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1. OBJETIVOS

v" Minimizar la materializacién de los riesgos operacionales y de Corrupcion, para aumentar la
probabilidad de alcanzar los objetivos institucionales del Hospital del Sarare ESE

Involucrar y comprometer a los colaboradores del Hospital del Sarare en la basqueda de acciones
encaminadas a prevenir y administrar los riesgos.

Cumplir con los requisitos legales y reglamentarios pertinentesProteger los recursos del Estado.
Asignar y usar eficazmente los recursos para el tratamiento del riesgo.

Mejorar la eficacia y eficiencia operativa.

Mejorar el aprendizaje y la flexibilidad organizacional

<\

ANANENREN

2. ALCANCE

Aplica para los riesgos en salud, operacional, actuarial, de crédito, liquidez, que se puedan identificar en los
procesosy  subprocesos del Hospital del Sarare ESE.

3. RESPONSABLES

Comité de Comité de Gestion Integral de Riesgos del Hospital del Sarare ESE: quien aprueba las politicas
generales de Administracion de Riesgos y las politicas particulares para tratar los riesgos mas importantes
en cada Proceso. Con estas directrices se promueve que en cada proceso y/o dependencia, se desarrollen
aquellas politicas, procedimientos, normas o controles que contribuyan a mejorar la gestién de los riesgos.
Tiene ademas, la funcion de evaluar el cumplimiento y efectividad de las politicas de riesgos, a través del
andlisis y establecimiento de indicadores que midan ambos aspectos.

4. RIESGOS
Dentro de nuestro sistema integrado de gestion, cumpliendo con lo expuesto en la circular el Hospital da
tratamiento a riesgos priorizados para el cumplimiento de los subsistemas:

Riesgos en salud

Riesgo operacional

Riesgo Actuarial

Riesgos de crédito

Riesgo de liquidez

Riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo ( Se tratara en el Manual SICOF /
SARLAFT).

ogkrwnE

Riesgo en Salud: Es la probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado, evitable y negativo para la
salud del individuo, que puede ser también el empeoramiento de una condicion previa o la necesidad de
requerir mas consumo de bienes y servicios que hubiera podido evitarse.

Riesgo Operacional: toda posible contingencia que pueda provocar pérdidas a una empresa a causa de
errores humanos, de errores tecnoldgicos, de procesos internos defectuosos o fallidos, o a raiz de
acontecimientos externos (fraudes, accidentes, desastres, etc.

Riesgo Actuarial: Se refiere al riesgo que puede ser inexacto o incorrecto con los supuestos aplicados por
los actuarios en los modelos utilizados para fijar el precio de pdlizas de seguro particulares. Los posibles

4 ~
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supuestos incluyen la frecuencia de las pérdidas, la gravedad de las pérdidas y la correlacion de las pérdidas
entre los contratos. El riesgo actuarial también se conoce como «riesgo de seguro Riesgo de crédito: Es el
riesgo de incumplimiento de una deuda que puede surgir de un deudor que no realiza los pagos requeridos.

Riesgo de Liquidez: El riesgo de liquidez hace referencia a la dificultad de una empresa para poder hacer
frente a sus obligaciones de pago a corto plazo debido a la incapacidad de convertir sus activos en liquidez
sin incurrir en pérdidas.

Riesgo de lavado de activos y financiacidn del terrorismos: es la posibilidad que en la realizacién de las
operaciones de una entidad, estas puedan ser utilizadas por organizaciones criminales como instrumento
para ocultar, manejar, invertir o aprovechar dineros, recursos y cualquier otro tipo de bienes provenientes
de actividades delictivas o destinados a su financiacion, o para dar apariencia de legalidad a las actividades
delictivas o a las transacciones y fondos de recursos vinculados con las mismas.

5. ROLES Y RESPONSABILIDADES EN EL SISTEMA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Junta Directiva:

e Las asignadas en SICOF, SARLAFT.

e Revisar, aprobar las metodologias de segmentacion, identificacién, medicién, control y monitoreo de los riesgos a los que
se expone la entidad, para mitigar su impacto, presentadas y disefiadas por el &rea de gestion de riesgos. Asimismo, las
actualizaciones a las que haya lugar.

e Generar los lineamientos para el efectivo, eficiente y oportuno funcionamiento del ciclo general de
gestién de riesgos, incluyendo todas las etapas que se mencionaron en el punto anterior, para cada
uno de los riesgos identificados.

e Revisar, aprobar los ajustes o modificaciones necesarios a las politicas de los diferentes Subsistemas de Administracion
de Riesgos, presentadas y disefiadas por el area de gestién de riesgos.

o Aprobar y evaluar el Manual de procesos y procedimientos y sus actualizaciones, a través de los cuales se llevaran a la
practica las politicas aprobadas para la implementacion de los diferentes Subsistemas de Administracion de Riesgos.

¢ Revisar los informes de evaluacion del comité de Gestion integral de riesgos en relacion a los limites
de exposicion para cada uno de los riesgos identificados.

e Realizar seguimiento a los resultados de las pruebas de tension (stress test) en el caso que apliquen y el plan de accion a
ejecutar con base en ellos.

o Realizar seguimiento al comportamiento y los niveles de exposicion del Hospital del Sarare a cada uno de los riesgos
(como minimo los riegos prioritarios), asi como las operaciones objetadas. Los informes sobre la exposicion de riesgo
deben incluir un analisis de sensibilidad por escenarios y pruebas bajo condiciones extremas basadas en supuestos
razonables (stress testing).

e Las desviaciones con respecto a los limites de exposicion de riesgo previamente establecidos, si se llegasen a presentar
(posibles incumplimientos frente a los limites), operaciones poco convencionales o por fuera de las condiciones de mercado
y las operaciones con vinculados. o

Representante legal:

e Apoyar y garantizar el efectivo cumplimiento de las politicas definidas por la Junta Directiva.

e Adelantar un seguimiento permanente del cumplimiento de las funciones del Comité de Riesgos u
Organo equivalente, en los casos que aplique, y mantener informada a la Junta Directiva

e Conocer y discutir los procedimientos a seguir en caso de sobrepasar o exceder los limites de
exposicion frente a los riesgos, asi como los planes de contingencia a adoptar respecto de cada
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Riesgos sobre el grado de exposicion de riesgos asumidos por la entidad y los controles realizados,
ademés de los informes presentados por la Revisoria Fiscal. Lo anterior debe plasmarse en un
informe a la Junta Directiva 0, quien haga sus veces, y hacer énfasis cuando se presenten situaciones
anormales como minimo en algun riesgo prioritario o existan graves incumplimientos a las politicas,
procesos y procedimientos para cada uno de los Subsistemas de Administracion de Riesgos.

e Realizar monitoreo y revision de las funciones del area de control interno.

e Velar porque se dé cumplimiento a los lineamientos establecidos en el Cédigo de Conducta y Buen
Gobierno de la entidad en materia de conflictos de interés y uso de informacién privilegiada que
tengan relacion con el Sistema Integrado de Gestion de Riesgos.

e Vigilar cuidadosamente las relaciones de todas las personas que hacen parte de la entidad tanto
interna como externamente, para identificar y controlar de manera eficiente los posibles conflictos de
interés que puedan presentarse.

e Informar de manera oportuna mediante Oficio a la Superintendencia Nacional de Salud, acerca de
cualquier situacion excepcional que se presente o prevea que pueda presentarse como minimo en
el ambito de la administracion de los riesgos prioritarios, de las causas que la originan y de las
medidas que se propone poner en marcha por parte de la entidad para corregir o enfrentar dicha
situacion, si procede.

Oficial de cumplimiento o Suplente: Segun lo definido en el Manual para SICOF, SARLAFT y PTEE

Lideres de proceso: dirigen la Administracién de Riesgos en cada uno de los procesos y son los
responsables por la implementacién de controles y mecanismos de evaluacién de su efectividad.

Todos los servidores publicos de la E.S.E Hospital del Sarare: son responsables de la reduccién de los
riesgos y de velar por la eficacia de los controles integrados en los procesos, actividades y tareas a su cargo.

El lider de planeacidn: es el responsable de Consolidar mapa de riesgos institucional, basico para el
seguimiento a los riesgos criticos para la entidad.

Organismo de Control: Los érganos de control seran por lo menos los siguientes: Revisoria Fiscal y
Auditoria Interna o quien ejerza el control interno.

e Revisoria Fiscal: Sin perjuicio de las funciones asignadas en otras disposiciones al Revisor Fiscal,
éste debe elaborar un reporte al cierre de cada ejercicio contable, en el que informe acerca de las
conclusiones obtenidas en el proceso de evaluacion del cumplimiento de las normas e instructivos
sobre el Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcién, la Opacidad y el Fraude - SICOF.
A su vez, debe poner en conocimiento del Representante Legal los incumplimientos del SICOF, sin
perjuicio de la obligacion de informar sobre ellos a la Junta Directiva u 6rgano que haga sus veces.

e Auditoria Interna de control interno: Sin perjuicio de las funciones asignadas en otras
disposiciones a la Auditoria Interna, o quien ejerza el control interno, ésta debe evaluar
periédicamente la efectividad y cumplimiento de todas y cada una de las etapas y los elementos del
SICOF, con el fin de determinar las deficiencias y sus posibles soluciones. Asi mismo, deberan
informar los resultados de la evaluacion al representante legal o junta directiva.
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6. METODOLOGIA PARA LA ADMINISTRACION DEL RIESGO

El Hospital del Sarare ESE adopta la metodologia establecida por el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica en el documento “Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en
entidades publicas ” versiéon 5 de Diciembre de 2020.

6.1 Politica de administracion de riesgos

En el marco de la Resolucién No 187 del 03 de Octubre del 2022 por la cual se Actualiza la Politica de
Administracién del Riesgo del Hospital del Sarare ESE.

Politica: El Hospital del Sarare ESE consciente de la existencia de situaciones de riesgo que afectan el
cumplimiento de los objetivos institucionales de compromete a realizar la gestion de los riesgos de acuerdo
a la metodologia definida, priorizando aquellos que impiden el cumplimiento de la misiéon y objetivos
estratégicos de la entidad y aquellos que ponen en riesgo la Estabilidad financiera en la Entidad.

Alcance de la politica: aplica para los riesgos.
- Riesgos estratégicos
- Riesgos gerenciales
- Riesgos operacionales
- Riesgos actuariales
- Riesgos de crédito
- Riesgos en salud
- Riesgos de liquidez
- Riesgos de fallas de mercado
- Riesgos financieros
- Riesgos tecnolbégicos
- Riesgos de cumplimiento
- Riesgos de imagen o reputacion
- Riesgos de corrupcion, lavado de activos y financiaciéon del terrorismo LA/F
- Riesgos de seguridad digital.

6.2 Identificacion del Riesgo:

Esta etapa tiene como objetivo identificar los riesgos que estén o no bajo el control de la organizacion,
para ello se debe tener en cuenta el contexto estratégico en el que opera la entidad, la caracterizacion de
cada proceso gque contempla su objetivo y alcance y, también, el analisis frente a los factores internos y
externos que pueden generar riesgos que afecten el cumplimiento de los objetivos.

Se aplican las siguientes fases:
A. Andlisis de objetivos estratégicos y de los procesos: este paso es muy importante, dado que todos

los riesgos que se identifiquen deben tener impacto en el cumplimiento del objetivo estratégico o
del proceso.

ANALISIS DE OBJETIVOS ESTRATEGICOS | ANALISIS DE OBJETIVOS DE PROCESO

La entidad analiza los objetivos estratégicos e | Los objetivos de proceso deben ser analizados,
identifica los posibles riesgos que pueden | revisar que los mismos estén alineados con la
afectar su cumplimiento y que puede ocasionar | mision, vision, es decir que contribuyan a los

su éxito o fracaso. objetivos estratégicos.
4 ~N
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Es

necesario revisar que los objetivos

estratégicos estén alineados con la Mision,
vision, asi como analizar su adecuada
formulacion.

B.

Identificacion de los puntos de riesgo: son actividades dentro del flujo del proceso donde existe
evidencia o se tienen indicios de que pueden ocurrir eventos de riesgo operativo y deben mantenerse
bajo control para asegurar que el proceso cumpla con su objetivo.

Identificacidon de &reas de impacto: el area de impacto es la consecuencia econémica o reputacional
a la cual se ve expuesta la organizacidon en caso de materializarse un riesgo. Los impactos que
aplican son afectacion econémica (o presupuestal) y reputacional.

Identificacién de areas de factores de riesgo: son las fuentes generadoras de riesgos.

Descripcion del riesgo: la descripcion del riesgo debe contener todos los detalles que sean
necesarios y que sea facil de entender tanto para el lider del proceso como para personas ajenas al
proceso. Se propone una estructura que facilita su redaccion y claridad.

Clasificacién del riesgo: permite agrupar los riesgos identificados, se clasifica cada uno de los riesgos
en las siguientes categorias :

E!BFUCIﬂ!'Iy Perdidas derivadas de errores en la ejecucion y administracion de procesos.
administracién de
procesos
Pérdida derivada de actos de fraude por personas ajenas a la organizacion (no
Fraude externo participa personal de la entidad).
Pérdida debido a actos de fraude, actuaciones irregulares, comision de hechos
delictivos abuso de confianza, apropiacion indebida, incumplimiento de
. regulaciones legales o internas de la entidad en las cuales esta involucrado por
Fraude interno
lo menos 1 participante interno de la organizacion, son realizadas de forma
intencional y/o con animo de lucro para si mismo o para terceros.
Errores en hardware, software, telecomunicaciones, interrupcion de servicios
Fallas tecnolégicas basicos.

Perdidas que surgen de acciones contrarias a las leyes o acuerdos de empleo,

Relaciones laborales salud o seguridad, del pago de demandas por dafios personales o de

discriminacion.

: Fallas negligentes o involuntarias de las obligaciones frente a los usuarios y que
Usuarios, productos y o _ o ) _
practicas impiden satisfacer una obligacion profesional frente a éstos.

. . Pérdida por dafos o extravios de los activos fijos por desastres naturales u otros
Dafios a activos fijos/ ) _ _ o
eventos externos riesgos/eventos externos como atentados, vandalismo, orden publico.

Fuente: “Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas ” versidon 5 de Diciembre de 2020.
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6.3 Valoracion del riesgo

Consiste en establecer la probabilidad de ocurrencia del riesgo y el nivel de consecuencia o impacto, con
el fin de estimar la zona de riesgo inicial. (Riesgo inherente). Tiene dos elementos que lo desarrollan:

A. Andlisis de riesgos: en este punto se busca establecer la probabilidad de ocurrencia del riesgo y
Sus consecuencias o impacto.

Determinar la probabilidad: se entiende como la posibilidad de ocurrencia del riesgo. Para efectos de este
analisis, la probabilidad de ocurrencia estara asociada a la exposicién al riesgo del proceso o actividad que
se esté analizando. De este modo, la probabilidad inherente serd el nUmero de veces que se pasa por el
punto de riesgo en el periodo de 1 afio.

Tabla 4 Criterios para definir el nivel de probabilidad

Frecuencia de la Actividad Probabilidad
Muy Baja La actlv!dgd que conlleva e_I riesgo se ejecuta 20%
como maximos 2 veces por ano
La actividad que conlleva el riesgo se ejecuta de 0
. 40%
3 a 24 veces por afio
Media La actividad que conl_leva el riesgo se ejecuta de 60%
24 a 500 veces por afio
La actividad que conlleva el riesgo se ejecuta
Alta minimo 500 veces al afio y méximo 5000 veces 80%
por afio
Muy Alta La actividad que conlleva el riesgo se ejecuta més 100%

de 5000 veces por afo

Fuente: Adaptado del Curso Riesgo Operativo Universidad del Rosario por la Direccion de Gestion y
Desempefio Institucional de Funcién Publica, 2020.

Determinar el impacto: Para la construccion de la tabla de criterios se definen los impactos econémicos y
reputacionales como las variables principales. Cabe sefialar que en la version 2018 de la Guia de
administracion del riesgo se contemplaban afectaciones a la ejecucion presupuestal, pagos por sanciones
econdmicas, indemnizaciones a terceros, sanciones por incumplimientos de tipo legal; asi como afectacion
a la imagen institucional por vulneraciones a la informacion o por fallas en la prestacion del servicio, todos
estos temas se agrupan en impacto econémico y reputacional en la version 2020.
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Afectacién Econdmica Reputacional

Afectacién menor a 10 SMLMV . El rieggo .a'fecta la imagen de algin area de Iag
organizacion.

El riesgo afecta la imagen de la entidad
internamente, de conocimiento general nivel
interno, de junta directiva y accionistas y/o de:
proveedores. i

Entre 10 y 50 SMLMV

El riesgo afecta la imagen de la entidad con;
Moderado 60% Entre 50 y 100 SMLMV algunos usuarios de relevancia frente al logro:
de los objetivos. !

El riesgo afecta la imagen de la entidad con;
Mayor 80% Entre 100 y 500 SMLMV efecto publicitario sostenido a nivel de sector!
administrativo, nivel departamental o municipal. i

El riesgo afecta la imagen de la entidad a nivelé
Catastrofico 100% Mayor a 500 SMLMV nacional, con efecto publicitario sostenido a:
nivel pais i

Fuente: Adaptado del Curso Riesgo Operative Universidad del Rosario por la Direccién de Gestién y
Desempeiio Institucional de Funcion Publica, 2020.

B. Evaluacion de riesgos: a partir del analisis de la probabilidad de ocurrencia del riesgo y sus
consecuencias o impacto s, se busca determinar la zona de riesgo inicial (RIESGO INHERENTE).

v Andlisis preliminar (riesgo inherente): se trata de determinar los niveles de severidad a través de la
combinacion entre la probabilidad y el impacto. Se definen 4 zonas de severidad en la matriz de
calor.

Figura 14 Matriz de calor (niveles de severidad del riesgo)

Impacto

Muy Alta
100%

80%

Media
60%

Moderado

Probabilidad

Baja
40%

Muy Baja
20%

Leve Mener Mederado Mayor Catastrofico
20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Adaptado del Curso Riesgo Operativo Universidad del Rosario por la Direccion de Gestidn y
Desempefio Institucional de Funcién Publica, 2020.

v' Valoracion de controles: en primer lugar, conceptualmente un control se define como la medida que

Lider de Planeacion Gestion de la calidad Junta Directiva
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permite reducir o mitigar el riesgo. Para la valoracion de controles se debe tener en cuenta: v La
identificacion de controles se debe realizar a cada riesgo a través de las entrevistas con los lideres
de procesos o servidores expertos en su quehacer. En este caso si aplica el criterio experto.

Estructura para la descripcion del control: para una adecuada redaccion del control se propone una
estructura que facilitara mas adelante entender su tipologia y otros atributos para su valoracion. La
estructura es la siguiente:

» Responsable de ejecutar el control: identifica el cargo del servidor que ejecuta el control, en
caso de que sean controles automéaticos se identificara el sistema que realiza la actividad.

» Accion: se determina mediante verbos que indican la accién que deben realizar como parte del
control.

» Complemento: corresponde a los detalles que permiten identificar claramente el objeto del
control.

Tipologia de controles y los procesos: a través del ciclo de los procesos es posible establecer cuando se
activa un control y , por lo tanto, establecer su tipologia con mayor precision. Para comprender esta
estructura conceptual, en la figura 15 se consideran 3 fases globales del ciclo de un proceso asi:

» Control preventivo: control accionado en la entrada del proceso yantes de que se realice la actividad
originadora del riesgo, se busca establecer las condiciones que aseguren el resultado final esperado.

» Control detectivo: control accionado durante la ejecucion del proceso. Estos controles detectan el
riesgo, pero generan reprocesos.

» Control correctivo: control accionado en la salida del proceso y después de que se materializa el
riesgo. Estos controles tienen costos implicitos

Asi mismo, de acuerdo con la forma como se ejecutan tenemos:

» Control manual: controles que son ejecutados por personas.
» Control automatico: son ejecutados por un sistema.
Figura 17 Movimiento en la matriz de calor acorde con el tipo de control

Controles Atacan
Correctivos Impacto

Impacto

Preventivos y Koy
Detectivos
e
3
= Media
Atacan i -
probabilidad - -
40%
Muy Baja
20%
Leve Menor Moderado Mayor Catastréfico
20% 4% 80% 80% 100%
Fuente: Adaptado del Curso Riesgo Operativo Universidad del Rosario por la Direccion de Gestion y
Desempeiio Institucional de Funcién Pablica, 2020.
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6.4 Estrategias para combatir el riesgo.
Decision que se toma frente a un determinado nivel de riesgo, dicha decision puede ser aceptar, reducir o
evitar. Se analiza frente al riesgo residual, esto para procesos en funcionamiento, cuando se trate de
procesos nuevos, se procede a partir del riesgo inherente.

X HOSPITAL
DEL SARARE

Empresa Social del Estado

Figura 19 Estrategias para combatir el riesgo

i Mitigar
Reducir - Después de realizar un analisis vy
Después de realizar un analisis y Pland 4 considerar los niveles de riesgo se
considerar que el nivel de riesgo es Accl ‘ implementan acciones que mitiguen el
alto, se determina tratarlc mediante nivel de riesgo. No necesarmiente es
transferencia o mitigacion del mismo. un control adicional
1,
4
Transferir
Después de realizar un analisis, se
considera que la mejor estrategia es Evitar \
tercerizar el proceso o trasladar el Después de realizar un analisis y
riesgo a través de seguros o polizas _considerar que el nivel de riesgo es
La responsabilidad economica recae ‘demasiado alto, se determina NO
sobre el tercero, pero no se transfiere -asumir la actividad que genera este
la responsabilidad sobre el tema 1iesgo.
reputacional

Fuente: Adaptado del Curso Riesgo Operativo Universidad del Rosario por la Direccién de Gestion y
Desempefio Institucional de Funcion Publica, 2020.

6.5 Herramienta para la gestion del riesgo
Como producto de la aplicacion de la metodologia se contard con los mapas de riesgo.

Gestion de eventos: un evento es un riesgo materializado, se pueden considerar incidentes que generan o
podrian generar pérdidas a la entidad, se debe contar con una base histérica de eventos que permita revisar
si el riesgo fue identificado y qué sucedié con los controles. En caso de que el riesgo no se hubiese
identificado, se debe incluir y dar el tratamiento correspondiente de acuerdo con la metodologia.

Indicadores clave de riesgo: hace referencia a una coleccion de datos historicos, por periodos de tiempo,
relacionados con algun evento cuyo comportamiento puede indicar una mayor o menor exposicion a
determinados riesgos. No indica la materializacion de los riesgos, pero sugiere que algo no funciona
adecuadamente y, por lo tanto, se debe investigar.

6.6 Monitoreo y revision
El modelo integrado de plantacion y gestion (MIPG) desarrolla en la dimension 7 control interno las lineas
de defensa para identificar la responsabilidad de la gestion del riesgo y control que esta distribuida en
diversos servidores de la entidad como sigue
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7. CICLO GENERAL DEL RIESGO

Es deber de las entidades pertenecientes al Régimen especial y de Excepcion revisar periddicamente las
etapas que comprenden el ciclo y los elementos que hacen parte de cada Subsistema en sus actividades
en salud, con el fin de realizar los ajustes que consideren necesarios para su efectivo, eficiente y oportuno
funcionamiento, de tal forma que se tenga en cuenta en todo momento las condiciones particulares de estas.

7.1 Identificacidon de riesgos

Consiste en reconocer, explorar exhaustivamente y documentar todos los riesgos internos y externos que
podrian afectar tanto los objetivos de la entidad como la salud de los usuarios a su cargo, en los casos que
aplica, identificando sus causas, efectos potenciales y la posible interrelacion entre los diferentes tipos, para
lo cual se recomienda la utilizacion de normas técnicas nacionales o internacionales. Para esta identificacion,
podran seleccionar las metodologias y técnicas que consideren mas adecuadas, dentro de las que se
encuentran estudios cientificos, encuestas, entrevistas estructuradas con expertos, talleres, lluvia de ideas,
técnicas de escenarios, entre otros. De igual manera, para la identificacién de los riesgos puede utilizar la
informacién que genera la institucion de acuerdo con el modelo de salud y el modelo de negocio, asi como
todos los datos y documentos disponibles en el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la Superintendencia
Nacional de Salud, la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales, y cualquier otra entidad competente.
Es fundamental que las entidades de los REE velen por la disponibilidad y confiabilidad de la informacién
acerca de la exposicién al riesgo y de la gestion de estos; para tal fin es importante que cuente con un
sistema de que permita cumplir este objetivo.

7.2 Evaluacién y medicién de riesgos

Es la valoracion de los efectos asociados a los riesgos que han sido identificados, considerando la frecuencia
y la severidad de su ocurrencia. También se debera considerar el analisis de los riesgos inherentes y
residuales, y su participacion en el riesgo neto global. Se entendera por valoracion del riesgo, la medida
cualitativa o cuantitativa, de su probabilidad de ocurrencia y su posible impacto. Segun el avance el plan de
implementacion del modelo de Supervisién Basada en Riesgos, las entidades del REE deberan contar con
evaluaciones cuantitativas relacionadas con la probabilidad de ocurrencia de los riesgos identificados y su
impacto, en la medida de lo posible. Independientemente de contar con guias cuantitativas o cualitativas,
estos deben estar sustentados técnicamente y documentados. Si las entidades del REE no cuentan con una
medicion de riesgo inherente inicial en el momento de la expedicion de la presente circular debera
implementarlo. Por otro lado, aquellas que cuentan con una medicion inicial, se aseguraran de desarrollar
la estimacién del riesgo neto después de aplicados los controles y las medidas de mitigaciéon
correspondientes.

7.3 Seleccién de estrategias para el tratamiento y control de los riesgos:

Una vez identificados y evaluados los riesgos, a excepcién de los de salud, deben compararse con los limites
(tolerancia) aprobados por la instancia definida por la entidad y su politica, siempre dentro del marco
normativo como referencia. Todo riesgo que exceda los limites o desviaciones aceptadas debe ser objeto
de actividades de mitigacion y control a fin de regresar al nivel de riesgo tolerado, conforme la estrategia
adoptada. En cuanto a los riesgos en salud, estos limites hacen referencia a los maximos permitidos por la
normatividad vigente, estandares internacionales y sin perjuicio de lo anterior, de acuerdo con lo que
establezca la entidad en sus politicas, siempre que estén en pro del beneficio de la poblacion asegurada.

Por otro lado, los riesgos que no exceden el limite deben ser vigilados; las cifras que sean muy inferiores a
lo que se podria considerar una frecuencia estadistica usual para un evento en particular, deben ser objeto
de investigacion de la entidad para demostrar que no existe subregistro o ausencia de notificacion por parte
q -
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7.4 Seguimiento y monitoreo:

Una vez establecidos los posibles mecanismos o un conjunto de estos, para la mitigacion y control de los
riesgos que se han identificado como relevantes para la entidad y después de realizar un andlisis de causa
y efecto para determinar los puntos mas criticos a intervenir con mayor prelacion, esta debera poner en
préctica tales mecanismos y reflejarlos en un plan de implementacion de las acciones planteadas en la fase
anterior, guardando correspondencia con las caracteristicas particulares de cada entidad, teniendo en
cuenta el grado de complejidad, el tamafio y el volumen de sus operaciones.

Con el fin de realizar el respectivo seguimiento y monitoreo permanente y continuo de la evolucion de los
perfiles de riesgo y la exposicion frente a posibles pérdidas a causa de la materializacién de cada uno de
ellos, la entidad debe desarrollar un sistema de alertas tempranas que facilite la rapida deteccién, correccion
y ajustes de las deficiencias en cada uno de sus Subsistemas de Administracion de Riesgo para evitar su
materializacion, con una periodicidad acorde con los eventos y los factores identificados como potenciales,
asi como con la frecuencia y naturaleza de los mismos. El disefio de dicho sistema de alertas debe incluir la
definicion de los limites maximos de exposicidn o niveles aceptables de riesgo previamente establecidos por
la entidad teniendo en cuenta los analisis realizados, la normatividad vigente y los criterios definidos en la
politica de cada entidad.

De igual forma, debe realizar evaluaciones sistematicas y periddicas de los resultados e impactos esperados
y un plan de seguimiento que incluya indicadores de gestion que permitan identificar si los riesgos netos se
encuentran en los niveles de aceptacion establecidos por la institucién.

8. SUBSISITEMAS DE ADMINISTRACION DEL RIESGO.

8.1 SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO EN SALUD

Se entiende por Riesgo en Salud como la probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado, evitable y
negativo para la salud del individuo, que puede ser también el empeoramiento de una condicién previa o la
necesidad de requerir mas consumo de bienes y servicios que hubiera podido evitarse. En este caso, el
evento se entiende como la ocurrencia de la enfermedad, su evolucién desfavorable o su complicacion; y
las causas, son los diferentes factores asociados a los eventos.

DIR-00-R0O1 MODELO DE ATENCION EN SALUD: El Hospital del Sarare ESE tiene definido el Modelo de
atencion en salud.

El objetivo principal del Modelo de Atencion en Salud del Hospital del Sarare E.S.E, es “Brindar servicios
integrales de salud, alineados a la Politica Atencién Integral en Salud y al Modelo de Accién Integral
Territorial-MAITE con un enfoque diferencial que propenda por resolver las particularidades y problemas de
salud de acuerdo a las caracteristicas epidemioldgicas, sociales y culturales de la poblacion del
departamento de Arauca y areas influencia por medio la Unidad de Atencién Primaria en Salud como
epicentro en la implementacion de Rutas Integrales de Atencion en Salud y gestion Integral del riesgo donde
se promocione la salud y prevenga la enfermedad, articulado con un componente complementario de
mediana y alta complejidad, bajo una estructura integrada de gestién (SIG); con el fin de garantizar la
oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en la atencién en salud de la poblacion
adscrita, ajustado a las capacidad técnico administrativa del Hospital”.
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El presente Modelo de Prestacion de servicios de Salud tiene su alcance acorde a las caracteristicas de la
poblacién del Municipio de Saravena y los demas municipios adscritos bajo acuerdo de voluntades entre la
EAPB y el Hospital de Sarare E.S.E.

El disefio del Modelo de Atencidn de Salud del Hospital del Sarare E.S.E, emerge de la Politica de Prestacion
de servicios de Salud de la institucién; y nace para que, de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion, su
perfil epidemiologico, sus condiciones y necesidades, el andlisis de situacion de salud -ASIS, la
disponibilidad y suficiencia de la oferta de servicios de salud; se preste de forma adecuada a las demandas
en salud de la poblacién de la region.

Es una estrategia adoptada por la E.S.E. alineada a PAIS y MAITE, acorde con su capacidad de
infraestructura fisica, dotacién, recurso humano, tecnoldgico y suficiencia econdmica, que buscar garantizar
disponibilidad, accesibilidad, oportunidad, aceptabilidad, integralidad, calidad e idoneidad profesional,
continuidad, resolutividad y eficiencia de la atencion en salud, con visién centrada en la persona y en los
resultados en salud, considerando su curso de vida y su entorno, en la promocion, prevencion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacién que legitimen el derecho fundamental a la salud.

El Hospital del Sarare cuenta con un portafolio de servicio integral que de acuerdo con las caracteristicas de
progresion de la enfermedad se encuentra con la capacidad técnico administrativa de desarrollar acciones
desde la promocién y prevencion intramural y extramural, intervenciones colectivas, clasificacion y gestion
del riesgo, diagnoéstico, tratamiento y complementacion terapéutica incluida la rehabilitacion (terapias).
Asimismo, el Modelo de Prestacion de Servicios de Salud del Hospital del Sarare E.S. E. se puede acoplar
con facilidad con otros prestadores complementarios o complejidades superiores para conformar redes
integrales de prestacion de servicios de salud.

llustracion. Alcance de intervencion del Hospital del Sarare E.S.E.
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Hospital del Sarare tiene documentado GCL-00-P01 PROCEDIMIENTO DE REPORTE Y GESTION DE
EVENTOS ADVERSOS.

GUIA PARA LA METODOLOGIA DE CALCULO DE COSTOS DE CALIDAD Y NO CALIDAD DEL
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL.

El procedimiento interno de costos de calidad incluye un sistema completo de los elementos de tales costos
generados. Estos elementos (o cuentas) deberian estar codificados de manera que, los costos de
prevencion, evaluacion y de fallas internas y externas se pudieran distinguir y clasificar con facilidad.

Costos Implicados en la Calidad

Figura 1: Cémo Distinguir los Costos Implicados en la Calidad.

;Estael coste
onentado a st COSTO DF—_‘
prevenir la mala PREVENCION
calidad?
lNO
iEstael costo y
orientado a s COSTO D]‘;
evaluar o medir la EVALUACION
calidad?
lNO
sEstael costo JFue encontrado g COSTO
causado por lano st antes dela INTERNO
conformidad de expedicién o POR
producto/servicio? entrega? DEFECTOS
lNo
NO
JFue encontrado o COSTO
N . después dela EXTERNO
Noes “l,l costo expedicién o 7 POR
decalidad entrega? DEFECTOS

Objetivos de un sistema de costos de la calidad

1) Atacar directamente los costos por fallas en un intento de llevarlos a cero.

2) Invertir en las actividades de prevencion adecuadas para mejorar.

3) Reducir los costos de evaluacion conforme a los resultados obtenidos.

4) Evaluar continuamente y reorientar los esfuerzos de prevencion para conseguir mas mejoras.

Un programa de costos de la calidad conferird credibilidad al programa de gestion de la calidad y
proporcionard la justificacion del costo de las acciones correctivas exigidas. La medida de los costos de la
calidad proporcionan orientacion al programa de gestion de la calidad igual que el sistema de contabilidad
de costos lo hace a la direccion.

La Cuantificaciéon de Costos de la Calidad

Los costos totales relacionados con la calidad son la suma de los costos controlables de calidad, es decir,
los costos de prevencién y evaluacion y los costos de la no calidad o de las fallas. Representa la diferencia
entre el costo real de un producto o servicio y el menor costo que tendria si se hubiera realizado con la
calidad exigida a la primera sin necesidad de reprocesos o modificaciones. Los costos totales de calidad son
la suma de:
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- Costos de acciones preventivas para evitar la mala calidad: Son los costos asociados con aquellas
actividades que suponen la identificaciébn temprana de problemas, incluso a veces en la fase de disefio, y
con las acciones realizadas para que las fallas no lleguen siquiera a presentarse.

COSTOS DE ACCIONES PREVENTIVAS PARA EVITAR LA MALA CALIDAD:
Relacionados Esfuerzo de calidad en la elaboracién de los protocolos asistenciales.
con disefio

Revision periddica del disefio de los protocolos y elaboracién de los nuevos cuando se
trate de nuevos productos o servicios.

Relacionados Estudios de capacidad (habilidad para cumplir objetivos).

con produccion | Control de procesos.

Mantenimiento preventivo.

Estudios de métodos y tiempos

Relacionados Planificacion de la calidad.

con el sistema | Analisis de mercado. Incentivos para la calidad.

de gestion de | Esfuerzo de calidad en el conocimiento de los protocolos a seguir por parte de todo el
calidad personal implicado.

Creacién y mantenimiento de la documentacion del sistema.

Evaluacion y seleccion de proveedores.

Descripcion de tareas y responsabilidades.

Adquisicion y analisis de datos para la calidad

- Costos de evaluacién para comprobar la calidad: son los que se relacionan con la medida, la valoracion o
la auditoria de productos o servicios, con el propdsito de garantizar su conformidad con especificaciones o
requerimientos. Son aquellos en los que se incurre para evaluar el producto o servicio (durante la realizacién
de los mismos) , y determinar si es capaz de satisfacer los requerimientos establecidos por el cliente.

COSTOS DE EVALUACION PARA COMPROBAR LA CALIDAD

Relacionados Inspeccién de prototipos.

con disefio Evaluacién de pruebas piloto.

Relacionados Auditorias de calidad de producto o servicio.

con el sistema | Control de la documentacion y planos.

de gestion Evaluacién periddica del personal.

Relacionados Inspeccién y ensayo de productos, materiales y servicios consumidos.

con produccién | Adquisicién, mantenimiento y calibracion de los equipos de medida o prueba.
Inspeccién en recepcion.

Inspeccién y ensayos en procesos (en especial los que sean 100%). Inspeccion final.
Homologaciones del producto / servicio.

Elaboracion de Informes de inspeccion. Pruebas en equipos de mantenimiento

- Costos de fallas: que pueden ser externas e internas: ocurren cuando un producto o servicio ya realizado,
incumple los requerimientos de conformidad. Estos se dividen en dos categorias:

Los Costos de fallas internas son aquellos que se relacionan con las no conformidades de los productos o
defectos de los servicios, y que se detectan antes de que el producto se envie o el servicio se realice. Los
costos internos por defectos pueden tomar la forma de desperdicio, Re fabricacién, reelaboracién, Re
inspeccion o pruebas repetitivas.
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Los costos de fallas externas se presentan cuando un producto o servicio no conforme, llega hasta el
consumidor. En el ambito de la salud se incluyen aquellos asociados con quejas de los clientes o las
demandas por responsabilidad legal ocasionadas por un servicio mal prestado, los reingresos, las
reclamaciones de garantia y la re solicitud de productos. Los costos por fallas externas son los que tienen
un impacto mas grande sobre los costos de calidad totales, si bien son también los menos frecuentes pero
conviene eliminarlos por completo; ademéas como son muy visibles reciben una gran atencion.

COSTOS DE FALLAS: INTERNAS
Relacionados Acciones correctoras del disefio / procedimiento.

con diseio

Relacionados Correccion de errores contables o administrativos.

con el sistema | Rotacion no programada del personal.

de gestion Horas extras (sobresueldos). Margen de beneficio perdido por mala calidad.

Repeticibn de mecanografiado de documentos por fallas.
Reprogramaciones y cambios en el plan de trabajo.
Relacionados Trabajos repetidos. Ensayos y analisis repetidos.

con produccion | Disminucion del rendimiento de instalaciones.
Accidentes. Cambios no previstos.

Cese de equipos.

Reparaciones

COSTOS DE FALLAS: EXTERNAS

Relacionados Acciones correctoras del disefio / procedimiento.
con disefio

Relacionados Costos de la responsabilidad legal.

con el sistema | Costos indirectos.

de gestion Fallas en la facturacion.

Pérdida de cuota de mercado.

Pérdida en la percepcion positiva de la imagen de la empresa, en su mercado obijetivo.
Aumento del gasto publicitario.

Relacionados con produccién/servicio.

Prevision de exceso de tiempo para cubrir fallas

Relacionados Trabajos repetidos. Ensayos y analisis repetidos.

con produccién | Disminucion del rendimiento de instalaciones.

Accidentes. Cambios no previstos.

Cese de equipos.

Reparaciones

Los costos mas elevados se producen cuando el cliente o paciente encuentra las fallas. Cuando el programa
de calidad de la organizacion se dirige hacia la prevencion de defectos y mejora continuada de la calidad,
los defectos y sus costos resultantes se minimizan.

Costos totales de calidad: Los costos totales relacionados con la calidad son la suma de los costos
controlables de calidad, es decir, los costos de prevencion y evaluacién y los costos de la no calidad
contemplados en todos los estandares de la acreditacion, recordemos valorar los costos en la atencién, o
los de la informacién o la tecnologia de igual forma que los derivados del recurso humano o del ambiente
fisico. Representa la diferencia entre el costo real de un producto o servicio y el menor costo que tendria si
se hubiera realizado con la calidad exigida a la primera sin necesidad de reprocesos o modificaciones.
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8 .2 SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DE RIESGO DE LIQUIDEZ

CIRCULAR EXTERNA 20211700000004-5 DE 2021

El Riesgo de Liquidez corresponde a la posibilidad que una entidad no cuente con recursos liquidos para
cumplir con sus obligaciones de pago tanto en el corto (riesgo inminente) como en el mediano y largo
plazo (riesgo latente).

Como consecuencia de las actividades y operaciones diarias, las entidades se ven expuestas a este riesgo
de liquidez. La gestion de liquidez de la entidad esta relacionada con:

a. Una adecuada recuperacion de cartera (gestion de riesgo de crédito),

b. Una adecuada modelacién y monitoreo a las volatilidades del mercado financiero (gestion de riesgo de
mercado de capitales).

c¢. Una adecuada modelacién y gestion de la razon combinada entre costos e ingresos por venta de servicios
de salud contratados bajo modalidades diferentes al pago por evento (gestion de riesgo actuarial), dado que
los flujos esperados de ingresos se ajustarian a las proyecciones de la entidad para cubrir con sus
obligaciones.

La materializacién del riesgo de liquidez genera necesidades de recursos liquidos por parte de las entidades,
las cuales pueden verse limitadas para realizar los pagos a terceros como pueden ser a proveedores,
empleados y demas acreedores, lo que podria conllevar, entre otras consecuencias, a deficiencias en la
prestacion de los servicios de salud. Lo expuesto, puede generar un riesgo sistémico y afectar la percepcion
de los usuarios al servicio de salud y la viabilidad financiera de las entidades del sector.

Con el objetivo de evitar que las situaciones antes descritas se materialicen, la Superintendencia Nacional
de Salud considera necesario que las entidades desarrollen e implementen un Subsistema de
Administracion de Riesgo de Liguidez que les permita tomar decisiones oportunas para mitigar este riesgo.

CICLO DE GESTION DE RIESGO DE LIQUIDEZ

Para la gestion de este riesgo inherente aplican todos los lineamientos generales presentados en esta
Circular. Sin embargo, en atencién a la anterior definicién y para plantear las politicas especificas de gestion
de este riesgo, el Subsistema de Administracion de Riesgo de Liquidez que implementen las entidades, debe
contener los siguientes lineamientos especificos como minimo:

Identificacion del Riesgo de Liquidez

El Subsistema de Administracion de Riesgo de Liquidez debe permitir a las entidades definir e identificar el
riesgo de liquidez al que estan expuestas las entidades en funcién de los flujos de ingresos y egresos de
efectivo y equivalentes de efectivo, de acuerdo con las operaciones autorizadas.

Para realizar la identificacion y cuantificacion del riesgo de liquidez la entidad debe disponer de la mejor
informacion para efectos de realizar las proyecciones de todos los flujos netos de activos y pasivos o de
ingresos y egresos, y debe contar como minimo con lo siguiente para poder analizar los posibles descalces:

Activos

a) ldentificar los activos considerados como liquidos (aquellos que proveen a la entidad de liquidez
inmediata). Se recomienda incluir dentro de estos como minimo, el disponible que esté consignado en
bancos y/o inversiones en Fondos de Inversion Colectiva (FIC) en las siguientes modalidades: cuentas
corrientes, cuentas de ahorros (cuentas maestras de recaudo), FIC abiertos, del mercado monetario y
cualqwer otro tipo de encargo f|dUC|ar|o o fondo de i |nver3|on fldelcomlsos fondos dei |nverS|on colectlva de

Lider de Planeacion Gestion de la calidad Junta Directiva

Elabord Revisé Aprobo
Y



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

N\ HOSPITAL MANUAL PARA LA ADMINISTRACION DEL RIESGO
DEL SARARE / CODIGO REVISION No. FECHA DE APROBACION PAGINA

— DIR-01-M03 02 XXXX 19 de 27
Evolucionamos pensando en usted
pacto de permanencia). Asimismo, se deben identificar todas las inversiones en titulos o valores, sean de
renta fija o renta variable, emitidos por entidades nacionales o extranjeras, publicas o privadas, que
considere de facil realizacion (activos que forman parte del portafolio de inversiones de la entidad y que no
tengan ninguna restriccién de movilidad ni que estén sujetos a algun tipo de gravamen, medida preventiva
o de cualquier naturaleza, que impida su libre cesion o transferencia).

b)Identificar los recursos y plazos de recuperacion de cartera (cuentas por cobrar). Tener en cuenta el
comportamiento histérico de cartera vencida para aplicar factores de descuento o de castigo, en los casos
gue considere necesario para obtener una aproximacion mucho mas cercana a la realidad.

¢) ldentificar los ingresos causados y recibidos por venta o prestacion de servicios de salud.

d)Proyectar cualquier movimiento de entradas futuras de efectivo por cualquier concepto, entre los cuales
puede estar el portafolio de inversiones: vencimiento de titulos de renta fija o de operaciones, cobro de
cupones, rendimientos de un CDT, dividendos en efectivo, entre otros flujos que se esperan recibir.

Pasivos
a) ldentificar y caracterizar las cuentas por pagar bajo cualquier concepto (insumos y medicamentos;
dispositivos médicos o equipo biomédico; salarios; gastos operativos y administrativos; entre otros).

b) Identificar el valor causado y pagado de los costos y gastos de la operacion de la entidad.

¢) Proyectar cualquier movimiento de salidas futuras de efectivo bajo cualquier concepto, los cuales
pueden presentarse por la emision de instrumentos financieros, el pago de cupones de emisiones de
deuda por renta fija y el pago de dividendos por acciones emitidas, entre otros flujos a entregar.

Evaluacién y Medicion del Riesgo de Liquidez

El Subsistema de Administracién de Riesgo de Liquidez debe permitir a las entidades cuantificar el nivel
minimo diario de efectivo o equivalentes de efectivo requerido, en moneda nacional y/o extranjera, de
acuerdo con la normatividad vigente, que le permita cumplir de manera oportuna con sus obligaciones de
pago. Es decir que las entidades deben estar en capacidad de medir y proyectar los flujos de caja de sus
activos y pasivos, en diferentes horizontes de tiempo, tanto en un escenario en condiciones normales como
en un escenario de crisis bajo hipétesis razonables (stress testing), en el que los flujos de caja se alejan
significativamente de lo esperado, por efecto de cambios imprevistos en el entorno de los mercados, de la
entidad o de ambos, y de esta manera, poder calcular sus necesidades de liquidez.

Para la medicion del riesgo de liquidez se requiere que la entidad aplique una “prueba de liquidez”
periédicamente con el fin de identificar potenciales necesidades de liquidez o recursos liquidos para cubrir
sus flujos de pago y las causas de potenciales situaciones de iliquidez. Uno de los principales objetivos de
esta prueba es que las entidades mejoren sus estimaciones conforme lo aplican frecuentemente y puedan
prevenir potenciales situaciones adversas. Si bien algunos ingresos y/o egresos son mas predecibles que
otros, se busca que las estimaciones vayan mejorando a medida que estas se realizan y que con fundamento
en las proyecciones de egresos se identifiquen los activos necesarios o recursos adicionales para poder
cubrir estas estimaciones, de acuerdo con unos niveles de tolerancia de riesgo definidos. Para estructurar
la prueba de liquidez debe usar la informacion de los flujos de efectivo tanto de ingresos como de egresos,
de acuerdo con los diferentes tipos de obligaciones y acreencias proyectandolos en un horizonte de tiempo
de por lo menos tres (3) meses.

Los periodos de proyeccion se pueden construir de forma diaria, semanal, mensual e incluso trimestral. La
proyeccién de ingresos y egresos estard basada en la mejor informacion disponible con la que cuente la
e )
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entidad, y de acuerdo con supuestos y estimaciones propias, los cuales en todo caso deben ser explicitos y
justificados técnicamente por la entidad. Para efectos de la determinacion del riesgo inherente de liquidez,
la entidad debera establecer el superavit o déficit de liqguidez, que correspondera a la diferencia entre el
monto total de ingresos y egresos de efectivo proyectados. Este monto se utilizara para el calculo del
indicador de liquidez.

Tratamiento y Control del Riesgo de Liquidez

El Subsistema de Administracion de Riesgo de Liquidez debe permitir a las entidades tomar medidas
adecuadas para controlar el riesgo de liquidez al que se ven expuestas en las actividades propias de la
entidad. Estos controles deberan guardar relacién con el volumen y la complejidad de la operacién
desarrollada, deberan estar aprobados y ser de conocimiento verificable por la Junta Directiva de la entidad
0 quien haga sus veces.

Adicionalmente, debe permitir a las entidades realizar seguimiento continuo de su exposicion al riesgo de
liquidez mediante las alertas tempranas, los limites de exposicion y los indicadores de liquidez que la entidad
haya elaborado con el fin de monitorear y realizar los controles adecuadamente y a tiempo para evitar que
el riesgo de liquidez pueda llegar a materializarse e impactar negativamente en los objetivos de la entidad.
En caso de que se materialice el riesgo, la entidad debera tomar las medidas correctivas para mitigar dicho
impacto.

A su vez, se deben establecer limites para mantener un nivel minimo de activos liquidos, que estén acordes
con el volumen de operaciones y tamafio de la entidad y sus necesidades de liquidez bajo condiciones
normales del negocio y margenes adicionales de liquidez para enfrentar situaciones de estrés. Asimismo,
las entidades deberan incluir mediciones de escenarios extremos (stress testing) y de back testing, como
medios para verificar la precision de las proyecciones obtenidas a través de las pruebas de liquidez y
hacerlas parte de estas para hacer ajustes posteriores. Para mejorar la capacidad técnico-administrativa, el
flujo de recursos, la calidad y disponibilidad de informacion necesaria para disefiar el flujo de efectivo se
requiere como minimo:

a. Sistema de informacion que permita la identificacién y gestién del recaudo de los ingresos y egresos de
la entidad acorde con los diferentes rubros.

b. Registro oportuno, de preferencia en tiempo real, de los costos de la entidad.

c¢. Implementacién de procesos orientados a garantizar el pago oportuno de las obligaciones a los diferentes
acreedores de la entidad.

d. Sistema que permita la radicacion oportuna de las facturas, de preferencia en linea, por parte de los
proveedores de cada entidad y la trazabilidad de las mismas.

8.3 SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DE RIESGO DE CREDITO
CIRCULAR EXTERNA 20211700000004-5 DE 2021
El Riesgo de Crédito corresponde a la posibilidad que una entidad incurra en pérdidas como consecuencia

del incumplimiento de las obligaciones por parte de sus deudores en los términos acordados, como, por
ejemplo, monto, plazo y demés condiciones.

Ciclo de gestion de Riesgo de Crédito
Para la gestion del riesgo de crédito inherente aplican todos los lineamientos generales presentados en

esta Circular. Sin embargo, en atencion a la anterior definicion y para plantear las politicas especificas de
gestién de este riesgo, el Subsistema de Administracion de Riesgo de Crédito que implementen las
2
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entidades, deberd incorporar dentro de sus procesos y procedimientos internos para la gestion del riesgo
de crédito, los siguientes lineamientos y aspectos especificos como minimo:

a. Una evaluacién de riesgo por contraparte (incluyendo los instrumentos financieros, tratdndose de
inversiones de renta fija), teniendo en cuenta los limites de exposicidbn por contraparte asociadas a la
evaluacion de riesgos realizada. La entidad podra realizar una evaluacién agrupando activos con
caracteristicas y perfiles de riesgo similares, pero deberd realizar esta evaluacion en forma individual si el
activo es significativo.

b. Un modelo de célculo de deterioros/provisiones por riesgo de crédito que sea adecuado para reflejar las
potenciales pérdidas a las que esta expuesta la entidad por el incumplimiento de las contrapartes y que se
ajuste a la normatividad vigente.

c.La definicion de procedimientos especificos de seguimiento, cobranza de las deudas y el establecimiento
de mecanismos apropiados de negociacion y recuperacion de deudas que se encuentren en incumplimiento.

d. Una estrategia de gestion de glosas ante las EPS, la ADRES (o la entidad que ejerza sus funciones) o
ante las Entidades Territoriales segun sea el caso. La definicion de la estrategia de gestion de glosas se
debe formular en funcién del analisis histérico y su consecuente caracterizacion para determinar procesos
especificos de actuacién ante cada tipo de glosa.

e. La verificacion de los literales anteriores se debe realizar por lo menos una vez al afio, para evaluar su
funcionamiento y monitorear efectivamente la exposicion a este riesgo.

f. Las bases de datos utilizadas en el proceso de disefio de los modelos para la administracion del riesgo
crediticio deben tener una historia minima de tres (3) afios. En caso de no cumplirse con el tiempo
recomendado, la entidad deber& preparar un plan de ajuste en el cual se expongan los procedimientos y
fechas en las cuales se lograra cumplir con esta recomendacion. Durante el periodo de ajuste, a partir de la
infraestructura tecnoldgica y de los sistemas necesarios para garantizar la adecuada administracion del
Riesgo de Crédito se deben generar informes confiables sobre dicha labor por lo menos una vez al trimestre.

Identificacion del Riesgo de Crédito

Para la identificacion de este riesgo, los aspectos minimos a considerar por parte de la entidad parten de
definir los tipos de activos expuestos a este riesgo, como minimo las cuentas por cobrar y los instrumentos
financieros.

Estos dltimos incluyen:

a. Cuentas de Bancos y Fondos de Inversion Colectivas (FIC, antes Carteras Colectivas) tales como:
cuentas corrientes; cuentas de ahorros; cuentas maestras de recaudo; FIC abiertos, del mercado
monetario; carteras colectivas cerradas; y otros tipos de encargos fiduciarios o fondos de inversion,
fideicomisos, fondos de inversion colectiva inmobiliarios y/o fondos de capital privado, entre otros,
siendo locales o extranjeros

b. Instrumentos inscritos en el Mercado de Valores de Colombia, tales como titulos de deuda publica
emitidos o garantizados por la Nacion o por el Banco de la Republica; titulos de renta fija emitidos,
aceptados, garantizados o avalados por entidades vigiladas por la Superintendencia Financiera de
Colombia, FOGAFIN y FOGACOORP.

c. Todas las inversiones en titulos o valores de renta fijja emitidos por entidades nacionales o
extranjeras.
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Evaluacion y Medicion del Riesgo de Crédito

El Subsistema de Administracién de Riesgo de Crédito debe evaluar las pérdidas estimadas como resultado
del incumplimiento de sus contrapartes. Dentro del Subsistema, la entidad puede disefiar modelos para
diferentes tipos de activos expuestos a este riesgo, dentro de los cuales debera como minimo contemplar la
estimacion de los siguientes elementos:

a. La probabilidad de incumplimiento de los deudores dentro de un periodo de tiempo de 12 meses.

b. Al interior de cada tipo de activo se deben generar categorias de calidad del deudor/contraparte que
orienten una posterior asignacion de factores de riesgo diferenciales segun dicha categorizacion.

c. La estimacion de la pérdida esperada en que incurriria la entidad dado el incumplimiento. En este elemento
se debe considerar tanto el valor expuesto del activo (saldo de la obligacién o valor neto del activo) en el
momento del incumplimiento, como la tasa de recuperacion del valor del activo una vez se ha materializado
el incumplimiento, la cual debe contemplar las recuperaciones efectivas que se han realizado sobre estos
incumplimientos en los Ultimos 3 afios y la existencia e idoneidad de las garantias, si las hubiese.

Para estimar la probabilidad que el deudor / contraparte no cumpla con sus obligaciones en los términos
acordados, se recomienda que la entidad tenga en cuenta como minimo los siguientes aspectos:

i) En el caso de los deudores/cuentas por cobrar:

a)Analisis histéricos de las cuentas por cobrar de cada deudor segun plazos y cumplimiento de pago,
teniendo en cuenta los acuerdos de voluntades.

b)La calidad del deudor y el plazo de la cartera (a mayor concentracion de las deudas de mayor plazo, mayor
el riesgo asociado al deudor).

c¢) Adicional al andlisis individual por deudor, se recomienda realizar un andlisis segmentado por lineas de
negocio (en los casos en que la entidad desarrolle varias actividades dentro del sector como aseguramiento
obligatorio, voluntario, prestacion de servicios de salud) y el concepto generador de la obligacion, en el caso
de las cuentas por cobrar.

d)Estimar las posibles pérdidas que resulten de incumplimientos de pago frente a prestaciones realizadas u
obligaciones generadas, las cuales involucran entre otros elementos, la evaluacion de deterioros o
posteriores valoraciones de acuerdo con las politicas contables que sobre los instrumentos financieros haya
escogido la entidad, especificamente en las cuentas por cobrar.

i) En el caso de los instrumentos financieros, se recomienda que la entidad:

a)Clasifique la seguridad del activo con fundamento en la calificacion de crédito emitida por agencias
calificadoras de riesgo tanto para el activo de renta fija como para el emisor, ya que estas calificaciones
reflejan las probabilidades de incumplimiento de los activos en cada categoria de calificacion.

b)Asigne factores de riesgo en funcién de las probabilidades de incumplimiento para cada categoria de
seguridad del activo. De no disponer de estudios propios que evallen estas probabilidades de
incumplimiento para los diferentes emisores y tipos de instrumentos financieros, se puede tomar como
referencia los ponderadores que se mencionan en el Decreto 2954 de 2010 del Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico y sus modificatorias.

Tratamiento y Control del Riesgo de Crédito

Las entidades deberadn contemplar dentro de este Subsistema de Administracién y Gestion de Riesgo
mecanismos de tratamiento y control del riesgo de crédito, los cuales deben ser aplicados de forma continua.
Su frecuencia y criterios deberdn definirse de acuerdo con las politicas de gestion del riesgo que esté
dispuesto a asumir cada entidad. Se consideran buenas practicas de gestion para el tratamiento y control
del riesgo de crédito, acciones que por su naturaleza deberan ser refrendadas en los aspectos especificos
de la politica de gestién del riesgo de crédito de la entidad.

[ )
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Limites de exposicion crediticiay de pérdida tolerada

Las politicas de gestion del riesgo deben establecer lineamientos para la fijacién de niveles y limites de
exposicion (iniciales y potenciales) de los créditos totales, individuales y por portafolios de inversion, asi
como de los limites de concentracion por deudor, sector o grupo econdémico. Asimismo, establecer
porcentajes maximos de tenencia de activos de la categoria més riesgosa y minimos de los activos de
maxima seguridad.

8.4 SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DE RIESGO ACTUARIAL

Se entiende por riesgo actuarial la posibilidad de incurrir en pérdidas econémicas debido a no estimar
adecuadamente el valor de los contratos segun los diferentes tipos de contratos (capita, evento, Grupo
Relacionado de Diagndstico, Pago Global

Facilita la rapida deteccion, correccion y ajustes de las deficiencias en cada uno de sus Subsistemas de
Administracion de Riesgo para evitar su materializacion (debe incluir la definicién de los limites maximos de
exposicién o niveles aceptables de riesgo, la normatividad vigente y los criterios definidos en la politica de
gestién de riesgo. Prospectivo entre otros) por venta de servicios, de tal manera que estos resulten
insuficientes para cubrir las obligaciones futuras que se acordaron. Estas estimaciones deben realizarse
teniendo en cuenta algunos eventos futuros e inciertos que podrian ocurrir como:

a. Desconocimiento de la demanda efectiva de servicios que van a atender, de la situacién en salud de la
poblacion y de las frecuencias de uso.

b. Concentracion poblacional, con un enfoque diferencial de género, étnico, grupos etarios, regiones, grupo
de riesgo, curso de vida, entre otros.

c. Atencién en zonas de dificil acceso y alta dispersion de la poblacion.

d. Hechos catastréficos o situaciones similares que afecten un niumero elevado de la poblacion incluida en
los contratos.

e. Variaciones en las condiciones de morbi-mortalidad de la poblacién incluida en los contratos.

f. Incrementos inesperados en los costos de proveedores.

g. Incorporacion de tecnologia nueva que requiera recursos de inversion considerables.

Identificacion del Riesgo Actuarial

El Subsistema de Administracion del Riesgo Actuarial debe permitir a la entidad definir e identificar el riesgo
actuarial teniendo en cuenta, como minimo, las siguientes consideraciones relevantes:

a. Caracterizacién y conocimiento de la poblacion que incluird en los contratos por venta de servicios
teniendo en cuenta los aspectos geograficos, etarios, demograficos, la situacion de morbi-mortalidad; asi
como la actualizacion de novedades.

b. Particularidades de las diferentes modalidades de pago (por capitacion, por evento, por paquete, entre
otros). « Pago por Capitacion: Identificacién de las personas incluidas en el contrato e identificacion de las
actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos de baja complejidad incluidos en el
contrato. « Pago por evento: Identificacion de las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y
medicamentos incluidos en el contrato para el calculo de las tarifas y precios a ser aplicadas a las tecnologias
en salud. « Pago por Grupo Relacionado de Diagndstico: Identificacion de las tecnologias en salud incluidas
y no incluidas asociadas a la condicién o condiciones individuales de salud, comorbilidades, complicaciones
0 eventos adversos de acuerdo con el grupo de riesgo. *« Pago Global Prospectivo: Identificacién de las
tecnologias en salud incluidas y no incluidas asociadas a la condicién o condiciones individuales de salud,
comorbilidades, complicaciones o eventos adversos de acuerdo con el grupo de riesgo. Ademas, de tener
en cuenta la frecuencia estimada de los episodios de atencion y/o de tecnologias en salud a ser prestadas
con cargo a la suma global. * En los demas tipos de contratacién, es importante identificar el riesgo asumido
e )
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por la IPS y las obligaciones de cobertura de servicios cada contrato, asi como las caracteristicas de la tarifa
pactada.

c. Identificacién de posibles incrementos en los costos de insumos y medicamentos, entre otros.

d. Evaluar el comportamiento de la variabilidad del ingreso y el costo que tenga la entidad, ademas del uso
de los insumos para dar cumplimiento al objeto del contrato.

Medicion y Evaluacion del Riesgo Actuarial
El Subsistema de Administracion del Riesgo Actuarial debe permitir a la entidad:

a. Anticipar incrementos inesperados en los indices de morbi-mortalidad y, por ende, en los costos de
atencién que puedan sobrepasar el valor pactado en los contratos.

b. Realizar proyecciones que incluyan los posibles impactos y la ocurrencia, entre otros, de los factores de
riesgo asociados a la concentracién, hechos catastréficos, incrementos en los costos de nueva tecnologia y
el cambio del perfil sociodemografico de la poblacién de su area de influencia, que pueden tener efectos
sobre la frecuencia y caracteristicas de la demanda de servicios de salud.

c. Construccion de modelos de cuantificacién que contemplen de manera adecuada, las pérdidas esperadas
e inesperadas, a las que se encuentra expuesta la entidad. Los modelos que se adopten para calcular estas
pérdidas deben contar con los siguientes parametros teniendo en cuenta las particularidades de cada tipo
de contrato:

d. La probabilidad de ocurrencia del evento (materializacion del riesgo) en la unidad de tiempo (frecuencia).

e. Los asociados con cada distribucion de pérdida que mejor defina la cuantia de la pérdida (severidad). Es
decir, el calculo del costo promedio del servicio.

f. El nivel de exposicion del riesgo en la unidad de tiempo.

Tratamiento y Control del Riesgo Actuarial

El Subsistema de Administracion del Riesgo Actuarial debe permitir a la entidad tomar medidas
adecuadas para controlar el riesgo actuarial, entre ellas:

a. Establecer y actualizar periédicamente las politicas y las estimaciones actuariales para cada tipo de
contrato, teniendo en cuenta los cambios que se presenten en el sector.

b. Hacer una traza de las medidas tomadas por la administracién, en respuesta a los problemas
identificados y a las recomendaciones efectuadas.

c. Realizar pruebas de estrés (Stress-Testing) y ejercicios de autocomprobacion (Back-Testing)3 sobre
los modelos actuariales utilizados para establecer los valores de los contratos, y de esta manera realizar
los ajustes correspondientes.

d. Realizar controles de calidad a los sistemas de informaciéon de la entidad.
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9. MARCO NORMATIVO

El autodiagndstico incluye los requisitos establecidos en las siguientes circulares * Circular Externa 009 de
2016. Instrucciones SARLAFT / FPADM (modificada por la CE 2021170000005-5 de 2021), disponible en:

https://normograma.supersalud.gov.co/normograma/docs/circular supersalud 0009 2016.htm

* Circular Externa 016 de 2016. Instrucciones relativas sobre el reporte de informacion financiera para
efectos de supervisiéon
http://normograma.supersalud.gov.co/normograma/docs/circular_supersalud 0016 2016.htm

* Circular Externa 003 de 2018. Instrucciones Generales para la Implementacién de Mejores Practicas
Organizacionales — Codigo de Conducta y de Buen Gobierno IPS de los Grupo C1y C2, disponible en:

https://normograma.supersalud.gov.co/normograma/docs/circular supersalud 0003 2018.htm

Circular Externa 2021170000004-5 de 2021. Instrucciones Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno
Organizacional, Sistema Integrado de Gestién de Riesgos y sus Subsistemas de Administracion de
Riesgos, disponible en:

https://normograma.supersalud.gov.co/normograma/docs/circular supersalu d 0004 2021.htm

« Circular Externa 2021170000005-5 de 2021. Instrucciones Generales al Sistema de Administracion del
Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude (SICOF), disponible en:

https://normograma.supersalud.gov.co/normograma/docs/circular supersalu d 0005 2021.htm

« Circular Externa 2022151000000053-5 de 2022. Lineamientos Programa de Transparencia y Etica
Empresarial, disponible en:

https://normograma.supersalud.gov.co/normograma/docs/circular_supersalu d_0053_2022.htm#

INICIO « ABECE de la Circular Externa 009 de 2016 modificada por la Circular Externa 20211700000005-5
de 2021 — implementacion del SARLAFT Y FPADM

https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/metodologias/OtrosDocumentos

Metodologias/abece-sarlaft-todos-los-vigilados. pdf

« ABECE de la Circular Externa 20211700000004-5 de 2021 - Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno
Organizacional, el Sistema Integrado de Gestion de Riesgos y a sus Subsistemas de Administracion de
Riesgos — IPS

https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/metodologias/OtrosDocumentosMetodologias/abece-sistema-
integrado-riesgos-IPS.pdfV
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ABECE de la Circular Externa 20211700000005-5 de 2021 que deroga la Circular Externa 018 de 2015:
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/metodologias/OtrosDocumentos Metodologias/abece-grupos-
clasificacion-IPS.pdf

* Presentacion Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo y
Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva:

https://docs.supersalud.gov.co/PortalWWeb/Comunicaciones/MemoriasEvent
0S/SARLAFT_SICOF_PTEE_112022.pdf

Asi mismo tiene en cuenta la adopcion del Modelo de Supervision Basado en riesgos establecido en la
Resolucion 4559 de 2018.
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/Juridica/Resoluciones/RESOLUCI%C3
3N%204559%20de%202018.pdf

CONTROL DE CAMBIOS

" FECHA DE
REV’I\ISOION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS
DD/MM/AA
00 16/05/2008 Creacién del Documento
01 11/04/2017 e Cambio de Codificacién SEI-02-M01 a PLA-00-M03
e Actualizacién a la metodologia definida por el DAFP :GUIA
PARA LA GESTION DEL RIESGO DE CORRUPCION 2015,
GUIA PARA LA ADMINISTRACION DEL RIESGO 2015
02 03/07/2023 e Actualizacion basado en audiagnéstico subsistemas de
administracién de riesgos, conducta y
buen gobierno y programa de transparencia y ética empresarial
Actualizacion de cédigo
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