EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO. SAN JUAN DE DIOS

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 situacion indeseable.

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

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

Anadlisis: 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 extension en que se cumplen los criterios definidos para la auditoria interna.

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

Comité de Control Interno Es un o6rgano de coordinacion y asesoria de la Direccion 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 mision

Correccidén: Accion 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 poblacion estadistica en estudio, formada
a menudo por personas, empresas o0 entes institucionales, con el fin de conocer estados de opinion, caracteristicas o
hechos especificos.

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

Encuestas 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

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

HOSIPITAL

ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO. SAN JUAN DE DIOS

DEFINICIONES O REFERENCIAS:

Frecuencia: Numero de veces que aparece, sucede 0 se realiza una cosa durante un periodo o un espacio
determinados.

Hallazgos: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria.
Identificacién de una inconsistencia o desviacion 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 algin 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.

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

Mejora Continua: Accidn 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 méas 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 investigacion de mercados que recoge de forma periddica informacion sobre las compras que
realiza una muestra constante y representativa de la poblacion en un mercado determinado.

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.

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.
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DEFINICIONES O REFERENCIAS:

Producto o Servicio no Conforme: Es todo producto o servicio prestado por la Administracion 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 proposito 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.
Reunién Final: Reunién 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 Atencion al Usuario — SIAU: Dependencia o area creada para identificar las necesidades
y requisitos expresados por el usuario, mediante los recursos fisicos, tecnoldgicos y de talento humano dispuestos por
la institucion, que permitan brindarle una mayor satisfaccion en los diferentes servicios, mediante la implementacion 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 observacion ejecutada por aquellos que deseen tener claro cudl 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.

e Asesor de Control Interno.

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

e Lideres de los Procesos.

MATERIALES NECESARIOS:
CONDICIONES:

o Equipo de oficina.
Informes de resultados de las auditorias internas y Insumos de oficina.
externas. o Adecuados sistemas de comunicacién.

Que existan productos o servicios no conformes en Instalaciones fisicas del Hospital con una buena
los procesos. o ) » temperatura ambiente, lluminacion, sin ruido y comodidad.
Recolecciéon y analisis de la informacién que se Software Comercial.

genera en el Hospital.
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CONDICIONES:

Actas de reunion del comité de control interno.
Aplicacion de la normatividad vigente frente a los
planes de mejoramiento.

Informes de la oficina de Atencién al ciudadano.
Informes consolidados de las PQRSD.

Evaluaciones de desempefio a los funcionarios

MATERIALES NECESARIOS:

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 | v Encuestas.
clientes: EIl funcionario de Atencién al Usuario (SIAU) | v Formato de
analiza las variables a medir y las diferentes técnicas que se PQRSD
utilizaran para recopilar la informacion y conocer las | v Indicadores.
necesidades y expectativas de los clientes con respecto a | v Actas de reuniones
los servicios que le presta el Hospital: Como son Encuestas con la comunidad.
de satisfaccion o llamadas telefénicas a los usuarios, | v Informes.
sondeos, sesiones de grupo, paneles de clientes, revisiones | v Evaluaciones de
de la relacion de PQRSD, informes de campo, informes de Control Interno.
auditorias internas y externas y andlisis de indicadores, | v Evaluaciones de
teniendo en cuenta periodicidad y frecuencia, de acuerdo desempefio.
con las politicas que rigen el procedimiento.
1.2. Conocer el informe de las auditorias internas vy
externas: El Funcionario lider del proceso auditado y el
comité de control interno deben conocer muy bien el informe | v' Informe de
de auditoria con el fin de realizar las acciones de mejora, Auditoria
1 Identificar ggrrjicr:]tqii\;a:]séo );I Ezgmeontivas segln el caso y realizar el
P fuentes de 9 :
mejoramiento. | 1.3. Tabular y Procesar la Informacion: 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, | v Base de datos.
de tal manera que le permita el procesamiento de la | v Formato de
informacioén y la generacion de informes de resultados para Informes
el andlisis de cada una de las opiniones de los clientes o los
usuarios.
1.4. Revision de acciones a mejorar: El Funcionario lider del
proceso procede a revisar las no conformidades REALES
(problemas en procesos, servicios, productos, quejas y | v'Informe o Formato
reclamos, encuestas, evaluaciones, auditorias e indicadores de productos no
y con base en la informacion suministrada realiza el informe conformes
mensual lo registra en el formato “Registro de productos o
servicios no conformes”.
1.5. Remitir el Informe: El funcionario de Atencion al Usuario v .
. . Comunicado.
(SIAU) procede a enviar copia al Gerente, al Asesor de v Formato o informe
Control Interno y a quienes les sea autorizado por el
responsable del Proceso de Evaluaciéon y Mejora de de productos no
. . . conformes
Procesos el informe o formato con las inconformidades.
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CICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
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 v Registro de
teniendo en cuenta los criterios como: econémico, aporte productos 0
valor agregado al proceso, que sea razonable, pertinente y Servicios no
oportuna. conformes.
v Formato de
2.2. Registro de las acciones: El Lider del Proceso o quien | &cclones _de
éste delegue, describe claramente la accién en el campo Mejora. preventlvas
del formato de Registro de Acciones de mejora, correctiva y Correctivas.
y preventiva e informa al Asesor de control interno.
2.3. Identificar la(s) Causa(s): El Responsable del Proceso o
quien este delegue, y su equipo de trabajo, realizan un v Eormato de
andlisis de la(s) causa(s) por la(s) cual(es) ocurrio la No acciones de Mejora
Conformidad y la(s) registra(n) en el campo “Identificacién Correctivas
de la(s) Causa(s) Reales” del formato “Registro de y )
Acciones Correctivas”.
. 2.4. Establecer la Accion: El Responsable del Proceso o
2. Establecer el tipo quien este delegue y su equipo de trabajo, definen
de acciones a acciones para eliminar las causas y asegurar que la no _

H implementar. conformidad no vuelva a ocurrir, dejando evidencia de ¥ Formato listado de
(Plan de estos compromisos en el campo Formato “Acciones a | AccionesaTomar.
Mejoramiento) Tomar”, incluyendo los responsables de tomar la(s) ¥ Formato de

accioén(es), la fecha de cumplimiento y el responsable del Registro de
seguimiento a la eficacia de la(s) accién(es) tomada(s). prod_u_ctos 0
servicios no

Entre las acciones a tomar puede estar: la correccion del conformes.
servicio. Dicha accién es inmediata se registra en el | v Formato de registro
formato “Registro de productos o servicios no conformes”. de acciones de
Es importante tener en cuenta que los responsables del gg:?ergtivas y
seguimiento a las acciones tomadas deben ser diferentes '
a quienes tomaron la accion con el fin de asegurar la
objetividad

2.5. Ejecutar la Accién: El responsable(s) de tomar la(s)
accion(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 verificacién de la eficacia de las
mismas.

Si es posible, las evidencias se anexan al formato para el
seguimiento a la eficacia de las mismas.

Mejoramiento
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/
CICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS

3.1. Andlisis 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 Indicadores (matriz). Para lo | v' Acta.
cual tiene en cuenta la informaciéon suministrada por el | v Cuadro de Control
responsable de cada proceso u objetivo. Se debe hacer para los
reunion para analizar los resultados de las mediciones de Indicadores.
los indicadores, con el fin de tomar acciones (Correctivas o
Preventivas) y levantar acta de andlisis de datos, si se
considera necesario.
: . L v
3.2. Diagrama de Causa y Efecto: Esta técnica estadistica se Formato de
- f o~ X acciones de
utiliza para identificar las causas de no conformidades . .
; . . Mejora, preventivas
reales, potenciales y oportunidades de mejora. .
y Correctivas
3. Realizar ol 3.3. Gréficos de Barras y/o Graficos de Lineas: Esta técnica
) T estadistica se utiliza para comunicar visualmente en forma
analisis y - . " L g
H maneio de de porcentajes o valores la informacion del cumplimiento de | v Gréfico de barras.
mane los objetivos de calidad y los indicadores de procesos y
indicadores e : X
tomar decisiones de mejoramiento.
v Encuestas de

3.4. Encuesta: Esta técnica estadistica se utliza para el mediciéon de la

seguimiento y evaluacion a la satisfaccion de los usuarios. satisfaccion del
usuario.
Lo . - 4
3.5. Tormenta de Ideas: Esta técnica estadistica se utiliza para Actag . de
o X . : seguimiento a los
Identificar posibles soluciones de problemas asi como .
; ; . - mecanismos de
oportunidades de mejoramiento de la calidad. S
comunicacién
3.6. Diagrama de Flujo: Esta técnica estadistica se utiliza para .
o X ; L v’ Procedimientos
describir un proceso existente o conjunto de actividades o
oo documentados
disefiar un nuevo proceso.

3.7. Matriz para el control de indicadores de objetivos y de v Cuadro de control
procesos: Esta técnica estadistica se utiliza para el ara los
seguimiento y evaluacion del cumplimiento de los objetivos par;

. S indicadores
de calidad y los indicadores de procesos.
4.1. Seguimiento al Plan de Mejoramiento: EI lider del
. Proceso, el Asesor y el comité de Control Interno tienen la .
4. Realizar el - . v Listado maestro de
Seguimiento y aut_ondad de e\_/aluar los re_sultados de las acciones de Acciones de
- mejora, preventivas, correctivas y producto no conforme ; .
evaluacion del . - Mejora, correctivas
v tomadas en cada uno de los procesos, después de verificar -
plan de P - - . . L y preventivas.
. . que si evidencien el mejoramiento continuo de la eficacia,
mejoramiento y S o : . v Plan de
de los ef|C|er!C|a y efectividad dgl S|st.ema. De ser necesario, los mejoramiento
S Coordinadores de Mejoramiento deben solicitar al ’
indicadores. . v Informe.
responsable del Proceso la adecuada toma de acciones de
mejora o correctivas para el mejoramiento del sistema.
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CICLO ACTIVIDADES TAREAS

REGISTROS

4.2. Verificacion: En caso de no haber sido eficaz(es) o de no
haberse(n) tomado la(s) accion(es) propuesta(s), el
responsable del seguimiento le debe comunicar al Lider
del proceso o a quien este delegue para asegurarse de la
eliminacion de las causas y las no conformidades, y volver
a identificarlas si fuese necesario.

v Listado maestro de
Acciones de Mejora,

correctivas y
preventivas.

v Plan de
mejoramiento

v Informe

4.3. Cerrar la Accion: El Lider o responsable del Proceso
verifica el seguimiento efectuado por el responsable y

v Formato de Registro
de acciones de

4. Realizar el firma en el campo “Autorizacion de Cierre” Registro de . .
Seguimiento 'y Acciones Correctivas, de mejora y preventivas en sefial de mejora, preventivas y
evaluacion  del Visto Bueno y envia copia del formato al Asesor de control | gl)rrectlvas q

\ pla_n ) de Interno para su registro y control, quienes se aseguran de an ient e
mejoramiento 'y conservar los registros de las acciones correctivas | Imfjoramlen o
de los tomadas en su proceso. niorme
indicadores

4.4. Registro y Control: El lider o responsable del proceso
registran todas las acciones enviadas por los diferentes
funcionarios de los procesos del sistema de control
interno, les asignan un ndmero consecutivo para su
control, se aseguran de efectuar los analisis que
consideren necesarios para el seguimiento y medicion del
proceso de Mejoramiento Continuo y los informes
requeridos para la Revisidn por la direccion y el comité de
control interno.

v Formato de Registro
de acciones de
mejora, preventivas y
correctivas

v Plan de
mejoramiento.

v Informe

5.1. Tomar las Acciones para la Mejora: Los lideres de los

5. Implementar procesos deben comunicar a sus funcionarios los
Acciones de compromisos asumidos en el Comité de control interno

A mejora, mediante el plan de mejoramiento, y en compafiia de sus
preventivas y lideres, asegurarse de la toma de las acciones para la
correctivas. mejora propuestas en el plan, asi como, de conservar

registros de las mismas.

v’ Actas de reuniones.
v Formato de Registro
de acciones de

mejora, preventivas y
correctivas.

v Plan de
mejoramiento.

v Informe.

CONTROL DE ACTIVIDADES, PRODUCTOS E INSUMOS

Puntos de Control Que se Controla Como se Controla Quien lo Controla
Tener muy claras | Que se conozcay se tenga claro las | Realizando y revisando las | Las oficinas de control
las fuentes de | fuentes de informacion para los | encuestas, PQRSF, los | interno y la atencién al
Informacion. planes de mejoramiento. indicadores entre otros. usuario.

Que las no conformidades
Listados de | presentadas sean reales. A través de una revision a las
Acciones Que tengan la fecha y el funcionario | auditorias realizadas. Gerente, Lider  del
preventivas, que la detecto. proceso, Asesor y
correctivas y de Que para tomar la decisiéon se | Comité  de  Control
Mejora, que se | Que tenga una buena relaciéon | hayan tenido en cuenta | Interno.
deben implementar. | Costo — Beneficio. herramientas de analisis de

causas.
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CONTROL DE ACTIVIDADES, PRODUCTOS E INSUMOS

Puntos de Control

Que se Controla

Como se Controla

Quien lo Controla

Listados de
Acciones
preventivas,
correctivas 'y de
Mejora, que se

deben implementar.

Que la accion de mejora sea eficaz.

Que este claramente definidas y
evaluadas en las revisiones de la
Organizacion.

Que para tomar la decisién
se hayan tenido en cuenta
herramientas de andlisis de
causas

Gerente, Lider del
proceso, Asesor y Comité
de Control Interno.

Que estén atacando la causa raiz.

A través de una revision al
cronograma de auditorias.

Que se haya atacado la causa
potencial de la no conformidad.

En la evaluacion posterior
para determinar si se hizo
cierre de la accion.

Gerente, Lider del
proceso, Asesor y Comité
de Control Interno.

Establecer un responsable.

En el acta de reunién de la
auditoria

El lider del proceso

Realizar el andlisis 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 férmula
del indicador

Revisando la hoja de vida
del indicador

Gerente y Lideres de los
procesos,

Seleccionar las
acciones de Mejora,
Preventivas y
Correctivas

Que se tengan evidencias de las
acciones a corregir o mejorar

Andlisis de los servicios no
conformes.

Evaluacién de la satisfaccion
de los clientes.

Analisis de las peticiones,
quejas, reclamos y
denuncias de los clientes.
Resultados del seguimiento
y medicién de los procesos.
(Auto evaluacién).
Resultados de las auditorias
internas 'y externas de
calidad.

Resultados de las auditorias
independientes.

Resultados de la revisién por
la direccion.

Resultados de las encuestas
de medicién de la
satisfaccion de los usuarios

La Auxiliar administrativa
encarga de la SIAU y los
Lideres de los procesos

Seguimiento del
Plan de
mejoramiento

Que se esté realizando evaluacion
al Plan de mejoramiento en forma
periédica.

Mediante la verificacion de
las acciones que fueron
establecidas.

Con el cierre de las acciones

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

Gerente, el asesor y el
Comité de Control Interno

SaludlIntegral para Todos,

Nit 890907297-3
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.( EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

/4 SAN JUAN DE DIOS
REGISTROS Y MANEJO DE LA INFORMACION
Cddigo del Responsable de Lugar d_e Recuperacion Tiempo de
Nombre del Documento Almacenamiento -
Documento los Documentos - del Documento Retencidn
(Proteccién)
Oficina de | Oficina de la SIAU | Carpeta de las
Encuestas, Formato de - .
2370 - 30 PORSD Atencion al| enelarchivo de Encuestas y
' Usuario — SIAU. gestion. PQRSF.
. En el archivo de
2100 - 32 | Indicadores. Lideres de los gestion de cada Ca_rpeta de
Procesos c Indicadores.
Area.
Informes Evaluaciones de Control Interno en Carpeta de
2100 - 21 Control Interno. el archivo de Evaluaciones o
Control Interno. o o
gestion. auditorias.
. . En la gerencia en
2100 - 21 Cuadro de .Mando Control Gerfan0|a y jefes el archivo de .Ca.rpeta de
para los Indicadores de areas. . indicadores.
gestion.
;'(?t]i?/:seevnld; Lo establecido
Evaluaciones de Jefe de Area y archivo de gestion Carp(_ata de en las TRD.
2200 - 29 < Subgerente . evaluaciones de
desemperio. 2~ : del &reay de la
administrativa. - personal.
subgerencia
administrativa.
2100 - 21 Informes de las Auditorias F:ontrol ’Interno y
Internas jefe de éareas. d
2100 - 29 | Planes de Mejoramiento Carp_eta’ N
! . auditorias
Reglstro de acciones de En cada una de las internas
2100 -32 | mejora, correctivas y areas auditadas en
preventives Jefes de areas el archivo de
2100 - 02 |Actas de reuniones gestion. Carpetas de las
actas.
Carpetas de
2000 - 08 | Comunicados Y oficios comunicados y
oficios.
CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS
Version Fecha Descripcion Cambios
1.0-2.016 12/10/2016 Creacion del Documento
2.0-2021 21/07/2021 Actualizacion de la versién 1.0.

- Salud/integyallpara:Todos | ™ |
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO. SAN JUAN DE DIOS

PRODUCTO O RESULTADOS ESPERADOS:

Planes de mejoramiento establecidos y que se realice el seguimiento.

Fichas técnicas de indicadores de los diferentes procesos.

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. Se tenga un mejoramiento continuo a los procesos y procedimientos del Hospital.

wn e

CODIGO DEL DOCUMENTO: 2100 - 32 VERSION: 2.0 - 2021 | PREPARADO POR: Oficina de Control Interno.

FECHA DOCUMENTO: Julio 21 de 2021 APROBADO POR: Gerente Empresa Social del Estado.
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