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OBJETIVO

Determinar la conformidad del Sistema Integrado de Gestion con los requisitos de las
Normas NTC-ISO 9001:2015, NTC-ISO 14001:2015, NTC-ISO 45001 2018

«  Verificar la eficacia de las mejoras implementadas en el componente de calidad del

Sistema de Gestion.
« Determinar la eficaz implementacién y mantenimiento del sistema d
integrado.
« Identificar oportunidades de mejora en el sistema integrado de gestion.

e gestion

ALCANCE

Auditar las actividades correspondientes a los Procesos Estratégicos, Misic
Evaluacién y de Apoyo, que se desarrollan en la Gobernacién de Santander.

nales, de

MISTONALES. Desarrollo Sostenible y Competitivo, Seguridad y Convivencia, Salud y

Seguridad Social, Gestion Educativa.

3

ESTRATEGICOS. Sistemas Integrados de Gestién,.Atenci(')n al Ciudadano, Planeacion
Estratégica, Gestion Estratégica del Talento Humano, Direccién y Comunicaciones.

EVALUACION. Control y Evaluacion.
APOYO. Gestién Juridica, Gestion Financiera, Administracion Institucional,

Tecnologias de la Informacion y Comunicacion, Compras y Contratacion Publica.

CRITERIOS

Manual del Sistema Integrado de Gestion, Politicas y Objetivos del Sistema Integrado de
Gestion, documentos establecidos en los procesos, programas HSEQ, requisitos legales y

reglamentarios aplicables, asi como los establecidos en las normas NTC ISO 9
NTC ISO 14001:2015 y NTC ISO 45001:2018.

001:2015,

Decreto 1499 de 2017 Modelo integrado de planeacion y Gestion MIPG para los

procesos que aplique. -

Politica de Administracion del Riesgo de la Entidad.

PROCESO

Salud y Seghridaq Social

FECHA DE LA AUDITORIA 04422 de septiembre | FECHADELINFORME | las 3:00 p.m
o ‘ : | Despacho Secretario

Miércoles 2(
septiembre d

de Salud

de
e 2023, a

AUDITADOS

Javier Alonso Villamizar Suarez, Secretario de Salud; Cesar Ernesto Saenz Aranda,* :

Director de Planeacién y Méjoramiento en Salud; German Eduardo-Marin ¢

ardenas,

Director en Salud Integral; Luis Felipe Tarazona Velasquez, Director de Desarrollo

de Servicios, Inspeccién Vigilancia y Control; Alba Rocio Orduz Amezquité,

Laboratorio en Salud Piblica y Dianela Diaz Péez, Programa Ampliado de

Inmunizaciones; Maira Magnolia Beltran Acosta, Directora Administrativaljy de

Control Financiero.

AUDITOR LIDER

Carolina Osma Meléndez

AUDITORES APOYO Aristides Hernandez Valencia

No.

FORTALEZAS

oy

Compromiso y disponibilidad de los funcionarios y contratistas auditados en. cada una de las direc
atencion a fa Auditoria Interna

ciones, en la

Demuestran un alto grado de conocimiento de los procesos, la ubicacion y significado de'la informacion
importancia para el mejoramiento continuo de la entidad.

asi como su

Se evidencia el conocimiento de las actividades' por paite de los directores y coordinadores de grupo
equipo de trabajo. - N ‘ » g

junto con su

La remodelacion y adecuacion de las instalaciones del CRUE Y LDSP, se hizo de acuerdo a la norma,
una respuesta oportuna en el buen desempefio del proceso misional. '

o que permite
{
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5 Se evidencia sentido de pertenencia y apoyo institucional en el cumplimiento de las metas plasmadas en €l PDD
6 El control de inventario sobre los medicamentos que se tiene en el CRUE, logra cumplir con el seguimiento,
despacho y atencion a las solicitudes.
7 El avance tecnologico del CRUE, catalogado como uno de los mas completos y tecnificados a nivel Naciopal
8 Se evidencia manejo eficiente de la plataforma FOREST, realizando un seguimiento permanente a las PQRSD,
dando como resultado una respuesta oportuna al ciudadano.
No. OPORTUNIDADES DE MEJORA
GRUPO DE CONTROL DE LAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION VECTORlAL ET.V.
1 |dentificar las actividades, responsables puntos de control y registros para las asustenmas técnicas que se desarrollan
alinterior def grupo. ‘
9 Definir procedimiento que de alcance a las actividades que se desarrollan como grupo, teniendo en cuenta la
planeacion, cronograma y ejecucion de las mismas. S
3 Revisar los procedimientos, especificando la codificacion de los formatos que se usan como registro © puntos de
control. v
GRUPO DE CENTRO REG"ULADOR DE URGENCIAS' Y EMERGENCIAS Y DESASTRES - CRUEE
4 Levantar un plan de induccion documentada, incluyendo las actividades de vital importancia que se desarrollan en el
grupo, como contingencia ante la cantidad de contratistas que supera el personal de planta.
5 Revisar los procedimientos;, especmcando la codificacion de los formatos que se usan como registro jo puntos de
control.
DIRECCION DESARROLLO DE SERVICIOS, INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL
6 Revisar los procedimlentos espemﬂcando la codlflcamon de los formatos que se usan como registro|o puntos de
: control. - :
- | Garantizar la continuidad de Ia prestacion del servicio que realiza la auditoria externa, al procedlmlentf de cuentas
7 médicas, con el fin de evitar la.acumulacion de facturacion. Se sugiere contratar periodos mas Iargo$ con el ente
' auditor. o o |
8 Realizar acercamientos con Archlvo Departamental y Secretaria de las TIC's, con el fin de consohdér un archivo
‘ d|g|tal que minimice la generacion de papel y perdida de documentos. ] '
9 Parametrizar y revisar el formato de control de documentos usado en el procedlmlento de cuentas rﬁedicas, para
adherencia al listado maestro-de documentos.
' DIRECCION EN SALUD INTEGRAL
10 Rewsar el alcance y funcionalidad del procedimiento levantado transversalmente. de asistencias, técnicas, que.sea
‘ pertinente en el desarrollo de cada una de las actividades de los grupos que lidera. '
1 Revisar los procedimientos, espemflcando Ia codlflcamon de Ios formatos que $e usan como registro,o puntos de
control.
12 Revisar que todos los documentos que se.generen en las diferentes direcciones, se tengan en cuenta los
E documentos que corresponden, algunos informes estan en formato carta.
LABORATORIO DEPARTAMENVTAL EN SAVL‘UD PUBLICA
13 Ajustar la observacion presentada en el tablero de indicadores, especificando la entidad, ya que en la observacion
y mencionan un cumplimiento del 100% y en la meta-de medicion proyectan un cumplimiento del 80%. :
14 Revisar los procedlmlentos especmcando la codificacion de los formatos que se usan como registrojo puntos de
control , , o
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACI()N - PAI
Actualizar los procedimientos, tenlendo en cuenta las especmcamones de las actividades, comg, los roles y

15

responsables del mismo.
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No. OPORTUNIDADES DE MEJORA
16 Revisar los procedimientos, especificando la codificacion de los formatos que se usan como registro ¢ puntos de
control.
Ajustar el procedimiento de asistencia técnica, de acuerdo a los lineamientos establecidos por el ente de control, ya
17 que es realizado con parametros del Ministerio de Salud que no se ajustan al procedimiento transversal cargado en la
intranet.
18 Hacer uso de los formatos que estan parametrizados, para realizar la entrega de los bioldgicos a los usuarios.
19 Realizar mesa de trabajo, con €l acompafiamiento de la Direccion SIG, para establecer la vulnerabi 5'dad de las
actividades y definir el levantamiento de riesgos, ya que al momento no tiene formulados riesgos.
DIRECCION DE PLANEACION Y MEJORAMIENTO EN SALUD
20 Revisar Ia formulacion del indicador relacionado con informes, dando alcance a los informes que presentan a todos
los entes de control. , : ' '
21 Revisar los procedimientos, especificando la codificacion de los formatos que se usan como registro 0 puntos de
" | control. '
22 Garantizar la formulacion y'el cargue de los riesgos del proceso.
23 Gestionar una estructura para el seguimiento a los informes solicitados a cada una de las direcciones, gon el fin de
R levantar un plan-de seguimiento, que de alcance a los indicadores. o
24 Parametrizar como externo todos los documentos que se encuentran en uso por entes de control.
95 Revisar el procedimiento de asistencia técnica en salud MI-GS-PR-62 ya que se encuentra cargado como transversal
y en el gjercicio de las actividades no da alcance a lo que desarrolla cada-una de las direcciones y grupos.
DESPACHO SECRETARIA DE SALUD
2% Revisar en la caracterizacion en el hacer, mencionan actividades que no realiza el despacho y son ejecutadas por as
direcciones ‘ : : : o
27 Incluir en la caracterizacion las actas que se levantan de los comités primario.
28 Definir procedimiento relacionado con las juntas directivas.
DIRECCION ADMINISTRATIVA Y DE CONTROL FINANCIERO
29 Revisar los procédimiéntds, especificand‘o la codificacion de los formatos que se usan como registroo puntos de
: control. o
30 Atender a los requerimientos levantados en las inspecciones ambientales y comunicaciones de los programas
ambientales que desarrolla la Gobernacién de Santander. R ‘
NO CONFORMIDADES
. . ) 1SO 9001:2015: 8.5.1 CONTROL DE LA PRODUCCION Y DE LA PROVISION
No. Requisito relacionado: DEL SERVICIO. ‘ v T
1 Detalles de No conformidad: Se evidencia que el grupo del Programa Ampliado de Inmunizacion - PAl; en cuanto
al procedimiento MI-GS-PR-56, no esta ejecutando la actividad de ingreso de los registros al sistema de nventarios,
que consolide la informacion contable de los bilégicos recibidos por parte del Ministerio. )
. . . 1SO 9001:2015: 8.5.1 CONTROL DE LA PRODUCCION Y DE LA PROVISION
No. Requisito relacionado: DEL SERVICIO. i
2 Detalles de No conformidad: Se evidencia que el grupo de Control de las Enfermedades de Transmisign Vectorial -

ETV, en cuanto al procedimiento no se est4 haciendo seguimiento a la actividad de control de inventarios,

S, que

consolide la informacion y permita tomar decisiones de los medicamentos en riesgo de vencimiento.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA

FORTALEZAS o ‘OP'ORTUNIVDA'DE‘S DE MEJORA NO CONFORMIDADES
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CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

Es conforme con los requisitos de las norma intemacionales y con los requisitos propios de la organizacion Si Ix No
para el Sistema Integrado de Gestion
Se ha implementado y se mantiene de manera eficaz. Si f|x | No

Producto de la revision documental, de las entrevistas y la observacion directa, se identificaron, |as fortalezas, oporttmdades de
mejora y no conformidades, destacandose la disposicion del personal para la ejecucion del proceso de auditoria y el
mantenimiento y mejora del Sistema Integrado de Gestion.

En general todas las Direcciones y Grupos de Trabajo que participan en el proceso de Salud y Seguridad Social evidencian un
vasto conocimiento de los temas relacionados con su ol y responsabilidad, en el marco del cumplimiento de los; objetivos y
metas de la Gobernacion de Santander, se muestran .comprometidos con el seguimiento a los planes de accion y a las
observaciones realizadas en la auditoria.

Finalmente se informa que para la no conformidad levantada con el tema de inventarios, se dejara la observacion para el grupo
auditor de la oficina de recursos fisicos, teniendo en cuenta la responsabilidad que especifica el procedimiento.

Firma del auditor lider: Firma del Auditado:

L 4
German PYuardo Marin\Cérdenas |
Secretario de Salud. (e) -

n Salud.

Director en Salug Integral.

Luisvl/:%pe Tarazona Velasquez

Director de Desarrollo de Servicios, Inspeccion
Vigilancia y Control.

Alba Rocj Ormﬁgﬁf/

Laboratoxio en Salud Publica.

Cafolina Osa Meléndez

Monica Romero Salazar
Coordmadoerfg"ﬁt a Ampliado de




