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2 Delerminar la conformidad del Sistema Integrado de Gestion con los requisitos de las Normas NTC-ISO
{ 9001:2013, NTC-180 14001:2015, NTC-iSO 45001:2018. .
 * Verificar le eficacia de las majoras implementadas en el componente de calidad del Sistema de Gestion.
R Determinar ia eficaz impiementacion y mantenimiento del sistema de gestion integrado.

L _i_ Identificar oportunidades de mejora en el sistema integrado de gestion.

é
t OBJETIVO

. Auditar las actividades cerresoondientes a los Procesos Estratégicos, Misionales, de Evaluacion y de

' t Apayo, que se desarrcllan en la Gobernacion de Santander. ) .
MISIONALES: “Dssarrollo Sostenible y Competitivo, Seguridad y Convivencia, Salud y Seguridad Social,
Gesticn Edueativa’.

| ESTRATEGICOS: "Sistemas Integrados de Gestion, Atencion al Ciudadano, Planeacion Estratégica".

¢ EVALUACION: "Conrrol y Evaluacion”,

- APCYC: “Juridica y Contratacion, Gestién Financiera, Administracion Institucional, Tecnologias de la
e _informacion v comunicacion”,

| ALSANCE

Manual de! Sistena !ntegrado de Gestin, Poliicas y Objetivos del Sistema Integrado de Gestion,
documentos estavlecidos en los procesos, Programas HSEQ, requisitos Legales y Reglamentarios

CRITERIOS | apiicables, asi como los establecidos an la Normas NTC 1SO 9001:2015, NTC SO 14001:2015 y NTC-ISO
SIRIEEES { 45001: 2018,

'
{

+ Decreto 1498 de 2017 Modeio integrado de planeacion y Gestion MIPG para los procesos que aplique

PROCEED i Gestion en salud y seguridad social
| FECHA DE LA AUDITORIA | 23 de agosto e 202 FECHA DEL INFORME 31 de agosto de 2021
$ |

Javier Aionso Villamizar, Secretario de Salud
Cesar Emesto Saenz Aranda, Director de Planeacion y Mejoramiento en Salud

| * Luz Marina Cestro, Coordinadorz Grupo de Proyectos, Planes y Programas

Jiego A. Sarnshez, Grupo de Apoyo a la Gestion de Control y czlidad

rhanuel Enrique Cupaban, Grupo de Sistemas Integrados ce Informacién en Salud

Pornpilio Rodriguez, Grupo d2 Infreestructura en Salud

Germzn Eduardo Marin Cardenzs, Director de Salud Integral

Albs Nury Ramirez Cane, Grupo de Fromocion y Prevencion

Nhora Patricia Przda Duarta, Grupo Epidemiologia y Demografia

A = e Grupo dz Prermocion Social

[ AURITAD 0s Grupo de Control de ias Enfermedades de Transmision Vectorial — ETV

5 | Grupo de Gestion de Salud Piblica

! ! Grupo de Salud Ambientai '

| ! Luis Felipe Terazona Velasausz, plrector de Desarrollo de Serviciog Inspeccion, Vigilancia y ¢

! Grupo de Servicios de Salud mdlr\fldualgs ) _ y Control
: Grupo de Centro Regulader de Urgencias, Emergencias y Desastres, CRUE

Grupo de Participacion Social en Sglud .

Grupo de Acreditacion en Sa_Iyd y $lstem? O_bhgatorio de Garanti
Srupo de Asrrinisiracion de Servicios y Gestion del Modelo de R
waira Magnolia Beltran Acosta, Directora Administrativa y Finan

i
i
¢
!

a de la Calidad

ed Hospitalaria
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Grupo de
t \3rupo de Recursos Fisicos
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AUDITOR LiDE &
AUDITORLlDER | Emilce Gelves Ramirez e
1 ES y Dy v BN e »l s et s AR
i LPQYO | Magdalena Hernandez Gutiérrez
No. |
‘ FORTALEZAS
1 [ Realizan Seguimiento a través de comiiés primarios con los Directores, donde se verifican cumplimientos de
| COMOromisos y acciones para alcanzar las metas planificadas.
|2 l Se disefi) iz estrategia de plan padrino por provincias, con el objetivo de dar cumplimiento al plan nacional de
| i. vacunacicn covid-19.
‘ 3 ! Se promovit la participacion de funcionarios por parts de la Secretaria para ser representante ante el COPAST.
1 |
! | . . . .. : .s i
’ | Sg realizan copizs de seguridad del sisierna masstro de la informacion modulo salud, se consolidan bases de datos
' i que son insumo para fa toma de decisionss.
o Y
| 5. | Compromiso con el sistema al permitir personal de la Secretaria brindar el apoyo como lideres auditores.
| — . o g 7 _— e . . ;s e
: A | EI Grupo de Participacion Social, disefio tablero de control de auditorias, asistencias técnicas, capacitaciones,
'L - 1 rendicion de cuentas, que permite realizar un seguimianto permanente y adecuado.
| Creecion plataforma hitps./cruesantander.com/CAMAS-EN-SANTANDER-HOY/, que permite hacer seguimiento a
7. | UCI, plan viel de ambulancias, Sistema de Emergencias Medica, herramienta de gran valor para la presente situacion
| de pandemia gue se vive a nivei mundial.
| S creo el coreo procesossancionatoriosalud@santander.gov.co, donde se recibe todo lo referente a los procesos
! : ) ; .
L | sancionatorios en temas de salud, cormo un canal directo para apoyar este proceso.
—
Mo. | OPORTUNIDADES DE MEJORA
Revisar v actuaiizar la caracterizacion, partes interesadas y matriz de comunicacion, donde se reflejen todas las

actividades de las diferentes direcciones v grupos de trabajo con el fin de evidenciar claramente el ciclo PHVA. Se
1. evidencia algunas actividades que no se estan realizando actualizar si no competen, asi mismo identificar todas las
actividades de caca grupo de trabajo quz corresponde al proceso gestion en salud y seguridad social. Se evidencio
_gue ya tienen borrador la Direccion Integré! por cada grupo de trabajo.

——

’M“ identificar y actualizar indicadores que permitan medir la gestion del proceso en los diferentes grupos de trabajo,
& | indicadoras de eficacia y efectividad.
Actualizar e identificar los riesgos y oportunidades que se detectan en cada uno de los grupos de trabajo con el fin de

! 3. implementar acciones que mitiguen su materializacién en el marco de la politica de administracion del riesgo de la
! Gobernacién de Santender.
Brindar seguimiento oportunc a las oportunidades de mejora y no conformidad con el fin de dar cumplimiento a los

4, planes c2 accion establecidos y verificar que las acciones planteadas eliminen la causa que origina la no
conformicad. :
Asignar por cada Direccién un enlace pra ¢l sistema de gestion de calidad, con el fin de brindar seguimiento y
i actuaiizacion de procedimiento y formatos que permitan mejorar la prestacion del servicio de salud en el
Departamento.

Disefizr estrategia de seguirniento alas PQRSD radigadas en Forest, dado que se revisé a plataforma con el usuario
del doctor Cesar Emesto Saenz Aranday se evidencian 7 procesos vencidos.

<N

s 5erso! lanta y contratista en el Modelo | ; :
Capacitar a todo el personal dé pla odelo Integrado de Planea -
% importante que se conozcarn las politicas transversales que aportan al proceso. F30) {y Gesin ~IHIPE es
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| SISTEMA INTEGRADO DE GESTION =
No

‘ acuerda a ias fechas establecidas, en el instrumento de seguimiento no se encuentran las evidencias a la fecha de la
\ auditoria
——l e

L __ KO CONFORMIDADES

ll OPORTUNIDADES DE MEJORA ' —
} Documentar y reslizar seguimiento 2 ios plancs de accion de no conformidades y oportunidades de mejo

e mEms e o
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No. \1 Reguisito relacionado:
——l=

i = = remm ey > macaoao
\

! Detalles de No conformida

7.5 Informacién Documentada

s nE e s

d: Se evidencia que I3 carpetas no se encuentran rotuladas, ni con la hoja de control de
| expedizne secdn las TRD, asi mismo lz5 evicencias presentadas por cada grupo de trabajo fueron virtual ningan
| grupo presento evidencias fisicas de la organizacién del erchivo, tampoce se evidencio el acta de transferencia
| documental de vigencias anteriores.

5 ¢ Corpetada circulares no esta con hoja de control del expediente y en orden cronolégico.
! i ¢ [Debe

n aplicar las TRD aprobadzs en 2015 y evidenciar las actas de transferencia documental de vigencias

e ———
: ‘ =

. [
Requisite relacicnado: i 7.1.2. Fersonas
i |

ST S P8

s evidencia la falta de personal en cada uno de los grupos de trabajo que permita
| articulzr ¢! desarrolic de acciones para da cumplimiento a les metas establecidas y al compromiso con la politica de
b gestién o= calidad. Dado que sclo hay una persona de conlrato de prestacion de servicios para la actualizacion de
' ioda Ia secretaria en lo relacionado con el sisternz y cuando no esté contratado se puede perder la trazabilidad de los
procesos.

e e B ST S ek § SIS A L 8 S0

i | Detalles de No conformidad: S

|

|
. No. | Requisito rztacionado: | 8.5.1. Contrel de la produccion y la provision del servicio
A I i

S S AR e b s M S

L . P -
! Detailes ds No conformiaad:

. Se evidenciz que en algunas direcciones no se tiene documentados los
! | procedimiantos, formatos que parmiten terer el cantrol del desarrollo de actividades y cumplimiento de los mismos.
' e Atz ce zsistencia téenica Grupo Ges'lion en Salud Publica lo realizaron en formato carta.

1 Conczplo Lécnico de servicios pro proyectos de inversion en infraestructura no estd parametrizado en el
sistema.

[}
| !
1 | e Noest
|
|

e

4 paramelrizado el proced miento de auditoria del grupo de inspeccion, vigilancia y control.

. Procedimiantos de seguimiento ce infraestructura se deben parametrizar.

o Existen formaics y meanuales exlamos sin parametrizar en el sistema que son de apoyo para realizar varios
orocesos en os diferentes grupos de irabajo.

“ i 3 = QFLIPO de

Salud Arbiental cuenta con 56 formatos externos que no estan publicados dentro de la
intranet.

1 grups ce participacion sociel ro lene parametrizado los formatos para el desarrollo de auditorias
Er el grupo de CRUEE exisien formetos sin parametrizar en el sistema, '
No esta parametrizado el boletin de epicemiologia y demogrefia.

Acta No. 25 del Grupo ETV version 6,

li‘L-‘“P e e s
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Mo \. Requisito relacionado: J} 9.1. Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion
e i SN VN ———

] e . 3 : - . .
S ‘“?;g{;ﬁ;‘s de No conformidad: Se evidencia oue los indicadores No. 2,6,13 14 estan en estade ot .
‘ e . an |3 Gcha técnica el plan de accién, asi mismo denidls, el it estado critico y no tiene
| diligenciado en la icna WLHLE, Vol NIEMO Se evidencia el indicador No. 13 tiene fre i
.] | medicien bimestral y esta el informe de marzc en medicion trimestral, Asi mismo es impoﬁame > Irecuencia
! | identi \ndicadores por cada grupo de trabajo que permita medir Iz gact > fevisar que se
| identifiquen indicadores p 2 la gastion de los procesos que lideran.
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RESULTADOS DE LA AUDITORIA
li o > | OPORTUNIDADES DE MEJORA NO CONFORMIDADES
| ¢ | 7 :
{
‘, CONCLUS!ONES DE LA AUDITORIA
{ Es conforms con los requisitos de las norma internacionales y con los requisitos propios de la organizacion si | x| No
| pera =l Sistema Inlegrado de Gestién
| Se ha impiementado y se mantiene de manera eficaz. Si | x| No
z
| En conclusién se logra evidenciar que el proceso de gestion en salud y seguridad social demuestra conocimiento de la politica
| 2 i ‘

gestién de calidad, gestion ambiental, seguridad y salud en el frabajo. Toda vez que desarrollado el plan de auditoria y una vez

revisadas cada unz de los direcciones y sus grupos ce trabajo dal proceso Gestion en salud y seguridad social, caracterizacion,

matriz de comunicacdn informativa, partes interesadas, indicadores, mapa de riesgos, informe de auditoria interna 2020, el cual
S 70

sz socializd en le reunion de aperiura se efectuaron cambios en la pregramacion, debido a cambio de fecha en el grupo de
afiliacién ya que se enconireba cumptiendo cornpromisos ¢ su cargo.

En el dasarrclio d2 iz auditoria del proceso Misional Cestion en salud y seguridad sccial se realizaron 18 entrevistas a los
Tegm nsables de las Direcciones, lideres de grupo y funcionarios, quienes permanentemente estuvieron en la mejor disposicion
para alencer fa

audiioria y lograr determinar la conformidzd del Sistema Integrado de Gestion con los requisitos de las Normas
NTC-ISO 9001:2015, NTC-IS0 14001:2015 y NTC-IS0 45001:2018.
LA IR ] b a

| =inalmente la disposicion de cada ur.c_d‘e i0s audiradgs y gl con.ocimiento de cada_ uno de sus procesos nos permitio evidenciar
ia responsabiiidad cue tienen con ’r?: &stemg !ntegracq CE‘GES-TIC)H y por el cumplimiento de sus funciones que le permiten a Ia
entidad forialecer €l proceso G500 &7 S.ai'fd J .S? gundfc BociAleh & Departamehto d? Santander cump_llendo los objetivos y
melas enmarcadas en el Pian de Desarrollo Sarnt::.nder'ale“n?pre contigo y para el mur.dp , que hoy le permiten a la Gobernacion
| seouir cerrando brechas en el sector salud. !‘-j‘ol (!»b:f{liiue s? evidencian ceficiencias en la Infraestructura fisica, equipos
; Eeiﬁolc‘nolcos, redas, Insuficiente ¢ ;nta (‘s p.ersor_.a:, soore cargas laborales, espacics inadecuados, entre otra

| pars nal & un grago 2lto ce estrss 28

—

M . s, que llevan al

cora' en el desatollo de algunas de sus funciones afectando el rendimiento en las labores

| diaries.

(I I ——

= n:g-&;f‘aﬂuafoﬁr lider: ) Firma del Auditado:

IR //
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i JAVIER ALONSO VILLAMIZAR
\
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