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ASPECTOS GENERALES DEL PROCESQ DE AUDITORIA™

OBJETIVO: Determinar la conformidad del sistema de gestién con los requisitos de la norma ISO 9001:2015, de igual manera medir la
capacidad del proceso en congruencia con la entidad , asegurando que cumpla los requisitos legales, reglamentarios y contractuales
aplicables en el alcance del sistema, determinando su eficacia con relacion a sus objetivos y las mejoras potenciales que este debe
desarrollar

ALCANCE: Desde: El contexto estratégico del proceso frente a la gestién de los riesgos asociados a su naturaleza operacional, la
evaluacidn del desempeno, recursos de seguimiento, medicion y controles operativos, gestion del conocimiento, liderazgo y la informacion
documentada. Hasta: La autoevaluacién y su mejoramiento continuo.

CRITERIOS: Para el desarrollo de la Auditoria se tendra en cuenta el marco normativo, los roles, responsabilidades y autoridad del
proceso, el conjunto de procedimientos, politicas, controles orientados al cumplimiento del proceso, Control del Riesgo, Objetivos y metas

LIMITACIONES: Restricciones para ejercer reuniones por via virtual por falta de conectividad

METODOLOGIA UTILIZADA: ISO 9001:2015 - ISO19004 - 2018

NUMERAL DE LA 1SO.

s BEeo NO
9001: 2015 {Describir los aspectos gie so| ’obj__

i ‘CONFORME | oo NFORME

4.1 Contexto de la Organizacién 4.2 Comprensién de las necesidades y expectativas
de las partes interesadas, 4.3 Establecimiento del alcance del Sistema de Gestién de
la Calidad, 4.4.1 La organizacion debe establecer, implementar, mantener y mejorar
de forma continua el Sistema de Gestidn de la Calidad, incluyendo los procesos
necesarios y sus interacciones, en concordancia con los requisitos de esta Norma
Internacional.

El proceso analiza su contexto através de la matirz PESTAL y ACI (Mayo 2020) con
archivo aportado sobre su gestién,adicionalmente aportan gestiones importantes
sobre las acciones de planeacion desplegadas para el manejo de la pandemia
ocasionada por el COVID 19, sin embargo no se encontré de manera explicita en los
analisis del contexto todo lo relacionado con esta importante actividad.

De acuerdo con la normatividad vigente verificada en el normograma del proceso, las
competencias definidas y que establecen los productos y/o servicios son conformes
a lo estipulado a sus responsabilidades y enmarcados en la normativia aplicable
entre otras  Resolucién 1441 de 2013,3202 de 2016 y 3280 de 2018.Sin embargo
es necesario que el proceso nuevamente haga las gestiones para incluir las
competencias de la normatividad relacionda con MIAS y RIAS.

Con respecto al mejoramiento y mantenimiento del Sistema de Gestion de la calidad
estara contemplado dentro del plan de desarrollo en el proyecto de inversion 7827
"Bogotd nos cuida un modelo de salud para la ciudadania plena” , la destinacion de
recursos para el mejoramiento de los sistemas de informacion que soportan su
gestion y el mejoramiento de las rutas con un enfoque diferencial, de género y
participativo relacionados con todos los atributos del nuevo modelo de atencién en
salud.

Se aportaron registros donde se muestra la interaccion con los procesos de
Urgencias Emergencias y Desastres ( coord con la red de prestadores através de los
centros reg de urgencias) , Inspeccion Vigilancia y Control (dotacion y req de
habilitacién) en el marco de la pandemia.
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5.3

5.1.1 Liderazgo y compromiso para el Sistema de Gestion de la Calidad. 5.1.2
Enfoque al cliente. 5.2.1,Establecimiento de la politica de calidad 5.3 Roles,
responsabilidades y autoridades

En entrevista con la lider del proceso se demuestra conocimiento y liderazgo en el
SGC, evidenciado en los espacios internos (Actas de reunién) destinados para la
comunicacion de aspectos relevantes del SGC.

La lider del proceso demostré el liderazgo y comromiso hacia el mejoramiento
reformulando la estructura interna del proceso, los proyectos de sistemas de
informacion (plan de desarrollo " Un nuevo contrato social y ambiental" ) y el manejo
y planeacion en el marco de la pandemia ocasionada por el COVID 19.

En lo relacionado con el enfoque al cliente el proceso mostré la medicion de la
satisfaccion en el tema de trasplantes (Junio de 2020) con un porcentaje de
satisfaccion del 98%, sin embargo no aportan medicion de satisfaccion en lo
relacionado con las rutas de atencion,asistencias técnicas en RIAS, diagnéstico de
provision de servicios de salud ¢ reorganizacion de la red publica. Es necesario que
el proceso identifique los ciclos de medicién de la satisfaccién de los productos y
servicios prestados en el proceso.

La lider del proceso manifiesta que en la revision por la direccion realizada el fue
aprobada la politica de calidad.

Se realizd un muestreo de 15 colaboradores que corresponde al 19% del total en el
proceso, de los cuales a 2 no les fue posible su asistencia. En la entrevista 13
colaboradores demostraron conocer sus roles y responsabilidades con respecto al
SGC institucional , tanto en el personal de planta como contrato. Dichos roles y
responsabilidades se han comunicado en diferentes espacios , para la planta en la
concertacion de sus objetivos y los contratistas desplegados en el conocimiento y
desarrollo de sus actividades contractuales.

6.1-6.1.1-6.1.2

6.1 Acciones para abordar los riesgos y las oportunidades

6.1.1 Planificacion del Sistema de Gestién de la Calidad

6.1.2 La organizacion debe planificar Las acciones para abordar estos riesgos y
oportunidades

El proceso identifica de manera clara su contexto y los riesgos relacionados con el
SGC , la planeacion inicia en la identificacion del contexto de los riesgos por medio
del analisis de factores, en el cual se revisan factores internos y externos frente a las
debilidades y amenazas registradas en las matrices PESTAL Y ACI . También se
evidencia la gestion del riesgo por medio de las Autoevaluaciones de riesgos y
controles con una periodicidad semestral, lo que permite establecer medidas con
relacion a la mitigacion y gestion del riesgos, lo que promueve la mejora del proceso.
Sin embargo es necesario revisar la congruencia entre el analisis del contexto y toda
la planeacién relacionada con el COVID 19.

Se observa gestion en el aplicativo ISOlucion de las acciones para abordar riesgos
con sus respectivos seguimientos a los planes de mejoramiento.

Verificado en el aplicativo ISOlucidn, se observa mapa de riesgos relacionado con al
proceso de Provisién de Servivios de Salud , que permite identificar los potenciales
eventos del proceso clasificados como riesgos.

6.1.3 Planificacion de los cambios.

En verificacidn de los cambios relacionados en la planificacién y su sistema de
gestion en Provision de Servicios de Salud , se demuestra que realizaron
actualizaciones semestrales demostradas en la Autoevaluacion de Riesgos y
Controles ()eliminacion del riesgo de corrupcion relacionado con la donacién de
érganos), el cual se justifico con la competencias que son responsabilidad del
Instituto Nacional de Salud para el control en la donacion de érganos, adicionalmente
demostraron la definicion y ejecucion de los controles que mitigan la ocurrencia de
sus riesgos. Es necesario que el proceso revise su gestion del riesgo de una forma
mas permanente y no solo por la programacién propuesta por el proceso de
Planeacion Institucional y Calidad.




712-713-714-
7.2-74-75

7.1.2 Recurso Humano. 7.1.3 Infraestructura requiere que se identifique, proporcione
y mantenga la infraestructura necesaria para que los procesos operen con eficiencia.
7.1.4 Ambiente de Trabajo ambiente para el buen funcionamiento de los procesos, ya
que una empresa requiere que se determinen, proporcionen y mantengan un gran
ambiente para la operacion de los procesos. 7.1.5 Medicion para demostrar que los
productos y servicios cumplen con todos los requisitos. 7.2 Competencia. 7.4
Comunicacion. 7.5 Informacion Documentada.

Se definen de manera planificada(anual) los recursos (Humano, tecnoldgico y fisico)
para desarrollar las actividades prestadas por el proceso de Provisién de Servicios de
Salud, evidenciado en el plan anual de adquisiciones para la contratacién del recurso
humano y los recursos fisicos y tecnologicos atraves de los proyectos de inversion.

El proceso de Provision de Servicios de Salud cuenta con la infraestructura e
instalaciones fisicas para el desarrollo de su gestién, es necesario anotar que en la
auditoria de la vigencia 2019, fue identificada una accién para abordar el riesgo (#
498) la cual en este momento a pesar de la gestion realizada se encuentra abierta,
ya que es competencia del Proceso de Bienes y Servicios.

Importante anotar que en el momento de la inspeccion realizada en la direccién no se
encuentran las mismas condiciones ambientales generadas por la sensacion de calor|
y numero de colaboradores en el area, dado que por la pandemia varios
colaboradores se encuentran en teletrabajo , sin embargo es importante que el
proceso responsable haga las gestiones perinentes de adecuaciones.

Se garantiza el cumplimiento del requisito de informacién documentada en términos
de estandarizacién, control de cambios, almacenamiento, distribucién y acceso
reflajados en el aplicativo Isolucion. Los cambios y mejoramiento de la informacién
documentada se encuentran planificados de manera anual demostrado en la
matrices de gestidén documental de las cuales se realiza medicion trimestral conteida
en el Plan Operativo de Gestion y desempefio.

7.3

7.3 Toma de conciencia.

El proceso viene adelantando cambios en la ejecucién de manera paulatina de
acuerdo a la dinamica del proceso, sin embargo se debe incluir a todos los
colaboradores en la cultura de la gestion de la calidad, enfatizar el que el proceso de
mejora continua pertenece a todo los colaboradores y capacitar al personal en el uso
del sistema de gestion de la calidad.

8.1

8.1 Planificacion y control operacional. 8.2 Requisitos para productos y servicios. 8.7
Control de las salidas no conformes.

En la verificacion y gestion de los servicios ofrecidos por el proceso, se evidencia
que el proceso cuenta con el SEGPLAN y POGD 2020, los cuales reflejan la
planeacion estratégica del proceso; con respecto a los servicios ofrecidos y
relacionados con rutas de atencion, modelo de atencidn; adicionalmente cuentan
con la matriz de partes interesadas actualizada en Abril de ésta vigencia, que incluye
los criterios para la aceptacién de los productos y servicios en los temas
relacionados con la auditeria.

El proceso aporté lo relacionado con la planificacién operativa con relacion especifica
a los productos ofrecidos objeto de éste seguimiento: las rutas de atencion, el
seguimiento a las asistencias técnicas entre otros.

Para la evalaucién del producto no conforme, aportaron la matriz dénde se evaluaron
asistencias técnicas y Diagndstico del componente de Provisién de Servicios de
Salud para el analisis de situacion de salud de la ciudad, acorde a la metodologia de
analisis de demanda vy oferta de servicios de salud, donde no se presentaron
productos no conformes.

9.1-91.2-

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacién. 9.1.2 Satisfaccion del cliente

Se realizan las validaciones y registros de los contenidos y especificaciones de los
resultados de satisfaccién de los servicios ofrecidos al cliente del proceso.

Se tienen definidos estandares, contenidos y/o niveles esperados de satisfaccion
sobre los servicios ofrecidos.

Se deben mejorar los mecanismos de seguimiento y evaluacion de resultados de la
operacién o prestacién de los servicios, en cuanto a cumplimiento de lo planeado,
uso adecuado de recursos e impacto de la gestion.




. 10.2 No conformidad y Accion correctiva. 10.3 Mejora continua.

En la accién para abordar el riesgo numero 498 (relacionada con ambiente de

10.2-10.3 trabajo) se_ evid_encia que se encuentra abierta pero las actividades son competencia
: ¢ de la Subdireccion de bienes y Servicios , el proceso ha demostrado su gestién pero

no se ha dado cumplimiento a lo establecido dentro del plan de mejoramiento, por

parte de la mencionada subdireccion

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 gestién de la calidad pueda lograr sus resultados previstos; b) aumentar los efectos deseables; c) prevenir o reducir
efectos no deseados; d) lograr la mejora. ISO 9001:2015

*Se realizé un muestreo de 15 colaboradores que corresponde al 19% del total de los colaboradores del proceso, de los cuales a2 no les
fue posible su asistencia. En la entrevista 13 colaboradores la mitad (50%) demostraron desconocimiento y entendimiento sobre la politica
de calidad , a pesar de haberse comunicado en diferentes espacios internos (entrenamientos y capacitaciones); por lo tanto es necesario
que el proceso realice acciones de sensibilizaciéon, capacitacion y comunicaciéon sobre el tema.

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

De manera general los términos revisados frente al sistema de gestién de Calidad, el proceso presenta alto grado de conformidad la norma
ISO 9001:2015. '

- Es necesario que el proceso implemente los nuevos sistemas de medicidon e informacién para demostrar de manera mas evidente y
articulada los avances conrespecto a la implementacion de las rutas de atencién y el modelo de atencion en salud para el Distrito Capital.
-Dado que las funciones del proceso relacionadas las rutas de atencién y el modelo de atencion en salud no estan especificadas en el
Manual de Funciones de la Secretaria Distrital de Salud, es necesario realizar nuevamente la gestién con Talento Humano para que sea
incluido dentro de las funciones y competencias del proceso.

-Se evidencia que en la informacion aportada por el proceso la gestion operativa determinada para la gestion oportuna con la declaratoria
de emergencia sanitaria y ambiental (COVID 19); realizé la acciones el aprovisionamiento de recursos humanos, presupuestales,
tecnologicos para la atencion del mismo; es importante que este sea descrito en los instrumentos de analisis del contexto (PESTAL- ACI)
con el fin de dar trazabilidad de la informacion en el marco del ciclo PHVA.

-Es importante mejorar la cultura de la calidad dentro del proceso, los funcionarios deben acoger y adoptar las politicas institucionales que
permitan ampliar manejo adecuado de los instrumentos que se disponen dentro del sistema.

-El proceso durante el periodo de la auditoria , demostrd organizacion y oportunidad en la entrega de las evidencias y un alto compromiso
de la lider para la entrega de la informacién que refleja la gestion de las actividades para el cumplimiento de sus objetivos.

-Es importante resaltar que la gestion de los recursos asignados, frente a la ejecucion del proceso y como afronté de manera eficaz los
cambios generados por situaciones externas (manejo de la pandemia) y fueron adaptados de manera oportuna dentro del proceso.

*Se concluye gue el proceso a pesar de realizar la medicién de la satisfaccion de sus clientes deberia abordar como oportunidad de mejora
el establecimiento de la periodicidad de la satisfaccidn de sus clientes y usuarios.

Revisado gestor de calidad OCI: Lj{h ‘.(7’
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