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Proceso: Todos los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad del Instituto Municipal
de Educacioén Fisica, Deporte y Recreacién — IMER

Responsable Lideres de procesos y sus equipos de apoyo

del proceso:

Auditados: Carlos Eduardo Echeverry- Lider Planeacién

Carolina Rivillas Gémez- Lider Mejoramiento

Andrés Felipe Guarin Galeano-Lider eventos

Juan Felipe Ospina Arbeldez-Lider Educacién Fisica

Edgar Arley Rendén Ramirez- Lider Deporte

Isabel Cristina Cardona- Lider Comunicaciones

Gloria Patricia Pineda Aristizabal- Lider Recreacién

Jesus Octavio Henao Agudelo- Lider Escenarios Deportivos
Maria Norela Monroy- Lider Financiero

Maria Elidar Salazar Garcia- Lider Actividad Fisica Saludable e Incluyente
Yaneth Bibiana Renddn Hincapié-Lider Desarrollo Organizacional
Mariana Puerta Jaramillo-Lider Secretaria General

AUDITORES

Laura Melisa Arroyave Flérez

ALCANCE

Aplica para todos los procesos del Sistema de Gestidn de Calidad del Instituto Municipal de Educacion
Fisica, Deporte y Recreacion — IMER, desde la planificacidn, hasta su ejecucion y verificacion de
resultados de la gestidn, para el periodo comprendido entre el 01 de julio de 2021 al 30 de junio de
2022.

Exclusiones: Numeral 8.3 Diseno y desarrollo de productos y servicios.

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

FORTALEZAS

GENERALES

- Se evidencia una fuerte cultura de mejora continua en la entidad, que permite la innovacion
mediante implementacion de herramientas y actividades dentro de los diferentes procesos.

- Hay un fuerte posicionamiento de la imagen institucional en el territorio, que facilita la
comunicacidn con los usuarios externos.

- Se cuenta con una disposicidn muy positiva por parte de todo el personal para la recepcién
de la auditoria, lo cual permitié lograr un excelente desarrollo de la misma en cada uno de
los procesos.

- lainformacion documentada del SGC, se establece en forma clara y cuenta con un lenguaje
apropiado.
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- Se evidencia una toma de consciencia en la entidad respecto al Sistema de Gestion, fortalecida
positivamente desde los procesos del area de Desarrollo Organizacional, mediante
informacidn visible en espacios publicos, campafias, capacitacidn, entre otros.

- Se cuenta con una adecuada publicacion y comunicacién de la informacién del sistema y del
marco estratégico de la entidad en lugares de acceso comun y la pagina web, que permite el
adecuado conocimiento e informacidn de las partes interesadas.

- Disposicion de la logistica requerida para el desarrollo de la Auditoria en dptimas condiciones.

- Fortalecimiento del analisis del contexto por cada uno de los procesos mediante formato de
Matriz DOFA

- Se evidencia el fortalecimiento de la gestion de riesgos en la entidad bajo la nueva
normatividad y metodologia expedida por el DAFP ademds de una adecuada apropiacion de
los colaboradores de esta herramienta, lograda mediante acciones de capacitacion.

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

- Se cuenta con personal vinculado desde el area de planeacion que realiza apoyo al proceso y
cuenta con un conocimiento importante de la entidad.

- Setienen documentadas de forma clara las partes interesadas para el SGC de la entidad y sus
necesidades y expectativas.

MEJORAMIENTO

- A pesar de contar con cambios constantes en el lider del proceso, por ser personal de
prestacion de servicios; se observa que se encuentra en proceso el levantamiento de
diagndstico del SGC para implementacién de acciones de mejora, lo cual es positivo para el
mantenimiento del Sistema.}

- Se documenta plan de mantenimiento del SGC en el cual se reflejan de manera efectiva las
actividades pertinentes dentro de la entidad para desarrollar cada vigencia, lo cual permite
un seguimiento efectivo y continuo al estado de este.

EVENTOS

- El proceso desarrolla los eventos programados mediante ideas innovadoras y con el apoyo de
los colaboradores del IMER, lo cual permite un ahorro para la entidad en cuanto a actividades
logisticas.

- Se continla con el posicionamiento de Rionegro como eje de grandes eventos a nivel regional,
gracias a la agenda de ciudad en cuanto a eventos de gran categoria para propios y visitantes.

EDUCACION FiSICA

- Se encuentra un avance en la construccion del curriculo para el proceso, lo cual permitira
mayor integracion a los contenidos de los PEI.

- El proceso cuenta con un gran recorrido histérico en el fortalecimiento de la educacion fisica
am nivel local, siendo pionero en el departamento de Antioquia.

DEPORTE
- El proceso fomenta el fortalecimiento a los talentos locales a fin de posicionar a Rionegro de
manera competitiva en las diferentes disciplinas deportivas, se observa una integracién con
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el proceso de educacion fisica para la identificacion de estos talentos desde sus habilidades
motrices.
COMUNICACIONES:

- Se observa un posicionamiento institucional positivo a través de un manejo adecuado de
redes sociales que posibilita ademas una interaccidén constante con los usuarios de los
diferentes programas.

- Se han fortalecido los procesos y actividades del drea de comunicaciones a través de la
aplicacion efectiva de acciones de mejoramiento derivadas de las diferentes auditorias.

RECREACION
- El programa diversifica constantemente su oferta de actividades, para responder de forma
innovadora y contextualizada a las necesidades de los usuarios que solicitan su apoyo en las
diferentes actividades y eventos.
- El proceso se retroalimenta constantemente a través de las percepciones de los diferentes
grupos poblacionales atendidos, implementando acciones de mejora pertinentes con los
facilitadores de las actividades.

ESCENARIOS DEPORTIVOS
- Se mejora de manera constante y mediante actividades de mantenimiento los escenarios
deportivos con que cuenta el instituto para la satisfacciéon de las necesidades de sus usuarios.
- Se muestra una percepcién positiva por parte de la comunidad frente a las intervenciones
realizadas en los diferentes escenarios.
FINANCIERO
- Setienen mejoras constantes en el proceso que han minimizado la identificacién del producto
no conforme dentro del mismo, principalmente en el tema de pagos a proveedores.

ACTIVIDAD FiSICA SALUDABLE E INCLUYENTE
- Se documentan importantes herramientas de seguimiento, tanto a los facilitadores como a
los elementos e implementos utilizados en las actividades, a fin de lograr una satisfaccion
adecuada de los usuarios y retroalimentacién de sus expectativas y necesidades.

DESARROLLO ORGANIZACIONAL
- El proceso presenta mejoras importantes respecto a la aplicacién de induccién e induccién de
manera digital, lo cual ha mejorado considerablemente y de manera muy positiva la ejecucion
de esta actividad y el conocimiento de la organizacién por parte de todos los colaboradores.
- Se evidencian avances importantes en la implementacion de los diferentes elementos y
requisitos aplicables para la entidad en la dimension de talento humano, tanto desde MIPG
como desde el SGSST.
JURIDICA Y CONTRATACION:
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- Se encuentra una adaptacidon adecuada de la entidad a la implementacién del SECOP I, y
cumplimiento éptimo de las fechas para el reporte de la informacion requerida por los entes
de control.

- Los procesos contractuales se encuentran estandarizados y normalizados dentro de la
entidad.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

GENERALES:

4.1 Comprension de la organizacidn y su contexto: Aunque se observa una actualizacién de andlisis
del contexto mediante matriz DOFA por cada uno de los procesos, y un formato que se ha
estantadirazado para tal fin dentro del sistema, no se encuentra documentado para la organizacién
en su conjunto; es importante tener en cuenta lo indicado por la norma en la nota 2 de este numeral;
el andlisis de contexto de la entidad debe permitir conocer las cuestiones que surgen de los entornos
legal, tecnoldgico, competitivo, de mercado, cultural, social, y econémico...

A su vez las estrategias derivadas de esta actividad en cada uno de los procesos se observan no hacen
parte de un plan de accion o mejoramiento que permita realizar un adecuado seguimiento a la
implementacion de estas, lo cual tampoco deja evidenciar su eficacia para la mejora del SGC. OB1

6.3 Planificacion de los cambios: Se debe documentar la planificaciéon de cambios relacionada con
el paso a la Normalidad en la realizacion de actividades grupales, después de retornar a la ejecucién
de actividades presenciales con los diferentes grupos de usuarios posterior a la pandemia del COVID
19, ya que no se observa este retorno a la presencialidad se vea reflejado en los cambios
desarrollados dentro del sistema, a su vez se evidencia que se han implementado algunas mejoras,
implementado formatos y nuevas acciones en algunos procesos sin documentar la planificacidon de
cambios correspondiente. OB2

9.1 Seguimiento, medicidn, andlisis y evaluacion: Se sugiere revisar la frecuencia establecida para
algunos indicadores dentro del sistema, ya que cuentan con una periodicidad anual o semestral, que
tratandose principalmente de percepcién de los usuarios y sus requerimientos se hace importante
replantear los tiempos de medicion a fin de tomar decisiones oportunas dentro del SGC.

- Se observan deficiencias en los andlisis de indicadores, ya que no dan cuenta de una interpretacién
completa, detallada y oportuna de las mediciones en cada proceso que retroalimente de manera
efectiva la toma de decisiones a nivel estratégico.

9.1.2 Satisfaccion del cliente: Se observa que aunque se realiza un ejercicio de medicion de la
satisfaccién de usuarios de manera general dentro del sistema, esta no cuenta con una adecuada
devolucién de los resultados para cada uno de los procesos, que permita el conocimiento de los
requerimientos de los diferentes usuarios y el nivel de satisfaccidn frente a los servicios prestados, la
retroalimentacion de acciones de mejora que permita mejorar estos resultados; ademas se evidencia
que algunos procesos misionales no cuentan con medicién de satisfaccién y algunos si la
implementan. Se recomienda unificar criterios en este aspecto y mejorar la efectividad de evaluacién
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de satisfaccion dentro del sistema, con usuarios externos a nivel de procesos misionales, e
implementar medicién interna en procesos de apoyo. OB3

7.2 Toma de consciencia Se evidencia respecto a la ejecucién de auditoria interna de la vigencia
anterior, en algunos lideres auditados una falta de consciencia respecto al sistema y su informacién
documentada, en la cual se le ha restado importancia al SGC y sus herramientas dentro de la
organizacién para el desarrollo de las actividades en pro del cumplimiento de metas y objetivos
estratégicos de la organizacion.

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

4.1 Comprension de la organizacion y su contexto: Se recomienda fortalecer a nivel general de la
entidad el andlisis del contexto mediante herramientas que permitan determinar y analizar los
aspectos externos y las cuestiones legales, econdmicas, sociales, ambientales; entre otras que
afectan la prestaciéon del servicio desde los diferentes programas en términos de calidad, eficienciay
eficacia. Las acciones derivadas de este analisis a nivel institucional deben derivar un plan de mejora
que garantice su adecuada implementacién y seguimiento.

9.3 Revision por la direccion: Debe planificarse de manera adecuada la revisidn por la direccidn para
el sistema, dentro de la cual se pueda evidenciar la periodicidad con que serd realizada, y asi evitar
diferencias de tiempo que afecten la medicién y seguimiento de las acciones implementadas. Esto
permitira realizar métodos comparativos para la toma de decisiones dentro de la entidad en pro de
la mejora continua.

- Documentar la planificacion de cambios relacionada con el nombramiento de la nueva
Gerente de la entidad, que permita evidenciar su integracion con el SGC desde el numeral 5.1
“Liderazgo y compromiso”

MEJORAMIENTO

9.1 Seguimiento, medicidn, andlisis y evaluacién: Se sugiere revisar la periodicidad para el
seguimiento de los indicadores “No conformidades gestionadas” y “mejoras gestionadas”, ya que
actualmente se establece una frecuencia anual y esta no permite la implementacién oportuna de
acciones de mejora y toma de decisiones para el mantenimiento del sistema de Gestion.

- Se encuentran algunos procedimientos documentados desde el proceso, que son
operativamente desarrollados por diferentes areas de la entidad; como lo son “servicio al
cliente” y “Administracion y control de correspondencia”, se sugiere realizar una clara
asignacion de roles y responsabilidades desde el direccionamiento estratégico del sistema que
permita se ajuste a la realidad de la entidad.
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COMUNICACIONES

9.1 Seguimiento, medicion, andlisis y evaluacion: Se sugiere revisar y ajustar la meta del indicador
“Crecimiento en redes” ya que se evidencia que los resultados del seguimiento sobrepasan la misma,
lo cual es positivo en cuanto al cumplimiento, pero evidencia se requiere un analisis en pro de la
mejora y fortalecimiento continuos del proceso.

9.1.2 Satisfaccidon del cliente: Desde el proceso se realiza la aplicacién anual de encuesta de
satisfaccidn a usuarios, se recomienda realizar la devolucién correspondiente a cada proceso a fin de
tener claridad en el nivel que se satisfacen las necesidades y requerimientos de los usuarios.

- PQRS Se reciben desde diferentes fuentes como pagina web, redes sociales, radicacion
presencial, canal telefénico, correo electrénico, entre otros; se realiza el reparto vy
seguimiento a respuestas desde el drea de Desarrollo Organizacional. Se recomienda dejar
claridad en lainformacion documentada del proceso el alcance de las actividades relacionadas
con gestion de PQRS que se llevan a cabo desde el proceso.

- Documentar las estrategias derivadas del analisis DOFA, ya que no se evidencian en el
desarrollo de la auditoria.

EVENTOS

9.2 Satisfaccion del cliente: Se evidencia que, aunque desde el proceso se aplican encuestas de
satisfaccidén del usuario en cada uno de los eventos desarrollados por el instituto, no se realiza un
informe derivado de estas que permita implementar acciones de mejora, y retroalimentar la toma de
decisiones dentro del proceso en base a lecciones aprendidas.

8.1 Planificacion y control operacional: No se observa la debida planificacion documentada para la
totalidad de los eventos desarrollados en la vigencia 2022, lo cual imposibilita a su vez el debido
control de las actividades.

DEPORTE

8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente Se reitera la
importancia de reducir la frecuencia en cuanto a la evaluacién de los facilitadores del proceso con en
miras a lograr una implementacién efectiva de acciones de mejora en base a dichos resultados.

8.2 Requisitos para los productos y servicios Se evidencia que, aunque se hacen seguimientos a la
ejecucidon de las actividades para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los productos y
servicios, mediante visitas aleatorias, estos se efectian de manera informal y no documentada dentro
del sistema; lo cual repercute de manera negativa en la retroalimentacion del proceso con respecto
a las necesidades y requisitos del cliente y su trazabilidad.
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9.1.2 Satisfaccion del cliente: No se evidencia una medicidn de satisfaccién a la cliente clara dentro
del proceso, ni una retroalimentacién de la informacion correspondiente a medicién general
realizada anualmente por la entidad que permita implementar mejoras a las actividades en base a los
resultados.

- Se evidencia cambio en unidad de medida al indicador “Poblacién atendida” de porcentaje (%) a
numero (#), actividad que no se documenta en la debida planificacion de cambios.

RECREACION

9.1 Seguimiento, medicién, analisis y evaluacidn: Se sugiere revisar y ajustar las metas de los
indicadores ya que se evidencia que los resultados del seguimiento sobrepasan la misma, lo cual es
positivo en cuanto al cumplimiento de actividades, pero requiere un andlisis en pro de la mejora y
fortalecimiento continuos del proceso.

ESCENARIOS DEPORTIVOS

8.1 Planificacion y control operacional No se evidencia el diligenciamiento anual de formato definido
para cronograma de mantenimiento preventivo de los escenarios deportivos ni cronograma para las
actividades de aseo, que permita contar con una herramienta para el seguimiento y verificacién de
estas actividades. Se recomienda contar con esta planificacidon general e ir retroalimentandola a partir
de las solicitudes de usuarios recibidas de forma continua por el proceso. OB 4

9.1.2 Satisfaccion del cliente: Aunque se evidencia por parte del lider del proceso seguimiento
mediante wathsapp y otros canales a la satisfaccion de los usuarios, esta no se encuentra
debidamente documentada dentro del proceso, siendo un insumo importante a tener en cuenta
dentro de la mejora.

8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente. Se debe levantar
registro documentado de los seguimientos (visitas) realizados para verificacién de cumplimiento de
actividades desde contrato externo para el aseo de escenarios deportivos y prestadores de servicios
gue efectian el mantenimiento preventivo y correctivo, que especifique el tipo y alcance de estos
controles; en la verificacidn del cumplimiento de los requisitos. Esta actividad se desarrollaria para el
proceso y su informacion documentada y de manera complementaria para la supervisién contractual.

- Se encuentra en proceso la estandarizacidn de criterios para documentar hojas de vida de los
escenarios deportivos, es importante se realice la planificacion de cambios de dicha actividad
y se documente lo necesario en el proceso.

- No se observa la documentacion de un reglamento o guia de uso de los escenarios deportivos
gue sea entregado desde el proceso a los diferentes usuarios, a fin de facilitar su
corresponsabilidad en caso de dafios y otras eventualidades propias del préstamo de los
mismos; se hace importante normalizar el proceso de préstamo desde este instructivo
ademas la documentacion de un inventario de entrega y recibo como registro documentado
dentro del SGC. Que permitan normalizar esta actividad.
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EDUCACION FiSICA

8.2.4 Planificacidn de los cambios No se evidencia la planificaciéon de los cambios para las mejoras
realizadas dentro del proceso y utilizaciéon de nuevos formatos como el de “control semanal” que no
se encuentra debidamente codificado.

FINANCIERO

7.5 Informacién documentada Se evidencia que se viene realizando la actividad de ndmina desde el
proceso, realizando recepcién de novedades y efectuando el pago. Es importante determinar tanto
en las actividades del proceso de Desarrollo Organizacional como en el proceso Financiero el alcance
de dichas actividades, las entradas y salidas; y los respectivos roles y responsabilidades ya que no son
claros dentro del SGC.

8.2.4 Planificacion de los cambios No se evidencia la planificacidon de los cambios para la realizacién
del procedimiento de nédmina desde el area financiera, a partir de dicha asignacion administrativa.

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacidn: Se debe ajustar la informacién de hoja de vida de
indicadores del proceso, en cuanto a variables y formula de cdlculo; que permita dar mayor claridad
respecto a las fuentes de informacion consultadas para extraer los datos; se hace importante
discriminar el seguimiento para: Gastos de inversién - Gastos de funcionamiento; a fin de que
represente un insumo importante para la toma de decisiones dentro de la entidad.

- Se debe normalizar mediante informaciéon documentada la actividad de solicitud de documentos
presupuestales (Certificados de Disponibilidad y Registros Presupuestales) que permita identificar
responsable de la informacidn, solicitante; entre otros.

DESARROLLO ORGANIZACIONAL

7.5 Informacion documentada No se evidencia de manera documentada dentro del Sistema, lo
relacionado con las actividades de cumplimiento al SGSST dentro de la entidad, que permita visualizar
los avances en su implementacién e indicadores de seguimiento relevantes para el proceso.

- Se debe dar cumplimiento a la aplicacidn de evaluaciones semestrales de desempefio, ya que no se
evidencia su aplicacion en el momento de la auditoria.

JURIDICA Y CONTRATACION
8.2.4 Planificacidon de los cambios Se informa cambio de denominacion de la dependencia y cargo
del lider por “Secretaria general” para el cual no se evidencia la respectiva planificacién de los
cambios dentro del sistema.

ACTIVIDAD FiSICA SALUDABLE E INCLUYENTE

8.2.4 Planificacion de los cambios Fortalecer la planificacion de cambios dentro del proceso,
principalmente en cuanto a la informaciéon documentada que se utiliza por parte del mismo, mejoras
en la caracterizacién, entre otros.
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DESCRIPCION NO CONFORMIDADES Y/0 OBSERVACIONES

DESCRIPCION DEL DATO REQUISITO RIESGOS NC/O
HALLAZGO ASOCIADOS
La informacién Se evidencié que
documentada revisada |para el caso de
tanto en la preparacion |actividades y/o 7.5 Informacién |- Incumplimiento| NC1
de la auditoria como en|procedimientos de documentada de los
las actividades en sitio |apoyo como: olbjetivos
presenta falencias y - Gestion (institucionales
vacios respecto a informacién y y por proceso)
algunas actividades que TICS. Modelo Integrado | - Materializaci
se desarrollan a nivel (soporte, de Planeaciény | 6n de riesgos.
de apoyo en la entidad mantenimien Gestidon MIPG - Incapacidad
y que son importantes to, gestion de| Decreto 1499 de | para prevenir o
dentro de la estructura la digital etc) 2017 reducir efectos no
del Sistema de Gestidn - SGSST deseados.
de la Calidad para la - Almacéne - Pérdida de
entidad. inventarios. la Certificacion que
- Apoyoala actualmente se
supervision. tiene para el SGC.
- Nomina
No se observa la
informacién
documentada

dentro del Sistema
de Gestién de la
calidad que permita
evidenciar a que
proceso pertenecen
estas, los registros
documentados e
indicadores
asociados a las
mismas; que son de
gran importancia
para la mejora
continua del sistema
y el cumplimiento de
metas y objetivos
institucionales.
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Alcaldia de Rionegro
Departament

o de Anticquia

Se evidencian falencias
y vacios en la definicién
clara y documentada de
roles y
responsabilidades para

No se establecen de
forma documentada
los roles y
responsabilidades
del SGC dentro de la
entidad.

5.3 Roles,

responsabilidades y

autoridades en la

- Incumplimiento
de los objetivos
(institucionales
Y por proceso)

el SGC dentro de la|- Matriz rolesy organizacion - Materializaci| NC2
entidad. responsabilidades. On de riesgos.
- Incapacidad
Esto se ve para prevenir o
evidenciado en la reducir efectos no
realizacion de deseados.
actividades bajo - Pérdida de la
roles confusos Certificacion que
dentro de los actualmente se
procesos, falta de tiene para el SGC.
claridad en algunas
asignaciones
administrativas a la
luz del Sistema de
Gestidn de la
Calidad.
No se evidencia dentro|No se observa
del periodo lajmedicion del - Incumplimiento
informacién indicador “salidas no| 8.7 Control de las de los requisitos
documentada para ellconformes” para el salidas no de la norma
registro y tratamiento|periodo actual, conformes asociados con NC3
del producto y/o|derivado de la no control del
servicio no conforme en|aplicacion del servicio no
los diferentes procesos,|procedimiento por conforme.
sin embargo, se|parte de los - Materializaci
argumenta la|diferentes procesos 6n de riesgos.
ocurrencia de estos|del SGC. - Incapacidad

durante la auditoria in
situ.

para prevenir o
reducir efectos no
deseados.
- Pérdida de Ia
Certificacién que
actualmente se
tiene para el SGC.
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Alcaldia de Rionegro
Departament

o de Anticquia

No se encuentran
documentados dentro
del SGC de la entidad
los requisitos legales
para los diferentes
procesos, que permita
determinar el grado de
cumplimiento de los
mismos, asi como el
seguimientoy
actualizacion bajo
cambios normativos.

No se evidencian los
Requisitos legales y
normativos-
aplicables para la
entidad y cada uno
de sus procesos
documentados
mediante
normogramas o
integrados a las
caracterizaciones,
que permitan
realizar un
monitoreo
permanente del
cumplimiento de los
requisitos legales;
asi como su
actualizacion
permanente. Se
documentan
Unicamente los
requisitos
relacionados en la
norma ISO
9001:2015, al ser
una entidad de
caracter publico se
ampliar este alcance.

8.2.2 Determinacion
de los Requisitos
para los productos y
servicios

Incumplimiento
de requisitos
normativos que
deriven en
observaciones
pro parte de
entes de
control.
- Materializaci
on de riesgos.
- Incapacidad
para prevenir o
reducir efectos no
deseados.
- Pérdida de la
Certificacion que
actualmente se
tiene para el SGC.
- Desconocimiento
normativo para la
el desarrollo de
funciones
misionales y
administrativas.
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Se evidencian Se realiza una 9.2 Auditoria interna|Materializacion de | OB5
incumplimientos en los |programacion muy riesgos.
cronogramas ajustada de la - Incapacidad
documentados por la |auditoria interna para prevenir o
entidad para realizacién|que no permite reducir efectos no
de la auditoria interna |holgura en cuanto al deseados.
procesamiento -Deficiencias en
debido de la controles y
informacién con seguimiento a la
respecto ala planificacion.
retroalimentacion
gue debe darse a la
auditoria externa.

OBSERVACIONES:

El presente informe resume la informacion con respecto a los hallazgos encontrados durante la
auditoria interna del SGC, consolidando la informacién de los requisitos asociados a diferentes
procesos del SGS. Se sugiere revisar las listas de chequeo individuales por proceso.

GESTION DEL PROGRAMA DE AUDITORIA

Considerando los objetivos trazados en la planeacion de la auditoria mediante el Plan y Programa
correspondientes, se determina su cumplimiento, asi:

1 OBJETIVOS

e Verificar el desempefio de los procesos y la prestacién del servicio en términos de eficiencia,
eficacia y efectividad y conforme al ciclo PHVA de cada proceso en cumplimiento de los requisitos
exigidos por la norma ISO 9001:2015.: La auditoria fue realizada siguiendo el ciclo PHVA en cada
uno de los procesos, este flujo es soportado mediante la documentacién de cada una de las listas
de chequeo por proceso.

e Establecer la eficacia, pertinencia y adaptacion al cambio del Sistema de Gestion de la Calidad,
abordando diferentes criterios de la norma: Se evidencia que debe fortalecerse de manera general
dentro del sistema la aplicacion del procedimiento de control de cambios dentro de la entidad, de
tal manera que se garantice la integridad del SGC.

e Verificar el enfoque basado en riesgos del Sistema de Gestion y Seguimiento e implementacion de
acciones preventivas y correctivas por parte de la entidad: Se evidencia en cada una de las
auditorias realizadas a los procesos la aplicacion efectiva de la metodologia para la gestion del
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riesgo emitida en diciembre de 2020 por el DAFP, los mapas de riesgos actuales cumplen tanto
con estos requisitos como con los de la NTC ISO 9001:2015 en su numeral 6.1 “Acciones para
abordar riesgos y oportunidades” se invita a la entidad a continuar realizando el seguimiento
periddico a los mismos, que permita el fortalecimiento de la gestion institucional mediante esta
herramienta.

¢ Retroalimentar a la entidad Resultados obtenidos en la auditoria interna mediante informe de corte
cuantitativo y cualitativo que permita la toma efectiva de decisiones desde la alta direccion: Se
realiza retroalimentacién de los resultados obtenidos a la lider de mejoramiento, lideres de los
procesos Yy la alta direccion de la entidad mediante informe, actas y reunion de cierre de la auditoria
interna con la participacion de los mencionados.

2. ALCANCE

Aplica para todos los procesos del Sistema de Gestion de Calidad del Instituto Municipal de
Educacion Fisica, Deporte y Recreacion — IMER, desde la planificacion, hasta su ejecucion
y verificacion de resultados de la gestion, para el periodo comprendido entre el 01 de julio
de 2021 al 30 de junio de 2022.

Exclusiones: Numeral 8.3 Disefio y desarrollo de productos y servicios

- Se da cumplimiento al alcance trazado en la planificacion de la auditoria interna
vigencia 2022, evaluando los aspectos abordados en los objetivos y requisitos de la
norma para todos los procesos del SGC del IMER.

3. RIESGOS MATERIALIZADOS:
Tiempo insuficiente para la preparacion y realizacion de las auditorias

Controles:

Verificacién efectiva de la informacion documentada de cada proceso en tiempo adicional a
la auditoria en sitio que permita mayor amplitud en la auditoria; se incluye observacion
especifica en el proceso de mejoramiento respecto a la planeacion de auditorias internas

4. RESULTADOS

En el desarrollo de la auditoria se concluye el andlisis de la conformidad del sistema de
gestion de la calidad, obteniendo los siguientes resultados:

¢ Veintinueve (29) oportunidades de mejora
e Cinco (5) observaciones
e Cuatro (4) no conformidades
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GENERALES DE PROCESO

EFICACIA: El Sistema de Gestion de la Calidad del IMER, su politica y objetivos se encuentran
alineados eficazmente con la mision y vision de la organizacién, en miras al cumplimiento de
metas y objetivos definidos en la planeacion estratégica del instituto. Cada uno de los
procesos del SGC tiene un objetivo claramente definido en la organizacion, lo cual permite
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al lograr su articulacion; entregar servicios con eficacia y efectividad a la poblacién
rionegrera, en pro de la mejora de su calidad de vida.

CONVENIENCIA: El Sistema de Gestion de la Calidad del IMER se encuentra enfocado en
brindar servicios de calidad a la ciudadania, garantizando que se cumplen sus necesidades
y expectativas, y buscando en todo momento aumentar la satisfaccion de sus grupos de
interés. Los procesos del SGC generan valor a través del desarrollo de estrategias
innovadoras que aportan al desarrollo integral de los ciudadanos en cada una de sus etapas
vitales

ADECUADO: EIl Sistema de Gestion de la Calidad del Instituto se adecua a los requisitos
normativos para el tipo de entidad, dando cumplimiento a los requisitos aplicables dentro de
la norma ISO 9001:2015, se debe fortalecer la cultura de seguimiento y mejoramiento
continuo desde la medicion de satisfaccion del usuario, para garantizar mejoras efectivas en
el desempefio de sus procesos y calidad en los servicios entregados a la comunidad.

Firma Auditor‘

Laura Melisa Arroyave Flérez



