
CODIGO NUM

GC-SMR

INICIO FINAL SI NO SI NO SI NO

1.Aplicación de instructivo

atención al usuario y call

center

Control 1.Aplicación de instructivo atención al usuario y call center

Se cuenta con la estandarización e implementación del instructivo de atención al usuario mediante el servicio de call center IN-AU, versión 06, con la

finalidad de contestar las llamadas telefónicas recibidas en el servicio de call center y asignación de citas telefónicas para facilitar el acceso en la

prestación de los servicios de la Entidad, prestar un servicio eficiente que cumpla con las expectativas de los usuarios, mejorando la imagen institucional.

Se puede evidenciar por medio de las grabaciones, la aplicación de los operadores el protocolo de atención al Usuario, actualizando datos, recordando los

deberes y derechos del Usuario. 

En cada reunión con los colaboradores se recuerda el protocolo para la asignación de citas.

2.Aplicación del

procedimiento de

asignación de citas.

Control  2.Aplicación del procedimiento de asignación de citas.

Se encuentra el documentado, aprobado y publicado en el servidor documental en la pagina web institucional

(http://pastosaludese.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=6&Itemid=315)  los procesos y procedimientos  de la entidad.

 

Se estandarizo, aprobó , publico y se da aplicabilidad al procedimiento "GOU-PD 27 asignación de citas" con la finalidad de garantizar al usuario y su familia 

el acceso al portafolio de servicios a través de la consecución de las citas de acuerdo con la conveniencia del usuario, de forma oportuna, continua y

amable.

Se cuenta con el aplicativo para agendamiento de cita y chat web aquí los ciudadanos tienen la opción de programar sus citas médicas a través de chat

virtual, se encuentra publicado en el siguiente link en la pagina web institucional:

http://pastosaludese.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=882&Itemid=460

Se puede evidenciar por medio de las grabaciones, cuando los operadores aplican el procedimiento de asignación de citas. 

Además en el mes de abril de 2021 la Subgerencia Financiera en el programa de Auditoria de Cuentas, desarrollo una capacitación para auxiliares

administrativos SIAU y Operadores de Call Center con el objetivo actualizar los conocimientos en la contratación con las diferentes IPS y aplicar estos

conocimientos en la asignación de citas. 

3.Análisis de PQRSF. Control 3.Análisis de PQRSF.

Se encuentra documentado, aprobado y se da aplicabilidad al procedimiento "GOU-PD Administración de peticiones, quejas, reclamos, Mediante reunión de 

trabajo se socializó el procedimiento de PQRSFD - d´, incluyendo la actualización del formatos, además señala que se ha estructurado y estandarizado la

ACTA DE APERTURA DE BUZON DE PQRSFD-d` GOU-ABP 545, el formato Consolidado y seguimiento de PQRSFD – d` (GOU-SPQ 439) y el formato

ACTA DE FIJACION  DE  PQRSD GOU-AFP 546 donde se especifican las condiciones y términos de la publicación.

Se evidencia mediante:

En el Informe del IV Trimestre de 2020 muestra que las PQRS fueron atendidas en un  100%

(125 atendidas /125 presentadas).

Cabe señalar que las felicitaciones que se presentaron en el cuarto trimestre 2020 son 290. 

En el I Informe trimestral  de 2021 muestra que las PQRS presentadas fueron atendidas en un 100%

(140 atendidas /140 presentadas).

Cabe señalar que las felicitaciones que se presentaron en el primer trimestre 2021 son 260 

En el II Informe trimestral  de 2021 muestra que las PQRS presentadas fueron atendidas en un 100%

(146 atendidas /146 presentadas).

Cabe señalar que las felicitaciones que se presentaron en el segundo trimestre 2021 son 264

En el III Informe trimestral  de 2021 muestra que las QRS (205 presentadas tramitadas al 100%).

La información se encuentra publicada en el siguiente link: https://pastosaludese.gov.co/site/participacion-ciudadana/tramites-y-servicios-2/105-consolidado-

de-informes-de-pqrsf/513-informe-consolidado-de-pqrsf-tercer-trimestre-2021

1. Seguimiento a registros

de atenciones y

facturación para la

validación y/o anulación

por parte de los auxiliares

administrativos (cajeros

principales) y Directores

Operativos

Control 1. Seguimiento a registros de atenciones y facturación para la validación y/o anulación por parte de los auxiliares administrativos

(cajeros principales) y Directores Operativos

Semanalmente desde el área de sistemas se genera un informe no solo de la producción (facturación) sino de los errores o inconsistencias que se van

identificando en el periodo en el archivo se anexan servicios pendientes por facturar, anulación de facturas con su causal, doble facturación, errores de

RIPS con el avance de la vacunación contra covid de adiciono un nueva hoja de información en donde se evidencia errores de doble facturación por

vacunación la información se envía a directores y cajeros

2. Informe semanal de

errores de facturación

realizado por el área de

sistemas de información a

los cajeros principales

estadísticos y

dependencia de

facturación

Control 2. Informe semanal de errores de facturación realizado por el área de sistemas de información a los cajeros principales estadísticos y

dependencia de facturación

Se genera semanalmente los errores de los registros clínicos de cada una de las redes y por IPS y se retroalimenta a ca red con el fin de que se mejore la

calidad del dato. Para las evidencias se tiene los archivos Excel reportados y los correos electrónico enviados.

3. Aplicación de la

herramienta informática

SIOS

Control 3. Aplicación de la herramienta informática SIOS

Se tiene parametrizada las tarifas de los contratos con las EPS en el módulo de contratación de SIOS, todas las tarifas configuradas son las que se deben

cobrar al momento de la facturación, esto asegura que no existan tarifas que no se deban cobrar. 

4. Conciliación mensual

de facturación generada a

particulares con el efectivo

recaudado por este mismo

concepto  

Control 4. Conciliación mensual de facturación generada a particulares con el efectivo recaudado por este mismo concepto  

Se verifica en el sistema de información SIOS la facturación, recaudo y cierre por forma de pago por cada Centro de Salud; realizando el cruce con las

consignaciones en efectivo recaudado por la transportadora de valores y consignaciones en bancos
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TIPO DE RIESGOS: Corrupción VIGENCIA DEL MAPA DE RIESGOS: 2021
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 Evidencias del cumplimiento de los controles

1. Auditoria concurrente a

procesos

Control 1. Auditoria concurrente a procesos

De acuerdo al Programa anual de auditorias 2021, se programo auditoria mediante metodología de paciente trazador (concurrente), cada trimestre, Se

verifica mediante informes correspondientes al primer trimestre , segundo trimestre,tercer trimestre de 2021

2. Análisis de PQRSF Control 2. Análisis de PQRSF

Se encuentra documentado, aprobado y se da aplicabilidad al procedimiento "GOU-PD Administración de peticiones, quejas, reclamos, Mediante reunión de 

trabajo se socializó el procedimiento de PQRSFD - d´, incluyendo la actualización del formatos, además señala que se ha estructurado y estandarizado la

ACTA DE APERTURA DE BUZON DE PQRSFD-d` GOU-ABP 545, el formato Consolidado y seguimiento de PQRSFD – d` (GOU-SPQ 439) y el formato

ACTA DE FIJACION  DE  PQRSD GOU-AFP 546 donde se especifican las condiciones y términos de la publicación.

Se evidencia mediante:

En el Informe del IV Trimestre de 2020 muestra que las PQRS fueron atendidas en un  100%

(125 atendidas /125 presentadas).

Cabe señalar que las felicitaciones que se presentaron en el cuarto trimestre 2020 son 290. 

En el I Informe trimestral  de 2021 muestra que las PQRS presentadas fueron atendidas en un 100%

(140 atendidas /140 presentadas).

Cabe señalar que las felicitaciones que se presentaron en el primer trimestre 2021 son 260 

En el II Informe trimestral  de 2021 muestra que las PQRS presentadas fueron atendidas en un 100%

(146 atendidas /146 presentadas).

Cabe señalar que las felicitaciones que se presentaron en el segundo trimestre 2021 son 264

En el III Informe trimestral  de 2021 muestra que las QRS (205 presentadas tramitadas al 100%).

La información se encuentra publicada en el siguiente link: https://pastosaludese.gov.co/site/participacion-ciudadana/tramites-y-servicios-2/105-consolidado-

de-informes-de-pqrsf/513-informe-consolidado-de-pqrsf-tercer-trimestre-2021

1.Aplicación del

procedimiento de

recepción

almacenamiento y control

de inventarios

Control 1.Aplicación del procedimiento de recepción almacenamiento y control de inventarios

Se da aplicabilidad al procedimiento GSF-PD-44 Recepción almacenamiento y control de inventarios de medicamentos y dispositivos médicos, con la

finalidad de recepcionar y almacenar los medicamentos y dispositivos médicos , cuidando y conservando las especificaciones técnicas con las que fueron

fabricadas y realizando el control periódico de los inventarios de estos productos.

Se realiza cada mes el conteo físico de medicamentos y dispositivos médicos y se confronta las existencias de cada uno de estos productos con las que

se reporta en el sistema de información Sios, módulo de inventarios. Para aquellos productos que no haya concordancia entre las existencias físicas y las

del sistema de información, se realiza un nuevo conteo, de continuar la diferencia, se revisan los movimientos y la verificación de que todos los movimientos

de productos se encuentran registrados en el sistema de información, de continuar la diferencia proceder a realizar los ajustes, ingreso a inventario de

los  productos sobrantes por ajuste de inventario  y  facturación y pago de los productos  faltantes.        

Se realiza el acta de inventario y se envía vía correo electrónico a profesional universitario del servicio farmacéutico, junto con los soportes de los ajustes

realizados. Se realizar seguimiento a los resultados de la toma física de inventario de medicamentos y dispositivos médicos de manera mensual.      

2.Guía de recepción

almacenamiento,

distribución custodia y

disposición final de bienes 

Control 2.Guía de recepción almacenamiento, distribución custodia y disposición final de bienes 

El protocolo, se encuentra aprobado mediante resolución 140 del 19 de abril de 2018 con el fin de garantizar la ejecución de los procedimientos de

recepción,  almacenamiento,  control, custodia y disposición final de Bienes e insumos de la Empresa Social del Estado, Pasto Salud ESE

3.Ingreso de las compras

al sistema SIOS modulo

de inventarios.

Control 3.Ingreso de las compras al sistema SIOS modulo de inventarios.

Los medicamentos y dispositivos son registradas en el sistema de información SIOS, módulo de inventarios.    

4.Realización de

inventarios

Control 4.Realización de inventarios

Cada año se realiza inventario general, se realizan conciliaciones de manera permanente, elementos de consumo (mensuales), de elementos de consumo

controlado (mensuales), de elementos devolutivos (anuales)

5. Control al ingreso y

salida de elementos,

medicamentos e insumos

a las IPS

Control 5. Control al ingreso y salida de elementos, medicamentos e insumos a las IPS

Se realiza control al ingreso y salida de elementos, medicamentos e insumos a las IPS

1. Reporte de casos a

control interno disciplinario

Control 1. Reporte de casos a control interno disciplinario

Se da aplicabilidad al protocolo para medicamentos de control especial, el protocolo se encuentra publicado en el servidor documental de la Empresa.

No se evidencia hallazgo relacionado con la expedición de formulas fraudulentas de medicamentos ni reportes de casos a la Oficina de Control Interno

Disciplinario.

2. Reporte de casos a

comité de ética

Control 2. Reporte de casos a comité de ética

No se evidencia hallazgo relacionado con la expedición de formulas fraudulentas de medicamentos ni reportes  de casos al comité de ética.
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 Evidencias del cumplimiento de los controles

3. Reporte a entes de 

control

Control 3. Reporte a entes de control

No se evidencia hallazgo relacionado con la expedición de formulas fraudulentas de medicamentos ni reportes  de casos a entes de control

1.Aplicación del manual

de historias clínicas.

Control 1.Aplicación del manual de historias clínicas.

Se tiene estandarizado, aprobado y se implementa el manual de historia clínica MA-HC Versión 06, con la finalidad de obtener la información necesaria

para el correcto diligenciamiento de los registros de la historia clínica física y electrónica, desde el punto de vista científico, jurídico y ético ajustándose a

los formatos y plantillas institucionales.

Se da aplicabilidad a la normatividad legal vigente , En el manual de historia clínica se encuentra el trámite de solicitud de Historia clínica (Subido en

plataforma SUIT), donde describe los requisitos en cumplimiento a la norma aplicable 

2.Tramite para el

préstamo de historia

clínica.

Control 2.Tramite para el préstamo de historia clínica.

Se debe cumplir con las siguientes condiciones, de acuerdo a la normatividad vigente en Colombia en cuanto a la protección y confidencialidad de la

información del paciente, de acuerdo a la Ley 23 de 1981 (Art. 34), La ley de protección de datos personales – Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 –

Resolución 1995 de 1999 (Art. 1), “la Historia Clínica es un documento privado, sometido a reserva, que sólo puede ser conocido por terceros, previa

autorización del paciente o en casos previstos por la Ley”.

Así mismo según la Sentencia T-182/09 – Corte Constitucional: “para pacientes fallecidos, así como del que no se encuentre en condiciones de autorizar a

sus familiares por su estado de salud mental o físico, la historia clínica sólo puede ser conocida por el grupo familiar de primer grado de consanguinidad,

cumpliendo con los requisitos establecidos por la ley”.

En la pagina web institucional se encuentra un link en trasparencia en tramites procedimientos administrativos los requisitos para tramitar la historia clínica:

https://pastosaludese.gov.co/site/participacion-ciudadana/tramites-y-servicios/otros-procedimientos-administrativos/294-solicitud-de-historia-clinica

3.Aplicabilidad de la

normatividad archivística

(historia clínica).

Control 3.Aplicabilidad de la normatividad archivística (historia clínica).

Se da aplicabilidad a la normatividad legal vigente.

Ley 10 de 1990

Ley 1581 de 2012

Resolución 1344 de 2012

Ley 1882 de 2010

Resolución 839 de 2017.

Ley 594 de 2000

Resolución 1995 de 1999.

Ley 527 de 1999

Ley 23 de 1981

Decreto 3380 de 1981

4.Aplicación de la política

de seguridad informática

para el manejo y custodia

de historias clínicas .

Control 4.Aplicación de la política de seguridad informática para el manejo y custodia de historias clínicas .

Este control permite garantizar el riesgo de violar la confidencialidad y privacidad de los datos en la historia clínica. Para ello se tiene implementado 3

Niveles de Control así: 1. Control de Acceso a la Red de datos: El cual consta de usuario y contraseña para el ingreso a la red de datos. 2. Control de

Acceso a Nivel del Sistema de Información SIOS: El cual consta de usuario y contraseña para el ingreso al Sistema de Información Sios con los respectivos

perfiles que se han creado de acuerdo al Manual de perfiles el cual se encuentra en el servidor documental. 3. Control de Acceso a Nivel de Servidores:

Únicamente accede el personal del área de Sistemas 4. Control de Acceso a Nivel de Base de Datos: Únicamente pueden acceder los Ingenieros de

Sistemas de la Oficina a la base de datos asignada. Para el caso de la Historia Clínica únicamente accede como Administrador el Ingeniero Arvey Vallejo y

el jefe de la Oficina Asesora de Comunicaciones y Sistemas.

5.Seguimiento

semestrales de aplicación

a norma archivística en

las IPS.

Control 5.Seguimiento semestrales de aplicación a norma archivística en las IPS.

Se realizan seguimientos a la aplicabilidad de la norma archivística de acuerdo a las tablas de retención documental por parte del área de gestión

documental.

1.Revisión periódica de

inventarios.

Control 1.Revisión periódica de inventarios.

El inventario general se realiza con una periodicidad anual. En este año se adelantará durante el segundo semestre de la vigencia.

Evidencia: Se evidencia: Cronograma de inventario general año 2021

2.Revisión de inventarios

para generar paz y salvo.

Control 2.Revisión de inventarios para generar paz y salvo.

Los paz y salvos son generados de acuerdo a la necesidad del personal que por renuncia, cambio de puesto de trabajo o terminación de contrato son

solicitados y generados previa revisión por parte de los almacenistas de red y posterior radicación en la oficina de Almacén General.

Se evidencia con: 

1. Solicitud de paz y salvo

2. Revisión de Inventario 

3. Paz y salvo generado por la oficina de Almacén General

3.Actas de traslado

diligenciadas.

Control 3.Actas de traslado diligenciadas.

Se genera un traslado cuando se debe cambiar un bien (activo fijo o devolutivo) de puesto de trabajo, para lo cual se diligencia el formato GAF-ATD 233 "

ACTA DE TRASLADO DE DEVOLUTIVOS". Estas actas son radicadas en la oficina de Almacén General para realizar el correspondiente traslado en el

Sistema de Información SIOS 

Evidencia: Se evidencia con un acta de traslado por cada red, con oficio de remisión.
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CODIGO NUM

GC-SMR

INICIO FINAL SI NO SI NO SI NO

diciembre20SEGUIMIENTO No. 032021 FECHA DE SEGUIMIENTO:

Que correctivos se 

implementaron para 

corregir la 

materialización del 

riesgo?

TIPO DE RIESGOS: Corrupción VIGENCIA DEL MAPA DE RIESGOS: 2021

FECHA DE IMPLEMENTACIONANALISIS DE CAUSAS EFECTOS El riesgo se ha 

materializado?

 Evidencias  del cumplimiento de las acciones

Porcentaje de 

cumplimiento de 

la acción

La causas del riesgo  

 se encuentran 

claramente 

identificadas?RESPONSABLES

Se evidencian demandas, 

PQRD formales sobre la 

materialización del riesgo?
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OPCIONES 

DE MANEJO

PROCESO/SERVICIO

GESTION DE CONTROL

 Evidencias del cumplimiento de los controles

4.Autorizaciones de salida

de bienes en IPS y en la

Sede Administrativa

Control 4.Autorizaciones de salida de bienes en IPS y en la Sede Administrativa

Las autorizaciones de salida de bienes se manejan para las salidas bien sea de insumos o bienes a las diferentes redes. Se realiza modificación al formato

inicialmente utilizado incluyendo el control de salidas  en las IPS de las cuatro redes

Evidencia: 1. Autorización de salida de bienes , 2. Formato de solicitud de modificación del formato GAF-ASA 060 SOLICITUD DE SALIDA DE ALMACEN

GENERAL , 3. Oficio de solicitud de modificación del formato  "GAF-ASA 060 SOLICITUD DE SALIDA  ALMACÈN GENERAL" a la oficina de Planeación.

5.Registro de rutas diarias

de la motocicletas de red

Control 5.Registro de rutas diarias de la motocicletas de red

Las redes responsables de las motocicletas, reportan las rutas realizadas por el personal asignado para el transporte de muestras de laboratorio.

Se hace seguimiento y se evidencia que se requiere estandarizar el formato utilizado por el empresa Avanti, a la cual pertenece el personal de conductores

que realizan las rutas. Esto con el fin de unificar los documentos generados por esta actividad.

Evidencia: 1. Formato "Control de recolección y entrega de muestras" generados en las redes, 2. Cronograma de movimiento de motocicleta

6.Polizas de

aseguramiento de bienes

Control 6.Polizas de aseguramiento de bienes

Las pólizas de aseguramiento de bienes son adquiridas en los primeros días del mes de enero, durante el mes de abril se solicitó una modificación a la

póliza dado que se incluyeron elementos adquiridos por la ESE y se retiraron los que se dieron e baja en el año 2020

7.Arqueos de inventario en

bodegas de consumo y

devolutivo

Control 7.Arqueos de inventario en bodegas de consumo y devolutivo

Durante el primer cuatrimestre del 2021, se realizaron los arqueos s las bodegas de almacén General ubicadas en las cuatro redes.

Se aclara que por cuestiones de orden público los arqueos programados para realizarlos en las redes oriente y occidente durante la ultima semana de abril

fueron reprogramados para ser realizados la primera semana de mayo de 2021.

Se evidencia: 

Arqueos realizados en las redes durante el primer cuatrimestre de 2021., en las bodegas de las cuatro redes : Lorenzo, Tamasagra, La Rosa, Hospital Civil

1. Seguridad perimetral a 

través de hardware.

Control 1. Seguridad perimetral a través de hardware.

Se tiene activa la UTM Fortigate 420D en el datacernter con la configuración de las políticas a nivel firewall la cual se puede verificar en los documentos 

listados y presentados en el siguiente repositorio.

2. Seguridad a nivel de red 

local de datos, nivel de 

seguridad del directorio 

activo, y nivel de seguridad 

a nivel de seguridad de 

datos, nivel de seguridad a 

nivel de aplicaciones.

Control 2. Seguridad a nivel de red local de datos, nivel de seguridad del directorio activo, y nivel de seguridad a nivel de seguridad de datos, 

nivel de seguridad a nivel de aplicaciones.

Se tiene implementado las políticas desde el antivirus y directorio activo para la seguridad a nivel local.

3. Socialización de la

política de seguridad y

privacidad de la

información al personal de

la Empresa. 

Control 3. Socialización de la política de seguridad y privacidad de la información al personal de la Empresa. 

Se envió a la oficina de Talento Humano la programación del PIC con las temáticas de la Oficina Asesora de Comunicaciones y Sistemas para que sean

programadas en las jornadas de capacitación. Se tiene el soporte de envío de correo electrónico y archivo Excel de la temática enviada, igualmente se tiene

el video que formará parte de la capacitación.

4. Visita de verificación de

archivos de gestión

Control 4. Visita de verificación de archivos de gestión

Se evidencia a través de Circular 522.3 - 2553 04/03/2021 cronograma de visitas archivos de gestión ,formato de verificación archivos de gestión

CODIGO GSI - VAG 025 (30 folios)

5. Visita de verificación de 

archivo de historias 

clínicas 

Control 5. Visita de verificación de archivo de historias clínicas 

Se evidencia a través de Circular 522.3 - 4110  15/04/2021    cronograma verificación  de archivos de historias clínicas GSI-VHC 274  hospital local civil,  

circular 522.3 4174  c.s. Lorenzo de Aldana, circular 522.3 - 4175 Centro Hospital la Rosa; circular 522. 3 - 4177 c.s. Tamasagra; circular 522.3 - 4178  c.s. 

San Vicente, formato de verificación de archivos GSI - VHC 274  

1. Seguridad perimetral a

través de hardware

Control 1. Seguridad perimetral a través de hardware

Se tiene activa la UTM Fortigate 420D en el datacernter con la configuración de las políticas a nivel firewall la cual se puede verificar en los documentos

listados y presentados en el siguiente repositorio.

2. Seguridad a nivel de red

local de datos, nivel de

seguridad del directorio

activo, y nivel de seguridad 

a nivel de seguridad de

datos, nivel de seguridad a

nivel de aplicaciones.

Control 2. Seguridad a nivel de red local de datos, nivel de seguridad del directorio activo, y nivel de seguridad a nivel de seguridad de datos,

nivel de seguridad a nivel de aplicaciones.

Se tiene implementado las políticas desde el antivirus y directorio activo para la seguridad a nivel local.
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TIPO DE RIESGOS: Corrupción VIGENCIA DEL MAPA DE RIESGOS: 2021
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3.Socialización de la

política de seguridad y

privacidad de la

información al personal de

la Empresa 

Control 3.Socialización de la política de seguridad y privacidad de la información al personal de la Empresa 

Se envió a la oficina de Talento Humano la programación del PIC con las temáticas de la Oficina Asesora de Comunicaciones y Sistemas para que sean

programadas en las jornadas de capacitación. Se tiene el soporte de envío de correo electrónico y archivo Excel de la temática enviada, igualmente se tiene

el video que formará parte de la capacitación.

4.Planilla de entrega de

comunicaciones oficiales

Control 4.Planilla de entrega de comunicaciones oficiales

Se evidencia con la entrega de correspondencia urbana y correspondencia nacional

5.Lista de verificación de

archivos de gestión

Control 5.Lista de verificación de archivos de gestión

Se tiene implementado las listas de verificación las cuales se aplica a las visitas de los archivos de gestión

6.Visita de verificación de

archivos de gestión

Control 6.Visita de verificación de archivos de gestión

Circular 522.3 - 2553  04/03/2021   cronograma de visitas archivos de gestión, formato  de verificación archivos de gestión                            

CODIGO GSI - VAG 025

7.Visita de verificación de

archivo de historias

clínicas 

Control 7.Visita de verificación de archivo de historias clínicas 

Circular 522.3 - 4110 15/04/2021 cronograma verificación de archivos de historias clínicas GSI-VHC 274 hospital local civil, circular 522.3 4174

c.s.lorenzo de aldana , circular 522.3 - 4175 centro hospital la rosa; circular 522. 3 - 4177 c.s. Tamasagra; circular 522.3 - 4178 c.s. San Vicente, formato

de verificación de archivos gsi - VHC 274   

1. Seguridad perimetral a

través de hardware a un

nivel medio.

Control 1. Seguridad perimetral a través de hardware a un nivel medio.

Se tiene activa la UTM Fortigate 420D en el datacernter con la configuración de las políticas a nivel firewall la cual se puede verificar en los documentos

listados y presentados en el siguiente repositorio.

2. Seguridad a nivel de red

local de datos, nivel de

seguridad del directorio

activo, y nivel de seguridad 

a nivel de seguridad de

datos, nivel de seguridad a

nivel de aplicaciones.

Control 2. Seguridad a nivel de red local de datos, nivel de seguridad del directorio activo, y nivel de seguridad a nivel de seguridad de datos,

nivel de seguridad a nivel de aplicaciones.

Se tiene implementado las políticas desde el antivirus y directorio activo para la seguridad a nivel local.
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Control 1.Aplicación de la herramienta denominada "lista de validación de documentos anexos a la hoja de vida" GTH-VHV 334

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero al 30 de abril de 2021, se han vinculado 27 servidores públicos dentro de la planta fija y planta temporal

de la Empresa Social del Estado Pasto Salud E.S.E, así: 

- Planta fija: 4 personas

 *Nivel Profesional: 2

 *Servicio Social Obligatorio: 2

- Planta temporal: 27 personas

 *Nivel Asistencial: 7

 *Nivel Técnico: 1

 *Nivel Profesional: 15

Para la vinculación del personal relacionado, se hizo la revisión de la hoja de vida y posteriormente el diligenciamiento del formato denominado Lista de

validación de documentos anexos a la hoja de vida GTH-VHV 334, a través del cual se valida que la persona a vincular cumpla con los requisitos

establecidos en el Manual Específico de Funciones y Competencias Laborales vigente, para ejercer el cargo al cual es vinculado. 

La evidencia del cumplimiento se observa en el diligenciamiento del formato denominado Lista de validación de documentos anexos a la hoja de vida GTH-

VHV 334, que reposa en las hojas de vida de cada uno de los 27 servidores públicos vinculados a la Empresa Social del Estado Pasto Salud E.S.E;

ubicadas en el archivo de Historias Laborales de la oficina de Talento Humano. 

Se verifico de manera aleatoria las siguientes hojas de vida vinculados en la vigencia 2021:

Chicaiza Enríquez Lupe Alejandra 370082327

Lagos Moreno Sara Cristina 1086327384

Dian Benavides Deysy Lorena 1088798038

Diego Andrés García Delgado doc: 98383212

Pérez Andrade Alejandra 1004131570

x NA X NA NA

1.Estados financieros

avalados por Revisoría

fiscal.

Control 1.Estados financieros avalados por Revisoría fiscal.

Elaboración de los estados financieros mensualmente por la profesional de contabilidad y avalados por la revisoría fiscal de los meses enero, febrero y

marzo los cuales  fueron presentados a la junta directiva sin presentar ninguna salvedad, presentando razonabilidad en la situación financiera de la entidad.

NA X NA NA
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2.Informe de control

interno contable.

Control 2.Informe de control interno contable.

Al inicio de la vigencia 2021, se efectuó el seguimiento al control interno contable, con la finalidad de determinar el nivel de cumplimiento de las normas

contables de acuerdo a los instrumentos emitidos por la Contaduría General de la Nación y presentación del informe de Control Interno Contable

3.Auditoria integral por la

Contraloría Municipal.

Control 3.Auditoria integral por la Contraloría Municipal.

Cargue de información al SIA, correspondiente a saldo en bancos, informe de egresos con afectación presupuestal y sin afectación presupuestal,

conciliaciones bancarias 

Evidencias:

Cargue informe SIA Contraloría Municipal 

formato_202001_f03_cdn 

formato_202001_f07b1_cdn 

formato_202001_f09_cmp

formato_202001_ief04 

4. Conciliaciones

bancarias

Control 4. Conciliaciones bancarias

Al finalizar el mes y una vez expedidos los extractos bancarios de las cuentas se procede a realizar el informe de ingresos el cual permite tener la

conciliación bancaria la cual fue remitida para revisión de la revisoría fiscal con corte a 31 de Marzo

Huella de envió conciliaciones bancarias con corte a 31 de marzo al revisor fiscal  

1.Aplicación del

procedimiento GF-PD 52

consolidación y radicación

de cuentas de servicios de

salud.

Control 1.Aplicación del procedimiento GF-PD 52 consolidación y radicación de cuentas de servicios de salud.

Se da cumplimiento a la aplicabilidad del control, se evidencia registro de la matriz de pagos, se contempla fechas de radicaciones, No. de factura, fecha de

vencimiento y la condición en el contrato y se procede a elaborar el flujo de efectivo el cual es revisado por subgerencia y aprobado por la gerencia

2.Aplicación del

procedimiento de egresos.

Control 2.Aplicación del procedimiento de egresos.

En la aplicación del procedimiento de egresos se ha verificado el cumplimiento por parte de la Contraloría Municipal en el reporte anual del SIA, auditoria

interna por parte de Control Interno de Gestión. 

formato_202001_f07b1_cdn (1)

formato_202001_ief04 (1)

COMPROBANTES CI 

3.Informe de egresos para

revisoría fiscal

Control 3.Informe de egresos para revisoría fiscal

Se remite informe de ingresos con afectación  presupuesta y sin afectación presupuestal  al Revisor Fiscal 

Evidencia: Informe de Egresos con y sin afectación presupuestal

4.Revisión de egresos por

contraloría Municipal .

Control 4.Revisión de egresos por contraloría Municipal .

En la ejecución de la Auditoria integral realizada a Pasto Salud por parte de la Contraloría Municipal  se remiten egresos para su revisión

1.Aplicación del

procedimiento ejecución

de presupuesto GF-PD 87

Control 1.Aplicación del procedimiento ejecución de presupuesto GF-PD 87

Las ejecuciones presupuestales se alimentan diariamente con los registros que se realizan en aplicativo SIOS, mensualmente se genera el reporte de las

ejecuciones presupuestales y se encuentran  publican en la página web de la Empresa a 31 de marzo de 2021.

2.Auditoria por parte de la

Contraloría Municipal.

Control 2.Auditoria por parte de la Contraloría Municipal.

La auditoría del año 2020 se encuentra en ejecución.

3.Monitoreo por parte de

SIA Observa.

Control 3.Monitoreo por parte de SIA Observa.

Se realizan registras en el aplicativo de SIA OBSERVA de manera mensual , se encuentra rendido hasta el mes de abril de 2021.

4.Control de firmas en la

herramienta de solicitud

de disponibilidad

presupuestal.

Control 4.Control de firmas en la herramienta de solicitud de disponibilidad presupuestal.

Todas las solicitudes de disponibilidad presupuestal se han allegado a la oficina de Presupuesto con las correspondientes firmas, de parte del responsable

del proceso, el Subgerente Financiero y Comercial y Gerencia.

5.Reporte del decreto

2193 al aplicativo SIHO.

Control 5.Reporte del decreto 2193 al aplicativo SIHO.

Se encuentra registrados los datos correspondientes al primer trimestre del año 2021 en el aplicativo SIHO

6.Auditoria por parte de la

Oficina de control interno

Control 6.Auditoria por parte de la Oficina de control interno

La auditoria correspondiente al año 2020 se encuentra realizada y reposa en la Oficina de Control Interno.
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7.Reporte de información

al aplicativo CHIP

Control 7.Reporte de información al aplicativo CHIP

Se registra la Información en el aplicativo CHIP, se encuentra rendido a 31 diciembre de 2021, ya que según Resolución Reglamentaria Ejecutiva No.0084

del 21 de abril de 2021 de la Contraloría General de la República,” Por la cual se restituyen unos términos y se prorroga el termino para el reporte de la

programación y ejecución del presupuesto correspondiente al primer trimestre del año 2021 “, se amplia el plazo hasta el 30 de junio de 2021.

1.Actualización mensual

de saldos de cartera los

cuales se concilian

mensualmente con el área

de contabilidad.

Control 1.Actualización mensual de saldos de cartera los cuales se concilian mensualmente con el área de contabilidad.

Para la consolidación del informe de ingresos se realiza la conciliación de los saldos por recaudo en efectivo por particulares y verificación de las

consignaciones  por EPS para la consolidación de la información mensualmente 

EVIDENCIA: INFORME DE CARTERA E INGRESOS - FEBRERO DE 2021 

INFORME DE CARTERA E INGRESOS - MARZO DE 2021 

INFORME DE CARTERA E INGRESOS - ENERO DE 2021 

De manera mensual se actualizan los saldos de cartera de todos y cada uno de los deudores de cuentas de prestación de servicios de salud, la

actualización abarca la inclusión de las nuevas facturas generadas y radicadas en el periodo, descuentos de valores por concepto de glosas aceptadas,

devoluciones aceptadas o reemplazos de facturas, de igual manera de descargan los valores cancelados por las diferentes EPR en el periodo; finalmente

consolida la informe de cartera por edades.

Evidencias: Informe Mensual de Cartera por Edades.

Sistema de Información SIOS (Registros contables realizados en el periodo respecto a glosas y devoluciones aceptadas, reemplazos de facturas y pagos

recibidos y aplicados en el periodo)

Saldos por Nit.

Acta de conciliación de saldos de carter

2.Conciliación mensual de

ingresos entre cartera y

tesorería.

Control 2.Conciliación mensual de ingresos entre cartera y tesorería.

Para la consolidación del informe de ingresos se realiza la conciliación de los saldos y la variación de las cuentas contables por aseguradora garantizando

la afectación y correcto descargue la cartera.  

Evidencia: Correo de PASTO SALUD ESE - Fwd_ Informe ING mes de Enero 2021

Correo de PASTO SALUD ESE - Fwd_ Informe Ingresos Febrero

Correo de PASTO SALUD ESE - Fwd_ Informe Ingresos mes de Marzo de 2021

Mensualmente las áreas de tesorería y cartera realizan conciliación de los ingresos recibidos y los ingresos aplicados en el periodo por concepto de

prestación de servicios de salud, se genera un informe por cada área.

Correo: Informe Mensual de Ingresos generado por tesorería, detallado por cuenta contable.

Informe Mensual de Ingresos generado por cartera, detallado por cuenta, y pagador.

Se evidencia mediante: Acta cartera No. b34392021-0044 de conciliación y liquidación de saldos de cartera por prestación de servicios de salud del régimen 

contributivo y por movilidad del subsidiado, entre EPS sanitas s.a.s nit 800251440 y la IPS empresa social del estado pasto salud ese nit 900091143
3.Registros contables

soportados por el área

competente (descuentos).

Control 3.Registros contables soportados por el área competente (descuentos).

Registros contables realizados en el periodo por el área de contabilidad respecto a descuentos por glosas y devoluciones aceptadas y/o reemplazos de

facturas realizados en el periodo, dichos descuentos son soportados por el área competente (Auditoria de cuentas, facturación) 

4.Comité de sostenibilidad

contable donde se evalúa

los estados de cartera y

situaciones que se

presentan con cada uno

de los deudores.

Control 4.Comité de sostenibilidad contable donde se evalúa los estados de cartera y situaciones que se presentan con cada uno de los

deudores.

Reuniones del comité de sostenibilidad contable donde se presentan y evalúan los estados de cartera y las situaciones particulares presentadas con los

mismos,  se emiten observaciones y/o  recomendaciones.

5.Informe mensual de

cartera.

Control 5.Informe mensual de cartera.

Mensualmente se genera el informe de cartera en el cual se actualizan los datos de todos y cada uno de los deudores, incluyendo la facturación generada

en el periodo, los pagos recibidos, los descuentos por glosas y devoluciones aceptadas, al igual que descuentos por reemplazo de facturas.

Los informes son revisados con peridicidad mensual , se verifica el estado de cartera por edades pagador y regimen 

Cartera SIOS corte a junio 2021:
6.Herramienta informática

SIOS.

Control 6.Herramienta informática SIOS.

Periódicamente se registra en la herramienta informática SIOS todos los movimientos contables respecto a los valores adeudados por las diferentes

aseguradoras, tales como: facturación generada en el periodo, glosas y devoluciones aceptadas, y/o reemplazos de facturas.

7. Conciliaciones

periódicas con las EPS de

los saldos de cartera

Control 7. Conciliaciones periódicas con las EPS de los saldos de cartera

Procesos periódicos de conciliación y depuración de cartera adelantados entre la ESE y las diferentes ERP, con el fin de identificar los valores reales

adeudados por las diferentes aseguradoras, al igual que las novedades a subsanar entre las partes respecto glosas, devoluciones, pagos y facturas no

radicadas.
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1.Difusión y apropiación

del Código de Integridad.

Control 1.Difusión y apropiación del Código de Integridad.

S e evidencia a traves de:

 Estrategia Pedagógica “Recordamos y practicamos”:

Se realizo despliegue y evaluación del Código de Integridad en la 2da PIC por la plataforma Moodle, con una cobertura del 63% y una calificación promedio

de 4.9.

Se realizo jornadas de capacitación personalizadas para reconexión con la autoconciencia con énfasis en valores de humanización y código de integridad

de la Empresa Social del Estado Pasto Salud E.S.E 2021: Jornadas Programadas 27 Jornadas Realizadas 27 = 100%

Una de las herramientas para evaluar el impacto de las actividades realizadas, es a través de las rondas de humanización, las cuales han incrementado su

porcentaje de favorabilidad, pasando del 91% en el primer del 2021 al 94% en el III trimestre. Los ítems más relacionados con la calidad de atención en los

cuales se hace evidente la adherencia y práctica de los valores institucionales, son los siguientes:

4. Ha recibido un trato digno, amable, respetuoso de sus creencias, costumbres y opiniones personales, que se encuentra en el 100%.

5. La información recibida en cada etapa de la atención en salud ha sido clara, precisa y adecuada, pasando del 91% en el primer trimestre del 2021 al 99%

en el tercer trimestre.

8. Le han escuchado con interés y atención, pasó del 97% en el primer trimestre del 2021 al 99% en el tercer trimestre del 2021.

En el ítem especial para colaboradores se puede evaluar a través del No. 20

20. Existen espacios para interactuar con los líderes administrativos de la institución, con confianza y la seguridad de que se toman en cuenta las opiniones

y sugerencias del personal. El cual pasó del 65% en el primer trimestre del 2021 al 79% en el tercer trimestre del 2021.

Otra manera de medir el impacto será a través de las encuestas de clima organizacional y de transformación cultural que se realizan a finales de año e

inicios del año siguiente.

2.Comités de contratación.  Control 2.Comités de contratación.  

Los proceso de convocatoria pública demandan una etapa de requisitos habilitantes que cuenta con tres evaluaciones, tecnica, jurídica y financiera, dichas

evaluaciones son ratificadas en comité de contratación y publicadas en secop.

Las evaluaciones de las propuestas se encuentran tanto en la carpeta contractual como en la plataforma secop, adicionalmente se cuenta con las actas de

comité de contratación, el cual su custodia corresponde a suministros.

RELACIÓN DE ACTAS DE COMITÉ DE CONTRATACIÓN

ENERO - ABRIL 2021

ACTA No.  FECHA  TEMA

001  22-01-21  Presentación del Plan Anual de Adquisiciones.

002  26-01-21  Confirmar pedido en Bionexo - Laboratorio

003  29-01-21  Desempates y Confirmar pedidos en Bionexo - Medicamentos 

004  01-02-21  Confirmar pedido en Bionexo - Material Medicoquirurgico

005  11-02-21  Confirmar pedido en Bionexo - VPH.

Contratación Metrología Acreditada

006  12-02-21  Desempate nueva adjudicación de Medicamentos

007  19-02-21  Solicitud Modificación PAA - 2021

008  22-02-21  Propuestas Combustible - Varios

009  22-02-21  Propuestas Catastro Físico Hospitalario - Evaluación Combustible

010  26-02-21  Confirmar pedidos en Bionexo - Modificación PAA-2021

011  04-03-21  Confirmar pedidos en Bionexo: Medicamentos y Material Medicoquirurgico.

012  10-03-21  Revisión Condiciones de Selección Convocatoria 001-2021(Infraestructura). Confirmar pedidos en Bionexo. - Varios

013  15-03-21  Respuesta Observaciones a las Condiciones de Selección Convocatoria 001-2021(Infraestructura)

014  18-03-21  Apertura propuestas Convocatoria 001-2021 (Infraestructura)

Confirmar pedidos en Bionexo

Proposiciones y Varios.

015  23-03-21  Evaluación Requisitos Habilitantes Convocatoria 001-2021 (Infraestructura)

016  25-03-21  Respuesta Observaciones  a los Requisitos Habilitantes  Convocatoria 001-2021(Infraestructura)

017  30-03-21  Respuesta Observaciones  y Adjudicación  Convocatoria 001-2021(Infraestructura)

018  14-04-21  Confirmar pedidos en Bionexo

Proyecto Lorenzo.3.Revisión

Multidisciplinaria de

Estudios Previos.          

Control 3.Revisión Multidisciplinaria de Estudios Previos.    

      

Los estudios previos son revisados por la oficina asesora jurídica. Debido que los mismos comprenden de 4 a 6 firmas según el tipo de estudio previo,

entre las cuales se encuentran: suministros, talento humano, el generador de la necesidad, jurídica y subgerencia financiera y comercial.

Los estudios previos y la supervisiòn de contratos la realiza el responsable de la linea de consumo, de ser necesario, con el apoyo del personal tècnico de

la empresa, este es revisado por la Oficina Juridica se evidencia a traves de los siguientes contratos: 

*Contrato de prestación de servicios 040-2021 Brian López Pantoja, estudios previos 027 del día 01 -2021 .

*Contrato de suministros 080 2021 Elisabeth Perafan  Bonilla, Estudios previos 062 del 13 de feb 2021.

*Contrato de suministro 120 2021  Diana María Revelo, Estudios previos 083 del día 17 feb -2021 .

*Contrato de suministro 160 2021 Clinimedical group sas , Estudios previos 109 del 14 de abril 2021.

*Contrato prestación de servicios 200 2021 Diana Cristina Burbano, Estudios previos 153 del 20 de abril 2021.

*Contrato de suministros 240 2021  colombiana de medicamentos sas, Estudios previos 161 del 04 de junio 2021 .

*Contrato de compraventa No 295 2021 tek soluciones tecnológicas , Estudios previos 193 del 16 /07 2021.

*Contrato de suministros 299 2021 productos hospitalarios sa, Estudios previos 188 del 08 de julio 2021.

*Contrato 290 2021 Janeth Patricia   Fuertes, Estudios previos 191 del 9 de julio 2021.

4.Aplicación del Manual de 

Contratación.

Control 4.Aplicación del Manual de Contratación.

El manual interno de contratación de bienes y servicios versión 7.0, fue aprobado y adoptado, mediante resolución no. 927 del 5 de diciembre de 2018 y el

mismo se encuentra publicado en la página institucional de la empresa social del estado pasto salud E.S.E

Evidencia: https://www.pastosaludese.gov.co/images/contratacion/2019/MANUALCONTRATACIONBIENESYSERVV.7.0.pdf

Se realizo la capacitación el día 09 de junio de 2021, mediante plataforma Meet, con la finalidad de brindar una herramienta a los supervisores e

interventores, a fin de garantizar la correcta ejecución del objeto contractual; el cumplimiento de las especificaciones y condiciones técnicas acordadas por

las partes, propendiendo por el uso correcto y eficiente de los recursos comprometidos por la entidad para la satisfacción de sus necesidades y las de la

población objeto de atención. 

Se evidencia mediante registro de asistentes y resultado de evaluaciones.
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5.Publicación de procesos

en el SECOP.

Control 5.Publicación de procesos en el SECOP.

La publicación en SECOP se hace en un plazo límite de 3 días máximo, contados a partir de la firma del contrato, además se realiza un control del mismo

a través de la lista de chequeo, como también en el listado de reporte de contratos que los abogados entregan  al jefe de oficina jurídica

Se verifico el cumplimiento en los siguientes contratos: 

*Contrato de prestación de servicios 040-2021 Brian López Pantoja.

*Contrato de suministros 080 2021 Elisabeth Perafan  Bonilla.

*Contrato de suministro 120 2021  Diana María Revelo.

*Contrato de suministro 160 2021 Clinimedical group sas.

*Contrato prestación de servicios 200 2021 Diana Cristina Burbano.

*Contrato de suministros 240 2021  colombiana de medicamentos sas.

*Contrato de compraventa No 295 2021 tek soluciones tecnológicas.

*Contrato de suministros 299 2021 productos hospitalarios sa.

*Contrato 290 2021 Janeth Patricia   Fuertes.
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Control 1.Aplicación de la herramienta lista de chequeo para contratación GJ-LLC-336

La Oficina Asesora Jurídica se encuentra aplicando la herramienta de lista de chequeo para contratación identificada con el código GJ-LCC-336 VERSION

7.0

Se verifico el cumplimiento en los siguientes contratos: 

*Contrato de prestación de servicios 040-2021 Brian López Pantoja.

*Contrato de suministros 080 2021 Elisabeth Perafan  Bonilla.

*Contrato de suministro 120 2021  Diana María Revelo.

*Contrato de suministro 160 2021 Clinimedical group sas.

*Contrato prestación de servicios 200 2021 Diana Cristina Burbano.

*Contrato de suministros 240 2021  colombiana de medicamentos sas.

*Contrato de compraventa No 295 2021 tek soluciones tecnológicas.

x NA NA X NA NA

1. Comité de conciliación

anualmente establece

perfiles del contratista                                  

Control 1. Comité de conciliación anualmente establece perfiles del contratista                                  

Se evidencia la aplicabilidad del control, toda vez que los comités de conciliación son  realizados paródicamente.

2. La posición institucional

de una defensa se toma

en comité

Control 2. La posición institucional de una defensa se toma en comité

Las decisiones sobre defensa judicial son tomadas en comité de conciliación de acuerdo a la pertinencia del caso.

Se da aplicabilidad al procedimiento GJ-PD Procedimiento representación judicial y extrajudicial de la Entidad con la finalidad de ejercer y coordinar la

representación judicial y extrajudicial en los procesos , tramites extrajudiciales y administrativos que se derivan de actos, hechos omisiones y operaciones

administrativas efectuadas por la Entidad 

El abogado apoderado cita al comité correspondiente para efectos de someter el proyecto de demanda o de la contestación de la misma donde se hará la

correspondiente discusión y complementara su actuación con base en los criterios aportados en el comité. 

3. Cada caso es analizado

por el comité de

conciliación

Control 3. Cada caso es analizado por el comité de conciliación

Las decisiones sobre defensa judicial son tomadas en comité de conciliación de acuerdo a la pertinencia del caso.

Se da aplicabilidad al procedimiento GJ-PD Procedimiento representación judicial y extrajudicial de la Entidad con la finalidad de ejercer y coordinar la

representación judicial y extrajudicial en los procesos , tramites extrajudiciales y administrativos que se derivan de actos, hechos omisiones y operaciones

administrativas efectuadas por la Entidad 

El abogado apoderado cita al comité correspondiente para efectos de someter el proyecto de demanda o de la contestación de la misma donde se hará la 1. Garantía de doble

instancia.

Control 1. Garantía de doble instancia.

En todos los procesos se garantiza el acceso a los recursos, de acuerdo con lo establecido en el capítulo tercero de la Ley 734 de 2002, los cuales se

desarrollan a voluntad de los investigados. Esto se puede verificar en todos los autos que se expiden dentro de los procesos. Específicamente en el proceso

 001-2019 se presentó recurso de apelación, el cual fue resuelto por la Oficina Jurídica 

2. Creación e

independencia de la

Oficina de Control Interno

Disciplinario.

Control 2. Creación e independencia de la Oficina de Control Interno Disciplinario.

Separación de la Oficina de Control Interno Disciplinario de Secretaria General a través de la Resolución No. 494 del 18 de agosto de 2020

Evidencia: Resolución 494 de 18 de agosto de 2020

3. Notificación al quejoso. Control 3. Notificación al quejoso.

Se cumple con el control cuando se archiva un proceso se procede a notificar al quejoso. 

1.Plan y programa anual

de auditorias aprobado por 

la Alta Dirección.

Control 1.Plan y programa anual de auditorias aprobado por la Alta Dirección.

Plan Anual de Auditorias vigencia 2021, aprobado el 28 de enero de 2021 en el Comité Coordinador de Control Interno y el Programa anual de auditorías

para el mejoramiento de la calidad aprobado por profesional especializado área de la salud , subgerente de salud e investigación y Gerencia.
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2.Aplicación del

procedimientos GCO-PD-

30 Auditoria Interna de

Gestión.    

Control 2.Aplicación del procedimientos GCO-PD-30 Auditoria Interna de Gestión.    

Se encuentra aprobado el procedimiento "Auditoria para el mejoramiento de la Calidad", en versión 7 en la actividad No, 6, el Líder de la Auditoria en

conjunto con el equipo auditor unifican criterios de auditoria,  y se selecciona los instrumentos que se utilizarán para el desarrollo de la auditoría.

Se encuentra aprobado, el protocolo de "auditoria para el mejoramiento de la calidad", lo cual permite definir una serie de actividades para la realización de

auditorías , se aprueba mediante resolución 140 del 19 de abril de 2018 para su aplicabilidad.

Se evidencio en las siguientes auditorias seleccionadas de manera aleatoria en la vigencia 2021:

OA-01-2021 DEL DIA 19 DE MARZO DE 2021

OA-02-2021 DEL 12 DE ABRIL DE 2021

OA-03-2021 DEL 19 DE MAYO DE 2021

API 1 21 EL DIA 12 DE ABRIL

3.Aplicación del código de

ética del auditor.

Control 3.Aplicación del código de ética del auditor.

Se da aplicabilidad mediante formatos de conflicto de interés diligenciado en las auditorias  de gestión  que reposan en la oficina de control interno.

Se efectuó el despliegue del Código de Ética del Auditor (resolución 161 de 2018) el día 7 de mayo de 2021 a los funcionarios de la Oficina de Control

Interno y Grupo de Auditoria para la Calidad.
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