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ASPECTOS GENERALES DEL PROCESO DE AUDITORIA

OBJETIVO: Determinar la conformidad de los requisitos del Sistema de Gestion de Calidad de acuerdo con lo establecido en la norma

ISO 9001:2015, en el

proceso de Gestion Planeacion Institucional y Calidad, de la Secretaria Distrital de Salud.

ALCANCE: desde la verificacién documental y el cumplimiento de la norma ISO 9001:2015 en el proceso de Planeacion Institucional y
Calidad en cuanto a la planificacion general, la administracion del proceso de gestion de calidad, la determinacion del contexto
estratégico, los riesgos y controles que tienen asociados, los métodos, recursos y la ejecucion de planes.

CRITERIOS: Norma internacional ISO: 9001:2015

LIMITACIONES: No se identificaron en el trascurso de la auditoria

METODOLOGIA UTILIZADA: Muestreo representativo de los documentos del proceso y registros, entrevistas.

DESCRIPCION

NO
ng'gilgg‘ll‘ Ez)gll_sA (Describir los aspectos que son objeto de mejora y/o No conformidad en CONEORM CONFORM
: orden descendente). E

4,1 El proceso de Gestion Planeacion Institucional y Calidad determiné las

cuestiones internas y externas mediante el documento CODIGO: SDS-PYC-CAR-

001 - Caracterizaciébn del proceso- h ttp://sdsisolucion.saludcapitg

Isolucion Calidad/Administracion/
i'ACONTEXTO DE frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnIJhbWVTZXRBcnRpY3Vsby5hc3A/UGFnaW5hPU
ORGANIZACION JhbmNv029ub2prWIIbnRVNFNEUv9hL2E>‘(ZTIn‘1MmMOdekMDRiYTViMTI.{SZGIz

. Y2VMMDILINWNIL2EXZTIMMmMMONzdkMDRjYTVIMTI5ZGIzY2VmMMDILINWNiLmFz

4.1.Comprension |07 pEFSVEIDVUXPPTQ3NZML las cuales son pertinentes para lograr los
de la Organizacion objetivos del proceso previstos en el sistema de calidad; El proceso realiz6 la
17 S EEnE D . actualizacion (revision) de la caracterizacion del mismo con fecha 30 de julio de X
4.2.Comprension 2021, cumpliendo asi con este numeral. En cuanto al contexto externo el proceso
de ) las determiné factores ambientales, econdmicos, legales, politicos, sociales y
neceS|da}des y tecnolégicos que pueden afectar la operacion del mismo. Mediante la Matriz de
expectativas  de|| 510 Cruzado Dofa - SDS-PYC-FT-040 Andlisis de factores de contexto Interno
!as penes Y Externo en la que establecio las estrategias ofensivas y defensivas del proceso,
interesadas. determinando 6 fortalezas con sus debidas estrategias (FO) y (FA) y 8 debilidades

también con sus estrategias defensivas y ofensivas (DO) y (DA), estrategias (DF) y

Estrategias (AO). cumpliendo con este numeral de acuerdo con la norma.

5.1.1 Liderazgo y compromiso para el Sistema de Gestién de la Calidad: mediante

la caracterizacion del proceso identificado con el :CODIGO: SDS-PYC-CAR-001,

actualizado el 30 de julio de 2021 version 11, se evidencia que dentro del proceso

de Gestion de Planeacion Institucional y Calidad cada uno de los roles estan
5.LIDERAZGO Y |definidos y encaminados a prestar un buen servicio a los clientes internos y
COMPROMISO externos. Evidencia: \Subsecretaria Corporativa\Direccion de Planeacion
5,1 Liderazgo y Institucional y calidad\Informacion\ 2021\AUDITORIA OCI\POLITICA DE CALIDAD
COmpromiso 5,1,2 Los roles de cada uno de los funcionarios estan definidos en el manual de X

5.1.2 Enfoque al
cliente

funciones Decreto 507 de noviembre 6 de 2013 en el cual se detalla cada uno de
los cargos y funciones asignadas a los mismos, y para los contratistas las
responsabilidades estan definidas en los contratos, evidenciandose asi que estan
encaminadas a prestar un servicio con enfoque a los clientes tanto internos como
externos. Evidencias O:\Subsecretaria Corporativa\Direccion de Planeacion
Institucional y Calidad\Informacién\2021\EGPD 2021\TRMESTRE INPARTES
INTERESADAS




6.
PLANIFICACION
6.1.ACCIONES
PARA ABORDAR
RIESGOS Y
OPORTUNIDADE
S

6.1.2. Se realiz6 la revision del mapa de riesgos de la vigencia 2021
http://sdsisolucion.saludcapital.gov.co/IsolucionCalidad/Administracion/frmFrameSe
t.aspx?Ruta=Li4vRnIJhbWVTZXRBcnRpY3Vsby5hc3A/UGFnaW5hPUJhbmNvQ29
ub2NpbWIIbnRVNENEUyY9hL2EXZTIMMmMMONzdkMDRjYTVIMTI5ZGlzY2VmMDI1N
WNIL2EXZTIMMmMONzdkMDRjYTVIMTI5ZGIzY2VmMDIINWNiLmFzcCZIJREFSV
EIDVUXPPTQ3NzM1 encontrandose que se identificd un (1) riesgo asociado al
proceso el cual se califico en zona de riesgos moderado; es pertinente realizar
acciones para reducir los efectos no deseados dentro del proceso.

La evaluacion de la eficacia del riesgo se realiz6 mediante el |
AUTOEVALUACION DE RIESGOS Y CONTROLES PROCESO-
CORRUPCIONSECRETARIA DISTRITAL DE SALUD la cual se realizo en mayo
de 2021, cumpliendo asi con el numeral de la norma ISO
9001:2015.0:\Subsecretaria Corporativa\Direccién de Planeacion Institucional y
salida\Informacion\2021\EGPD 2021\TRMESTRE INRIESGOS\INFORME
AUTOEVALUACION\PYC

7.3 TOMA DE
CONCIENCIA

7.3 Toma de Conciencia: En la verificacion de la cultura organizacional sobre los
temas relacionados con el Sistema de Gestibn de la Calidad, se evidencian
hallazgos relacionados con el desconocimiento sobre el SGC, en los procesos de
Gestién Contractual, Provision de Servicios en Salud, Control Disciplinario, Talento
Humano, Gestién de Comunicaciones, Gestién Financiera, entre otros, lo que se
determina como incidencia, generando una posible desviacion en el cumplimiento
de los objetivos establecidos por el sistema de gestion; de igual manera que estos
resultados desmejoren la cultura organizacional frente al SGC, también puede
referenciarse como una falta de mantenimiento sobre los servicios ofrecidos por la
administracién del SGC.

751
INFORMACION
DOCUMENTADA

7.5 Informacién Documentada: En la verificacion de la actualizacion de
documentos del sistema de gestion de calidad del proceso PIYC, se evidencia un
(1) documentos que se encuentran sin la justificacion técnica de actualizacion, el
Manual de calidad 114 MEC MN. 01 V.04 (publicado en aplicativo Isolucion ruta
http://sdsisolucion/IsolucionCalidad/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=fi9CY

W5jb2Nvbm9jaW1pZW50bzRTRFMVNS81Njg5OTFDNY0O5NzdELTQ5QzItQTdBQS
1EMzEzNOZEOTVCREMVNTY40TkxQzctOTc3RCOOOUMyLUE3QUEtRDMxMzdG
RDk1QkRDLmFzcA==&debug=yes) entre otros, incumpliendo la aplicacién del
lineamiento SDS-PYC-LN-001 CREACION, ACTUALIZACION Y
OBSOLESCENCIA DE DOCUMENTOS, numeral 7.2.1 Acerca de la codificacion
de documentos:, Los documentos que no han sido actualizados en un término
superior a tres (3) afios, deberan contar con la justificacién técnica en el
diagnostico documental sobre su permanencia en el aplicativo.

8.OPERACION
8.1
PLANIFICACION
Y CONTROL
OPERACIONAL
8.2.1

8.6. Revisado el Plan Operativo de Gestion y Desempefio se evidencié que el
proceso cuenta con 3 metas las cuales contienen 19 actividades que permiten
asegurar que el proceso cumple con su operacion. La auditoria evidencié el
cumplimiento de las actividades mediante el INFORME PLAN OPERATIVO DE GESTION Y
DESEMPERNO (POGD) , el cual presenta los indicadores que permiten el control de la
operacion del proceso.




8 OPERACION Revisado el numeral 8,5 se evidencié que la DIPYC implement6 actividades de

et seguimiento a la provision del servicio con el fin de verificar que se cumplen con los
PEARIFIEAEON] criterios de calidad exigidos por la norma 1SO9001:2015 en cuanto al control de los
CeontRel procesos y sus salidas y los criterios de aceptacion para los productos y servicios. X
OPERACIONAL |0 jiante el FORMULACION DE INDICADORES DE GESTION Cédigo: SDS-PYC-

8,5 F?rc.)fjuccmn Y [LN-017 V.2 que permite evaluar la capacidad para alcanzar los resultados
ggx:z:gn del planificados de la prestacion del servicio.

Se verificd6 el INFORME DE PERCEPCION DEL CLIENTE PROCESO
PLANEACION INSTITUCIONAL Y CALIDAD JULIO DE 2021, en donde se
evidencié que el proceso tiene una oportunidad de mejora referente a: "Seleccione
el nivel de frecuencia en que se ha prestado la asistencia técnica a través de los
diferentes medios de comunicacidn existentes (telefénica, correos, reunién

9. EVALUACION

DEL , € : de | a Direccion
. desarrollo de las diferentes tematicas (riesgos, actualizacién documental, planes
DESEMPENO ., |de mejora, percepcién del cliente, otros). Se verificé la oportunidad de mejora X
9.1.2._Sat|sfacc|on levantada por el proceso identificada como 61 en ISOLUCION, para dar incremento
del Cliente a la percepcion frente a la asesoria técnica ofrecida por dicha Direccién; Como
mejoramiento, el proceso levanto la oportunidad de mejoramiento numero 61, en la
cual se establece "Disefiar e implementar procesos e instrumentos que faciliten el
aprendizaje organizacional y fomenten la cultura de los SGC y los
requisitos/elementos complementarios”, dando como correctivo el resultado de
percepcion.
En la verificacion de la mejora accionada por el proceso, se identificaron 1 Accion
10 MEJORA Correctiva -generada por el proceso y 4 Oportunidad de Mejora - Proceso, en las X
10,1. b. cuales se ejecutaron actividades de mejoramiento continuo, lo que indica que el

proceso realiza mantenimiento a sus recursos operativos.

Oportunidades de Mejora

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; c) prevenir o reducir efectos no deseados; d) lograr la mejora. ISO 9001:2015

La informacion documentada por el sistema de gestion de la calidad y por esta norma internacional se debe controlar para
asegurar de que: a) Sea disponible y esa idénea para su uso donde y cuando se necesite; en la verificacién y revision de los
inventarios documentales administrados por la Direccion de PYC se evidencié que, dicho inventario incluye informacion en
varias vigencias en donde se establecen compromisos de actualizacién y los procesos de manera parcial efectdan dicho
compromiso, tal como se establece en el inventario; de igual manera se evidencia que la DPYC aprueba todos los afios este
inventario saltando el punto de control de eficiencia en la actualizacién de la documentacion.

En la verificacion de las competencias del personal que realiza trabajos bajo el control del proceso de PIYC, se evidencié que
dicha Direcciébn no emite requisitos minimos para determinar la competencias necesarias con las que deben contar los
gestores de calidad de cada proceso institucional, esto siendo una posible desviacion al determinar la competencia necesaria
de las personas que realizan, bajo su control, un trabajo que afecta el desempefio y eficacia del sistemas de gestion de la
calidad.

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

En la determinacién de cuestiones internas y externas se considera importante resaltar que la DIPYC realiza un
acompafiamiento cumpliendo con el propésito de la identificacion y que son consistentes para la identificacion de los
determind legal a lo tecnoldgico, a lo social y econémico.

Es importante generar estrategias que permitan mejorar la cultura de calidad a los funcionarios de los diferentes procesos por
parte de la Direccién de Planeacion Institucional y Calidad
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