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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

SAN JUAN DE DIOS

ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

PROCESO: CONTROL DE GESTION (COG).

PROCEDIMIENTO: EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL
INTERNO.

OBJETIVO GENERAL: Realizar la evaluacion y el seguimiento al Sistema de Control Interno y al Control Interno
Contable en la Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios de Concordia de forma oportuna, objetiva y veraz
con el fin de medir el grado de cumplimiento del sistema de acuerdo con la metodologia emanada del Departamento
Administrativo de la Funcién Publica (DAFP) y la Contaduria General de la Nacion (CHIP).

DEFINICIONES O REFERENCIAS:

Actas: Las actas institucionales son documentos que contienen una relacion escrita y detallada de lo discutido y
acordado en las diferentes sesiones de los érganos institucionales. Es por ello, que en las mismas podran
encontrarse las decisiones y las politicas de estos 6rganos.

Consolidador de Hacienda e Informacién Publica - CHIP: Es un es una herramienta de consulta y servicios del
sistema que permite a las entidades del estado presentar sus informes contables y financieros.

Ciclo PHVA: Es una herramienta de la mejora continua, presentada por Deming; se basa en un ciclo de 4 pasos:
Planificar (Plan), Hacer (Do), Verificar (Check) y Actuar (Act). esta metodologia es usada en la implementacion de un
sistema de gestion de la calidad.

Departamento Administrativo de la Funcién Publica - DAFP: Organismo rector de la politica de control interno
del Gobierno Nacional.

Evaluacién del Sistema de Control Interno: Actividad desarrollada cuyo objetivo es verificar la existencia, nivel de
desarrollo y el grado de efectividad del Control Interno en el cumplimiento de los objetivos de la entidad publica.

Informe: Exposicion oral o escrita sobre el estado de una cosa o de una persona, sobre las circunstancias que
rodean un hecho, etc.

Modelos Estandar de Control interno - MECI: Es una herramienta gerencial que tiene como fin servir de control
para que las entidades del Estado logren cumplir con sus objetivos institucionales y con el marco legal aplicable a
ellas.

Pagina Web: Es el nombre de un documento o informacion electrénica capaz de contener texto, sonido, video,
programas, enlaces y muchas otras cosas, adaptada para la World Wide Web y que puede ser accedida mediante
un navegador.

Plan de Mejoramiento: Es su conjunto de acciones que debe adelantar las entidades para fortalecer su desempefio
institucional y cumplir con su funcién, misién y objetivos en los términos de la Constitucién, la ley y los compromisos
adquiridos con sus grupos de interés.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactian para generar valor y las cuales
transforman elementos de entrada en resultados.

Sistema Control Interno: El sistema integrado por el esquema de organizacién y el conjunto de los planes,
métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacién adoptados por una entidad,
con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracion de la
informacion y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las
politicas trazadas por la direccién y en atencion a las metas u objetivos previstos.

Salud Integral para Todos
Carrera 18 No 16-05 Concordia — Antioquia.
Teléfono 844 61 61 — 844 77 22 Fax 844 66 06
hospitalconcordia@gmail.com

Nit 890907297-3
Pagina 13 de 97



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

SAN JUAN DE DIOS

e Gerente de la Empresa Social del Estado.

RESPONSABLE (S) DEL PROCEDIMIENTO: e Asesor de Control Interno

MATERIALES NECESARIOS:

CONBICONES: ' 1. Plataforma del DAFP y el CHIP para la elaboracion de los
e Informes de evaluacién del Sistema de Control | informes.
Interno realizados, enviados y publicados. _ Pagina Web Institucional.
e Certificado de los diferentes entes publicos de | Cartelera [nstitucional.
publicaciéon de los informes. ‘ Equipo de Computo.
Insumos de oficina.

abrwn

PASOS ESTABLECIDOS EN EL PROCEDIMIENTO BAJO EL CICLO PHVA

CiCLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS

1.1. Consultar y revisar la metodologia emitida por

el DAFP y la Contaduria General de la Nacién
(CHIP), para la evaluacién del Sistema de
" Control Interno y el Control Interno Contable: El
funcionario de control interno en el Hospital,
consulta y revisa la metodologia emitida i
anuaimente por el DAFP y la Contaduria General | v Paginas web de la |
dela Nacion (CHIP), en su pagina web, para la Contaduria y el DAFP |
evaluacion del Sistema de Control Interno (SCI) en el link del MECI. "

L Z\';Tf:é i6n |aal para la vigencia inmediatamente anterior.
P sidorna de 1.2. Estudiar la metodologia: El funcionario encargado

de control interno estudia la metodologia de
aplicacién del instrumento de evaluacién del SCI I
emanado por la Contaduria General de la Nacién y
el DAFP. -
- 1.3. Programa la fecha para elaborar el informe: E|
funcionario de control interno planea y coordina la
aplicacién de los instrumentos en las diferentes
! , areas del Hospital dejando constancia del plan en
; ! un acta de trabajo de acuerdo al formato para las
| Actas.

- 2.1. Aplicar los instrumentos para la evaluacién del
* Sistema de Control Interno SCI: El funcionario de

control interno

v Formato de Acta

Control Interno aplica los instrumentos para la | v Encuestas MECI |
evaluacion del Sistema de Control Interno diligenciadas segun la |
establecidos de la siguiente forma: Matriz de Evaluacion |
| a.  Por medio del aplicativo del DAFP - MECI a los del SCI
‘ servidores del Hospital seleccionados | v Encuesta Control |
2. Ejecutar la aleatoriamente. interno Contable CHIP. |
H evaluacién al | b. Formato establecido por la Contaduria General de | v Informe de la oficina de |
sistema de Nacién en la Plataforma CHIP. control interno. (Ley |
control interno c. El informe elaborado por la oficina de control 1474 de 2011).

interno cada cuatro (4) meses y publicado en la |
pagina web institucional. !
2.2. Consolidar los resultados: El funcionario de
control interno consolida en el instrumento del
. DAFP los resultados de la aplicacion del | v" No aplica
instrumento de acuerdo con las directrices dadas
en el mismo. |
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

SAN JUAN DE DIOS

e

‘cIcLO|

|

ACTIVIDADES

TAREAS

REGISTROS

2. Ejecutar
evaluacion
sistema
control interno

la
al

de

23

Aprobar y remitir informe de Evaluacién al
Sistema de Control Interno: La remisién de los
informes se haréa de la siguiente forma:

El Gerente revisa, aprueba y remite el informe por
Internet al Departamento Administrativo de la
Funcién Publica. Una vez al afio

El contador de la entidad remite a través del CHIP
el informe de Control interno Contable. Una vez al
afio.

El jefe de control interno pasa a la gerencia para la
aprobacion el informe de ley 1474 y luego a la
oficina de comunicaciones para la publicacion en la
pagina web institucional. Cada 4 Meses.

v'No aplica

2.4

Se imprime certificado: El funcionario de control
interno se encarga de descargar e imprimir el
certificado y resultado de la evaluacion del sistema
de control interno del Hospital.

v Certificado de reporte

v Resultado

de los informes.
de la

evaluacion.

2.5.

Analizar la informacién del Resultado final de
evaluaciéon al Sistema de Control Interno: El
comité de control interno procede a analizar la
informacién consolidada de la Evaluacién del
Sistema de Control Interno - SCI del Hospital con el
fin de realizar los ajustes y mejorar el SCI.

v'Acta del

comité de
control Interno.

26.

Establecer el Plan de mejoramiento: Revisado el
informe del evaluacién del sistema de control
interno por el comité de control interno se procede
a elaborar el formato de plan de mejoramiento
institucional.

v'Plan de Mejoramiento

Institucional.

2.7.

Archivar informacién: El funcionario de control
interno se encarga de archivar en la carpeta del
proceso de control interno el certificado, el informe,
las actas y los resultados.

v No aplica.

| 3. Realizar

evaluacion
seguimiento

y

Efectuar Seguimiento al Plan de Mejoramiento:
Una vez recibidos los Planes de Mejoramiento, el
Asesor de Control Interno realiza el respectivo
seguimiento al plan de mejoramiento, el cual debe
verificar el cumplimiento de las acciones
propuestas y la eficacia de las mismas. Este
seguimiento debe ser registrado en los espacios
definidos en el Plan de mejoramiento respectivo
con las correspondientes firmas de aprobacion.

v Formato

de
seguimiento al Plan de |
mejoramiento. ‘

3.2.

Implementacién del Plan de Mejoramiento: El
Asesor de control interno debe verificar la
implementacién de las acciones que quedaron
firmes en el plan de mejoramiento y dejar evidencia
de la verificacién en los debidos formatos o papeles
de trabajo.

v Listado de Acciones a

tomar.

3.3.

Elaborar el informe: El Asesor de control interno
procede a elaborar el informe de seguimiento a las
acciones establecidas en plan de mejoramiento y lo
pasa al comité de control interno para que lo revise.

Informe de
seguimiento al plan |
de mejoramiento.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

SAN JUAN DE DIOS

CiCLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
g4' Knp!ementar d 4.1. Establecer las respectivas acciones: Una vez |
A i LLISHES = definidas las acciones, se procede con su ¥ Plan de |
mejora%_ aplicacion por parte del funcionario o los mejoramiento. !
ployativas ¥ funcionarios responsables del proceso. '

correctivas
CONTROL DE ACTIVIDADES, PRODUCTOS E INSUMOS
Puntos de Control Que se Controla Como se Controla Quien lo Controla |
Que el DAFP y la Contaduria

Los Informes

General de la Nacién publique a
tiempo la metodologia para la
_rendicion de la evaluacién.

Revisando la pagina web del
Contaduria
General de la Nacién.

DAFP y Ia

Asesor Control Interno.

| Que se genere el certificado de
de |
Evaluacion al |

presentacién de la informacién a la
DAFP y a la Contaduria.

Imprimiendo el

Contaduria.

Certificado
expedido por DAFP y la

Asesor Control Interno.

Sistema de Control

Que el informe de control interno de

Revisando la pagina web del

Comunicadora,

mejoramiento.

acciones a seguir, el responsable y
los plazos.

Interno. | ley 1474 se publique en la pagina Hospital Gerente 'y  Asesor
web del Hospital. ’ Control Interno.
Que se elabore e impriman los | Con la revisién por parte del
informes de los resultados de las | comité de control interno de | Comité de  Control
evaluaciones del sistema de control | los resultados de los | Interno.
interno. informes. )
Que se elabore el Plan de

El Plan de | mejoramiento  determinando las | Revisando el respectivo plan El iesponseble sl

de mejoramiento

proceso y el Comité de
Control Interno.

Las Acciones de
Mejora, correctivas
y preventivas

| Que existan las acciones de mejora,

| preventivas y correctivas.

Con un seguimiento de los
planes de mejoramiento.

El comité de control
i interno.

REGISTROS Y MANEJO DE LA INFORMACION

Cddigo del Nosribre del Docunenio Responsable de Almla_tl:lg:;rgi?ent o Recuperacioén Tiempo_ ge
Documento los Documentos (Proteccién) del Documento| Retencién
Guia de la DAFP sobre la
MA-COG-01 | evaluacion anual al sistema
de control interno.
Actas de comité de control
fC'COG'm interno. Asesor  Control| Oficina de Control | C2rPeta de kB
NA Comunicados y Oficios. Interno Interno pibesesy | eslableside |
NA Informes de evaluacién y manuales e lag TRD |
seguimiento.
PL-DIE-03 | Planes de accion.
| NA Encuestas diligenciadas |
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

SAN JUAN DE DIOS

- Lugar de L. .
Cddigo del Nombredel Docunenio | Responsable de Almacenamiento Recuperacién Tlempo. c’!e
Documento | los Documentos L, del Documento | Retencién
| (Proteccién)
Certificados de que se
NA i6 i
envio el‘,mforme ¥ e Asesor  Control! Oficina de control Cafpeta do Lo .
publicacion _ . interno S — procesos y establecido
FO-COG-06 Planes de Mejoramlentol manuales en las TRD
por procesos g
CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS
Version Fecha Descripcion Cambios

01-2016 12/10/2016 Creacién del documento.

1. Evaluacién anual del Sistema de Control interno de acuerdo con la metodologia establecida por el Departamento

Administrativo de la Funcién Publica — DAFP.

2. Evaluacion del Control Interno Contable de acuerdo con la metodologia establecida por la Contaduria General de la

Nacién en el CHIP.

3. Evaluacion al sistema de control interno de acuerdo con la Ley 1474 de 2011 y su publicacién en cada 4 meses en la

pagina web institucional.

4. Certificados emitidos por los diferentes entes que permita evidenciar que se cumplieron todos los pasos

establecidos.

5. Planes de Mejoramiento del Procedimiento.

PRODUCTO O RESULTADOS ESPERADOS:

CODIGO DEL DOCUMENTO:

VERSION: 01 - 2016

PREPARADO POR:

SP - COG - 01 Oficina de Control Interno.
APROBADO POR: FECHA: FIRMA:
Gerente Empresa Social del Estado. Octubre12 de 2.016

Salud Integral para Todos
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DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCEDIMIENTO DE EVALUAClONES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

S

INICIO

v

‘Formatos  establecido:
en las paginas web de |
cada institucion : % :

PRESENTAR LOS INFORMES

de cada affo revisa la metodologia
emitida anualmente por el DAFPy la

 REVISION DE LA METODOLOGIAS PARA |

El Asesor de Control Interno a principio

Contaduria General dela Nacién (CHIP),
en su pagina web

‘Plan y Acta de Trabajo
para la rendicién |
' oportuna de los informes |
| de control interno. ;

PROGRAMA LA FECHA PARA
ELABORAR EL INFORME
Control interno planeay

coordina la aplicacién de los

instrumentos en las diferentes
areas del Hospital

APLICAR LOS INSTRUM PARALA
| EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL
INTERNO SCI: i

Control Interno aplica los instrumentos
para la evaluacion del Sistema de acuerdo |
con la metodologia establecida por cada
una de las entidades que se debe rendirel |
mforme yen Ias fechas establec:das
b e

>

¢Se revisa la metodologia y se
aprueba o rechaza.?

Cl

L

B R mn NFOR E
SISTEMA DE CONTROL IN £
La remisién de los informes se hard de la siguiente
forma: i

El Gerente revisa, aprueba y remite el informe en medio | i
magnético al Departamento Administrativo de fa Func:én
Publica. Una vez al afio

El contador de la entidad remite a través del CHIP el Inforrne
de Control interno Contable. Una vez al afio.

El jefe de control interno pasa a la gerencia para la aprobacxén
el informe de ley 1474 y luego a la oficina de comumr,acmnes
parala publlcamén en la pagina web institucional.

z
o

HIVA RESULT. Y
CERTIFICADO

Control Interno procede archivar | _

IMPRIME RESULTADOS Y ‘ Certificado de reporte de
CERTIFICADO. i los informes y los i

el resultado y el certificado de
acuerdo con las Tablas de
Retencién documental - TRD.

EJECUTAR PLAN DE MEJORAMIENTO
| Con base en los hallazgos de la auditoria, |
el lider del proceso o del érea auditada,
dentro del plazo convenido definen el
plan de mejoramiento y registra las
acciones.

§—————————— El comité de control interno procede a analizar la

Control interno se encarga de -—-———-—b resultados finales
descargar e imprimir el certificadoy | ;
resultado de la evaluacion i

ANALIZAR LA INFORMACION DEL INFORMES -
FINAL DE EVA;N Tl:‘ACI()ﬂT:L SISTEMA DE 7 Oficlo y Plan dé
0 1 RNO Mejoramiento.
h : : 4 {(FO-COG-06}
informacién consolidada de la Evaluacion del
Sistema de Control Interno - SCI del Hospital con |

el fm de realizar Ios aJustes y mejorar eI SCI

FIN DEL PROCESO

e

E lider del proceso auditado y su equipo de

I3

TAR ACCIONES DE MEJORA
PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS.

| Formato con el registro de las |
acciones establecidas.
trabajo proceden a ejecutar las acciones  —————3 {FO-COG-08).
determinadas el plan de mejoramiento de
acuerdo con el tiempo y responsable

establecido.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPPITAL

SAN JUAN DE DIOS

ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

PROCESO: CONTROL DE GESTION (COG). PROCEDIMIENTO: AUDITORIAS INTERNAS.

OBJETIVO GENERAL: Realizar la evaluacién y seguimiento a los diferentes procesos, procedimientos, programas,
proyectos y actividades de acuerdo con unas pautas establecidas en el Manual de Auditorias Internas, con el fin de
asegurar la objetividad, transparencia, imparcialidad, eficacia y eficiencia de las mismas y asi lograr un mejoramiento
continuo en la Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios de Concordia.

DEFINICIONES O REFERENCIAS:

o Acciones Correctivas: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad
detectada u otra situacién indeseable.

° Acciones de Mejora: Accién permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad para cumplir los
requisitos y optimizar el desempefio.

@ Acciones Preventivas: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad
potencial u otra situacion potencialmente indeseable.

. Actas: Las actas institucionales son documentos que contienen una relacién escrita y detallada de lo discutido y
acordado en las diferentes sesiones de los comités. Es por ello, que en las mismas podran encontrarse las
decisiones y las politicas de estos 6rganos.

. Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.

° Auditor Lider: Individuo responsable de encabezar al equipo auditor. Encargado de la planeacién de la auditoria,
conduce la reunién y rinde los informes.

° Auditar: Revisar las actividades, resultados y procedimientos de una entidad con el fin de comprobar que
funcionan de conformidad con las normas, principios y procedimientos establecidos.

° Auditoria Interna: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias que, al evaluarse
de manera objetiva, permiten determinar la extension en que se cumplen los criterios definidos para la auditoria
interna.

° Competencias: Atributos personales y aptitud demostrada para aplicar conocimientos y habilidades.

° Comité de Control Interno Es un érgano de coordinacién y asesoria de la Direccién General en el disefio de
estrategias y politicas orientadas al fortalecimiento del Sistema de Control Interno que contribuyan al
cumplimiento de los objetivos propuestos y el logro de su misién.

° Control Interno: Sistema que al interior de cada entidad procura garantizar que todas las actividades,
operaciones y actuaciones, se realicen de acuerdo con las normas vigentes y dentro de las politicas trazadas por
la direccion, en cumplimiento de las metas y objetivos previstos.

° Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos.

° Equipo Auditor: Grupo de personas seleccionadas para realizar una auditoria interna. Es el responsable de
auditar el area o proceso seleccionado segtn el plan.

Salud Integral para Todos
Carrera 18 No 16-05 Concordia — Antioquia.
Teléfono 844 61 61 — 844 77 22 Fax 844 66 06
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

SAN JUAN DE DIOS

DEFINICIONES O REFERENCIAS:

Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacién que son pertinentes
para los criterios de Auditoria y son verificables.

Informe: Exposicion oral o escrita sobre el estado de una cosa o de una persona, sobre las circunstancias que
rodean un hecho, etc.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.

Plan de Auditoria: Descripcion de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria.

Plan de Mejoramiento: Es su conjunto de acciones que debe adelantar las entidades para fortalecer su
desempefio institucional y cumplir con su funcién, misién y objetivos en los términos de la Constitucién, la ley y
los compromisos adquiridos con sus grupos de interés.

Programa de Auditorias: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de tiempo determinado
y dirigido hacia un propésito especifico

Proceso: Conjunto de actividades relacionadas mutuamente o que interactian para generar valor y las cuales
transforman elementos de entrada en resultados.

Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

Reunidn Final: Reunién del equipo auditor y el auditado para discutir los resultados de la auditoria.

RESPONSABLE (S) DEL PROCEDIMIENTO: e Equipo de auditores internos. (En caso que se requieran).

e Asesor de Control Interno.

e Comité de Control Interno.

CONDICIONES: MATERIALES NECESARIOS:
e Independencia del asesor de control interno — auditor ; :Equipo d?j oﬁct:_in_a.
lider y de su equipo para realizar la auditoria. 3' A\;umoz - 'fma' a oy
e El Plan de Auditorias Internas Aprobado. 4' Ins?:I:iioO:e?Sf?Tas :efom”:'%af'ocn'n s B
e Cronograma de actividades de auditorias internas. ’ sicas ospital con una buen
. ) temperatura ambiente, lluminacién, sin ruido y
e Persona de enlace entre el auditor y los auditados. cemodidad
» Notificacion con anterioridad sobre la realizacion de la | 5 goftware Cbmercial.
auditoria interna. 6. Equipos de computo y telecomunicaciones.
PASOS ESTABLECIDOS EN EL PROCEDIMIENTO BAJO EL CICLO PHVA
cicLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS ‘
1.1. Preparar y Programar el Plan Anual de
Auditorias El asesor de control interno, a | v* Programa de
P . Preeplaralra:l g;ﬂg:argz principio de cada afio elabora el programa y Auditorias Internas.
guditor‘i’as P ——— el plan anual de auditorias internas en los | v Plan anual de
) formatos establecidos para ello, teniendo en Auditorias Internas |
cuenta lo siguiente: f
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

SAN JUAN DE DIOS

ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
a.  Determinar objetivos y alcance del plan de | v Programa de
auditorias. Auditorias Internas
b. Determinar las éreas, actividades o | v Plan Anual de
procesos auditar. Auditorias
c.  Establecer cronograma de actividades a | v Plan  Anual de
realizar con el plan. Auditorias
d.  Determinar el auditor lider y el equipo de P
auditores teniendo en cuer?lta el qni\f)el de . Fomiain lCntgnos
educacion, formacion, habilidades vy Z?liiaitoresse eccionar
experiencia en caso que se requieran.
e. Se comunica a los auditores seleccionados,
a través de oficio, la responsabilidad | v Comunicado interno
1. Preparar el programa y asignada.
el plan anual de | f Elaborar el Borrador del Plan anual de
auditorias internas. auditorias internas, se elaboran de acuerdo Y il:;itoria':nual de
con el Plan Anual de Auditorias
1.2. Aprobar el Plan de Auditorias: El asesor
de control interno debe presentar plan de # z:.?dnitoriaénum e
auditorias al Comité Coordinador de Control | Oficio
Interno  para su revision, ajuste y P di Eoprite
aprobacion. ’
1.3. Publicar el Plan y Programa de auditoria: |, Oficio
El asesor de control interno procede a Bronrama e
entregar a la oficina de comunicaciones el o dgitorias HSEE
Plan y el Programa de Auditorias internas | , Plan  Anual ae
aprobado, con el fin de que sea publicado Aiditotias
en |la pagina web institucional. )
2.1. Comunicar la auditoria: El asesor de
control interno procede a comunicar a través
de un oficio a los lideres de los procesos la | , Oficio
auditoria especifica que le corresponde, | Plan de At
contenida en el programa de auditorias y los ’
auditores responsables de la misma para
cada proceso.
2.2. Solicitar los documentos para las Plan  Anual  de
auditorias internas: Se solicita al Audiorias
responsable del proceso a Auditar, la | oAy e
informacion requerida para la auditoria, la solictud mtammasibn
2. Ejecutar el programa y cual debe ser enviada dentro de los cinco | Solicitud dé
el plan anual de (5) dias habiles siguientes de recibida la documentos
auditorfas internas. solicitud. )
2.3. Efectuar la revisién documental: El
equipo de auditores revisa los documentos
pertinentes relacionados con el alcance y
los criterios de la auditoria, incluyendo la
normatividad vigente aplicable. Con base en : . -
lo anterior elabgora Iasplistas de verificacion v Lista de Verificacion.
de forma tal que les permita cumplir con los
objetivos y el alcance definidos en el plan de
auditoria, segin formato Lista de
Verificacién.
2.4. Revisary aprobar el plan de trabajo: ¥v" Plan de auditoria
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSRPITAL

SAN JUAN DE DIOS

CICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS

2.5. Informacién de inicio: Elaborar oficio
informando al responsable del proceso o al v
jefe del area la fecha de inicio de la auditoria
y la designaciéon de un funcionario del area
que sirva de enlace con el auditor.

2.6. Reunién de apertura: El Auditor lider
coordina la reunién de apertura y presenta
el equipo de auditores, sus funciones y el | v Acta de reunién de
plan de auditoria cuando se requiera, auditorias.
dejando constancia escrita en el acta de la | v* Plan de auditoria.
reunion y la lista de los asistentes a la
reunion.

2.7. Inicio de la auditoria: El equipo de
auditores internos soportados en las listas
de verificacion, obtienen evidencias en el
sitio de las actividades relativas al proceso v
de auditoria a través de la aplicacion de la
técnica de auditoria. Entrevistas, revisién de
documentos y verificacién del proceso, entre |
otros.

2.8. Reunién de enlace: En la fecha y hora :
acordadas, el equipo auditor se reline para = v* Acta de reunién de |
definir 'y analizar los hallazgos vy informe  preliminar
observaciones encontradas y realizar los de auditoria.
ajustes pertinentes.

2.9. Realizar la reunién de cierre: El auditor
lider preside la reunién de cierre a la cual
deben asistir: el equipo de auditores y los
auditados, presenta los aspectos relevantes,
los hallazgos y las conclusiones de la
auditoria, concertando sobre las objeciones
de los auditados y el tiempo para la
presentacion del plan de acciones
correctivas o plan de mejoramiento vy
elabora Acta de Reunién de Auditorias y
deja constancia escrita de los participantes
a la reunién

Nota: Antes de finalizar la reunion de cierre, el
Auditor Lider aplica a los auditados el
instrumento de evaluacion de auditores | v Evaluacién de
contenido en el formato Evaluacién de Auditores Internos.
Auditores Internos por parte de los
Auditados

2.10. Elaborar el informe final: El equipo de
auditores registra en forma precisa y clara el
resultado de la auditoria en el formato v
Informe de Auditoria, los suscribe bajo su
exclusiva responsabilidad y lo remite al
asesor de control interno. - o ek

2.11. Remitir informe al Lider del proceso |
auditado: El asesor de control interno
remite mediante oficio copia del informe al | v* Oficio.
lider o responsable del proceso y al comité
de control interno.

Comunicado de
visita de auditoria.

Plan de auditoria.

2. Ejecutar el programa
H y el plan anual de
auditorias internas.

Acta de Reunion. L
Informe de auditoria. |

NN

Informe de Auditoria.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPPITAL

SAN JUAN DE DIOS

CIcLO ACTIVIDADES | TAREAS REGISTROS
Ejecutar el | 2.12. Presentacion el informe final: Exponer ante
programa y el plan el Gerente y el Comité de Control Interno el | v Acta de comité de
anual de auditorias informe de auditoria y los hallazgos control interno.
internas. encontrados
' 3.1, Definir el Plan de Mejoramiento: Con base < Dlan da
f en los hallazgos de la auditoria, el lider del . ient
proceso o del area auditada, dentro del plazo v ggj?srzrglen o~ 86
convenido en la reunién de cierre, definen el Acgiones
plan de mejoramiento que se debe Correctivés
implementar en los procedimientos para la P tivas d
toma de acciones correctivas, de mejora y reventivas y de
. mejora.
preventivas
3.2. Elaboracion del Plan de Mejoramiento: | v Oficio.
Solicitar al responsable del proceso auditado | v Formato de plan de
que debe elaborar el plan de mejoramiento en mejoramiento  por
B el formato establecido. B proceso.
3.3. Registro de Acciones: Registrar en el
" H formato respectivo de planes de mejoramiento ¥ For_mato _de plan de
| las acciones de mejora con el fin de mejeratmiels por
3. Ejecutar Plan de implementar las recomendaciones, dentro de v %roqeso.
: ) : . P o egistro de
Mejoramiento un plazo de diez (10) dias habiles siguientes B il
del recibo de la solicitud. )
3.4. Envié del plan de mejoramiento: El lider del
proceso procede a enviar a la oficina de | vV Comunicado.
Control Interno el formato de planes de | v Formato plan de
mejoramiento para la revisién y se solicitar por mejoramiento.
escrito los ajustes que sean necesarios. -
3.5. Elaboracién de ajustes: El lider del proceso
auditado realiza los ajustes a las acciones de | v/ Formato de plan de
mejoramiento, dentro de los cinco (5) dias mejoramiento por
habiles de recibido el comunicado de revisién proceso.
» 0 ajuste.
3.6. Plan de mejoramiento definitivo: | v*  Oficio.
Realizados los ajustes se vuelve a elaborarel | v Plan de
plan de mejoramiento y se entrega a la oficina mejoramiento
de Control Interno para su seguimiento. definitivo.
4.1. Efectuar Seguimiento al Plan de
Mejoramiento: Una vez recibidos los Planes
de Mejoramiento, el auditor lider asigna las
responsabilidades para hacerles el respectivo
seguimiento, el cual debe verificar el | v Plan de
cumplimiento de las acciones propuestas y la mejoramiento.
4 Besigar evaluacitn eficacia de vlas mismas. Este _seguimit_ento
v ) - debe ser registrado en los espacios definidos
¥ EGUIRICH, en el Plan de mejoramiento respectivo con las
; correspondientes firmas de aprobacion.
3"’*4.2. Revisar acciones: Verificar la
implementacién de las acciones que quedaron s P
! . : ; ctas.
firmes en el plan de mejoramiento y dejar 7  Evidencias
evidencia de la verificacion en los debidos )
formatos o papeles de trabajo.
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CiICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
4.3. Elaboracion del informe de seguimiento: El
. - ) v" Informe de
4. Realizar evaluacion asesor de control interno debe elaborar el e
M imient informe de la verificacién del seguimiento al sefuiminte ol plan |
¥ SRR ERLO. nto - . g de mejoramiento. {
plan de mejoramiento.
5.1. Reuniones: Realizar mensualmente B o
reuniones de estudio para la actualizacion de | v* Informes de
5 Imol t informacién y su mediciéon de las acciones Auditoria.
- Ar?:gie:]eesn:er mejora gt o ; =
A - evZntivas 1078, "5 2 Brindar acompafiamiento y capacitacion:
gorrectivas y Realizar asesorias o capacitacién a los | v Plan de
diferentes funcionarios del Hospital sobre mejoramiento por
temas relacionados con Control Interno y procesos. ,‘
llevar el respectivo registro. |

CONTROL DE ACTIVIDADES, PRODUCTOS E INSUMOS

Puntos de Control

Que se Controla

Como se Controla

Quien lo Controla

Preparar el plan y
el programa de
auditorias internas

Que se constate la fuente de |
informacion para determinar la |

veracidad de la misma.

Normas, procesos, planes de
accién, manuales entre otros.

El auditor lider y la |
persona de enlace |
en la auditoria.

Que se presente al comité de
control interno para su revision y
aprobacion.

Mediante el plan y el acta de
reunién del comité de control
interno.

El comité y asesor de
control interno.

Que Sea publicado

Revisando la pagina web

Asesor de control |

interno.

Se comunique a
auditoria al proceso.

tiempo

la |

Mediante el oficio que comunica
la auditoria

. interno.

El asesor de control

Que exista correspondencia entre
los resultados de la auditoria y lo
consignado en el informe.

se hace del informe con los
funcionarios de la respectiva

A través de la socializaciéon que ;
| EI Comité de Control |

PEDCPERITSEES,

Interno.

mejoramiento

area.
g ; Que sean ejecutados en los | Con la revisién del Plan y el s §
?ee(':uglrggrgiaP 132 tiempos establecidos el Plan y el | programa de Auditorias Fr:tecrﬁg“te e
auditorias __programa de Auditorias internas. | internas. ) -
internas. Cumpliendo con un cronograma
; preestablecido con anterioridad | El auditor lider y
‘?:rspi: ;;L%n;i;f PrEREhS S9N y el cotejo_ de la fecha de respons_able de
’ entrega del informe con el plan | control interno.
de auditoria.
Lel6 l0s Halazgos sean a‘?’f"*'d"s Por medio del informe definitivo | El Comité de Control
¥ Eprehados por & Comils: ¥ el de la auditoria Interno
o (los) Funcionarios evaluados. ) o -
Que esté acorde con los * :
hallazgos que determiné en la | Seguimiento al plan de  El comité y asesor de |
| auditoria y presentados al Comité | mejoramiento. control interno.
Planes de | de Control Interno.

Determinar la accién a seguir.

Revisando y con el seguimiento
al plan de mejoramiento.

El comité y asesor de |
control interno.

Establecer un responsable

En el acta de reunion de la

. auditoria.

El lider del proceso.
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Puntos de Control

Que se Controla

Como se Controla

Quien lo Controla

Planes

mejoramiento

Determinar
cumplimiento
mejoramiento.

e del

un plazo para el

plan de

En reunion del comité de control
interno.

El comité de control
interno.

Actas
reuniones

Comité de Control

de

de | aprobacion.

Que exista quérum para su

Revision del acta.

El comité de control

Que sean suscritas por las interno.
Interno. personas gue intervienen.
Implementar Que sean establecidas las
Act_:lones de dlferent_es acciones .de mejora, | o oalizando el seguimiento al El lider del proceso,
mejora, preventivas y correctivas, se les fars de msioramianta el asesor y el comité
preventivas y | asigne el tiempo y los P g ’ de control interno.
correctivas responsables.
REGISTROS Y MANEJO DE LA INFORMACION
. .. Lugar de o .
Cadigo del Remibne dol Docomeido Responsable de A ratanatiale Recuperacion Tlempo.fle
Documento los Documentos .. del Documento . Retencién
(Proteccidn)
FO-COG-01 Programa de Auditorias
Internas.
FO-COG-02 Plan Anual de Auditorias
Internas.
Criterios para seleccion de
NA . i
auditores internos B
AC-COG-01 Actas de las Auditorias
Internas Asesor  Control | Oficina de Control | Carpeta de las Lo
FO-COG-11 | Evaluacién de los in?erno © Interno en el Auditorias establecido
Auditores Internos ’ archivo de gestion. Internas. en las TRD.
FO-COG-04 Informes de las Auditorias
Internas
FO-COG-06 | Planes de Mejoramiento
Registro de acciones de
FO-COG-09 | mejora, correctivas y
preventivas
NA Comunicados y oficios
CONTROL DE CAMBIOS
< FECHA DE ~
VERSION APROBACION DESCRIPCION DEL CAMBIO
01-2016 12/10/2016 Creacion del documento.
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PRODUCTO O RESULTADOS ESPERADOS:

Un Plan Anual de Auditorias Internas.
El Programa de Auditorias Internas del Hospital.

OrWON=

Seguimiento a los planes de mejoramiento establecidos.

Informe de Auditorias Internas a los procesos y actividades.
Planes de Mejoramiento de los resultados de las auditorias.

CODIGO DEL DOCUMENTO: -
SP-COG-02 VERSION: 01 - 2016

PREPARADO POR:
Oficina de Control Interno.

APROBADO POR: FECHA:
Gerente Empresa Social del Estado. Octubre 12 de 2.016

FIRMA:
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DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCEDlMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS

mnicle )
[Se Elsboran los  Formatos!  PREPARAR EL PROGRAMA Y EL PLAN ANUAL |
Programa de Auditoria (FO-COG- DE AUDITORIAS INTERNAS.
01} y el Plan Anual de Audntona’ F El Asesor de Control Interno a principio de;
H{FO-C0G-02) : \cada afio elabora el programa y el plan anuali — Zeery
5 de auditorias internas y lo pasa al Comité de | | EI programa V P'E" de 5
s Control interno para su aprobacién. i Auditoria y el acta del comité |
= S ————— i ——— o ———— . ; de control interno i
(AC-cOG-01). :;
= j
prEE e ey ’ ; : "
| CORRECCION Y AJUSTEALPIANY MR R L AN ,fu!LPDE AJDITORIQ
§ MA ANUAL DE AUDITORIA. £ 556 aprusta o rechsza ol El asesor de control intemo debe |
El Asesor de Control interno realiza los %—-——NO Plan y el Programa Anual de Sl—p presentar a la  oficina de.
‘ajustes y correcciones del caso y lo pasa | ~ Auditorias.? ‘comunicaciones el programa y plan |

5

Vde AUEVS pars su aprohecion de auditoria para su publicacion

:

| Se procede a comunicar a |
. los auditores mediante

| Determinar el auditor lider y el equipo -

(——-——-—-— de auditores teniendo en cuenta el
nivel de educacién, formacién,
habilidades y experiencia en caso que
se requieran. ‘

oficio

h 4

ANUAL DE AUDITORIAS INTERNAS.

ey, | El Asesor de Control interno realiza las 1 e = o e
| Entrevistas, encuestas, 3 siguientes actividades Notlfncauén Acta de Reumén :
| cuestionarios, inspecciones | le  Comunicar Ia auditoria. 1 | de Apertura, nombrar enlace
oculares, visitas ;‘_._..___.____.. Solicitar los documentos para las ——-———-> y verifica requisitos
auditorias internas. |
Efectuar la revisién documental,
Revisar y aprobar el plan de trabajo.
Reunién de apertura.
Inicio de la auditoria.

e
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DIAGRAMA DE FI.UJO DEL PROCEDIMIENTO DE AUDITOR[AS INTERNAS.

E ELI FINAL.

EVALUAR LOS ‘.\UD'T.ORES' . El equipo de auditores registra en forma | .
La dependencia auditada | : ¢ElInforme
: precisa y clara el resultado de la
procede a realizar una e s 2l B presenta
- L § auditoria en el formato Informe de
evaluacion a los auditoresya | —> e - -_hallazgos?
S Sualit i Auditoria y lo presenta a los auditados i
: para su aprobacién.

PR

NO
Formatode evaluacAl‘é;r;&;f SEpEEESTETT BRI |
SE ARCHIVA EL INFORME |
Audltorsesn(:;}ig‘G;n)y o El lider del proceso procede | ;
s e archivar el informede |

acuerdo con las Tablas de |
_~ Serevisaelinformeyse s | Retencion documental - TRD. |
"~ aprueba o se devuelve i ‘

i & FIN DEL PROCESO 'g
SII e

R LOS NECESARI i
St o FOR NAL
| Oficio y el Informe | : INFQ M,E ANAL %
defriiocels | El equipo de auditores realiza los |
Auditoria ‘____—_:_r— ajustes necesarios al infformeylo <
(FO-COG-04) remite mediante oficio copiadel
— informe al lider o responsable del
proceso y al comité de control interno. |

W
Con base en los hallazgos de la o, Fom e EUREE
auditoria, el lider del proceso o del | Mejoramilento |
drea auditada, dentro del plazo  ————» o o0 s
convenido definen el plan de ' e |
mejoramiento y registra las .
acciones. ‘
. \ 4
PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS. . Formato con el registrode
= E lider del proceso auditado y su equipo de | las acciones establecidas. |
FIN DEL PROCESO ;4———-——-———— trabajo proceden a ejecutar las acciones ————» {FO-COG-09).
e R determinadas el plan de mejoramiento de | o)
acuerdo con el tiempo y responsable - e
establecido. :




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC

HOSPPITAL

SAN JUAN DE DIOS

ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

PROCESO: CONTROL DE GESTION (COG). PROCEDIMIENTO: PLANES DE MEJORAMIENTO.

OBJETIVO GENERAL: Determinar mecanismos para la aplicacion de acciones que aseguren el mejoramiento
continuo en el desempefio institucional con eficiencia, eficacia, idoneidad, transparencia, objetividad, independencia y
celeridad, que permitan corregir las no conformidades presentadas en la ejecucion de los procesos y en las auditorias
internas realizadas.

DEFINICIONES O REFERENCIAS:

° Acciones Correctivas: conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad
detectada u otra situacién indeseable.

. Acciones de Mejora: Accion permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad para cumplir los
requisitos y optimizar el desempefio.

° Acciones Preventivas: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad
potencial u otra situacién potencialmente indeseable.

° Analisis: Examen detallado de una cosa para conocer sus caracteristicas o cualidades, o su estado, y extraer
conclusiones, que se realiza separando o considerando por separado las partes que la constituyen.

° Auditoria Interna: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias que, al evaluarse
de manera objetiva, permiten determinar la extensioén en que se cumplen los criterios definidos para la auditoria
interna.

° Base de datos: Es un “almacén” que nos permite guardar grandes cantidades de informacién de forma
organizada para que luego podamos encontrar y utilizar facilmente

° Comité de Control Interno Es un érgano de coordinacion y asesoria de la Direcciéon General en el disefio de
estrategias y politicas orientadas al fortalecimiento del Sistema de Control Interno que contribuyan al
cumplimiento de los objetivos propuestos y el logro de su misién

@ Correccidn: Accién tomada para eliminar una no conformidad detectada.

° Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos.

° Encuesta: Es un estudio en el cual el investigador obtiene los datos a partir de realizar un conjunto de preguntas
normalizadas dirigidas a una muestra representativa o al conjunto total de la poblacién estadistica en estudio,
formada a menudo por personas, empresas 0 entes institucionales, con el fin de conocer estados de opinion,
caracteristicas o hechos especificos.

° Encuesta de satisfaccién: Es un estudio empirico basado en la observaciéon para determinar el grado de
satisfaccion del encuestado ante un servicio ofrecido.

° Encuesta telefénicas: Este tipo de encuesta consiste en una entrevista via telefénica con cada encuestado.

° Equipo Auditor: Grupo de personas seleccionadas para realizar una auditoria interna. Es el responsable de
auditar el area o proceso seleccionado segun el plan
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DEFINICIONES O REFERENCIAS:

Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacién que son pertinentes
para los criterios de Auditoria y son verificables.

Frecuencia: Nimero de veces que aparece, sucede o se realiza una cosa durante un periodo o un espacio
determinados.

Hallazgos: Resultados de la evaluacién de la evidencia de la auditoria recopilada frente a los criterios de
auditorfa. Identificaciéon de una inconsistencia o desviacién de un proceso y sus procedimientos en la gestion de
una entidad.

Inconsistencias: Falta de consistencia. Valor errado, producto equivocado en el diligenciamiento de la
informacion.

Inconformidades: Fracaso en el cumplimiento de algdn requerimiento del sistema de gestion integrado de la
empresa.

Indicador: Magnitud utilizada para medir o comparar los resultados efectivamente obtenidos, en la ejecucion de
un proyecto, programa o actividad.

Informe: Exposicion oral o escrita sobre el estado de una cosa o de una persona, sobre las circunstancias que
rodean un hecho, etc.

Informe de Auditoria: Es un documento, emitido por los auditores de cuentas, sujeto en cuanto al contenido,
requisitos y formalidades a la normativa reguladora de la actividad de auditoria.

Lider del Proceso: Es la persona que tiene un conjunto de habilidades gerenciales o directivas para influir en la
forma de ser de las personas o en un grupo de personas determinado, haciendo que este equipo trabaje con
entusiasmo, en el logro de metas y objetivos.

Medicion: Es un proceso basico de la ciencia que consiste en comparar un patrén seleccionado con el objeto o
fenémeno cuya magnitud fisica se desea medir para ver cuantas veces el patron est4 contenido en esa magnitud.

Mejora Continua: Accién permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad de cumplir con los requisitos
y optimizar el desempefio.

Mejoramiento: Patron estable de actividad colectiva mediante la cual la organizacion genera y modifica
sistematicamente sus rutinas de operacion en busca de una mejora en su efectividad.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.
Notta-1: Puede haber mas de una causa para una no conformidad potencial.

Nota-2: La accién preventiva se toma para prevenir que algo suceda, mientras que la accién correctiva se toma
para prevenir que vuelca a producirse.

Panel de clientes: Formado por personas que son clientes actuales o potenciales de una determinada empresa.
Se trata de una técnica de investigacién de mercados que recoge de forma periodica informacién sobre las
compras que realiza una muestra constante y representativa de la poblacién en un mercado determinado.

Plan de Auditoria: Descripcion de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria.
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DEFINICIONES O REFERENCIAS:

Plan de Mejoramiento: Es su conjunto de acciones que debe adelantar las entidades para fortalecer su
desempefio institucional y cumplir con su funcion, misién y objetivos en los términos de la Constitucién, la ley y
los compromisos adquiridos con sus grupos de interés.

Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias —-PQRSD: Sistema que procura de mejorar nuestros
servicios y tramites que ofrecemos a nuestros grupos de interés, mediante diferentes canales de comunicacion
que permiten agilizar la informacién entre el cliente y la entidad.

Producto o Servicio no Conforme: Es todo producto o servicio prestado por la Administraciéon Central a sus
clientes cuyo resultado no cumplen con las disposiciones planificadas y/o con los requisitos establecidos por las
partes.

Programa de Auditorias: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de tiempo determinado
y dirigido hacia un propoésito especifico.

Proceso: Conjunto de actividades relacionadas mutuamente o que interactian para generar valor y las cuales
transforman elementos de entrada en resultados.

Procedimiento: Es un conjunto de acciones u operaciones que tienen que realizarse de la misma forma, para
obtener siempre el mismo resultado bajo las mismas circunstancias.

Producto o Servicio No Conforme: Es todo producto o servicio prestado por la entidad a sus clientes cuyo
resultado no cumple con las disposiciones planificadas y/o con los requisitos previamente establecidos.

Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.
Reunioén Final: Reunioén del equipo auditor y el auditado para discutir los resultados de la auditoria.

Satisfaccion del Cliente: Percepcion del cliente sobre el grado en que se han cumplido sus requisitos.

Sistema de Informacién y Atencién al Usuario — SIAU: Dependencia o area creada para identificar las
necesidades y requisitos expresados por el usuario, mediante los recursos fisicos, tecnolégicos y de talento
humano dispuestos por la institucion, que permitan brindarle una mayor satisfaccién en los diferentes servicios,
mediante la implementacién de acciones de mejora continuas.

Sesiones de Grupo: Es una técnica cualitativa de estudio de las opiniones o actitudes de un publico, utilizada en
ciencias sociales y en estudios comerciales.

Sondeo: Es una herramienta de observacién ejecutada por aquellos que deseen tener claro cuél es el panorama
en una determinada cuestion.

Tabular: Expresar cantidades, magnitudes, valores u otro dato que necesite el formato de tablas.

Usuario: Es la persona que tiene derecho de usar una cosa ajena con cierta limitacion.

Valor agregado: Es el valor econémico adicional que adquieren los bienes y servicios al ser transformados
durante el proceso productivo.

RESPONSABLE (S) DEL PROCEDIMIENTO: e Comité de Control Interno.

e Asesor de Control Interno.

e Lideres de los Procesos.
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CONDICIONES:

MATERIALES NECESARIOS:

Informes de resultados de las auditorias internas y
externas.

Que existan productos o servicios no conformes en
los procesos.

Recoleccién y analisis de la informacién que se
genera en el Hospital.

Actas de reunién del comité de control interno.
Aplicacién de la normatividad vigente frente a los

planes de mejoramiento.

e Informes de la oficina de Atencién al ciudadano.
Informes consolidados de las PQRSD.
Evaluaciones de desempefio a los funcionarios

1. Equipo de oficina.

2. Insumos de oficina.

3. Adecuados sistemas de comunicacién.

| 4. Instalaciones fisicas del Hospital con una buena

temperatura ambiente, lluminacién, sin ruido y
comodidad.

5. Software Comercial.

6. Equipos de computo y telecomunicaciones.

PASOS ESTABLECIDOS EN EL PROCEDIMIENTO BAJO EL CICLO PHVA

cicLo ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
1.1. Preparar el o los instrumentos de medicion
que le permitan conocer las necesidades y
expectativas de los clientes: El funcionario
de Atencion al Usuario (SIAU) analiza las ¥ Eppmpcine
variables a medir y las diferentes técnicas que & Eotmatd dé PQRSD
se utilizaran para recopilar la informacion y # indicaderes
conocer las necesidades y expectativas de los # ficlas do feuniones
clientes con respecto a los servicios que le a6 garnidad
presta el Hospital: Como son Encuestas o ¥  Infotmee B
llamadas telefénicas a los usuarios, sondeos, v Evaluaciénes e
sesiones de grupo, paneles de clientes, N a—— |
revisiones de la relacion de PQRSD, informes v E : :
) e valuaciones de
de campo, informes de auditorias internas y desempefio
externas y analisis de indicadores, teniendo '
en cuenta periodicidad y frecuencia, de
p 1. Identificar fuentes acuerdo con las politicas que rigen el
de mejoramiento. | procedimiento.
1.2. Conocer el informe de las auditorias
g internas y externas: El Funcionario lider del
proceso auditado y el comité de control
interno deben conocer muy bien el informe de | v Informe de Auditoria.
auditoria con el fin de realizar las acciones de
mejora, correctivas y preventivas segln el i
caso. ) -
1.3. Tabular y Procesar la Informacién: El
funcionario de Atencion al Usuario (SIAU) se ,
asegura de registrar los datos en una base de !
datos en Excel o en el formato establecido, de j Esfnia({i e de |
tal manera que le permita el procesamiento de Inforrnes
la informacién y la generacién de informes de '
resultados para el andlisis de cada una de las
opiniones de los clientes o los usuarios.
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cicLo

ACTIVIDADES

TAREAS

REGISTROS

' 1.4, Revisién de acciones a mejorar: El

Funcionario lider del proceso procede a
revisar las no conformidades REALES
(problemas en procesos, servicios,
productos, quejas y reclamos, encuestas,
evaluaciones, auditorias e indicadores y con
base en la informacion suministrada realiza el
informe mensual lo registra en el formato

Informe o Formato
de productos no
conformes.

P E Ldeegfgg?;migun?gtes ;T)ﬁ?ci:::;s“de productos o servicios no
1.5. Remitir el Informe: El funcionario de |
Atencién al Usuario (SIAU) procede a enviar T —_—_
copia al Gerente, al Asesor de Control Formato o .informe
Interno y a quienes les sea autorizado por el de T R
responsable del Proceso de Evaluacién y fp
Mejora de Procesos el informe o formato con coniormes.
- las inconformidades. ]
2.1. Determinar las acciones de Mejora,
Correctiva o Preventiva a tomar: El lider del
Proceso y su equipo de trabajo analizan la
necesidad de tomar una accién teniendo en No aplica.
cuenta los criterios como: econémico, aporte
valor agregado al proceso, que sea razonable,
__pertinente y oportuna.
Registro de
2.2. Registro de las acciones: El| Lider del productos o
Proceso o quien éste delegue, describe servicios no
claramente la accién en el campo del formato conformes.
de Registro de Acciones de mejora, correctiva Formato de acciones
y preventiva e informa al Asesor de control de Mejora.
interno. preventivas y
e - Correctivas.
| 2 Establece_r el tipo |53 Identificar la(s) Causa(s): El Responsable
H de acciones a del Proceso o quien este delegue, y su equipo

implementar. (Plan
de Mejoramiento).

de trabajo, realizan un analisis de la(s)
causa(s) por la(s) cual(es) ocurrié la No
Conformidad y la(s) registra(n) en el campo
“Identificacion de la(s) Causa(s) Reales” del
formato “Registro de Acciones Correctivas”.

Formato de acciones
de Mejora y
Correctivas.

2.4. Establecer la Accién: El Responsable del

Proceso o quien este delegue y su equipo de
trabajo, definen acciones para eliminar las
causas y asegurar que la no conformidad no
vuelva a ocurrir, dejando evidencia de estos
compromisos en el campo Formato “Acciones
a Tomar’, incluyendo los responsables de

tomar la(s) accién(es), la fecha de ;
cumplimiento 'y el responsable del gnee.or:ccwnes e
seguimiento a la eficacia de la(s) accion(es) CoJrrectivas y

tomada(s).

Formato listado de
Acciones a Tomar.
Formato de Registro
de productos o
servicios no
conformes.

Formato de registro
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CICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS

Entre las acciones a tomar puede estar: la
correccién del servicio. Dicha accién es
inmediata se registra en el formato “Registro |
de productos o servicios no conformes”.
Es importante tener en cuenta que los &,
responsables del seguimiento a las acciones
tomadas deben ser diferentes a quienes
tomaron la acciéon con el fin de asegurar la
objetividad

2.5. Ejecutar la Accidn: El responsable(s) de
tomar la(s) accién(es) de Mejora, correctivas y
preventivas se asegura(n) de eliminar las
causas que generaron la no conformidad y de |
dejar las evidencias que se consideren v Plan de |
pertinentes para la verificacion de la eficacia | Mejoramiento. |
de las mismas.
Si es posible, las evidencias se anexan al
formato para el seguimiento a la eficacia de
las mismas. o

3.1. Anélisis de los Indicadores: Cuando se
tengan los resultados de medicién de los
indicadores, de acuerdo a la frecuencia
definida, el Gerente registra en el formato
anexo:. Cuadro de Control para los

3. Realizar el analisis Indicadores (matriz). Para lo cual tiene en Acta.

H y manejo de cuenta la informacién suministrada por el Cuadro de Control

indicadores responsable de cada proceso u objetivo. Se para los Indicadores.
debe hacer reunién para analizar los
resultados de las mediciones de los
indicadores, con el fin de tomar acciones
(Correctivas o Preventivas) y levantar acta de
andlisis de datos, si se considera necesario. B

3.2. Diagrama de Causa y Efecto: Esta técnica | v Formato de acciones

v' Formato de registro |
de acciones de |
Mejora y
Correctivas. :
Formato de Registro |
de  productos 0O
servicios no |
conformes.

2. Establecer el tipo
de acciones a -
implementar. (Plan
de Mejoramiento).

LN

i
i

estadistica se utiliza para identificar las de Mejora,
causas de no conformidades reales, preventivas y
potenciales y oportunidades de mejora. Correctivas.

3.3. Graficos de Barras y/o Graficos de Lineas:
Esta técnica estadistica se utiliza para
comunicar visualmente en forma de
porcentajes o valores la informacion del | v Gréafico de barras

3. Realizar el analisis cumplimiento de los objetivos de calidad y los
y manejo de indicadores de procesos y tomar decisiones
indicadores de mejoramiento. R
3.4. Encuesta: Esta técnica estadistica se utiliza e Encqgs}as g8
para el seguimiento y evaluacion a la me.dlcnon_’ E
satisfaccién de los usuarios. sattsfgcuon del
usuario. -
| 3.5. Tormenta de Ideas: Esta técnica estadistica v/ Actas de
! se utiliza para Identificar posibles soluciones seguimiento a los
de problemas asi como oportunidades de | mecanismos de
| mejoramiento de la calidad. comunicacién
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cicLo ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
3.6. Diagrama de Flujo: Esta técnica estadistica
se utiliza para describir un proceso existente Procedimientos
o conjunto de actividades o disefiar un nuevo documentados.
3. Realizar el anélisis proceso. N
H y manejo de | 3.7. Matriz para el control de indicadores de
indicadores objetivos y de procesos: Esta técnica
e - o Cuadro de control
estadistica se utiliza para el seguimiento y T W
evaluacion del cumplimiento de los objetivos Haka Nn iidieasuies,
de calidad y los indicadores de procesos. B
4.1. Seguimiento al Plan de Mejoramiento: El
! lider del Proceso, el Asesor y el comité de
g control Interno tienen la autoridad de evaluar
i los resultados de las acciones de mejora, .
preventivas, correctivas y producto no /‘;:St?do m:es',\tnrq e
conforme tomadas en cada uno de los CIRNES G0 ACjoT.
procesos, después de verificar que si correctnyas y
| evidencien el mejoramiento continuo de la EEngas
g o s s . Plan de
| eficacia, eficiencia y efectividad del sistema. : .
| De ser necesario, los Coordinadores de Ui G
| ; - ’ - Informe
! Mejoramiento deben solicitar al responsable )
! del Proceso la adecuada toma de acciones
de mejora o correctivas para el mejoramiento
! del sistema.
1 4.2.  Verificaciéon: En caso de no haber sido Lislads masslve. do
| eficaz(es) o de no haberse(n) tomado la(s) Acci .
f ) cciones de Mejora,
| accion(es) propuesta(s), el responsable del conectives y
seguimiento le debe comunicar al Lider del -
proceso o a quien este delegue para g‘ ’ d
Realizar el asegurarse de la eliminacién de las causas y m:'r;ramiento €
Seguimiento y las no conformidades, y volver a Inférme
Vv evaluacion del plan identificarlas si fuese necesario. o
de mejoramiento y | 4.3.  Cerrar la Accion: El Lider o responsable del
de los indicadores. Proceso verifica el seguimiento efectuado Formato de Registro
; por el responsable y firma en el campo dé accionesg de
i “Autorizacion de Cierre” Registro de diorn.  DIesehives
Acciones  Correctivas, de mejora y ; ’t’p
preventivas en sefial de Visto Bueno y envia élcorrec vas d
copia del formato al Asesor de control m:jr;ramiento e
Interno para su registro y control, quienes se Ifrme ’
aseguran de conservar los registros de las
acciones correctivas tomadas en su proceso.
1 4.4. Registro y Control: El lider o responsable
! del proceso registran todas las acciones
| enviadas por los diferentes funcionarios de Formato de Registro
i los procesos del sistema de control interno, de acciones de
les asignan un namero consecutivo para su mejora, preventivas
| control, se aseguran de efectuar los andlisis y correctivas
que consideren necesarios para el Plan de
seguimiento y medicidon del proceso de mejoramiento.
Mejoramiento Continuo y los informes Informe
requeridos para la Revisién por la direccién y
el comité de control interno.
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cicLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
9.1. Tomar las Acciones para la Mejora_: Los | P S—
lideres de los procesos deben comunicar a : |
; 05 | : i v Formato de Registro
5. Implementar sus funcnor_\a’nos 0s compromisos a;umldos e e A
) P r— da en el Comité de control interno mediante el lETE  BrEGEEE
A : . plan de mejoramiento, y en compafiia de sus jora, P
mejora, preventivas . y correctivas.
cerrach o lideres, asegurarse de la toma de las 7/ Plan e
y ’ acciones para la mejora propuestas en el mejoramiento
plgn, asi como, de conservar registros de las 7 [nforme.
mismas.
CONTROL DE ACTIVIDADES, PRODUCTOS E INSUMOS
Puntos de Control Que se Controla Como se Controla Quien lo Controla
Tener muy claras | Que se conozca y se tenga claro | Realizando y revisando las Las  oficinas  de |
las fuentes de | las fuentes de informacién para | encuestas, PQRSF, los | control interno y la |
_Informacion. los planes de mejoramiento. indicadores entre otros. atencién al usuario.
| Que las no conformidades
presentadas sean reales. A través de una revision a las
Listados de | Que tengan la fecha y el  auditorias realizadas.
Acciones funcionario que la detecto. i
: Gerente, Lider del
preventivas, Que tenga una buena relacion '
; L proceso, Asesor y
correctivas y de | Costo — Beneficio. . = :
; - . Que para tomar la decisién se | Comité de Control
Mejora, que se Que la accion de mejora sea : i
AERGH oficaz hayan tenido en cuenta Interno. ;
implementar. Que este claramente definidas y el oL :
i causas.
evaluadas en las revisiones de la
- Organizacion. -
Listados de : . A través de una revision al . ‘
Acciones Que estén atacando la causa raiz. cronograma de auditorias. gi?::ﬁ* f&'sdefor de;
prevenpvas, Que se haya atacado la causa e gvalugcmn _postgnor para | -omite ’ de Control
correctivas y de stencizl de Ia v conforraidas determinar si se hizo cierre de la itarae
Mejora, que se _E__ ) accion. ‘
deben En el acta de reunién de la ) .
implementar. Establecer un responsable. auditofia El lider del proc?f?

Realizar el anélisis
y ~manejo de
indicadores

Que se tenga bien definido el tipo
de indicador

Que se tenga la hoja de vida del
Indicador

Que se tenga claro el objetivo del

_indicador

Que se esté bien definida la
formula del indicador

Revisando la hoja de vida del
indicador

Gerente y Lideres de
los procesos,
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Puntos de Control

Que se Controla

Como se Controla

Quien lo Controla

Analisis de los servicios no
conformes.

Evaluacion de la satisfaccion de
los clientes.

Anélisis de las peticiones,
quejas, reclamos y denuncias
de los clientes.

Seleccionar  las Resultados del seguimiento y | La Auxiliar
:,'cgiones de Que se tengan evidencias de las medicié_n’ de los procesos. (Auto | administrativa
ejora, : ; : evaluacion). encarga de la SIAU y

Preventivas y SESIgRcs | CRnegire tejatar Resultados: de las auditorias | los Lideres de los
Correctivas internas y externas de calidad. procesos

Resultados de las auditorias

independientes.

Resultados de la revision por la

direccion.

Resultados de las encuestas de

mediciéon de la satisfaccion de

los usuarios

Mediante la verificacion de las

acciones que fueron
Seguimiento del | Que se  esté realizando | establecidas. | Gerente, el asesor y
Plan de | evaluacion al Plan de | Con el cierre de las acciones el Comité de Control

mejoramiento

mejoramiento en forma periédica.

La revision de los informes
presentados por los lideres de
los procesos

Interno

REGISTROS Y MANEJO DE LA INFORMACION

ces Lugar de . .
Cédigo del Nemibre dcl Dacuments Responsable de Almacenamiento Recuperacioén Tlempo_ t'ie
Documento los Documentos 2 del Documento ' Retencién
{Proteccion)
Encuestas, Formato de . .
PQRSD Bdas i Oficina de | Oficinade la SIAU | Carpeta de las
FO-PQR-01 reunionés con al Atencion al . en el archivo de Encuestas y
. | Usuario — SIAU. gestion. PQRSF.
comunidad. !
B ) En el archivo de
FT-COG-01 | Indicadores. Lideres de - los gestién de cada Ca'rpeta Be Lo :
Procesos < Indicadores. establecido
o en las TRD
; Control Interno en Carpeta de )
Informes Evaluaciones de . )
NA Control Interno. el archivo de Evaluaciones o
Control Interno. .. .
gestion. auditorias.
i o En la gerencia en
CU-DIE-01 Cuadro de 'Mando Control Ger'enma y jefes el archivo de .Ca_rpeta de
para los Indicadores de areas. gestion | indicadores.
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. Lugar de i . . |
= 'R ion | Tiempo de
Codigo del Nombre del Documento Responsable de Almacenamiento | eciperac po. .
Documento los Documentos - ' del Documento = Retencion |
(Proteccidn) |
Hoja de vida
A activas en el
. Jefe de Area y : o Carpeta de
NA Evaluacuo~nes de Subgerente | archivo de gestion o
desSmpaie. administrativa Sillared yedeid personal
) subgerencia ’
administrativa.
Informes de las Auditorias | Control Interno y
FO-COG-04 | | ternas jefe de areas. N Lo
o n i i arpeta ae establecido
FO-COG-06 Plan'es de Mejoramuento | auditorias on las TRD.
Reglstro de acciones de | En cada una de las internas.
FO-COG-09 | mejora, correctivas y | areas auditadas en
preventives Jefes de areas slarchivode |
AC-COG-01 | Actas de reuniones o gestion. i Carp:‘:;:sde i
\ ~ Carpetasde
NA Comunicados y oficios E | comunicados y
oficios.
CONTROL DE CAMBIOS
< FECHA DE 2
VERSION APROBACION DESCRIPCION DEL CAMBIO
01 -2016 12/10/2016 Creacion del Documento
PRODUCTO O RESULTADOS ESPERADOS:
1. Planes de mejoramiento establecidos y que se realice el seguimiento.
2. Fichas técnicas de indicadores de los diferentes procesos.
3. Establecer y tener claras las acciones que estan produciendo una no conformidad en los diferentes procesos y

procedimientos en el Hospital

4. Elaborar y seguimiento del respectivo plan .de mejoramiento por parte de los lideres de los procesos y el asesor de

control interno con el fin de establecer el cierre de las acciones propuesta en el plan.

5. Elaborar y evaluar los diferentes indicadores de acuerdo con su periodicidad y realizar el cuadro de control de los

mismos.

6. Setenga un mejoramiento continuo a los procesos y procedimientos del Hospital.

CODIGO DEL DOCUMENTO:
SP - COG -03

VERSION: 01 - 2016

PREPARADO POR:
Oficina de Control Interno.

APROBADO POR:
Gerente Empresa Social del Estado.

FECHA: Octubre 12 de 2.016

FIRMA:
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DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCEDIMIENTO DE PLANES DE MEJORAMIENTO.

INICIO

CONOCER EL INFORME DE LAS
. AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS. |

\Formato  Informe de El Funcionario lider del proceso auditado y
{Auditoria {FO-COG-04). q-m—-«--»m—-el comité de control interno deben conocer
i muy bien el informe de auditoria con el fin |

T de realizar las acciones de mejora,
correctivas y preventivas segln el caso.

SE REVISAN OTRAS FUENTES DE

‘ INFORMACION PARA EL
SE ARCHIVA EL INFORME | MEJORAMIENTO.

El lider del proceso procede | 2 Se revisa el informe y ~Como pueden ser:
archivar el informe de acuerdo —NO——_ requiere plan de Sk—3p-* g;‘:;zfn ‘;"d':%g‘:s‘g“:‘gf”
con las Tablas de Retencion . mejoramientoo no.? . «  Graficos de Barras ylo Graficos de
documental - TRD. > > Lineas
: ; 4 . Encuestas
o SRR “ > . Tormenta de Ideas.
l . ! . Diagrama de Flujo
\ L S| !
FIN DEL PROCESO | ]
== & ol <l
- Sl

4
e e DETERMINAR LAS ACCIONES DE -
ELABO PLANDE MEJ c ECTIVA O ; Formato de Listado .
ey e 5 ;,: i >
Formato Plande MEIORAMIENTO. 7, Elli d——*"n——MZ?E;EPTO o‘e,:o? :8 equipo de | de Acciones de
l;g:e(j)ogén:g;o}. El Ildgr dz! ptr oci)e§o y ¢ trabajo analizan la necesidad de tomar§—~—rd>f rasont)
{ il S4UiDo C8 eulgn o8 | una accién teniendo en cuenta los
encargan de la _elabor.aCIén : criterios como: econdmico, aporte
del plan de mejoramiento valor agregado al proceso, que sea
e e razonable, pertinente y oportuna.
!
| EJECUTAR PLAN DE MEIORAMIENTO | MPLEMENTAR ACCIONES DE MEJORA, | .
Con base en los hallazgos de la . PREVENTIVAS ¥ C_’RRE IVAS. co ' Formato con el registro
| auditoria, el lider del proceso o del E lider del proceso auditado y su equipo | ‘ 6 lag hECORES
area auditada, dentro del plazo 3P de trabajo proceden a ejecutar las "'—'L_..) establecidas.
oon\(enidq definen e! plande acciones determinadas el plan de i ‘ {FO-COG-09).
mejoramiento y registra las mejoramiento de acuerdo con el tiempo | |

e ¥ responsable establecido.

FIN DEL PROCESO |
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