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ASPECTOS GENE|

A A

OBJETIVO:Evaluar el cumplimiento de requisitos definidos en la Norma ISO 8001 :2015 enel proceso auditado

ALCANCE:La comprension de la Organizacion y de su contexto, C i i

. . . , Comprension de las necesidades y ex i

parte; mteresadas.. Accaones para apordar riesgos y oportunidades, La planificacién de los cambiosy Repceucrtsaggzz iy

zzrg‘::;r‘\::;?aé r::d:cgn. Cogpelt:_en?a. Lg Toma de conciencia, Comunicacion, Informacion Documéntada Planificacion y
al, Operacion, Evaluacién del desempefio ,Auditoria Interna Revisi i i ;

Hasta: La mejora del proceso. it

CRITERIOS: (4.1,4.26.16.37.17.27.37.47.5818228239.1,8.29310)

LIMITACIONES: Ninguna

METODOLOGIA UTILIZADA:Muestreo representativo y aleatorio de registros verificacion d i i
i e so
de la técnica de investigacion. - e

6. Planificacion

posterior a los (érminos de la Normatividad Legal vigente.(33) y Realizar
seguimiento fuera de Jos términos a los planes de mejoramicnto suscritos
por la cntidad con Jos lnfes de Control”. Lo anterior genera un
imcumplimiento del numeral 7 item 3 de lineamiento de la gestion de riesgo
en la SDS y el numeral 6.1 literal ¢ de la 1SO 9001:2015 (NC)

NUMERAL DE LA ISO DESCRIPCION
9001: 2015 {Describir los aspectos que son objeto de mejora yio No conformidad en orden CONFORME| NO CONFORME
.descendente).
4.1 comprension de Se evidencio el analisis y comprension del contexto, en el documento ACl y
la organizacion y su  |PESTAL. que fue actualizado recientemente . donde se pudo establecer el X
contexto cumplimiento del requisito.
4.2 Comprension de
las Necesidades y Se evidencia matriz de necesidades y expectativas de las partes interesadas,
Expectativas de las  |que evidencian el cumplimiento del requisito. »
Partes Interesadas
En el mapa de riesgos del proceso Evaluacion Seguimiento y Control a la
Gestion. no se evidencid el establecimiento de los proceso a los que le
aplican los riesgos transversales, en los riesgos de: /.(l:valuar la efectividad
v eficacia sin tener en cuchla [ la programacion de los seguimientos a los
plancs de mejoramicnto institucionales.(32), 2.Generar los informes de ley &

Se logro evidenciar la planificacion de los cambios a través del acta de 30 de

conciencia

6.3 Planificacion de  |julio del Comité Coordinador de Control Intemo .donde se informé sobre el -
los cambios retrazo en las auditorias y se concerto las reprogramaciones pertientinentes

ante la emergencia sanitaria del COVID-19.

En el Plan Anual de Adqusiciones del proceso Evaluacion chuimienllo y

Control a la Gestion , no s¢ determing con exactitud, el nivel profesional

necesario a contratar, debido a que ¢l perfil relacionado correspondiente Ial &
7.1 Recursos Profesional Universitario 2A, s¢ encuentra relacionado con una escala §al_anal

del nivel especializado, lo que podria generar un potencial incumplimiento

con el requisito 7.1.2 (A.P)
7.1.5 Recursos de Se evidencia una correcla aplicacion del requisito de seguimiento y medicion =
segullr.n‘iento y en los procesos
medicion

: Se videncia certificacion de competencias del equipo auditor, que legitiman el .

7.2 Competencia ejercicio de la auditoria
7.3 Toma de Se evidencia cumplimiento del requisito X




St bien es cierto no se ejecutaron Tas auditorias de Plancacion y Gestion
; Sectorial, Provision de servicios de Salud, y Control Disciplinario
7.5 Informacién establecidos en el Plan Anual de Auditoria 2020 para el | y I Trimestre 2020

Documentada -7.5. |en !fis f‘echas progfanjadas . el proceso solicitd reprogramacion en el Comité 5
Institucional de Gestion y Desempeiio y se prevee su realizacion para el Il
Trimestre, conforme.

8.1 Planificacion y Se evidencio la Planificacion del proceso a través del Plan Operativo de

Control Operacional |Gestion y Desempeiio »

8.2.2 determinacion

de los requisitos para |Se evidencio una correcta gestion y actualizacion de los requisitos normativos

los productos y aplicables, a traves de la matriz normograma suministrada por el proceso. X

servicios

9.1 seguimiento, Se evidencia herramientas de seguimiento medicion y analisis que permiten

medicion, analisis y [evaluar el desempeio del proceso v su aporte al sistema de gestion de la X

evaluacion calidad.

Se evidencio la existencia de un Plan Anual de Auditoria 2020 . o que
9.2 Auditoria Interna  |permite establecer que la entidad realiza auditorias internas dentro de X
ntervalos de tiempo planificados.

9.3 Revision por la Se evidencio la presentacion de resultados de auditorias en la revision por la
Direccion direccion 2020.

Se selecciono una NC de forma aleatoria con el reporte de acciones enviado y
se evidencio el correcto seguimiento realizado en la accion 2045 que aducia a

10.Mejora la falta de proteccion contra escritura y posible riesgo ante la perdidad de

. integridad de actas emitidas por el pr En el | audi i
10.2 No conformidad a u%aves de revision doscp(:‘ne:tFl)oces'o’n ‘t:il? c"l:L: a“d"a'd’olre:“’?"a ;
y accion correctiva umental y sensibilizaciones a nivel de tips

informativos, ante la no conformidad reportada, lo que permite evidenciar la
eficacia de las acciones para la mejora del proceso revisado.

ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS

{Es una parte integral para la administracion del riesgo. Es un proceso iterativo de mejora continua con el fin de:2 a)
asegurar que el sistema de gestion de la calidad pueda lograr sus resultados previstos; b) aumentar los efectos
deseables; ¢) prevenir o reducir efectos no deseados; d) lograr la mejora. ISO 9001:2015

Ninguna

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

El Plan Anual de Auditoria, se revisé y aprobé por el Comité Institucional de Gestién y Desempeiio .sin embargo, no se
evidencia, que se haya divulgado a los procesos a través de los canales de comunicacién interna (Correo Institucional,
SDS/Comunicaciones, Pantallas Digitales, Boletines virtuales) , que se establecen en el Lineamiento de comunicacion
interna SDS-COM-LN-004, se recomienda utilizar los canales internos, para esta divulgacion.

Se recomienda mejorar la revisién de los documentos antes de su formalizacion, ya que existen imprecisiones en la
digitacion , redaccion que imposibilitan el entendimiento y analisis de la gestion del proceso.

Se resalta la oportunidad en la entrega de las evidencias, la disposicion y amabilidad qe los audftgqos para atgnder la
auditoria, la actualizacion de normatividad representada en el normograma , los espacios de analisis y seguimiento del
proceso y los instrumentos de planificacién y seguimiento de auditorias del proceso.

Revisado gestor de calidad OCI: No aplica

NOMBRES Y APELLIDOS DEL AUDITOR LIDER: - FIRMA DEL AUDITOR LIDER:
LUIS CARLOS MARTINEZ RINCON W W
PONBRES ¥ APELLIDNE JEFE QPCNA O FIRMA JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO:
CONTROL INTERNO:
NO APLICA NO APLICA




