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cliente

X

5.1 Liderazgo y 

Compromiso
X

5.1.1 Liderazgo y compromiso para el Sistema de Gestión de la Calidad: Se demuestra mediante la

caracterización del proceso SDS UED CAR 001 , que fue revisada y actualizada en agosto de 2021 en su

versión 6, alli se tienen establecidas las actividades del proceso de Gestión de Urgencias Emergencias y

Desastres, los roles y responsabilidades bien definidos para cada uno de los productos y servicios ofrecidos

los cuales se encuentran también alineados con el decreto 507 Evidencia:

http://sdsisolucion.saludcapital.gov.co/IsolucionCalidad/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnJhb

WVTZXRBcnRpY3Vsby5hc3A/UGFnaW5hPUJhbmNvQ29ub2NpbWllbnRvNFNEUy8zLzMyNGIyZTY3OWQ3

ODRlNzk5MDNiNmI4ZWZkZjlhM2E5LzMyNGIyZTY3OWQ3ODRlNzk5MDNiNmI4ZWZkZjlhM2E5LmFzcCZJ

REFSVElDVUxPPTQ3NjEx

En la verificación de las actividades de liderazgo y compromiso, se demostró la elaboracion de una actividad

de socialización de la plataforma estratégica y la politica de calidad en la plataforma EDUCA PLAY,

realizada en el mes de octubre de 2021, previo as la visita de certificación; los temas tratados fueron:

plataforma estrategica,poltiica y objetivos de calidad ,aspectos básicos del proceso y posibles preguntas del

ente certificador, como aspectos a resaltar realizaron una medicion previa mediante un pretest con una

participacion de los colaboradores con un porcentaje del 82% , y para el postest arrojaron resultados del

96.1% 

Fecha de Ejecución Auditoría: Octubre Noviembre   2021

OBJETIVO:Determinar la conformidad del sistema de gestión de la calidad según los requisitos de la norma ISO 9001:2015, verificando la capacidad del 

proceso para asegurar que el proceso y la entidad cumplen los requisitos legales, reglamentarios y contractuales aplicables en el alcance del sistema de 

gestión, determinando su eficacia  con relación al cumplimiento de los objetivos especificados y la revisión de las mejoras potenciales del proceso en el periodo 

evalaudo  frente al sistema de gestión.

ASPECTOS GENERALES DEL PROCESO DE AUDITORÍA

ALCANCE: El contexto estratégico del proceso frente a la gestión de los riesgos asociados a su naturaleza operacional, la evaluación del desempeño, recursos 

de seguimiento, medición y controles operativos, gestión del conocimiento, liderazgo y la información documentada hasta  la autoevaluación y su mejoramiento 

continuo.

CRITERIOS: Norma internacional ISO: 9001:2015

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

LIMITACIONES: No se identificaron en el trascurso de la auditoria

DESCRIPCIÓN 

(Describir los aspectos que son objeto de mejora y/o  No conformidad en orden descendente).

4,1 El proceso de Gestión de Urgencias Emergencias y Desastres determinó las cuestiones internas y

externas mediante el documento DOFA ubicado en la caracterización del proceso SDS--001 -UED CAR001

en el aplicativo ISOlucion en la ruta

:http://sdsisolucion.saludcapital.gov.co/IsolucionCalidad/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnJhb

WVTZXRBcnRpY3Vsby5hc3A/UGFnaW5hPUJhbmNvQ29ub2NpbWllbnRvNFNEUy8zLzMyNGIyZTY3OWQ3

ODRlNzk5MDNiNmI4ZWZkZjlhM2E5LzMyNGIyZTY3OWQ3ODRlNzk5MDNiNmI4ZWZkZjlhM2E5LmFzcCZJR

EFSVElDVUxPPTQ3NjEx 

Dicho documento  fue actualizado en esta vigencia y permite visualizar la Caracterización del proceso, el cual 

es pertinente y visualiza el objetivo del proceso en el sistema de calidad y le aporta al cumplimeinto de la

misión institucional; su actualización se realizó con fecha 18 de agosto de 2021, en su sexta versión y del

mapa de riesgos con fecha 3 de agosto de 2021 , cumpliendo así con este numeral.

En cuanto al contexto externo el proceso determinó varios factores de tipo económico, legal, político, social

y tecnológico que podrían afectar la operación del mismo. Mediante la Matriz de Impacto Cruzado DOFA en 

la que establecieron las estrategias ofensivas y defensivas del proceso así:10 oportunidades,6 amenazas ,5

fortalezas y 4 debilidades. 

Producto de dicho análisis se generaron 5 estrategias FO ,5 FA ,4 DO y 2 DA, de las cuales ha sido

revisada su gestión y se han desplegado mediante la estrategia AMED,desarrollo del sistema de información

SISEM y la estrategia de salud mental entre otros .

OFICINA DE CONTROL INTERNO

SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN 

CONTROL DOCUMENTAL

INFORME AUDITORÍA SIG

CÓDIGO: SDS-ESC-FT-012 V.5

Elaborado por: Rocio Zabala

Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos.

Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

Proceso y/o Subsistema: Gestión de Urgencias y Emergencias en Salud 

Líder y/o Responsable del Proceso y/o Subsistema: Andrés José Alvarez Villegas 

Auditor Líder: Mónica Ulloa Maz 

Auditor (es): N/A
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X

6.PLANIFICACION

6.1.ACCIONES PARA 
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X
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X
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DOCUMENTADA
X

8.OPERACIÓN

8.1 PLANIFICACIÓN 

Y CONTROL 

OPERACIONAL

8.2.1

X

8 OPERACIÓN

8,1 PLANIFICACION 

Y CONTROL 

OPERACIONAL

8,5 Producción y 

Provisión del Servicio

X

9. EVALUACION DEL 

DESEMPEÑO

9.1.1. Seguimiento, 

medición, análisis y 

evaluación

X

10 MEJORA

10,1. b.
X

Se demostró que los servicios ofrecidos por el proceso de Gestión de Urgencias Emergencias en Salud

cuentan con instrumentos de medición de tipo institucional como son el POGD y el SEGPLAN, los cuales

contienen la planeación tanto estratégica como operativa, implementación y control del proceso con respecto

a los servicios ofrecidos 

5.3 Los roles de cada uno de los colaboradores se encuentran establedcidos tanto en el manual de

funciones contenido en el Decreto 507 de noviembre de 2013, en el cual se describen los cargos de planta

y con respecto al personal de contrato este responde a la inexistencia del personal en la planta de la entidad

y los contratos suplen las necesidades del proceso . Evidencias

http://www.saludcapital.gov.co/Documents/Decreto_507%20Estructura%20SDS.pdf

Carpeta compartida O Subsecretaria Corporativa:\Subsecretaria Corporativa\Direccion de Planeación

Institucional y Calidad\Informacion\2021\EGPD 2021\TRMESTRE II \ PARTES INTERESADAS\UED

7.5.1. b) Revisado el aplicativo Isolucion que aloja la gestión documental del proceso en la ruta

http://sdsisolucion/IsolucionCalidad/Documentacion/frmListadoMaestroDocumentos.aspx , se evidenció que

tiene información referente al proceso de Gestion de Urgencias y Emergencias en Salud , con 19

procedimientos actualizados dentro de los parametros establecidos por PYC , un lineamiento

desactualizado programado para el primer trimestre de esta vigencia y el cual se esta actualizando en el

último trimestre del año; dicho lineamiento denominado "Elaboracion de un plan de gestión del riesgo" SDS

UED  LN  003  con información que relevante para la gestión del proceso.

Lo cual podria generar un riesgo de falta de actualización de los documentos de acuerdo al lineamiento SDS-

PYC-LN-001 CREACIÓN, ACTUALIZACIÓN Y OBSOLESCENCIA DE DOCUMENTOS, 

Se evidenciaron actividades para la toma de conciencia de los colaboradores con la participacion de 36

personas , en temas relacionados con los conocimientos básicos del sistema de Gestión de la Calidad, se

evidenció que, el personal conoce los temas relacionados con el funcionamiento del SGC dentro del

proceso, temas como lo son (política, objetivos de calidad, gestión del riesgo, definiciones sobre el SGC,

mejoramiento continuo, entre otros)dando cumplimiento con el numeral 7.3 Toma de Conciencia, literal c, su

contribución a la eficacia del sistema de gestión de la calidad, incluidos los beneficios de mejoramiento del

desempeño.

En la verificación, monitoreo y seguimiento al cumplimiento de las metas y actividades definidas en el

Proyecto de Inversión 7835 “Fortalecimiento de la gestión de urgencias, emergencias y desastres en salud,

Bogotá D.C. 2020-

2024 Bogotá”, la Dirección de Gestión de Urgencias Emergencias y Desastres reporta con corte al 20 de

cada mes por parte del líder del grupo a los referentes de planeación institucional y calidad con el fin de

verificar y hacer seguimiento mensual al cumplimiento de lo planeado y la ejecución de los recursos. La

información reportada alimenta el instrumento de Seguimiento de la Secretaria Distrital de Salud – Segplan,

el cual es avalado por el Director y reportado al Gerente del Proyecto para su consolidación. Así mismo,

desde la Subsecretaria de Servicios de Salud y Aseguramiento periódicamente se presentan los avances

físicos y financieros de proyecto de inversión y desde Dirección de Planeación Sectorial.

Revisado el aplicativo ISOLUCION, se evidencia que en la salida no conforme N. 2405 "No cumplimiento

por parte de los Enfermeros de la metodología definida para el seguimiento a los incidentes que ingresan a

través de

la Línea de Emergencias 123, toda vez que se evidencia que continua una marcada desproporción en la

cantidad de seguimientos realizados a cada persona con relación al registro de las salidas no conformes", no

fue cerrada de manera oportuna y la no conformidad, 2437 que cuenta con los soportes de su gestión, sin

embargo no están cargados en el aplicativo Isolucion lo que generará una accion para abordar el riesgo.

6.1.2. Se realizó la revisión del mapa de riesgos de la vigencia 2021 mes de agosto
http://sdsisolucion.saludcapital.gov.co/IsolucionCalidad/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnJhbWVTZXRBcnRpY3Vsby5

hc3A/UGFnaW5hPUJhbmNvQ29ub2NpbWllbnRvNFNEUy8zLzMyNGIyZTY3OWQ3ODRlNzk5MDNiNmI4ZWZkZjlhM2E5LzMyNGIyZ

TY3OWQ3ODRlNzk5MDNiNmI4ZWZkZjlhM2E5LmFzcCZJREFSVElDVUxPPTQ3Nj

En dicho mapa se encontraron 5 riesgos de gestión calificados en su riesgo inherente 1 muy alta,3 en

media , 1 en baja y un riesgo de corrupcion con calificacion inherente muy alta. 

Los riesgos fueron evaludos mediante la autoevalaución del control, cuya evaluación se encontró en la ruta

O:\Subsecretaria Corporativa\Direccion de Planeación Institucional y Calidad\Informacion\2021\EGPD

2021\TRMESTRE II\RIESGOS\AUTOEVALUACIÓN RIESGOS\UED. De alli no se identificaron ni riesgos

materializados ni nuevos riesgos.

Revisado el numeral 8,5 se evidenció que el proceso de GUED implementó actividades de seguimiento a la

provisión del servicio con el fin de verificar que se cumplen con los criterios de calidad exigidos por la norma

ISO9001:2015 en cuanto al control de los procesos y sus salidas y los criterios de aceptación para los

productos y servicios, mediante el FORMULACIÓN DE INDICADORES DE GESTION Código: SDS-PYC-LN-

017 V.2 que permite evaluar la capacidad para alcanzar los resultados planificados de la prestación del

servicio.



FIRMA JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Es necesario que el proceso genere mecanismos oportunos para la actualización de su documentación ya que se pudo evidenciar en la auditoria que el

documento "Elaboracion de un plan de gestión del riesgo" SDS UED LN 003 cuenta con más de 3 años de no actualizarse lo que podria generar un potencial

riesgo en la actualizacion y la gestión del proceso.

Revisado gestor de calidad OCI:_NA

Una vez realizada la auditoria, se evidencia que el proceso demuestra un alto cumplimiento con los requisitos de la norma ISO 9001-2015.

Se debe resaltar el compromiso de los profesionales que atendieron la auditoría quienes demostraron conocimiento del proceso, alto compromiso con el

mejoramiento continuo, enfocado hacia la calidad.

Oportunidades de Mejora

Es una parte integral para la administración del riesgo. Es un proceso iterativo de mejora continua con el fin de:2 a) asegurar que el sistema de 

gestión 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

De las acciones de mejora identificadas en el proceso se encontró que la 2405 y 2437, tienen falta de oportunidad en el cargue de la información y en el cierre,

lo que podria generar fallas en la gestión oportuna y mejoramiento del proceso. 

Es importante anotar que la gestión de los recursos asignados, tiene una ejecución favorable y se evidenció que afrontó de manera eficaz los cambios 

generados por situaciones externas y fueron adaptados de manera oportuna dentro del proceso, demostrado en la capacidad del proceso para adaptarse a los 

cambios del entorno.

OLGA LUCIA VARGAS COBOS 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL AUDITOR LÍDER: FIRMA DEL AUDITOR LÍDER:

NOMBRES Y APELLIDOS JEFE OFICINA DE CONTROL 

INTERNO: 

MONICA MARCELA ULLOA MAZ

CONCLUSIONES


