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Proceso: Gestidén de Urgencias, Emergencias y Desastres

Lider del Proceso: Gloria Eugenia Garcia Pinillos

Auditor Lider: Luz Myriam Arias Murcia

Equipo Auditor: N/A

Fecha de Ejecucién Auditoria: noviembre de 2025

ASPECTOS GENERALES DEL PROCESO DE AUDITORIA

OBJETIVO: Verificar la eficacia en la Direccion y coordinacién del Sistema de Gestién de Calidad en la
Secretaria Distrital de Salud por parte del proceso de Gestién de Urgencias, Emergencias y Desastres, en
el marco de la actualizacion del nuevo modelo de operacion por procesos de acuerdo con la norma de
calidad 1SO:9001 del 2015

ALCANCE: Desde: El establecimiento de las directrices, orientaciones y herramientas para la direccion y
coordinacién del Sistema de Gestion de la Calidad de la SDS, pasando por la actualizacion del nuevo
modelo de operacién por procesos. Hasta: El monitoreo y eficacia la actualizacion del Modelo de
Operacion por Procesos.

Periodo a evaluar: 01 de noviembre de 2024 al 31 de octubre de 2025

CRITERIOS: ISO 9001 de 2015
Decreto 507 de 2013

LIMITACIONES: Ninguna

METODOLOGIA UTILIZADA: Revision documental, visitas de campo y entrevistas

RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS PREVIAS: El resultado del informe final de calidad efectuado a la
Direccion de Urgencias, Emergencias y Desastres se encontrd6 No conforme el numeral 7. Apoyo — 7.2
Competencia — 7.5.2 creacion y actualizacion: y el numeral 7.5.3 Control de la informacion documentada,
los cuales se cerraron con cumplimiento.

NUMERAL DE DESCRIPCION DEL HALLAZGO NO
LA ISO 9001: (Describir los aspectos que se encontraron en el transcurso de la auditoria) CONFOR | CONFOR
2015 ME ME
4 4.1 El proceso de Gestion de Urgencias, Emergencias y Desastres,
CONTEXTO | determind las cuestiones internas y externas mediante la matriz DOFA
DE LA la cual a la fecha de la auditoria se encuentra actualizada y contiene

ORGANIZAC | ¢inco (5) Oportunidades; cinco (5) Amenazas; cinco (5) Fortalezas y

LolN seis (6) debilidades; igualmente cuenta el andlisis de las estrategias
Comprensién defensivas y ofensivas, las cuales estan alineadas con los objetivos X
ok estratégicos de la Entidad.

Organizacion y _

su Contexto Cumpliendo con el numeral de la norma ISO 9001:2015

4

CONTEXTO | Para verificar este numeral se reviso la “matriz de partes Interesadas”
DELA cuenta con 8 salidas las cuales se encuentran alineadas con las

ORGANIZAC | s3lidas definidas en la caracterizacion del proceso CODIGO: SDS-
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ION

4.2
Comprension
de las
necesidades y
expectativas de

UED-CAR-001 version 9. En esta caracterizacion se incluyeron los
requisitos asociados a las siguientes salidas:

» Regulacién de las urgencias y emergencias médicas en la
ciudad

las partes > Refere_nciq de pacientes_ _
interesadas > Capacitacion y entrenamiento a los actores del sistema de
emergencias medicas
» Asesoria Técnica en planes de gestion del riesgo de desastres
en el contexto hospitalario
» Planes sectoriales de respuesta a situaciones de emergencias
y desastres
» Conceptos técnicos emitidos — seguimiento a la
implementacién del plan de salud y primeros auxilios de los
eventos con aglomeraciones masivas de publico de alta
complejidad
» Respuesta a situaciones de emergencias y desastres.
» Autorizacion o negacion del uso del emblema de misién
medica en el Distrito Capital.
El proceso de Gestion de Urgencias, Emergencias y Desastres
entrego evidencias del cumplimiento de las salidas del proceso.
Cumpliendo con el numeral de la norma ISO 9001:2015
5 Liderazgo L. . .
5 2 Politica El proceso de Gestion DE Urgencias, Emergencias y Desastres
522 presenta cumplimiento frente a lo establecido en el numeral 5.2.2
Comunicacién | literal b) Comunicarse, entenderse y aplicarse dentro de la
de la Politica organizacion.
de Calidad

Cabe resaltar que la politica de calidad constituye una herramienta
fundamental de la alta direccién para establecer los principales ejes
del sistema de Gestiéon de la Calidad. Por tanto, su comprensiéon y
aplicacion en todos los niveles del proceso son esenciales para
garantizar la alineacion con los objetivos estratégicos y el
mejoramiento continuo.

Durante el proceso auditor, se evidencio que la politica de calidad se
aprob6 mediante la Resolucién N° 533 del 16 de junio de 2025, como
se evidencia a continuacion:
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ReSOLUCIONNBERG =5 33 ceecna 16 JUN 2005

*Por la cual se adopré la Polltica de Calidad de la Secretaria Distrital de Salud”

EL SECRETARIO DEL DESPACHO DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
! DE BOGOTAD.C.

En uso de sus facultades legales y reglamentarias en especial las conferidas en el
articulo 3° numerales 5 y 9 del Decreto 507 de 2013,

CONSIDERANDO:

Que de acuerdo con la Carta Iberoamericana de Ia'éﬁlidaid (CLAD: 2008), la
adopcion de una gestion por pracesos perrmte la mejora de Tas actividades de la
administracion publica g

sefiala que los proceso *O 06 =- 0

o e '2, lg”g 7}7

Sin embargo, el proceso de Gestibn de Urgencias, emergencias y
desastres presento para el cumplimiento de este numeral una lista de
asistencia del dia 30 de mayo de 2025 fecha anterior a la adopcién de
la politica, como se evidencia a continuacion.
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Con fecha 8/26/25, 1:47:25 PM se presenta evidencia de socializacion
con la participacion de 16 funcionarios. Y en la actualidad el proceso
informa que cuenta con 161 colaboradores a los cuales es necesario
comunicarles la politica de calidad actual.

ACCION PARA ABORDAR EL RIESGOS: Es importante que la
politica de calidad adoptada mediante la Resolucion N° 533 del 16 de
junio de 2025 sea comunicada, comprendida y aplicada a todos los
funcionarios del proceso de Gestion de urgencias, Emergencia y

desastres.
6. Para revisar el cumplimiento de este numeral se solicitoé evidencias del
PLANIFICAC | cumplimiento de los controles que tiene establecido el proceso para
ION los cuatro (4) riesgos de gestion:

6.1 Acciones
para abordar el
riesgo

1. Riesgos N° 3 "Seguimiento al cronograma para la elaboracion

de planes de gestion de riesgo desde el sector salud en
escenarios probabilisticos de afectacion o de emergencias y
respuesta del sector salud incluyendo el componente de salud.

El proceso envid como evidencia un cronograma proyectado
para la ejecutar en el 2026 y no entrego evidencia del
cronograma ejecutado para la vigencia 2025, con el fin de
realizarle evaluacion y monitoreo y de ser posible implementar
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acciones de mejora para el proceso con el fin de prevenir o
reducir los efectos no deseados.

2. Riesgos N° 4 "Seguimiento del primer semestre de 2025 a la
implementacion de los planes de salud y primeros auxilios de
alta y mediana complejidad”. Se incumple este numeral debido
a gue en acta del 8 de septiembre de 2025 se informa
incumplimiento “Se incumplen dos actividades debido a que, el
recurso humano disponible de la SGRED para estas acciones.
El proceso no genero una oportunidad de mejora con el fin
de Literal ¢) prevenir o reducir efectos no deseados.

3. Riesgos N° 4 "Soporte de la implementacion de herramienta
de gestidn y trazabilidad para la evaluacion de los planes de
salud y primeros auxilios de alta y mediana complejidad.
“‘Revisadas las evidencias entregadas por el proceso se
inform6 que a la fecha no se ha implementado la herramienta
de gestidon y trazabilidad para la evaluacién de los planes de
salud y primeros auxilios de alta y media complejidad” Lo cual
incumple lo establecido en este numeral

NO CONFORMIDAD: ElI proceso incumple lo establecido en el
Numeral 6 Planificacion; 6.1 Acciones para abordar el riesgo y
oportunidades de mejora — literal c) de la Norma ISO 9001:2015 ya se
encontré que no se cumple con los controles establecidos en el mapa
de riesgos con el fin de prevenir efectos no deseados.

7. APOYO
7.5
Informacion
Documentada
7.5.2 Creacion
y actualizacion

Verificado en el aplicativo isolucion el listado maestro de documentos
del proceso de gestion de urgencias, emergencias y desastres se
evidencio que existen documentos que han superado el periodo
establecido en los lineamientos institucionales para su actualizaciéon u
obsolescencia asi:

» SDS-UED-LN-017 Adherencia Al Procedimiento De Asesoria,
Revision, Evaluacion Y Emision De Concepto De Los Planes
De Gestion Del Riesgo De Desastres En ElI Contexto
Hospitalario

» SDS-UED-LN-021 Revisién De Vehiculos De Emergencia Por
Parte De La Subdireccion Centro Regulador De Urgencias Y
Emergencias-Crue

» SDS-EUD-INS-023 Referencia Y Contrareferencia De
Urgencias.
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SDS-UED-LN-002 - Seguimiento A Las Novedades
Administrativas Y Comportamentales Del Personal Del Centro
Operativo De La Subdireccién Crue

SDS-UED-LN-026 - Seguimiento A Las Obligaciones
Contractuales De Los Contratos Suscritos Entre Ffds -Sds Y
Las Subredes, Para La Prestacion De Servicios De Salud En
El Programa De Aph.

SDS-UED-PT-002  Seguimiento A  Las  Novedades
Administrativas Y Comportamentales Del Personal Del Centro
Operativo De La Subdireccion Crue

SDS-UED-INS-007 - Activacion E Inactivacion De Los
Vehiculos De Emergencia En El Sistema De Emergencias
Médicas

SDS-UED-INS-003 Asignacion, Ubicacion Y Seguimiento De
Los Vehiculos De Emergencia Del Sistema De Emergencias
Médicas-Sem

SDS-UED-LN-010 Induccién, Reinduccién Y Fortalecimiento
De Las Competencias Del Talento Humano Operativo De La
Subdireccién Crue

SDS-UED-INS-016 Mantenimiento Preventivo O Correctivo De
Los Equipos De Radiocomunicaciones De La Dcrue
SDS-UED-INS-006 Grabacion Y Almacenamiento De Medios
Magnéticos En Dcrue

SDS-UED-PR-013 Unidad De Analisis De Casos Centro
Operativo

SDS-UED-PR-024 Atencion Medica Domiciliaria Salud Mental
SDS-UED-PR-013 - Gestion De Transportes En El Sistema De
Emergencias Médicas — Sem

SDS-UED-LN-027 Lineamiento De Seguimiento A La
Adherencia Al Procedimiento De Gestion Adelantada Por El
Equipo De Gestores De Transporte

SDS-UED-PR-019 Gestién Adelantada Por ElI Equipo De
Gestores De Transporte

SDS-UED-INS-011 Realizar La Cadena De Llamadas Al
Interior De La Secretaria Distrital

SDS-UED-PR-025 Supervision Convenios Atencion Pre
hospitalaria — Aph

SDS-UED-INS-015 - Solicitud De Limpieza Y Desinfeccion De
Los Vehiculos De Emergencia Del Sistema De Emergencias
Médicas

SDS-UED-INS-004 Caracterizacion De Bases Para Los
Vehiculos De Emergencia

SDS-UED-PR-005 Regulacion De La Urgencia Médica
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» SDS-UED-LN-028 Percepcion De Los Usuarios De La Linea
De Emergencias 123 Del Sistema De Emergencias Médicas
De Bogota D.C

» SDS-UED-LN-030 - Adherencia Al Procedimiento De
Infracciones O Incidentes A La Mision Médica.

Consultado el aplicativo Isolucion se encuentra la matriz de
riesgo denominada con codigo SDS-DFO-FT-011- (30/05/2025)
gue contiene 4 riesgos con la descripcion de 4 controles
https://www.saludcapital.gov.co/Paginas2/Programa-de-
Transparencia.aspx) como se evidencia a continuacion:

Se solicitd al proceso la evaluacion de los riesgos, entregando
como evidencia la matriz denominada “MATRIZ DE

MONITOREO DE RIESGOS”- SDS-DFO-FT-033 — (30/05/2025)
la cual contiene el monitoreo de nueve controles de gestion, sin
embargo, esta matriz no es coherente con los riesgos
publicados en la matriz del riesgo publicada en el aplicativo
Isolucion; como se evidencia a continuacion:
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= ey mime Entrada Notas

T — EVIDENCIA O RUTA DF EJEEUCI0N
DESCRIPCION DEL RIESGO O AALEES PLANDE A

a
3 5

Monitoreo Riesgos | Riesgos de Corrupcion @

Revisada la “Matriz_De Interaccién Y Responsabilidades” que se

encuentra publicada en el aplicativo isolucion con el Cédigo: SDS-
DFO-FT-037 no se evidencia diligenciada en su totalidad de acuerdo
con el numeral 7.5.3 La informacién documentada requerida por la
norma de calidad 1ISO 9001:2015 “debe asegurar de que: a) este
disponible y sea idénea para su uso, donde y cuando se necesite.
como se evidencia a continuacion:
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: MATRIZ DE INTERACCION ¥ RESPONSABILIDADES

MATRIZ DE INTERACCION Y RESPONSABILIDADES

Codigo: [ SDS-DFO-F 1-037 [ Fecha: [ 2025-07-01 [ Version:

Hojal

NO CONFORMIDAD: El proceso incumple reiteradamente los criterios
establecidos para el control de los documentos que respaldan la
operacion y gestién del proceso frente al Sistema de Gestion de la
Calidad, dado que se evidencio que los documentos mencionados han
superado el periodo definido en el lineamiento Cédigo SDS-DFO-LN-
001, versién 2. Es necesario garantizar la disponibilidad, pertinencia y
adecuaciéon de la informacién documentada, asegurando que esté
disponible y sea idonea para su uso donde y cuando se requiera, con
el fin de mantener el control operacional y evitar la posible
materializacion de riesgos. Adicionalmente, se observdé que los
controles establecidos en el Mapa de Riesgos no son coherentes ni
guardan relacién con los controles definidos en la Matriz de Monitoreo
de Riesqos, asi mismo, La matriz de interaccién y responsabilidades”
no se diligencio por parte de la primera ni segunda linea de defensa.

8.5
PROVISION
Y
PRODUCCIO
N DEL
SERVICIO
8.5.1 Control

El proceso de Gestién de Urgencias, Emergencias y Desastres se
desarrolla conforme al Plan Operativo de Gestion y Desempefio, el
cual establece 6 metas, 8 actividades y 25 subactividades. Dicho plan
asegura el control operacional mediante la implementacion de
actividades de seguimiento y medicion, orientadas a garantizar la
provisién del servicio conforme a los criterios definidos en el sistema




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

EVALUACION INDEPENDIENTE A LA GESTION INSTITUCIONAL
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

INFORME DE AUDITORIA SGC

Cadigo: ‘ SDS-EIG-FT-010 Version: 1

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Gregorio Bueno / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

de produccion
y provision del
servicio

de gestion de la calidad.

El grupo auditor solicito las siguientes evidencias con el fin de revisar
la provisidn del servicio de acuerdo con este numeral asi:

META 2
ACTIVIDAD 1
SUBACTIVIDAD 1

Soporte de “El componente de la Direccion de Urgencias y
Emergencias en Salud para el Grupo de Apoyo a la Atencion Médica
(GAMA) perteneciente a la Subsecretaria de Servicios en Salud vy
Aseguramiento, realizé durante el tercer trimestre de 2025 134 visitas
a servicios de urgencias de IPS publicas y privadas; se evidencia
disminucion del 39% de visitas (n=86) en comparacién con el segundo
trimestre. Se enviaron 131 actas al grupo auditor donde se evidencia
el cumplimiento de esta subactividad.

META 3
ACTIVIDAD 6
SUBACTIVIDAD 2

Informe de salidas no conformes: Revisada la matriz denominada
“DETECCION Y CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES” se
evidencia que no presentan salidas no conformes que ameriten
“accion de mejora y descripcién de la misma” como se evidencia en la
primera hoja del Excel enviado denominada “SDSDFOFT016 Sheet1”
como se evidencia a continuacion:

e ey 5 s rm | M SCC A s ety

g

B

1
3
&
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e

En la segunda hoja de Excel denominada “SDS-DFO-FT-016 Sheet2”
se encuentra sin diligenciar lo que indica que el proceso no ha
identificado salidas no conformes entre las 11 salidas definidas. Sin
embargo, en las mesas de trabajo se informé el cambio de modelo de
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operacién, lo cual resulta incoherente, considerando que el proceso
actual no evidencia oportunidades de mejora.

META 4
ACTIVIDAD 2
SUBACTIVIDAD 1

“Efectuar el reporte de los Indicadores de las Politicas de Gestion y
Desempefio” a lo cual el proceso informo que “Por lo que se aclara
gue la Direccion de urgencias y emergencias en Salud no tienen a
cargo politicas de MIPG, por lo que la DPIYC califica este item con la
asistencia al comité con la participacion del subsecretario o delegado.
El grupo auditor evidencia que se califican subactividades 2 y 3 de la
actividad 2 de la meta 4 con el mismo producto; igualmente el proceso
envio correo por parte de la Direccion de planeacion institucional y
calidad informando; “En la formulacién del POGD existe una meta
transversal relacionada con la implementacion del MIPG, como esto
se realiza mediante la implementacion de las politicas institucionales
de gestién y desempefio. Para esto, desde la DPIyC se sugiere incluir
y programar las actividades y subactividades transversales (si aplican)
en sus POGD para monitorear y dar cumplimiento.

Para el caso de la DUES y del proceso UED, esta meta y actividad no
aplica en lo relacionado con indicadores de politicas de gestién y
desempenfio, debido a que estas politicas y sus planes estan en el
liderazgo de otras areas, como se establece en el articulo 26 de la
Resolucion 1569 de 2024 (archivo adjunto). Tampoco realizan aportes
a la medicién de esos indicadores.

ACCION PARA ABORDAR EL RIESGO: EIl proceso de Gestién de
Urgencias y Emergencia debe validar y revalidar la capacidad para
alcanzar los resultados planificados en la prestacion de sus servicios.
esto con el fin de identificar, revisar y controlar los cambios que se
realicen en la operacion, asegurando que no genere impactos
adversos.
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9. El proceso de gestion de urgencias, emergencias y desastres realizo
EVALUACIO | el ejercicio de percepcion del cliente para la vigencia 2025 con el fin
NDEL | de conocer “el grado de satisfaccion de los participantes en el curso
QDESZEMPENO virtual de Misién medica por medio del aula virtual Aprender Salud”
Satisfaccion L ., .
del clientes Para este ejercicio, se gvaluamon los ‘componentes de oportunidad,
infraestructura, satisfaccion de la necesidad y calidad general.
» Calificacion de oportunidad e infraestructura: 95.67%
» Satisfaccién del requerimiento: 98.21%
» Calidad general: Contestaron “C143 el 3,56% “casi siempre” y
2574 el 64,03% “siempre”; 1.230 respuestas el 30,60%
corresponden a la opcion de “no aplica”; el 0,87% 35
respuestas corresponden a “casi nunca” y 38 el 0,95%
corresponden a “nunca”.
El informe final de percepcion arrojo como conclusion que al ser
avaluadas cada de las caracteristicas se obtuvo un resultado
satisfactorio para el cumplimiento de sus necesidades y expectativas.
Cumpliendo con el numeral de la horma ISO 9001:2015
9.
EVALUACIO | El proceso debe analizar y evaluar los datos y la informacion
NDEL | apropiados que surgen por el seguimiento y la medicién.
DESEMPENO
9.13 Analisisy | con gf fin de evaluar este numeral se revisé la informacion que se
Evaluacion

encuentran en el aplicativo Isolucion -
http://sdsisolucion/IsolucionCalidad/Medicion/Consultalndicadores.asp
X se encuentran dos indicadores del proceso de Urgencias,
Emergencias y Desastres como se evidencia a continuacion:
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Primer Indicador: “Porcentaje de respuesta ante emergencias y
desastres y enfermedades emergentes y reemergentesgestionadas a
traves del sisitema de emergencias medidas (SEM)”. para este
indicador que se cumple al 100% lo cual quiere decir que todo lo
programado de cumple.

Segundo Indicador: “Porcentaje de respuesta ante incidentes de
salud transferidos desde la linea 123 gestionadas por el centro
Regulador de urgencias y Emergencias (CRUE). En este indicar se
evidencia que se cumple mas de lo que se programa (102,6451).

Es importe hacer claridad que a pesar de revisar la hoja de vida de
cada indicar no fue posible determinar la linea base con la cual se
midio el cumplimiento de estos dos indicadores con el fin de verificar
si lo planificado se ha implementado de forma eficaz.

Para el cumplimiento de este numeral es importante que el proceso de
Gestion de Urgencias, emergencias y Desastres tenga en cuenta que
debe cumplir ciertas caracteristicas esenciales que garanticen su
utilidad en la toma de decisiones por parte de la Alta Direccion asi
como su alineacion con losprincipios de calidad y mejora continua.
Entre esta caracteristicas se encuentran:




EVALUACION INDEPENDIENTE A LA GESTION INSTITUCIONAL
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C. INFORME DE AUDITORIA SGC

SECRETARIA DE SALUD

Cadigo: SDS-EIG-FT-010 Version: 1

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Gregorio Bueno / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

» Claridad y comprensibilidad El indicador debe estar
claramente definido, con una férmula explicita, unidad de
medida y fuente de datos.

» Pertinencia y representatividad: Debe reflejar aspectos
criticos del proceso (eficacia, eficiencia, seguridad, satisfacciéon
del usuario). Indicadores tipicos:

o Eficiencia: Ejemplo: tiempo de respuesta del equipo
de urgencias.

o Eficacia: porcentaje de casos resueltos sin
complicaciones.

o Oportunidad: Mediciones de los servicios prestados
con oportunidad para la toma de decisiones por parte
de la alta Direccion

» Orientacibn a la mejora continua: Deben generar
informacién (til para identificar desviaciones y proponer
acciones correctivas y preventivas.

ACCIONES PARA ABORDAR EL RIESGO: Es importante que el
proceso de Gestion de Urgencias, Emergencias y Desastres
implemente indicadores de gestibn para el seguimiento, medicién,
analisis y evaluacidbn necesarios con el cumplimiento de las
caracteristicas minimas de cada indicador con el fin de asegurar los
resultados del proceso.

10. “El proceso de gestién de Urgencias, emergencias y desastres debera
MEJORA mejorar continuamente la conveniencia, adecuacion y eficacia del
10.3 Mejora | sistema de gestién de la calidad” Para la revisiébn de este numeral, la
continua auditoria tuvo en cuenta el trabajo interdisciplinario que se encuentra

realizando el equipo para la implementacion del Modelo MAS-
Bienestar, con el objetivo de facilitar la incorporacion de aspectos
relevantes que aportaran a la mejora de la prestacion del servicio.

ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES
(Al planificar el sistema de gestion de la calidad, la organizacion debe considerar las cuestiones referidas en el apartado 4.1 y los requisitos
referidos en el apartado 4.2, y determinar los riesgos y oportunidades que es necesario abordar con el fin de:
a) asegurar que el sistema de gestion de la calidad pueda lograr sus resultados previstos) aumentar los efectos deseables;
c) prevenir o reducir efectos no deseados; d) lograr la mejora.
6.1.2 La organizacion debe planificar: a) las acciones para abordar estos riesgos y oportunidades) la manera de:
1) integrar e implementar las acciones en sus procesos del sistema de gestion de la calidad (véase 4.4.);2) evaluar la eficacia de estas acciones.
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Es fundamental que la politica de calidad adoptada mediante la Resolucién N° 533 del 16 de junio de
2025 sea comunicada, comprendida y aplicada a todos los funcionarios del proceso de Gestién de
urgencias, Emergencia y desastres, con el fin de evitar riesgos en la adherencia a los objetivos
estratégicos de la calidad.

El proceso de Gestion de Urgencias y Emergencia debe validar y revalidar la capacidad para alcanzar
los resultados planificados en la prestacién de sus servicios. esto con el fin de identificar, revisar y
controlar los cambios que se realicen en la operacién, asegurando que no genere impactos adversos
gue puedan derivar un riesgo operacional en el seguimiento y monitoreo de la operacion.

El proceso debe analizar y evaluar los datos e informacién pertinentes derivados del seguimiento y la
medicioén, con el fin de establecer indicadores que permitan verificar y monitorear la conformidad de los
productos y/o servicios ofrecidos por el proceso de Gestién de Urgencias, Emergencias y desastres.
Con el fin de evitar posibles riesgos en la toma de decisiones por parte de la linea estratégica.

CONCLUSIONES
(Describir los aspectos positivos y el alcance relevante del proceso de auditoria de calidad).

1. Cumplimiento parcial de los requisitos normativos: El proceso de Gestibn de Urgencias,
Emergencias y Desastres evidencia conformidad en aspectos relacionados con el contexto de la
organizacion (4.1 y 4.2), la comunicacion de la politica de calidad (5.2.2) y la evaluacién de la
satisfaccion del cliente (9.1.2), lo que refleja avances en la alineacién con los obijetivos
estratégicos y la orientacion al mejoramiento continuo.

2. Hallazgos criticos en planificacion y control documental: Se identificaron no conformidades en el
cumplimiento del numeral 6.1 (acciones para abordar riesgos y oportunidades) y en el control de
la informacién documentada (7.5.2), debido a la falta de actualizacion de documentos,
inconsistencias entre el Mapa de Riesgos y la Matriz de Monitoreo, y ausencia de mecanismos
efectivos para prevenir efectos no deseados.

3. Deficiencias en provision del servicio y control operacional: Aunque el proceso cuenta con un
Plan Operativo de Gestion y Desempefio, se evidencié la necesidad de validar y revalidar la
capacidad operativa para garantizar resultados planificados, asi como fortalecer el control de
cambios para evitar impactos adversos, conforme al numeral 8.5.

4. Limitaciones en analisis y evaluacion del desempefio: Si bien se reportan indicadores con
cumplimiento superior al 100%, no se dispone de linea base ni evidencia suficiente para verificar
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la eficacia de las mediciones, lo que afecta la toma de decisiones basada en datos, segun el
numeral 9.1.3.

5. Oportunidades de mejora continua: El proceso debe implementar indicadores de gestién claros,
pertinentes y orientados a la mejora, garantizar la comunicacion efectiva de la politica de calidad
a todos los colaboradores, y asegurar la coherencia entre los instrumentos de gestion del riesgo,
fortaleciendo la trazabilidad y el control documental.
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