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ASPECTOS GENERALES DEL PROCESO DE AUDITORIA

OBJETIVOQ: Verificar el mantenimiento y Mejora Continua en el proceso Provision de Servicios de Salud, en
cumplimiento de la norma 1S0-9001:2015

ALCANCE: Desde: La verificacion documental de las funciones, su cumplimiento en el proceso y definicion de niveles

esperados de gestion (planeacién)

Hasta: La verificacion de evidencias del seguimiento, la evaluacion, el control y la mejora en el proceso auditado.
Desde abril 2018 a marzo 2019

Periodo a evaluar:

CRITERIOS: Cumplimiento de la Norma NTC-ISO 9001:2015

JIMITACIONES: Las visitas de campo realizadas asi como la verificacion de la informacién relacionada con la misma no

tuvieron limitaciones a considerar; por el contrario, su desarrollo fue agil

METODOLOGIA UTILIZADA:

La auditoria se desarrollé mediante la verificacion del cumplimiento mediante visitas de campo, revision documental y

de aplicativos tecnologicos

NUMERAL DE LA ISO
9001: 2015

1 .(Desgri*bir los: as'pei;t'ﬁg.‘;qué'f_sﬁo'

ora ylc ) Hd-"c_;piifb,_rihi@éid;jén orden

|coNFORME

NO
CONFORME

4.1 Comprension de
la organizacion y su
contexto

Las competencias asignadas a la Direccién, se encuentran bien
definidas en el articulo 25 del Decreto Distrital 507-2013; no obstante,
en revision permanente a la normatividad, planes y politicas del orden
nacional y territorial, realizada por el proceso, han identificado la
necesidad realizar ajustes al citado Decreto; evidenciandose una
solicitud con ello relacicnada, mediante memorando 2017IE9248; sin
embargo, en lo relacionado con la implementacion del MIAS vy la
politica PAIS, la habilitacion de red de prestadores de las EAPB,
programa de modernizacion de redes, fueron asumidas tan pronto se
dio su expedicion.

4.2 Comprension
expectativas de
interesados

Se identifican las partes interesadas de varios drdenes (MSPS,
Poblacion del D.C., Prestadores de Servicios de Salud, EAPB,
Autoridades administrativas y de Control, etc.);se recogen de la
normatividad, encuestas de satisfaccion; en la caracterizacion de cada
ruta integral de atencion que incluye necesidades y procesos

4.3 Alcance sistema
de gestion de calidad

Se evidencia en la pagina web de la Entiadad, en el modulo de
transparencia. La Direccion definié en su sistema de gestién los
alcances, caracterizo el proceso con entradas, procesamiento y
salidas, partes interesadas y lineamientos o requisitos de los servicios

4.4 1 Sistema de
gestién de calidad y
SUS procesos

En el aplicativo Isolucion puede evidenciarse la documentacion de sus
procesos y procedimientos. Adicionalmente, se tienen lineamientos
soportados en la Rutas de Atencion definidas por el MSPS para
analisis de oferta y demanda, aplican férmulas matematicas
parametrizadas en formato de excel, cada una se apoya con un
simulador para calcular la poblacién y servicios por cada EPS
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DESCRIPCION

NS an DE EAIS0 (Describir los aspectos que son objeto de mejora y/o No conformidad en orden | CONFORME | )
Se evidencio un claro compromiso de la Direccion en el desarrollo del
Liderazgo y sistema dz_e gest_i_c’;n de calidad en_varios aspectos: 3 .
compromiso En la participacion en_ dos espacios qreados por Resolucion, el Equmo
511 Qe reprgsentantes mterde_pendencnas en el que se analiza la X
5'1'2 informacién de caracterizacion de oferta y demanda para orientar los
et lineamientos del modelo de atencion y de prestacion de servicios de
Salud, y el Equipo Territorial.
La politica de calidad que aplica para el proceso es la misma que se
tiene definida para la Entidad; asimismo sus objetivos y compromisos.
Politics de validis E_sta i_nformacién se encuentr_a_ debidamgnte forma.l!izada,‘
521 sistematizada en el aplicativo, se socializa en Comité de Direccion, asi X
5'2'2 como en los ejercicios de induccion y entrenamiento en el puesto de
= trabajo a todo el personal al servicio, lo cual se realiza en la 1ra
semana. Para el caso de temas especificos se realizan
actualizaciones a los grupos de profesionales
Se tienen varias instancias para la definicion de roles:
- Comité de la Subsecretaria con participacion del Director, periodicidad
i, quincenal.
responsa'bllldades y Equipos de trabajo por temas (modelo de atencidn, redes, rutas, X
autoricades sangre, trasplantes), cada uno con un profesional lider de planta para
98 garantizar su continuidad, con reuniones semanales en su mayoria o
dependiendo de los compromisos
Con base en las metas se identifican los riesgos y sus causas. Se
; realizé un Comité especifico para ello, incluyendo los de gestion y de
é\ cc;longs pard corrupcion; hoy esta en ajuste el mapa.
sRCinar. n_esgos Y |Dentro del capitulo de planificacion, el proceso tiene claramente
opaitiinidades definidos 3 alcances y 22 salidas: X
e - Red de Donacion y Trasplantes
Bflie - Red Distrital de Sangre y Terapia Celular
- Redes de Prestacion de Servicios de Salud
Los objetivos del sistema de gestion de calidad son institucionales,
Objetivos de calidad y |compartidos para todos los procesos. Trimestralmente se revisa su
su planificacién cumplimiento de acuerdo con metodologia definida para tal fin. X
6.2 Hay claridad frente a los mismos, sus alcances, recursos requeridos,
instrumentos de planificacién y medicion
— El sistema de gestion implementa planes operativos de accion
PlanlflcaCIO_n doies anualizados, los cuales son revisados con periodicidad trimestral,
EHAmbIgS haciendo posible su modificacion y ajuste, de acuerdo al X
6.3 comportamiento de variables claves
El proceso dispone de recursos autorizados a través del presupuesto
de gastos de funcionamiento y de inversion, estos Ultimos, con cargo
Apoyo-recursos-  |al proyecto 1187 (Gestion compartida del riesgo y fortalecimiento de la
generalidades EPS capital salud). Para la presente vigencia dispuso: X

7.11

$3,039 millones para recurso humano
$5,098 millones para dotacion
$120,000 para subsidiar operacion de la EPS.

GECastilla - MPAngel

PSS, Informe resumido auditoria calidad 2019 V2, INFO AUDITORIA SIG

Pagina 2 de 6



NUMERAL DE LA ISO
9001: 2015

e

ora ylo' No conformidad en orden

(Describir los aspectos que s

CONFORME

NO
CONFORME

Personas
712

Se mantiene la persona para la implementacion del SIG, también dos
referentes (tecnico y financiero) para el sistema de planificacién y
gestion; Se tienen apropiados los recursos para la operacion del
proceso, es decir 43 personas (de 40 que se han tenido siempre); no
obstante, se pueden tener dificultades frente al personal requerido en
al menos uno de sus alcances (modelo y rutas de atencién). Para dar
mayor suficiencia en el concepto de talento humano, se trasladara
algo de dotacién a recurso humano.

Se continta en espera del proyecto de reorganizacién institucional que
aun no se concreta, para el cual, se establecieron las cargas laborales
que permiten dimensionar con claridad tal necesidad.

Infraestructura
7.1.3

Se tiene programado el soporte para la operacion del proceso:

El transporte y demas servicios administrativos y logisticos a cargo de
la Direccion Administrativa.

Se cuenta con equipo de computo para cada persona Sistemas de
informacion (de capacidad instalada, de trasplantes, de sangre,
software financiero institucional)

Ambiente para la
operacion
7.14

Nuevamente se percibe un ambiente social tranquilo, estable, trato
digno y respetuoso, adecuada resolucién de conflictos, se permite el
aporte profesional y la cualificacion.

Respecto de aspectos sicologicos, aunque hay ambiente de
colaboracion y ayuda mutua; la elevada congestidén de actividades y
simultaneidad de compromisos en algunas personas mientras se logra
la concrecion de la reorganizacion institucional podria generar
agotamiento y estrés.

El proceso solicitd a la Direccion competente, evaluaciéon de puestos
de trabajo para hacerle frente a lo que esté relacionado con
condiciones medioambientales y similares, sin respuesta a la fecha

En cuanto al ambiente fisico, aunque hay relativa adecuada
iluminacion y ventilacion, higiene; se percibe bastante calor,
especialmente en los momentos de atencion y desarrollo de
actividades grupales.

Recursos de
seguimiento y
medicion
7.1.5

Se mantienen diferentes instrumentos para garantizar la trazabilidad
de las mediciones de los servicios, se dispone de los recursos para
este fin, algunos de aplicacion institucional general, otros de aporte
propio del proceso, tales como el formato de seguimiento a las
asistencias técnicas (SDS-PSS-FT-570-V1), el de informe de visita
(SDS-PSS-FT-574-V1), entre otros.

7.2 Competencia
7.3 Toma de
conciencia

En el proceso se evidencia un adecuado procedimiento de planeacion
de las competencias requeridas en el personal, para el caso de
personal de planta, la adopcion se realiza por manual de funciones y
requisitos; mientras que para el personal vinculado por contrato de
prestacion de servicios, se definen términos previos a la contratacion:
se realiza la verificacién previa a la vinculacién, en términos de
educacion, formacion y experiencia; asimismo, se realizan actividades
permanentes de capacitacion interna, con evaluaciones previas vy
posteriores.

También se verifica que el personal al servicio se comprometa con las
nivelaciones y cualificaciones referidas, y con la aplicacién de los
instrumentos de validacién y seguimiento
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NUMERAL DE LA ISO
9001: 2015

(Describil"-'léé‘aspectqg:qu on objeto de g_iibtqgfp:Ij’ldcp;lfon_i_li&édgen'orden'

nte).

‘CONFORME

NO

' CONFORME

Comunicacion

Se utilizan medios institucionales para la comunicacion, asi como a
través de reuniones, comités y reportes
El Comité de Direccién se realiza con periodicidad mensual; alli se

74 desarrolian evaluaciones sobre los temas de gestion, hacen uso de la
aplicacion "Quiz", para estandarizar el ejercicio
La informacion que produce el proceso cumple con los requisitos de
aprobacion y cargue en el aplicativo Isolucion definido
institucionalmente para este fin, previamente firmado en fisico.

Informacion En la carpeta "O" se publican las evidencias de la informacion
documentada documentada.

7.5 Con ello se evidencia el control sobre la produccion, tratamiento y
publicacion de la informacién relacionada con la oferta de servicios de
salud, las necesidades de la poblaciéon de acuerdo con los
diagnosticos
El cumplimiento de requisitos se valida de diferentes maneras, entre
ellas:
el manejo del servicio no conforme, encuestas de satisfaccion de

- usuarios semestral a todos los servicios, especialmente en auditoria y
Opera;c&cbn asistencia técnica, aplicacion de adherencia a guias.

8'2 Maneja desarrollo sistematizado propio, cronograma, en el que se

2' 3 automatizo y estandarizaron estos dos servicios.

8. 5 Ademas, cuenta con los instrumentos de planificacion y control

articulados:

POA, Plan de accion del proyecto, cronogramas de actividades
individuales, hay responsables por meta, informe de gestion semanal
en el que se registra la proyeccién de la semana siguiente, entre otros.

Control de salidas no

Se identifica el servicio no conforme con dos alcances:
Mediante cruce de las ejecuciones con la planeacion y programacion
trimestral: si el resultado es representativo y de alto impacto de

conformes acuerdo con la metodologia institucional se formula plan de
8.7 mejoramiento.
Se elabora matriz en excel con la identificacion del servicio no
conforme no justificado.
ok La consolidacion de resultados de satisfaccion se produce de manera
mecsiiiigéuljsm;;tlgis J semestral, clasificado por servicio (tema) y pc_ariodo. .
e Se encontré que sus resultados no han sido de alto impacto y no
evalge?]mon repetitivos, tampoco han generado quejas o reclamos por

insatisfaccion de clientes

Satisfaccién del
cliente
912

Por lineamiento institucional, se tiene definido un nivel minimo
satisfactorio de satisfaccién del 85%, medido por el proceso.
Adicionalmente, la entidad realiza el ejercicio de auditoria interna
desde la Oficina de Control Interno, de acuerdo con los estandares y
lineamientos de la Norma internacional, para la cual previamente se
definieron alcances, criterios, instrumentos y formatos, etc

Andlisis y evaluacion
9.1.3

La encuesta de satisfaccion de usuarios se realiza por medios
electrénicos, garantizando la independencia y espontaneidad. Sus
resultados se consolidan en el informe semestral

GECastilla - MPAngel

PSS, Informe resumido auditoria calidad 2019 V2, INFO AU DITORIA SIG

Paginad de€



 DESCRIPCIGN o
(Describir los aspectos gue soniobjeto de mejora y/o. No conformidad en orden | CONFORME CONFORME
descendente).

NUMERAL DE LA ISO
9001: 2015

El proceso participa del ejercicio de revision por la Direccion, hay
algunos apartes que correspenden a la globalidad de la Entidad, y
otros que particulariza a la Direccién evaluada.

A nivel de la Subsecretaria se realiza la revision del agregado de sus
Direcciones.

En lo relacionado con la ejecucion de recursos, se evalua la ejecucion
el plan anual de adquisiciones frente a lo programado, se produce
mensualmente, con referente financiero, Direccion y Subsecretaria

Revision por la
direccion
9.3

En el proceso se tienen definidas las actividades evaluativas para la
deteccion de alteraciones frente a la satisfaccién del cliente y la
produccion de salidas no conformes, aunque no se hayan

Mejora contin i s
! Ha materializado. X

10.3 : . _— ,
De presentarse la necesidad, se incorporan en el aplicativo Isolucion.
Las acciones que ha generado el proceso, ha surgido como resultado
de los ejercicios de revision por la Direccion
OPORTUNIDADES

(Acciones tomadas que conduce a: adopcién de nuevas practicas, utilizacién a nuevas técnologias y/o otras
posibilidades deseables y viables para abordar las necesidades de la Organizacion o las de sus clientes). ISO
9001:2015

Numeral 7.1.4. (AMBIENTE PARA LA OPERACION DE LOS PROCESOS) A pesar de los requerimientos de la
Direccion a la dependencia competente, en las actividades del Hacer, aun se tienen potenciales riesgos relacionados
con los aspectos fisicos de las condicicnes del ambiente de trabajo y la sensacion de calor: los cuales sumados al
estreés, congestion y ansiedad que se puede generar con ocasién de lo expresado en el Numeral 7.1.4, podrian debilitar
la calidad de los productos y/o servicios

CONCLUSIONES
(Describir los aspectos positivos y el alcance relevante de las no conformidades).

Evaluado el ciclo de gestion Planear, Hacer, Verificar, Actuar, agrupados los numerales de la norma NTC I1SO
"001:20015, se encontrd en términos generales desarrollos importantes en el sistema de gestion del proceso auditado.
£n general, se mantiene la mistica , vocacion y un desarrollo satisfactorio, especialmente porque han hecho especial
enfasis en la articulacion y adopcion de diferentes instrumentos de planificacion y programacion; lo cual se ve en la
apropiacion del personal, sin perder el dinamismo a pesar del cambio de Lider; inclusive, con aportes en materia de
cualificacién y evaluacidén de competencias, liderazgo, entre otros.

Todo ello genera un horizonte fluido en la operacion y en consecuencia respecto al seguimiento, evaluacion, control y
mejora continua. ‘

Presentan instrumentos tanto de orden institucional, como de desarrollos propios de gran utilidad, que poedrian gestionar|
su adopcién institucional. '

Se mantienen las evaluaciones en niveles satisfactorios, en las que, mas que claros incumplimientos normativos, se
observan algunas situaciones o circunstancias en la ejecucion de sus actividades, identificadas por el ejercicio mismo
de revision por la Direccién; asi como la oportunidad sefialada relacionada con el ambiente de trabajo, que podria
representar eventual riesgo para el cumplimiento de alguno de sus productos y/o servicios

EAP.E':. q Empres(ejls EPS: empresa
Admnist ores‘ . - promotora de salud
planes de beneficios

D.C.: Distrito Capital
DOFA: debilidades,

SIGLAS: MSPS: Ministerio de oportunidades,
Salud y Proteccion fortalezas, amenazas ) . S8IG: Sistema Integrado
Social E&;l Flan  Siperanve de Gestion
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NUMERAL DE LA ISO
9001: 2015

(Describir los aspectos que so

‘ fq.rmldg.ezén orden QONFORME CONFORME

NO

Revisado gestor de calidad OCI: /- 7/« /'~ %///

NOMBRES Y APELLIDOS DEL AUDITOR LiDER:

B /FIRMA DEL AUDITOR LIDER:
47

Gabriel Castilla Castillo

g Ot L

NOMBRES Y APELLIDOS JEFE OFICINA DE CONTROL

INTERNO:

FIRMA JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Gloria Mercedes Lopez Piferos
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