partede la
LSPT opcién 2.

Numero de

contactos Frecuencia Porcentaje
<=3 23 53%
<=5 9 21%
<=10 9 21%
<=15 2 5%

Tiempo de cierre: En promedio los casos se tardan 3,76 dias habiles para su cierre, con
un maximo de 38 y un minimo de 1. De los 43 casos analizados, 9 de ellos (21%) superaron
los 5 dias habiles. Es importante analizar este dato, dado que en la actividad18 del
procedimiento SDS-ASS-PR-011 se establece un tiempo de 5 dias habiles para la gestién
seguimiento, y en la actividad 24 se establece que los casos que superan en tiempo y
alcance deben trasladarse a las Directivas de las Entidades y/o en las mesas de trabajo con
las EPS. De acuerdo con lo anterior el equipo auditor evidencia que no en todos los casos
se estén realizando dichos traslados y se supera el tiempo de gestion establecido en el
procedimiento vigente.
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Tiempo de cierre

40 —38
]

35

30

25

20

Dias habiles

15

10

Nimero de caso (muestra)

Resolutividad y respuesta final:

De los 43 casos seleccionados como muestra, al 74% (32 casos) se les dio respuesta
final a través de la LSPT opcion 2, al 19% (8 casos) no se les dio respuesta final a través
de este medio, y el 7% restante (3 casos) no se puede analizar que se haya dado una
respuesta final por parte de la LSPT opcidn 2, ya que no se pudo realizar ninguna gestion
por parte de esta; al realizar el primer contacto se evidencia que ya no existe la barrera. Es
decir, no se logré evidenciar la respuesta final dada al usuario para 6 casos, dado que si
bien todos los casos se cierran en el sistema, en un 17.6% no se registrd su solucion final
0 no se soporté dicha solucién con la evidencia respectiva (en cuatro casos gestionados
por la linea no se evidencia que se brinde respuesta final al usuario en la bitdcora y dos
casos fueron trasladados a SDQS, de la cual tampoco se registra respuesta final al usuario
en la bitacora).

En los casos que no se les dio respuesta final a través de la linea, sucede porque la
respuesta final se da por otros grupos funcionales, o porque en la trazabilidad del sistema
de informacion no se evidencia registro de que se haya dado respuesta final al usuario.

Respuesta final a través de NGmero de casos
la LSPT opcién 2
Si 32
No se registra evidencia de la respuesta final al 4
NoO usuario en la bitacora
Traslados a SDSQ 2
Respuesta final por Supersalud 2
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De igual forma, con base en la informacién contenida en las bitdcoras de los casos
seleccionados como muestra se evidencia que se resolvieron el 81% de los casos (35),
para el 7% de los casos no se puede analizar este criterio dado que no se pudo realizar
gestién por parte de la linea, y no se cuenta con informacién para evaluar con respecto al
12% de los casos, ya que los registros del sistema de informacién no permiten identificar
si la barrera se encontraba resuelta previo al inicio de la gestion por parte de la linea (1
caso) o no permiten identificar el motivo de cierre (1 caso), o porque son trasladados para
su gestion.

Traslados: De los traslados que se identificaron en los casos de la muestra, uno se trasladé
a otra dependencia de la SDS para su gestién ya que era de su competencia, y dos se
trasladaron al area de SDQS, ya que no pudieron resolverse por parte de la linea salud para
todos - opcion 2.

Andlisis de evidencias de trazabilidad: De los 10 casos en los cuales se solicito
evidencias adicionales para verificar la trazabilidad a lo largo de las diferentes etapas, de
las cuales el proceso aporté evidencia del 30% de los casos, del 50% de los casos no se
aporté la evidencia solicitada, y para el 20% de los casos restantes se informa que no
existen soportes adicionales a los registrados en el sistema de informacién. Ademas, el
proceso manifiesta que la trazabilidad de los casos se encuentra en la plataforma y que
cada caso se cierra frente a la competencia de la Linea.

De igual forma, se recibe correo electrénico donde se especifica que “la gestion realizada
desde la Linea, en un alto porcentaje es por via telefénica, por lo cual el registro,
seguimiento y soporte de cada caso se transcribe en la bitdcora enviada con anterioridad,
por lo cual no siempre se tienen soportes documentales. Actualmente en la plataforma
SIDMA se hace fiel copia de lo recibido, la gestidn y el cierre de cada caso”.
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Buen dia,

Ext. 9469

De: Amparo, Rodriguez Tobito <alrodriguez@saludcapital.gov.co>

Enviado: martes, 14 de junio de 2022 3:44 p. m,

Para: Julian Camilo, Cuellar Garcia <JCCuellar@saludcapital.gov.co>

Ce: Guillerme Leonardo, Sanchez Ballesteros <glsanchez@saludcapital.gov.co>; Veronica, Orozco Andrade <V10Orozco@saludcapital.gov.co; Cris Encarnacidn, Reyes Gomez
<cereyes@saludcapital.gov.co>

Asunto: RE: Evidencias gestion casos aleatorios

Cordial saludo Dr (a)
De acuerdo a su solicitud, se remite la informacion con la que cuenta la estrategia Linea Salud Para todo componente del derecho a la salud

Es importante tener en cuenta, que la gestion realizada desde la Linea, en un alto porcentaje es por via telefonica, por lo cual el registro, seguimiento y soporte de
cada caso se transcribe en la bitdcora enviada con anterioridad, por lo cual no siempre se tienen soportes documentales.

Actualmente en la plataforma SIDMA se hace fiel copia de lo recibido, la gestidn y el cierre de cada caso.

Amparo Rodriguez Tobito

Profesional Especializado

Direccidn de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud
Secretarfa Distrital de Salud

Fuente: informacion aportada por los auditados.

Conclusiones del analisis de la muestra:

Con base en la informacion revisada correspondiente a los 43 casos seleccionados como
muestra (bitdcoras de la plataforma y evidencias documentales adicionales) se llega a las
siguientes conclusiones por parte del equipo auditor:

La trazabilidad de la gestion de los casos se registra en la plataforma de la
Linea Salud para Todos, opcién 2; sin embargo, en algunos de los casos
se presentan falencias en el registro de la informacion en el sistema que
afectan la trazabilidad, tales como: registro de informaciéon poco clara,
ausencia de registros donde se evidencie la respuesta final brindada al
usuario o al peticionario, ausencia del registros de los traslados realizados
a otros grupos funcionales o dependencias y de la respuesta final brindada
en dichos casos.

El tiempo de gestion de los casos en algunas ocasiones supera lo
establecido en el procedimiento. En la mesa de trabajo realizada el 26 de
mayo los auditados informan que cuando un caso esta a punto de cerrarse,
es criterio del auditor superar los 5 dias habiles, ya que al trasladarse al
grupo de SDQS o IVS podria tardar mas su cierre; sin embargo, se
observaron casos extremos en los cuales el cierre se da a los 14, 16 o 38
dias.

No es posible evaluar la resolutividad final de los casos que son trasladados
a otras dependencias o grupos funcionales, ya que no quedaen el sistema
de informacion el registro de la gestion que se realiza una vezse cierran los
casos por parte de la linea salud para todos opcion 2; a pesarde que se
cierran los casos, estos no han sido resueltos y no es posible evidenciar qué
paso luego de su traslado y de la respuesta final brindada alusuario y/o
peticionario.
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e Al proceso se le dificulta aportar evidencias de trazabilidad adicionales a los
registros que quedan en el sistema de informacion, ya que mucha de la
informacién queda en los correos electronicos y WhatsApp del talento
humano, el cual va rotando con el tiempo. A pesar de que el proceso
manifiesta que “en sistema de informacion se hace fiel copia de lo recibido,
la gestion y el cierre de cada caso”, no se evidencia que se cuente con
controles que permitan garantizar y validar dicha afirmacién.

8. ASPECTOS POSITIVOS.

e El equipo auditor evidencia el compromiso de la Direccion de Aseguramiento con
la gestién de la Linea Salud para Todos incluida la garantia de unas instalaciones
con recursos tecnologicos Y fisicos para el desarrollo de las actividades por parte de
los profesionales referentes.

e La LSPT promueve, implementando la normativa vigente, la garantia del derecho a
la salud de la poblacién del Distrito Capital independientemente del régimen de
aseguramiento del usuario que solicita los servicios.

e La LSPT ha prestado servicios a la comunidad de diferentes zonas del pais y en
especial de Bogota desde el afio 2008, como reflejo del compromiso con la
misionalidad en el D.C. independientemente del cambio de las administraciones.

e El equipo auditor resalta la estrategia adelantada de realizar mesas de trabajo con
las EAPB para seguimiento de la gestion de los casos de barreras de acceso ya que
permite una comunicacién directa con los actores relacionados con la atenciénal
usuario y fortalecer el ejercicio de rectoria de la SDS por intermedio de la Direccién
de Aseguramiento y Garantia del Derecho a la Salud.

e El equipo auditor agradece la disposicion del proceso con la atencién de los
requerimientos de la auditoria y sus mesas de trabajo en cumplimiento del
cronograma establecido.

9. NO CONFORMIDADES.

9.1 Al auditar la socializacion y la adherencia de las politicas y lineamientos institucionales
gue son de interés y control para el proceso, se encontré que el 100% del talento humano
encuestado (6 profesionales de la LSPT) registraron no haber leido la politica de seguridad
de la informacion, incumpliendo con lo establecido en la Politica de Seguridad de la
Informacion y en los formatos SDS-CON-FT-083 aportados por el proceso.

9.2 Al verificar el cumplimiento del procedimiento SDS-ASS-PR-011 y documentos
asociados, se encuentran imprecisiones y falencias como:
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e Algunas actividades no corresponden a la secuencia establecida en el
procedimiento, segiin como se observé que se estan ejecutando actualmente;

e Ausencia de un manual de usuario vigente del sistema de informacion.

e El nimero telefénico de la linea se encuentra desactualizado.

e Falencias en el uso de los formatos asociados SDS-ASS-FT-064 V.4. (no coherencia
de registros aportados frente a lo informado en POGD) y SDS-ASS-FT-025 (en
reporte generado por el sistema se observa un cédigo del formato distinto).

e La Guia de Tramites y Servicios del Derecho a la Salud, identificado con Caodigo:
SDS-ASS-GUI-002. V. 5 se encuentra desactualizada en cuanto a la cantidad de
barreras de acceso actualmente utilizadas en el sistema (13).

Lo anterior contraviniendo lo establecido en el componente Actividades de Control, en el
marco de la estructura del MECI incorporada dentro del MIPG.

10. ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS.

10.1 Al verificar el componente de informacion y comunicacion, se encontré debilidad en
la aplicacién de los controles de la primera linea de defensa que afectan la disponibilidad,
integridad y confiabilidad de la informacién registrada en el sistema LSPT componente del
derecho a la salud. En algunos de los casos evaluados en la muestra se encontrd
informacion incompleta o poco clara, falta de registro en el sistema de traslados a otros
grupos funcionales, falta de registro del cierre final del caso (cuando se trasladan) y de la
respuesta final brindada al usuario. Lo anterior, podria generar un potencial riesgode no
contar con informacién de calidad para el seguimiento y la toma de decisiones, asi como
para soportar la gestion realizada y evaluar atributos como la oportunidad y resolutividad.

10.2 En la LSPT actualmente no se cuenta con indicadores para la medicién de atributos
como la oportunidad y resolutividad en la gestién de los casos. Lo anterior podria generar
un potencial riesgo de contar con insuficiente informacion para la toma de decisiones y el
mejoramiento continuo. Asi mismo, no contribuye a la medicion del cumplimiento del
enfoque resolutivo establecido en el objetivo estratégico: “Fortalecer la atencion integral
en salud fundamentado en la Atencién Primaria en Salud (APS) y en el enfoque de
determinantes sociales y ambientales, con perspectiva poblacional diferencial, de cultura
ciudadana, de género, participativo, territorial y resolutivo, que impacten positivamente el
estado de salud de la poblacion”.

10.3 Se evidencio en el sistema de informacién de la LSPT opcién 2, debilidades en los
controles definidos para el aplicativo tales como: a) La semaforizacion establecida no
corresponde a los tiempos que se tienen definidos por el proceso para la gestiéon y el
cierre del caso; ademds, cuando un caso se cierra continda contando el tiempo, no siendo
posible evidenciar en qué estado se cerré de acuerdo con la semaforizacién, y b). Campos
sin diligenciar en el aplicativo. Lo anterior implica posibles riesgos en la disponibilidad y
calidad de la informacion para el seguimiento de la gestion y para la toma de decisiones.

10.4 Los resultados de las evaluaciones de conocimiento sobre las Politicas de Seguridad
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de la Informacién, Proteccién de Datos Personales, asi como del Codigo de Integridad, no
demostraron adherencia por parte de los profesionales de la LSPT. Adicionalmente,
no se entregaron por parte delos auditados evidencias suficientes de la socializacion de
las politicas institucionales abordadas. Lo anterior refleja fallas en la aplicacion del
componente ambiente decontrol de la estructura del MECI incorporada en la séptima
dimensién del MIPG.

10.5 En la gestion de la linea, el proceso maneja informacién en la red social WhatsApp
mediante un chat de grupo en el cual se lleva a cabo la comunicacion interna de los
profesionales de aseguramiento que conforman el grupo de la LSPT. En este chat se
maneja informacion confidencial de los usuarios como nombres completos, numeros de
identidad, numeros telefonicos de contacto, generando un riesgo de posible incumplimiento
de lo establecido en la Politica de Seguridad de la Informacion, donde se establece
gue sedebe garantizar la confidencialidad de la informacion de los usuarios.

11. CONCLUSIONES.

De manera general y con base en el muestreo aleatorio de casos, se observa que la gestion
de la Linea se mantiene en su mayoria (79%) dentro del rango de respuesta de 5 dias
hébiles establecidos en el procedimiento. Sin embargo, no se logré evidenciar la respuesta
final dada al usuario para 6 casos, dado que, si bien todos los casos se cierran en el sistema,
en dichos casos no se registré su solucion final o no se soporté dicha solucién con la
evidencia respectiva.

Teniendo en cuenta lo anterior, con base en el analisis de la informacion obtenida, el equipo
auditor considera que actualmente no se cuenta con suficiente informacidon que permita
sustentar un grado de cumplimiento del enfoque resolutivo en la gestion de la LSPT, toda
vez que la ausencia de indicadores y la insuficiencia de evidencia en algunos casos
seleccionados mediante muestreo aleatorio no lo permite.

De igual forma, del analisis de la gestion del riesgo se puede concluir que si bien los
controles hacen referencia a la gestion de la Linea y otros grupos relacionados con la
solucién de probleméticas en el acceso, no se establecen controles que busquen evitar la
materializacién de riesgos de posible gestion inoportuna o no resolutiva dentro del mismo
proceso.

Adicionalmente se recomienda:

e Continuar realizando actualizaciones continuas a las matrices de riesgo de gestion
y corrupcion del proceso Asegurar Salud, de manera que se corrijan inconsistencias
y faltantes de informacion, a su vez contemplando la inclusion de posibles riesgos
de corrupciéon que puedan afectar el desempefio de la gestion de la LSPT y el
cumplimiento de sus objetivos.

e Garantizar la disponibilidad de registros sobre la realizacién de auditorias IVS, con
el fin de dar cuenta del cumplimiento de dicha actividad establecida en el Plan de
Accion para el tratamiento del riesgo residual correspondiente al Riesgo No. 1 de
gestion.
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Que el proceso conserve registros que evidencien la respuesta final brindada al
usuario en cada caso y que respalden la informacion registrada en el sistema.

Continuar con el proceso de actualizacion de la firma del subdirector de Garantia del
aseguramiento en el formato PDF que se sube a la pagina de la Superintendencia
de Salud en respuesta a las peticiones recibidas por este medio.

Que, al realizar reuniones de forma presencial, las actas y listados de asistencia se
encuentren firmados a mano; si se realizan de forma virtual, se recomienda incluir
capturas de pantalla de la reunién, descargar listado de asistencia de la plataforma
empleada, y recolectar todas las evidencias posibles que permitan garantizar la
confiabilidad de la informacién registrada en el acta, asi como la asistencia de los
participantes. De igual forma, en las actas se debe dejar constancia detallada de
cada uno de los temas tratados y de los anexos disponibles, por ejemplo, archivos
de presentaciones empleadas.

Actualizar la informacion contenida en la pagina web de acuerdo con las trece
barreras que se estan gestionando actualmente por parte de la linea salud para
todos - opcién 2.

12. PLAN DE MEJORAMIENTO

Como resultado de la auditoria, el proceso auditado deberd cumplir con el lineamiento
establecido por la Direccion de Planeacion Institucional y Calidad para la elaboracion del
plan de mejoramiento a que haya lugar con el fin de realizar el tratamiento adecuado de los
riesgos, incluyendo el ciclo PHVA en las actividades propuestas y, de ser necesario,
realizar mesas de trabajo cuando las no conformidades y/o acciones para abordar los
riesgos involucren a otras dependencias.

NOMBRE (S) Y APELLIDO (S) Y FIRMA (S) DE AUDITOR (ES).
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SECRETARIA DE SALUD

ANEXO NO. 1 — ATENCIONES 2021 LINEA SALUD PARA TODOS OPCION 2
(MUESTRA)

1 | 2210689 | COVID, No Solicita entrega de 26/01 | 27/01 | Supersal | 5 Primer 1 Si Si La problematica fue La OCl solicita evidencia del correo
oportunidad resultados prueba covid | /2021 | /2021 ud contacto resuelta y fue informado | electrénico enviado al usuario con
resultados 11:24: | 03:32: dentro de los un familiar del usuario a el cierre del caso, asi como del
pruebas 45 25 términos. través de contacto envio de la respuesta brindada a la
COVID 19 a.m. p.m Cierre dentro telefénico y correo Supersalud. El proceso responde
de los 5 dias electrénico. que la trazabilidad del caso se
habiles. Se envid copia del encuentra en la plataforma y que
resultado de la prueba cada caso se cierra frente a la
COVID al familiar del competencia de la Linea. Se anexa
usuario afectado. reporte de resdpuesta de PQRy

respuesta al usuario (formato 114-
ASS-FT-102, con fecha 27 de enero
de 2021; correo electrénico con
envio de resultados prueba covid
con fecha 27 enero 2021)
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2 | 2229548

de octubre. El 13 de
noviembre asiste al
examen y le cambian la
orden para que el
examen sea bajo
sedacion. Se escalo caso
conlaEPSyconla
entidad (hospital),
después de no obtener
respuesta tras varios
contactos, el caso se
remite al area de SDQS,
para lo pertinente, por lo
cual se cierra el caso.

No Madre sustituta de la 21/10 | 18/12
oportunidad menor refiere dificultad | /2021 | /2021
servicios, para accedere a 03:17: | 11:01:
Apoyo Dx: programacion de exdmen 08 50
Imagenologia | de resonancia magnética | p.m. a.m
diagnédstica | del cerebro ordenada el 4

Linea 13
Salud
para
todos,
Personal

contacto
dentro de los
términos.
Cierre en mas
de 5 dias
habiles (58
dias

calendario, 38
dias habiles).

Primer 38

No

Sin
dat

Después de gestionar el
caso con la EPS y con la
Entidad (hospital) no fue
resuelta la problematica;
se remite al drea de
SDQS. No queda reporte
que se informe al usuario
que se trasladé el caso a
SDQS.

La OCl solicita evidencia de los
correos enviados a los actores que
intervienen, evidencias de traslado
al grupo de gestion de peticiones,
evidencias de la respuesta dada
por el grupo de gestién de
peticiones. El proceso responde
que la trazabilidad del caso se
encuentra en la plataforma y que
cada caso se cierra frente a la
competencia de la Linea.
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3 | 2215089 COoVID, Alta temprana oxigeno 26/06 | 03/07 Linea 4 Primer NA NA La problematica fue No se evidencia que se contacte al
Barreras EPS: | domiciliario FCI Direccién | /2021 | /2021 Salud contacto resuelta previo a su inicio | usuario ni al peticionario al finalizar
Autorizacion de aseguramiento. 08:37: | 08:40: para dentro de los de gestidn por parte de la la gestion.
citas, 22 38 todos, términos. linea, ya que ingresa el 26
procedimient p.m. p.m | Secretar Cierre dentro de junio. Se escala el caso
os, fa de de los 5 dias al referente de oxigeno
medicamento Salud - habiles (7 dias de EPS quien responde
s, insumos otras calendario, 4 que el oxigeno fue
direccio dias habiles). asignado el dia 25 de
nes junio y entregado el dia
26 de junio.
4 | 2214804 | COVID,No Se recibe caso SINS 23/06 | 24/06 | Supersal 3 Primer No Si La problemdtica se escald En el sistema de informacion se
oportunidad PQRD-21-0693539. El /2021 | /2021 ud contacto con dependencia interna | encuentra diligenciado y firmado el
resultados usuario no puede acceder | 02:32: | 09:31: dentro de los de la SDS y fue resuelta, certificado que se sube a la
pruebas a los resultados de la 47 26 términos. se confirma con el hijo del | supersalud, pero no se evidencia
CovID 19 prueba covid. p.m. a.m. Cierre dentro usuario el acceso a la registro de la respuesta enviada a
de los 5 dias pruebay se cierra el caso. la Supersalud.
hébiles (1 dia
habil).
5 |2218791 No Ingresa por la linea 01/10 | 11/10 Linea 3 Primer Si Si La problematica fue Sin Observaciones
oportunidad opciodn 2, Paciente /2021 | /2021 | Salud contacto resuelta, se recibe correo
servicios , requiere de manera 07:28: | 07:59: | para dentro de los con la asignacién de cita y
Ambulatorio | prioritaria agendamiento 18 42 todos, términos. se informa al peticionario
— Medicina de OTOLOGIA- a.m. p.m. | Personal Cierre por a través de contacto
Especializada | OTORRINOLARINGOLOGI fuera de los 5 telefénico; se le dan las
A- ORTOPEDIAY dias habiles (6 indicaciones para la cita.
TRAUMATOLOGIA. dias habiles,
10 dias
calendario).
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6 | 2214997 No IPS refiere que el 25/06 | 25/06 Linea 2 Primer No Sin | Se contacta a la IPS quien No es del todo clara la fecha de
oportunidad paciente se encuentra /2021 | /2021 | Salud contacto dat | informa que el paciente | entrega del oxigeno, por lo que no
servicios, hospitalizado en espera | 09:29: | 09:30: para dentro de los o sigue hospitalizado en se tiene certeza si ya barrera ya
Atencién de entrega de oxigeno. 47 58 todos, términos.Cierr espera de oxigeno. Se estaba resuelta antes de iniciar la
domiciliaria p.m. p.m. | Secretar e dentro de contacta a la EPS quien gestion.
fade los 5 dias refiere que el
Salud - habiles (1). concentrador de oxigeno
otras yu cilindro portatil fueron
direccio asignados el 21 de junioy
nes entregados, por lo que se
cierra el caso. No queda
registro que se contacte
nuevamente al
peticionario para
informar del cierre.
7 | 2213231 No Paciente se encuentra 25/05 | 27/05 Linea 8 Primer 2 Si Si La problemdtica fue Sin Observaciones
oportunidad | pendiente de entregade | /2021 | /2021 | Salud contacto resuelta, se contacta a la
servicios, oxigeno 02:34: | 02:56: para dentro de los EPS quien informa al
Atencién 41 41 todos, términos. proveedor que se remitid
domiciliaria p.m. p.m. | Secretar Cierre dentro la orden, posteriormente
fade de los 5 dias se confirma con el
Salud - habiles. proveedor la entrega del
otras oxigeno, por lo que se
direccio cierra el caso. No queda
nes registro que se contacte
nuevamente al
peticionario.

67



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
INFORME DE AUDITORIA
Cadigo: SDS-ESC-FT-003 V.7

Elaborado por: Monica Ulloa M.
Revisado por: Olga Lucia Vargas
Cobos

Aprobado por:Olga Lucia Vargas
Cobos

8 | 2212588 | COVID, No Madre de la peticionaria | 05/05 | 05/05 | Supersal 2 Primer 1 NA NA | Caso se escald con el drea | La OCl solicita evidencia del ingreso
oportunidad en espera de Cama UCI | /2021 | /2021 ud contacto de referencia, quien de la PQR de la Supersalud y de la
Solicitud 02:39: | 02:58: dentro de los informan que la paciente | respuesta enviada, evidencia de la
Camas UCI 44 08 términos. fue aceptada para UCl en | informacion brindada con respecto
p.m. p.m. Cierredentro la Ips, donde fue a las fechas de atencion y
de los 5 dias trasladada el pasado 29 | fallecimiento. El proceso responde
habiles. de Abril, de otra parte en que La trazabilidad del caso se
comunicacion con hija de | encuentra en la plataforma y que
la paciente informa que cada caso se cierra frente a la
su mama fallecio el comeptencia de la Linea. Se anexa
pasado sdbado 1 de reporte de respuesta de PQR
Mayo, en consecuencia, | (formato 114-ASS-FT-102 con fecha
se considera cierre de 5 de mayo de 2021)
caso.
Cuando ingresa el caso a
la LSPT la paciente se
encontraba fallecida.
9 | 2229749 No Paciente requiere apoyo | 27/10 | 28/10 Linea 3 Primer 1 Si Si La problemética fue Sin Observaciones
oportunidad | en el agendamiento de | /2021 | /2021 | Salud contacto resuelta. Se escribe a la
servicios, cita de ENDOCRINOLOGIA | 12:10: | 11:35: | para dentro de los Subred para solicitar el
Ambulatorio 19 17 todos, términos. agendamiento. Se
— Medicina p.m. a.m. | Personal Cierre dentro confirma con la
Especializada de los 5 dias peticionaria la asignacion
habiles. de la cita para el 5 de
noviembre y se cierra el
caso.
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para que lo saquen de
zona de contagio y
agilizar los procesos de
atencién que son muy
lentos

10 | 2217985 No Caso de alta temprana, | 06/09 | 07/09 Linea 3 Primer NA NA Después de varios El caso se gestiond pero se resolvié
oportunidad paciente requiere /2021 | /2021 | Salud contacto intentos, se logra previo al primer contacto efectivo
servicios, oxigeno domiciliario 10:47: | 02:06: para dentro de los comunicacion con el drea con la IPS.
Atencion 33 32 todos, términos. de referencia de la IPS
domiciliaria a.m. p.m. | Secretar Cierre dentro quien informa que le
fade de los 5 dias entregaron equipos de
Salud - hébiles. oxigeno en casa y tuvo
otras egreso el dia 6 de
direccio septiembre.
nes
11 | 2216982 No Paciente se encuentraen | 30/07 | 04/08 | Secretar | 10 Primer Si Si Se solicita a la clinica el La OCl solicita evidencias del
oportunidad la clinica por secuelas /2021 | /2021 fade contacto traslado, queda radicado | ingreso del caso por el Despachoy
servicios, Covid, tiene infeccion 05:44: | 07:06: | Salud - dentro de los con PQRSF-2021-34806; de la respuesta enviada al
Hospitalizacié | pulmonary se encuentra 38 59 Despach términos.Cierr también se pregunta por Despacho, evidencia de la
n en zona Covid a pesarde | p.m. a.m o e dentro de el cambio en la dieta de la | respuesta obtenida por parte de la
su prueba salir negativa, los 5 dias hipoglicemia. El 4 de clinica con respecto a la PQRSF-
solicitan seguimiento habiles (3). agosto se registra 2021-34806.El proceso responde

respuesta de la clinica
donde se informa
traslado del paciente a la
habitacion y que se revisa
la dieta del paciente para
que se ajuste a sus
requerimientos. Se envia
mensaje de cierre a la
coordinacion de la linea.

que "la trazabilidad del caso se
encuentra en la plataforma en la
informacion remitida y que cada
caso se cierra frente a la
competencia de la Linea. Caso
remitido via whatsapp por
funcionaria del Despacho y
respuesta remitida igualmente por
el mismo medio. Respuesta en la
trazabilidad enviada previamente".
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12 | 2231251 | Referenciay Paciente que se 09/12 | 10/12 Linea Primer Si Si La problemética fue Sin Observaciones
Contrarefere | encuentra en serviciode | /2021 | /2021 Salud contacto resuelta, En
ncia, Revisién urgencias, requiere 10:25: | 03:31: para dentro de los comunicacion con drea de
integral remision por cuidados 37 19 todos, términos. referencia de la EPS se
paliativos a.m. p.m | Hospital Cierre dentro informa que el paciente
publico de los 5 dias que fue aceptado 10
habiles (1). diciembre por Ips
(cuidados paliativos), con
traslado de Clinica a Ips,
sobre las 2:00 pm, caso
cerrado por Ips
solicitante.
13 | 2213671 | Referenciay REMISION TRASLADO 04/06 | 04/06 Linea Primer Si Si La problemdtica fue Sin Observaciones
Contrarefere REDONDO /2021 | /2021 Salud contacto resuelta. Se realiza
ncia, Traslado 08:59: | 09:01: para dentro de los comunicacion en
redondo 42 40 todos, términos. referencia de la clinica
p.m. p.m. | Secretar Cierre dentro quien indica que el
fade de los 5 dias paciente asistid a su cita
Salud - habiles (1). asignada el dia
otras 04/06/2021, para
direccio traslado redondo
nes finalizada la remision.
14 | 2217785 No Alta temprana oxigeno | 30/08 | 07/09 Linea Primer Si Si La problematica fue Se demord el cierre por falta de
oportunidad domiciliario /2021 | /2021 | Salud contacto resuelta. Se realiza contacto entre el 3 de septiembre
servicios, 02:21: | 03:34: para dentro de los seguimiento con los y el 7 de septiembre.
Atencién 14 33 todos, términos. familiares del paciente y
domiciliaria p.m. p.m. | Secretar Cierre por con la IPS. Se establece
fade fuera de los 5 comunicacion con
Salud - dias habiles referencia de la IPS quien
otras (6). informa: al paciente le
direccio fueron entregados
nes equipos de oxigeno
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Cobos

domiciliario con egreso el
dia 03/09/2021.

15 | 2229057

Dificultad
Alto Costo,
Tratamiento

con
radioterapia y
quimioterapia
para cancer

Seguimiento base de
datos cancer de proéstata.

07/10
/2021
07:38:
29
p.m.

07/10
/2021
07:39:
13
p.m.

Linea
Salud
para
todos,
Secretar
fade
Salud -
otras
direccio
nes

Primer
contacto
dentro de los
términos.Cierr
e dentro de
los 5 dias
habiles (1).

Si

Si

Se contacta a la sefiora se
identifica como nieta,
confirma que no ha
tenido dificultades con la
atencion SE LE INIDICA
QUE SI LLEGASE A
OPRESENTAR DIFICULTAD
EN LA ATENCION DEBE
REPORTARLA A LA LINEA
SALUD PARA TODOS OP 2
AL No 3295090. SE
CIERRA EL CASO

Seguimiento enfermedad alto
costo
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16 | 2215543 No La Sefiora solicita 01/07 | 02/07 | Supersal 1DIA S Sl Se confirma con la Sin Observaciones
oportunidad | resultados prueba COVID- | /2021 | /2021 ud peticionaria que recibio
resultados 19 realizada el 04:11: | 12:14: | Informa mediante correo
pruebas 25/06/2021. Esta 26 31 cién electrénico el resultado
CoviD 19 sintomatica. Solicitud p.m. p.m. PQR de la prueba de COVID-19
enviada por la Supersalud
para lo cual se valida con
Laboratorio de Salud
Publica quien indica que
esta disponible el
resultado de la prueba.
17 | 2230412 | Referenciay | La persona esta en Leticia | 13/11 | 14/11 | Linea 1dia Sl S| Se hizo seguimiento por Sin Observaciones
contrareferen con diagnéstico /2021 | /2021 Salud la linea confirmando el
cia Colelitiasis y piden apoyo | 11:49: | 08:50: para envio de los tiquetes
para autorizaciéon de 32 15 todos aereos al usuario. 14
traslado a Bogota a.m. a.m. | Informa /11/2021 se genera
cién contacto telefdénico con la
PQR acudiente quien refiere
que su esposo ya estd en
clinica ; sin ninguna
dificultad para acceder a
los servicios de salud .
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18 | 2217453

No
oportunidad
servicios -
Hospitalizacié
n

El paciente esta en clinica
y no le han dado
informacion a la familia.
No han logrado obtener
informacion y se
encuentran preocupados.
Presunta fallaen la
calidad de la atencién:
Informacion a la familia

18/08
/2021
03:51:
43
p.m.

21/08
/2021
01:49:
28
p.m.

Linea
Salud
para
todosInf
ormacié
n PQR

3 dias

N

N

Se remite el correo a la
IPS, solicitando
informacion de la
condicidn clinica del
paciente a familiar de
contacto, asi como
informar el protocolo de
informacion a pacientes
definido . En
comunicacion telefénica
el 21/08/2021 con la
prima del paciente
confirma que diariamente
el medico de UCI- del
Hospital, contacta a la
familia y les informa la
condicidon y evolucién del
paciente. La evolucién de
hoy 21/08/2021, fue
entregada a la mama del
paciente, le informan que
el paciente inicia retiro
del soporte ventilatorio,
en espera de evolucidn,
para definir salida de UCI.
Familiar agradece el
acompafiamiento. Se le
indica que en caso de
presentar barreras de
acceso puede contactar a
la Linea Salud para Todos-
opcion 2, se informa

Sin Observaciones
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correo electrénico
institucional para solicitar
apoyo. Una vez realizada
la gestion y superada la
barrera de acceso, se
considera pertinente el
cierre del caso.

19 | 2229588 No Le han realizado varias 22/10 | 28/10 Linea 8 6 dias 4 SI S| Caso del despacho. Sin Observaciones
oportunidad ordenes médicas sin /2021 | /2021 Salud calendario Realizan gestion con la
servicios autorizacion aun, sin 03:14: | 06:46: para IPS y con la EPS hasta
Ambulatorio oportunidad de cita 11 58 todos lograr la asignacion de la
— Medicina p.m. p.m. | Informa cita medica de Oncologia.
Especializada cién
PQR
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20 | 2217276

No
oportunidad
servicios-
Quirurgicas

Dificultad en
autorizacién/programacio
n SALPINGECTOMIA
BILATERAL TOTAL,
LINFADENECTOMIA
RADICAL INGUINOILIACA
BILATERAL VIA ABIERTA E
HISTERECTOMIA RADICAL
POR LAPAROTOMIA

11/08
/2021
08:46:
13
a.m.

13/08
/2021
03:15:
43
p.m.

Linea
Salud
para
todos
Informa
cion
PQR

Oportuno, 2
DIiAS

N

N

En comunicacion
telefénica con el Sr.
Esposo de la paciente el
13/08/2021, informa que
la EPS le confirma que los
procedimientos
LINFADECTOMIA RADICAL
INGUINOILIACO
BILATERAL VIA ABIERTA —
SALPINGECTOMIA
BILATERAL TOTAL POR
LAPAROTOMIA e
HISTERECTOMIA RADICAL
POR LAPAROTOMIA
fueron agendados para el
17 de Agosto de 2021 en
la Clinica, ademas le
brindan informacién para
la correspondiente
preparacion
prequirdrgica. Familiar
agradece la gestion. Una
vez realizada la gestidn se
considera pertinente el
cierre del caso.

Sin Observaciones
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2217921 No Paciente en espera de 02/09 | 10/09 Linea Mayor a 5 dias En comunicacion La OClI solicita evidencia de gestion
oportunidad programacion de cirugia | /2021 | /2021 | Salud (8 Dias telefénica el 10/09/2021 | en caso que duré mas de cinco dias
servicios- oftalmologica 12:15: | 11:04: para calendario) con el paciente informa y confirmar canal de ingreso. El
Quirurgicas 53 52 todosInf que la IPS lo contacto y le | proceso responde: La trazabilidad

p.m. a.m. | ormacié confirmo la programacion del caso se encuentra en la
n PQR de la cirugia plataforma en la informacién
oftalmologica para el remitida previamente, cada caso se
30/09/2021, pendiente | cierra frente a la comeptencia de la
por confirmar la hora. Linea.Caso de transferencia de
Ademas informa que le llamada por contac center, en
realizaron una Biometria - | bitacora se encuentra la respuesta
el 09/09/. le han textual recibida.Respuesta en la
realizado seguimiento trazabilidad enviada previamente.
telefénicamente.
Peticionario agradece el
acompafiamiento. Una
vez realizada la gestion y
superada la barrera de
acceso, se considera
pertinente el cierre del
caso.
22 | 2218135 No Esta pendiente la entrega | 10/09 | 13/09 Linea 3 3 DIAS Sl Sl Capital salud. Se recibe un viernesy se cierra el
oportunidad | de equipos de oxigeno al | /2021 | /2021 | Salud 13/09/2021- informa que lunes siguiente
servicios - paciente 03:43: | 03:29: para le entregaron los equipos
Hospitalizacié 33 44 todos de oxigeno en su
n p.m. p.m. | Informa domicilio el dia de hoy
cién 13/09/2021
PQR
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23 | 2218491 No Le realizaron Biometriay | 23/09 | 24/09 No 1 1dia 1 S| Sl | . Con la gestion de la linea Sin Observaciones
oportunidad | ecografia ocular y el dia | /2021 | /2021 | oportuni se asigna cita para electro
servicios - 21/09/2021 tuvo la cita | 04:11: | 07:40: dad cardiograma para el 8 de
Ambulatorio | control de oftalmologia; 19 41 servicios octubre 2021
— Medicina tiene orden para cirugia | p.m. p.m. =
Especializada | de ojos pero requiere de Ambulat
un electrocardiograma. orio —
Medicin
a
Especiali
zada
24 | 2212691 No Solicito a usted apoyo 10/05 | 13/05 Linea 7 3 dias 3 Sl Sl . Se gestiono cita 15-05- Sin Observaciones
oportunidad para asignacion de citas | /2021 | /2021 | Salud 2021 vias urinarias y
servicios - de ecografia y urologia 12:22: | 12:29: para Viernes 21-05-2021 12:20
Ambulatorio 45 38 todos am consecutivo cita para
— Medicina p.m. p.m. | Informa Urologia
Especializada cién
PQR
25 | 2214933 No La mama solicita 24/06 | 24/06 | Informa 1 0 dias 1 NO Sl | Se escala caso con la EPS. Sin Observaciones
oportunidad | recoleccién de equipos de | /2021 | /2021 | cién del Respuesta de Eps, se
servicios - oxigeno por Mejoria del | 08:58: | 08:59: | paciente genera programacion
Atencién paciente. 38 00 para recoleccion de
domiciliaria p.m. p.m. equipos de oxigeno para
el dia 01/07/2021.
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26 | 2230510 No Solicita cita de 17/11 | 01/12 | Informa | 5 14 dias 10| NO S| .30/11/2021 03:58:42 Sin Observaciones
oportunidad electrofisiologia /2021 | /2021 | cién del p.m. En comunicacién con
servicios 12:53: | 08:11: | paciente la Eps, funcionaria indica
Ambulatorio 40 48 Informa que el caso esta en
— Medicina p.m. a.m. cion espera de respuesta por
Especializada PQR parte del Hx. 1/12/2021
Cita de electrofisiologia
asignada para el: 10 de
diciembre de 2021 a las
7:00 am
27 | 2231263 No Solicita autorizacion y 09/12 | 20/12 Linea 2 11 dias 7 NO Sin Caso que se escald La OClI solicita evidencia de
oportunidad | programacion del exemen | /2021 | /2021 | Salud dat oportunamente con la seguimiento del caso y de la
servicios, gamagrafia renal estatica | 03:59: | 11:24: para o EPS, por solucién final del mismo.
Apoyo Dx: con ordenada el dia 27- 49 35 todos direccionamiento de la
Especializado | 09-2021, cargada en pag | p.m. a.m. | Informa Subdireccién de Garantia Respuesta del Proceso: 1. Se
hace mes y medio, sin cién del Aseguramiento, el adjunta traza del correo enviado
respuesta al momento PQR caso se remite al drea de por la auditora a EPS.
SDQS, para lo pertinente 2. Se adjunta traza de Gestion de
peticiones
3. Se adjunta la respuesta de salud
total

78



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
INFORME DE AUDITORIA
Cadigo: SDS-ESC-FT-003 V.7

Elaborado por: Monica Ulloa M.
Revisado por: Olga Lucia Vargas
Cobos

Aprobado por:Olga Lucia Vargas
Cobos

28 | 2231659

No La defensoria del pueblo | 22/12
oportunidad informa de sra de 82 /2021
servicios - afios, discapacitada en 03:17:
Ambulatorio | sila de ruedas, amputada 48
— Medicina de pierna derecha e p.m.

hipertensa. No hay
agenda disponible para
consulta especializada en
mediicna intenra en la
EPS

Especializada

23/12
/2021
11:07:
33
a.m.

Defenso | 4 OPORTUNDO, 1
ria del DIA
pueblo

N

N

Se logra cita para el 4 de
enero 2022
ESPECIALIDAD: MEDICINA
INTERNA. Se envia oficio
con la respuesta a la
defensoria del pueblo al
correo SDS gestion
barreras . se considera el
cierre del caso

La OClI solicita evidencia del Oficio
con la respuesta a la defensoria del
pueblo al correo SDS gestion
barreras.

Respuesta del proceso: La
trazabilidad del caso se encuentra
en la plataforma en la informacién
remitida previamente, cada caso se
cierra frente a la comeptencia de la
Linea. Se anexa reporte (respuesta
correo defensoria con No. remision
de comunicaciéon nimero ATQ
2021086679)
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29 | 2210425 COVID- Paciente y acudientes con | 17/01 | 19/01 Linea Oportuno, 2 SI S| Se logro la atencidn en el La OClI solicita evidencia que
Barreras EPS: Covid + con dificultad /2021 | /2021 Salud DIAS domicilio. En confirme canal de
Autorizacién | respiratoria, no acepta ir | 02:28: | 08:31: para comunicacion telefénica | ingreso.Respuesta del proceso: La

citas, a urgencias 37 42 todosInf con la hija, manifiesto, trazabilidad del caso se encuentra
procedimient | hopsitalizacionyla EPSno | p.m. p.m. | ormacié que, en el dia de hoy, en | en la plataforma en la informacion
0s, ofrece programa de n PQR horario de 15 +00 horas, | remitida previamente, cada caso se
medicamento | atencion domiciliaria, se se acercaron a su cierra frente a la competencia de la
s, insumos informa red de urgencias. domicilio reportado de la Linea. Caso de subdireccion via
Sin embargo el 19 de IPS y realizaron whatsapp
enero 2021 fue atendido seguimiento médico a su
en casa padre. Se generaron
ordenes las cuales ya se
estan tramitando. A lo
anterior expuesto, se le
dice que, superada la
solicitud inicial, es
conveniente, el cierre del
caso.
30 | 2229173 | Dificultad Alto Seguimiento Base de 11/10 | 11/10 Linea Seguimiento Si Si Se hace contacto con el Sin Observaciones
Costo - Cancer de Préstata. /2021 | /2021 Salud dentro de los usuario, quien informé
Tratamiento Priorizacion: Alto Costo | 12:30: | 03:57: | para 5 dias habiles. que no habia dificultad en
con (Cancer). 45 29 todos 1 dia habil. el momento. Se refiere a
radioterapia y p.m p.m. la Linea para que el
quimioterapia paciente se comunique
para cancer en caso de presentar
alguna dificultad.
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31 | 2212028 COVID - Paciente sin camaysin | 09/04 | 12/04 Linea 3 Cierre dentro Si Si La entidad de medicina Sin Observaciones
Barreras EPS: valoracién por /2021 | /2021 | Salud de los 5 dias prepagada autorizé los
Autorizacion especialista 05:32: | 01:18: | para habiles. servicios, el paciente se
citas, 22 51 todos trasladé a piso y se
procedimient p.m. p.m. contact6 a la acudiente
0s, quien confirmé.
medicamento
s, insumos
32 | 2231297 | Referenciay | Paciente con apendicitis | 10/12 | 10/12 Linea 5 Cierre dentro Si Si | Se confirma via telefénica | Caso de Subdireccidn, ingreso via
Contrareferen | con tralado deunaIlPSa | /2021 | /2021 | Salud de los 5 dias conlalpsyconel Whatsapp (No se aporta evidencia
cia - Revision | otra por falta de convenio | 01:05: | 04:31: | para habiles. acudiente del traslado de de su ingreso)
integral con EPS del paciente. 14 03 todos la paciente.
p.m. p.m.
33 | 2210866 No Médico no atendio 02/02 | 02/02 Linea 1 Cierre dentro Si Si | Se realiza contacto con la Sin Observaciones
oportunidad teleconsulta /2021 | /2021 Salud de los 5 dias Subred. Se agendo cita
Servicios 03:08: | 03:13: | para habiles. nuevamente
Ambulatorio 49 06 todos
— Medicina p.m. p.m.
General
34 | 2211051 No Paciente con dx retraso | 09/02 | 09/02 | Supersal 2 Cierre dentro No Sin | No se logra comunicacion | Traslado a otra dependencia de la
oportunidad mental leve. Se radica /2021 | /2021 ud de los 5 dias dat | con usuario. Teniendo en SDS para su gestion.
servicios solicitud ante la SDS para | 04:06: | 04:19: hébiles.PQRD- o cuenta el procedimiento
Ambulatorio | solicitar cita médica para 22 28 21-0135691 para expedir certificado
— Medicina certificado de p.m. p.m. fecha de discapacidad se da
General discapacidad. Usuario 2/9/2021 cierre al caso y se traslada

reporta que no ha
obtenido respuesta.

peticidn para fines
pertinentes a la direccion
de provision de servicios.
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35 | 2212630 Dificultad Queja por inadecuada 06/05 | 06/05 Linea 6 Cierredentro | 1 Si Si Se remite Derecho de No se identifica fecha de radicado
accesibilidad | atencién en hospitaldey | /2021 | /2021 | Salud de los 5 dias Peticion a casos de la peticion en la SDS.
administrativ no autorizacion de 02:57: | 03:37: | para habiles. especiales de Capital

a- examenes en eps: 28 19 todos Salud. Posteriormente se
Inoportunida Resonancia magnética p.m. p.m. emite autorizacion, cita
d lumbosacra. médica y se informa al
autorizacione contacto de la paciente
s via telefénica.

36 | 2213952 No Seguimiento de caso alta | 08/06 | 01/07 Linea 2 Cierre 16 No Sin | Se escala caso con la EPS. | No es claro si se notificé al usuario

oportunidad temprana /2021 | /2021 | Salud posterior a los dat | No es claro el motivo del sobre el escalamiento del caso
servicios - 08:31: | 10:32: | para 5 dias habiles. o cierre ni la respuesta (Actividad 14 del procedimiento)
Atencién 50 39 todos brindada al usuario.

domiciliaria p.m. a.m.

37 | 2214188 COVID - Alta temprana. 11/06 | 11/06 Linea 1 Cierredentro | 1 Si Si | Se contacta via telefénica | El proceso no aporta evidencia de
Barreras EPS: /2021 | /2021 | Salud de los 5 dias a empresa de suministro | la entrega de Oxigeno al paciente.
Autorizacién 06:06: | 06:07: | para habiles. de oxigeno y contacto del

citas, 57 35 todos paciente confirmando
procedimient p.m. p.m. entrega del mismo.
os,
medicamento
s, insumos

38 | 2231645 No Paciente con diagnostico | 22/12 | 31/12 Linea 8 Cierre 7 Si Si Se gestiona No es claro dentro del registro del

oportunidad VIH positivo requiere /2021 | /2021 | Salud posterior a los agendamiento de citas de | caso, si se informé al usuario sobre
servicios - iniciar tratamiento con la | 11:19: | 07:51: | para 5 dias habiles infectologia y psicologia. | consulta de psicologia asignada. El

Ambulatorio EPS en manejo integral. 54 17 todos proceso no aporta evidencia

— Medicina a.m. a.m. (correo) de programacion de cita

Especializada de psicologia.
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39 | 2217782 COVID - Paciente requiere oxigeno | 30/08 | 31/08 Linea 4 Cierredentro | 1 Si Si Se reporta solicitud a la Sin Observaciones
Barreras EPS: domiciliario /2021 | /2021 | Salud de los 5 dias EPS para validacién.
Autorizacion 02:11: | 08:49: | para habiles. Posteriormente se
citas, 50 38 todos confirma con contacto del
procedimient p.m. a.m. paciente, el recibido del
os, oxigeno y su egreso.
medicamento
s, insumos
40 | 2231100 | Referenciay Paciente hospitalizado 03/12 | 10/12 | Supersal | 11 | Cierredentro | 4 Si Si Se contacta al area de Radicado peticién: PQRD-21-
Contrareferen | por accidente de transito, | /2021 | /2021 ud de los 5 dias referencia del Hospital sin 1362377 fecha12/2/2021.Fecha
cia - Revision requiere con urgencia 08:10: | 03:44: habiles. respuesta. respuesta al PQR: 12/10/2021
integral manejo quirurgico, se 14 02 Posteriormente se
cancela su traslado a otro | a.m. p.m. confirma con Hospital
hospital. programacion de cirugia.
Finalmente se confirma
con el Hospital y contacto
del paciente sobre la
realizacion de la cirugiay
egreso de la paciente.
41 | 2217908 No Paciente se comunica 01/09 | 21/09 Linea 5 Cierre 14 Si Si | Se realiza contacto con la No se observa en el reporte del
oportunidad solicitando apoyo para /2021 | /2021 | Salud posterior a los Subred en reiteradas caso, confirmacién con paciente
servicios - acceder a consulta 08:00: | 11:37: | para 5 dias habiles ocasiones. sobre el agendamiento de las citas.
Ambulatorio especializada y 17 46 todos Posteriormente se recibe
— Medicina procedimientos. p.m. a.m. correo donde la EPS
Especializada valida con la Subred
sobre las citas a las que
ya asistio la paciente. Por
ultimo se agendan las
citas con las Subredes y
se cierra el caso.
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Cobos

42 | 2218393 COVID - Se solicita alta temprana | 20/09 | 20/09 Linea Cierre dentro Si Si | Se confirma con contacto Priorizacidn: Personas con
Barreras EPS: y examenes /2021 | /2021 | Salud de los 5 dias del paciente quien enfermedad de alto costo
Autorizacion 04:14: | 04:15: | para hébiles. confirma que el examen
citas, 00 25 todos se encuentra agendado.
procedimient p.m. p.m. Diagndstico tumor
os, cerebral
medicamento
s, insumos
43 | 2213843 No Seguimiento de caso alta | 07/06 | 09/06 Linea Cierre dentro Si Si Se establece El caso se ingresa al sistema de
oportunidad temprana /2021 | /2021 | Salud de los 5 dias comunicacion con el drea manera posterior a la fecha
servicios - 08:15: | 06:51: | para habiles. de referencia quien reportada de egreso del paciente
Atencion 23 48 todos informa que el paciente
domiciliaria a.m. p.m. egreso el dia 04/06/2021
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