SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

';ﬂ'; HOSPITAL 00 gE|01-FO1 INFORME DE AUDITORIA INTERNA

D‘EL SA RARE REVISION No. 1

Evolucionamos pensando en usted

TRD. 302.13.60 Pagina 1 de 23

Fecha de elaboracion: 25/11/2024 Auditoria Interna No.

LIDER DE ROCESO Y/O PROCESO, PROYECTO

PROGRAMA DE PTEE Y SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

1. OBJETIVO

Evaluar y determinar el grado de cumplimiento al Sistema de Administracion y Gestion del Riesgo y el Programa de
Transparencia y Etica Empresarial con los requisitos legales y reglamentarios, estableciendo su eficacia, eficiencia y
efectividad frente al objeto de los programas.

2. ALCANCE

Evaluar y determinar el grado de cumplimiento al Sistema de Administracion y Gestion del Riesgo y el Programa de
Transparencia y Etica Empresarial con los requisitos legales y reglamentarios, estableciendo su eficacia, eficiencia y
efectividad frente al objeto de los programas.

3. CRITERIOS

v" Que el Decreto Ley 1474 del 2011 “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcién y la efectividad del control de la gestién publica”.

v Decreto 124 de 2016 “Por el cual se sustituye el Titulo 4 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 1081 de 2015, relativo al
“Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano”.

v Decreto 1081 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Reglamentario Unico del Sector Presidencia de la
Republica.”

v Ley 190 de 1995 “Por la cual se dictan normas tendientes a preservar la moralidad en la Administracion Publica y se
fijan disposiciones con el fin de erradicar la corrupcién administrativa”.

v" CIRCULAR EXTERNA 20211700000005-5 DE 2021 Instrucciones generales relativas al subsistema de
administracion del riesgo de corrupcion, opacidad y fraude (SICOF) y modificaciones a las circulares externas 018 de
2015, 009 de 2016, 007 de 2017 y 003 de 2018.

v" CIRCULAR EXTERNA 2022151000000053-5 DE 2022 por la cual se dan lineamientos respecto al programa de
transparencia y ética empresarial, modificaciones a las circulares externas007 de 2017 y 003 de 2018 en lo relativo a
la implementacion de mejores practicas organizacionales — codigo de conducta y de buen gobierno.

v" Que el Decreto Ley 1474 del 2011 “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcién y la efectividad del control de la gestién publica”.

v Decreto 124 de 2016 “Por el cual se sustituye el Titulo 4 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 1081 de 2015, relativo al
“Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano”.

v Decreto 1081 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Reglamentario Unico del Sector Presidencia de la
Republica.”

v Ley 190 de 1995 “Por la cual se dictan normas tendientes a preservar la moralidad en la Administracion Publica y se
fijan disposiciones con el fin de erradicar la corrupcién administrativa”.

v" CIRCULAR EXTERNA 20211700000005-5 DE 2021 Instrucciones generales relativas al subsistema de
administracion del riesgo de corrupcién, opacidad y fraude (SICOF) y modificaciones a las circulares externas 018 de
2015, 009 de 2016, 007 de 2017 y 003 de 2018.

v" CIRCULAR EXTERNA 2022151000000053-5 DE 2022 por la cual se dan lineamientos respecto al programa de
transparencia y ética empresarial, modificaciones a las circulares externas007 de 2017 y 003 de 2018 en lo relativo a
la implementacion de mejores practicas organizacionales — codigo de conducta y de buen gobierno.

4. EQUIPO AUDITOR

Yenny Carolina Suarez Lider de Auditoria / Asesora Control Interno

Geraldine Real Lozano Auditor/ Profesional de Apoyo Control Interno

Jorge Posada Auditor/ Revisor Fiscal
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Dia | 12 | Mes| 11| Ao | 2024 Desde DIM/A Hasta DIM/A Dia |25 | Mes | 11 | Afio | 2024

| 5. INFORME DE VERIFIACION (RESUMEN EJECUTIVO) |

En el presente informe se presentan los resultados de la Auditoria  SISTEMA DE ADMINISTRACION Y GESTION DEL
RIESGO Y PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESAL realizada en el marco del Plan de Auditoria Interna
de Control interno.

La evaluacion se llevé a cabo de acuerdo con normas, politicas y procedimientos de auditoria, el proceso de auditoria se
inicié con la carta de compromiso, de representacidn y reunién de apertura de la auditoria

Metodologia: Cada etapa de la auditoria interna con enfoque basado en riesgos (entendimiento del procedimiento,
evaluacion del riesgo y prueba de controles), se desarroll6, asi:

Lectura de la documentacion vigente

Recorrido en las diferentes sedes de la Institucion

Entrevistas presenciales con los funcionarios que intervienen en los subsistemas de Administracién del riesgo asi
como en el PTEE.

Andlisis de la informacién requerida para el desarrollo de la auditoria

Inspeccion de documentos relacionados con la ejecucion de la auditoria

Pruebas de recorrido virtuales y/o fisicas
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Para facilitar la comprension y orden del presente informe se presenta la siguiente tabla de Contenido.
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6.2 Lineamientos especificos del Programa de Transparencia y ética empresarial PTEE................c.cccovevenennen. 7
1.1. Seguimiento plan de mejora auditoria interna vigencia 2023. ............ccooiiriiienen e 11
1.1.1. Matriz de RieSGOS OPEraCioNalS ..........cueuereruirierienieieieiee ettt ettt sbe e 11

6.3 Lineamientos especificos del subsistema de Administracion del riesgo de lavado de activos, financiacion
del terrorismo y financiacion de la proliferacion de armas de destruccion masiva LA/IFT/FPADM ...............c............ 14

6.4 Lineamientos especificos de subsistema de administracion de riesgo de corrupcion, opacidad y fraude
SICOF 17

6.5 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo operativo.................ccccceivecieninnnns 19
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6.8 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo de crédito................ccocvvvrcennnnns 20
6.9 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo actuarial .................cccoovrveinnnnnns 20

6.10  Comité de administracion y gestion del FeSGO ...........cccoveieieiriiiiieeee e 20
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6. DESARROLLO

6.1 Lineamientos Generales

La institucién cuenta con Matriz_de riesqos de procesos tales como; La ESE a partir de la actualizacion
documental de la Resolucién de Administracion de riesgos bajo la resolucion No 205 del 29/08/2024, en el marco del
comité de Control interno se aprobé y por directriz de la gerencia se definié un referente para documentar, seguimiento
y control de cada tipo de riesgos, con el objetivo de generar una matriz de riesgos integrada.

Para lo cual se actualizaron y consolidaron en la matriz de riesgos institucional ubicada en 1\192.168.1.4\comites
institucionales\23_COMITE DE ADMINISTRACION RIESGO\1_MATRIZ DE RIESGOS\2024

CANTIDAD DE RIESGOS
ITEM RIESGOS CANTIDAD
Seguridad Digital

Seguridad de la Informaciéon

Operacionales

Programa de Transparencia y Etica Empresarial
Talento Humano

Riesgos de Corrupcién

Tecnoldgicos- Biomédicos

Estratégicos

Cumplimiento

Actuariales

Crédito

Imagen o Reputacional

TOTAL

Ol N oo~ W|IDN|—

RSN SN
O
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N
N
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La entidad cuenta con Andlisis de contexto en el marco de la formulacion del Plan estratégico 2024-2027 desde la

direccion se realizo la actualizacion del anélisis de contexto el cual incluye:

v" Diagnéstico institucional (Caracterizacién de la poblacién atendida, morbilidad, produccién, eventos de interés de
salud publica).

v' Estado del Sistema integrado de gestion (SOGS y MIPG) a través de una Matriz DOFA y resultados FURAG.

v" Situacion financiera

\1192.168.1.4\comites institucionales\23_COMITE DE ADMINISTRACION RIESGO\3_ANALISIS DE CONTEXTO0\2024

ANALISIS DE CONTEXTO

Indicadores de gestién para hacer seguimiento a la administracién de los riesgos residuales y netos La entidad

cuenta con diferentes indicadores, incluyendo de subprocesos, pero se requiere una articulacion de estos hacia la

matriz de riesgos institucional.

\\192.168.1.4\lideres-sig\1.. DIRECCION\TABLERO DE CONTROL GERENCIAL\2024



file://///192.168.1.4/comites%20institucionales/23_COMITE%20DE%20ADMINISTRACIÓN%20RIESGO/1_MATRIZ%20DE%20RIESGOS/2024
file://///192.168.1.4/comites%20institucionales/23_COMITE%20DE%20ADMINISTRACIÓN%20RIESGO/1_MATRIZ%20DE%20RIESGOS/2024
file://///192.168.1.4/lideres-sig/1..%20DIRECCION/TABLERO%20DE%20CONTROL%20GERENCIAL/2024
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Dominio: Produccién, Seguridad en la atencion, vigilancia epidemiolégica, satisfaccién/ humanizacion, Calidad del dato,
Gestion financiera, Gestion administrativa y Gestion de la calidad.

A B c D E F G H I J K L M N o P Q

‘ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CODIGO -00-
, § | HOSPITAL DIR-00-F01 TABLERO DE CONTROL GERENCIAL
DEL SARARE o e o1

! e
5 MES o
H RO Bl 0 0 0 0 OSTO El 0 OVIE! DICIEMB
7 N* DE CAMAS CUIDADO CRITICO 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 0 0 120,0
3 N° DE EGRESOS CUIDADO CRITICO 59 58 58 60 80 84 80 62 60 60 0 0 661,0
) N°DIAS CAMA OCUPADA CUIDADO CRITICO 200 230 238 223 254 280 7n 238 224 190 0 2348,0
0 N° DIAS CAMA DISPONIBLE CUIDADO CRITICO 372 348 372 360 372 360 372 372 360 372 0 0 3660,0
1 ia) UCIM 34 40 41 3,7 32 33 34 38 37 32 0,0 0,0 358
2 % OCUPACIONAL UCIM 54% 66% 64% 62% 68% 78% 73% 64% 62% 51% #DIVio! #DIVI0! 654%
3 (GIRO CAMA_Promedio 49 48 48 50 6,7 7.0 6,7 52 50 50 0,0 0,0 55
4 PROMEDIO PACIENTE DIA UCIM 6,0 8,0 8,0 7.0 8,0 9,0 9.0 8,0 70 6.0 0,0 0,0 63
5 N*DE CAMAS MEDICINA INTERNA 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 0 0 33,3
6 N° DE EGRESOS MEDICINA INTERNA 261 237 289 275 202 267 201 309 285 308 0 0 2812,0
7 N°DIAS CAMA OCUPADA MEDICINA INTERNA 1107 981 1049 1026 14 1115 1153 1157 1056 1126 0 0 10911,0
8 N°DIAS CAMA DISPONIBLE MEDICINA INTERNA 1240 1160 1240 1200 1240 1200 1240 1240 1200 1240 0 0 12200,0
9 N° DIAS ESTANCIA EGRESOS a) M INTERNA 43 x| 36 37 39 a2 40 37 37 37 00 0,0 380
0 % OCUPACIONAL MEDICINA INTERNA 89% 85% 85% B6% 92% 93% a3% 93% 88% 1% #DIVio! #DIVio! 89%
] GRO CANA_Promedio 65 50 7,2 69 73 67 73 77 74 77 6,0 0,0 844
2 PROMEDIO PACIENTE DIA MEDICINA INTERNA 36 34,0 340 340 37,0 37,0 370 37,0 35,0 36,0 0,0 0,0
3 N*DE CAMAS QUIRURGICOS 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35 [ 0 20,2
4 N*DE EGRESOS URGIC 384 373 392 34 418 412 376 345 410 380 0 0 3864,0
5 959 884 906 897 1014 9290 1040 1019 957 1001 0 0 9667,0
6 1085 1015 1085 1050 1085 1050 1085 1085 1050 1085 0 0 10675,0
7 25 24 23 24 24 24 28 30 23 320 0,0 0,0 54,5
8 88% o 84l s 93% 94% 96% 94% 91% 92% #DIVio! #DIVIo! 9%
9 |GIRQ CAMA_Promedio 1" 10,7 112 10,7 11,9 11,8 10,7 9.9 1,7 109 0,0 0,0 1325
0 PROMEDIO PACIENTE DIA QUIRURGICOS. 31 30,0 290 30,0 330 33,0 34,0 33,0 32,0 32,0 0,0 0,0
1 N’ 1" 1" 11 11 i) 1 1" 1" 1" 1 0 0 9.2
2 N° DE EGRESOS 160 132 151 127 147 142 165 157 164 155 0 0 1500,0
3 N 2n 226 23T 233 269 285 2719 2n 293 289 0 0 2653,0
4 N 341 319 341 330 341 330 341 341 330 341 0 0 33550
5 ic 17 17 16 18 18 20 17 17 18 19 0,0 0,0 7,7

TABLERO | ENERO | FEBRERO | MARZO ABRL ~MAYO JUNIO JULIO  AGOSTO | SEPTIEMBRE = OCTUBRE ~ NOVIEMBRE | DICIEMBRE

Planes de contingencia para intervenir y tratar los diferentes riesgos la entidad ha implementado planes de
contingencia en respuesta a diferentes situaciones, pero se evidencia debilidad en el documentar dichos planes para lo
cual ha avanzado en documentar: planes de contingencia en el marco de lo relaciona do al comité de Emergencias,
planes de contingencia en el marco de Sistemas de informacion, planes de contingencia en el marco de desbordar la
capacidad instalada.

La entidad desde la direccion ha expresado la voluntad de implementacion de los Sistemas de administracion
de riesgo a través de la expedicidon y promulgacion de:

- ACUERDO 007 DE SEPTIEMBRE DE 2023: Aprobar el Programa de Transparencia y ética empresarial del
Hospital del Sarare ESE (THS-00-R07) el cual se ajusta a las directrices impartidas por la Supersalud en
la Circular Externa 2022151000000053-5 de 2022 Lineamientos Programa de Transparencia y Etica
Empresarial. Se designa a un Profesional Universitario de Talento Humano  como oficial de
Cumplimiento quien administrara el Programa de Transparencia y ética empresarial del Hospital del
Sarare ESE. Aprobar la Actualizacién del Manual de Codigo de Conducta y buen Gobierno  (DIR-00-
MO04) el cual se ajusta a las directrices impartidas por la Supersalud en la Circular Externa 007 de 2017.
Instrucciones Generales para la Implementaciéon de Mejores Practicas Organizacionales — Codigo de
Conducta y de Buen Gobierno, la Circular Externa 20211700000004-5 de 2021 - Codigo de Conducta y
de Buen Gobierno Organizacional, el Sistema Integrado de Gestion de Riesgos y a sus Subsistemas de
Administracion de Riesgos —IPS (ver anexo).
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- ACUERDO 008 DE SEPTIEMBRE DE 2023: Aprobar la Actualizacion del Manual de Gestion integral de
riesgos (DIR-00-MO3) por el cual se establecen las politicas, lineamientos roles, responsabilidades,
procedimientos, mecanismos y metodologia para la administracion integra de los riesgos en la ESE
Hospital del Sarare en el marco de los SISTEMAS DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE
CORRUPCION, LA OPACIDAD Y EL FRAUDE (SICOF), SISTEMAS DE ADMINISTRACION DEL
RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y LA FINANCIACION DEL TERRORISMO Y LA PROLIFERACION
DE ARMAS DE DESTRUCCION MASIVA (SARLAFT/ FPADM ) y EL SISTEMA DE ADMINISTRACION
DEL RIESGO OPERACIONAL (SARO) el cual se ajusta a las directrices impartidas por la Supersalud en
la Circular Externa 009 del 2016 por el cual se imparten instrucciones relativas al sistema de
Administracién del riesgo de lavado de activos y la financiacion del terrorismo (SARLAFT), Circular
externa 20211700000005-5 DE 2021 por la cual se dan instrucciones generales relativas al subsistema
de Administracion del riesgo de corrupcion, opacidad y fraude (SICOF) y en la CIRCULAR EXTERNA
2022151000000050-5 DE 2022 por el cual se da instrucciones generales relativas al sistema de
administracion de riesgos y a sus subsistemas. Se reafirma la designacion del Subgerente Administrativo
y financiera como Oficial de cumplimiento de SARLAFT /FPADM definida mediante Acuerdo No 15 del
2018 y se designa como suplente a Profesional especializado — Contabilidad. Se designa a Profesional
Universitario -Tesoreria como Oficial de cumplimiento de SICOF y como suplente el Técnico y
presupuesto. Aprobar la Actualizaciéon del Manual para la Administracion del Riesgo (PLA-00-MO03 ) por
el cual se establecen las politicas, lineamientos roles, responsabilidades, mecanismos y metodologia
para la administracion integra de los riesgos en la ESE Hospital del Sarare en el marco de la GESTION
DEL RIESGO EN SALUD, GESTION DEL RIESGO ACTUARIAL, GESTION DEL RIESGO DE CREDITO
Y GESTION DEL RIESGO DE LIQUIDEZ el cual se ajusta a las directrices impartidas por la Supersalud
en la CIRCULAR EXTERNA 2022151000000050-5 DE 2022 por el cual se da instrucciones generales
relativas al sistema de administracion de riesgos y a sus subsistemas.

- RESOLUCION 141 COMITE DE RIESGOS DEL 2023: Crear el comité de  Gestion Integral de Riesgos del
Hospital del Sarare ESE, EI Comité esta encargado de liderar la implementacion y desarrollar el monitoreo de la
Politica y Estrategia de la Gestién de riesgo del Hospital del Sarare ESE.

- RESOLUCION 205 DEL 2024 Por la cual se actualiza la Politica de Administracion de riesgos:
“El Hospital del Sarare establece el compromiso frente a la identificacion, valoracion, tratamiento, control de riesgos
que influencian los resultados de la gestién y afectan el cumplimiento de la mision, objetivos estratégicos de la
entidad y aquellos que ponen en riesgo la estabilidad financiera de la entidad, a través de una cultura
organizacional en funcién del pensamiento basado en riesgo, involucrando el ambito estratégico, las lineas de
defensa y todas las partes interesadas de la entidad”.

En dicha actualizacion comprendié:
> se incluyeron los riesgos Fiscales y seguridad de la informacion
» Definicién de responsabilidades desde las tres lineas de defensa y desde los espacios institucionales
como son el comité de Riesgos, comité de gestion y desempefio, comité institucional de control interno.
> Nivel de aceptacion de riesgos
» Niveles para calificar el impacto
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» Tratamiento del riesgo

Documentacién _del ciclo general de riesgos: el Manual para la administracion del riesgo se evidencia
contenido:

- Roles y responsabilidades en el sistema de administracion de riesgo
- Metodologia para la administracion del riesgo

- Politica de administracion de riesgos

- [dentificacion del Riesgo

-Valoracién del riesgo

-Estrategias para combatir el riesgo

- Herramienta para la gestion del riesgo

- Monitoreo y revisién

De ciclo general del riesgo expone las siguientes fases:

o lIdentificacidn de riesgos

o Evaluacién y medicion de riesgos

o Seleccion de estrategias para el tratamiento y control de los riesgos
o Seguimiento y monitoreo

La entidad realizé dos eventos:
- Mesa de trabajo con lideres
- Formacién continua con personal de la entidad

Se encuentra en formulacién de un Sistema de alertas tempranas que facilite la répida deteccion, correccion y
ajustes de las deficiencias en cada uno de sus Subsistemas de Administracién de Riesgo.

La entidad no dispone de una infraestructura tecnoldgica para sistemas de administracién de riesgos.

6.2 Lineamientos especificos del Programa de Transparencia y ética
empresarial PTEE

En el marco de la CIRCULAR EXTERNA 2022151000000053-5 DE 2022 05-08-2022 de la Supersalud los
lineamientos del PTEE aplica para ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD (EPS) DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO, SUBSIDIADO Y REGIMEN ESPECIAL Y DE EXCEPCION, ENTIDADES ADAPTADAS AL
SISTEMA, EMPRESAS DE MEDICINA PREPAGADA (EMP), SERVICIOS DE AMBULANCIA PREPAGADA (SAP),
GENERADORES Y RECAUDADORES DE RECURSOS, PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.

Asi pues, esta Politica de Supervision de los PTEE se basa en los tres pilares fundamentales de la Politica de
Supervision General de esta Superintendencia:

(i) la pedagogia
(i) el cumplimiento normativo
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(iii) la actuacion oportuna y temprana.

a. ELEMENTOS DEL PTEE

DISENO Y APROBACION:

» Programa se ha presentado ante la Junta Directiva para su aprobacién mediante acuerdo No 07 de septiembre del
2023.

» El programa esta estructurado de manera que aborde los riesgos especificos.

» El programa estd estructurado a través del documento THS-00-R07 y ubicado de manera accesibles a los
empleados en la pagina web institucional

https://hospitaldelsarare.qgov.co/images/publicaciones/Planeacion/PLANEACION/PROGRAMA _TRANSP ETICA E
MPRES/MANUAL-PROGRAMA-DE-TRANSPARENCIA-Y-TICA-EMPRESARIAL.pdf

g Transparencia y ética Empresarial © ~»
= Los Directivos, funcionarios y Talento Higwmériale Compartir
la E.S.E. Hospital del Sarare

vl

Veren (B Youube

PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL

Vv

VIGENCIA 2024

= ACUERDO N* 007 DE SEPTIEMERE DE 2023

« MANUAL DE CODIGO DE CONDUCTAY BUEN GOBIERNO

« MANUAL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL
» RESOLUCION N°205 DE 2024 - POLITICARIESGOS

« PROTOCOLO RIESGOS DE CORRUPCION

= GUIACONFLICTOS DE INTERES

Correo Electronico: Gestiendelriesgohsarare@gmail.com

En la vigencia 2024 se continuo con la documentacion complementaria:

> Protocolo para la identificacion de riesgos de corrupcion asociados THS-08-T01:

Protocolo THS-00-T01, que establece directrices especificas para la identificacion, evaluacion y control de riesgos de
corrupcién en los tramites y servicios. Este protocolo incluye los formatos fisicos THS-00-F37 “Declaracién de
Conflictos de Interés” y THS-00-F36 “Declaracién o No de Conflictos de Interés,” los cuales pueden diligenciarse de
manera confidencial a través del enlace https://forms.gle/Cfgdj1Zi348Ss5r29. Este formulario esta disponible en la
pagina web institucional, facilitando el acceso y asegurando la transparencia en el proceso de gestion de conflictos de
interés.


https://hospitaldelsarare.gov.co/images/publicaciones/Planeacion/PLANEACION/PROGRAMA_TRANSP_ETICA_EMPRES/MANUAL-PROGRAMA-DE-TRANSPARENCIA-Y-TICA-EMPRESARIAL.pdf
https://hospitaldelsarare.gov.co/images/publicaciones/Planeacion/PLANEACION/PROGRAMA_TRANSP_ETICA_EMPRES/MANUAL-PROGRAMA-DE-TRANSPARENCIA-Y-TICA-EMPRESARIAL.pdf
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» Guia paraidentificacion y declaracion de conflicto de interés THS-00-G05

Con el objetivo de prevenir posibles conflictos de interés, se disefid una guia detallada que orienta a los colaboradores
en la identificacion de situaciones en las que sus intereses personales pudieran entrar en conflicto con los intereses de
la institucién, la cual, esté pendiente por aprobacion del comité de Gestion y Desempefio Institucional

» Formatos en ingreso del personal

Formulario de vinculacion o actualizacién - Persona Natural (DIR-00-F14): Este formato, implementado desde
la vigencia anterior (2023), garantiza que todos los empleados y miembros vinculados a la entidad cumplan con los
requisitos establecidos para la formalizacion de su vinculacion o actualizacién de informacion. Su uso sistematico
asegura la uniformidad en la recopilacion de datos esenciales y fortalece los procesos administrativos.

Certificacion de conflictos de interés, inhabilidades e incompatibilidades (DIR-00-F16):

Como parte de la mejora continua, este certificado fue actualizado con la implementacién de la guia “THS-00-G05
Guia para la Identificacién y Declaracion del Conflicto de Intereses”, que establece las directrices para identificar y
declarar correctamente posibles conflictos.

En cumplimiento de esta guia, se introdujeron los siguientes formatos:

. THS-00-F36: Declaracién o no de conflictos de interés.
. THS-00-F37: Declaracion de conflictos de interés (aplicable cuando se presenta el conflicto).

Los formatos estan completamente integrados en el proceso de ingreso, garantizando un control riguroso y la
mitigacion de riesgos asociados a conflictos de interés, inhabilidades e incompatibilidades. Esto refuerza la
transparencia y la responsabilidad en la gestion de talento humano.

MATRIZ DE RIESGOS
La entidad elaboré a través del oficial de cumplimiento la matriz de riesgos especifica para el programa, identificando los
riesgos inherentes y residuales asociados a la falta de transparencia y posibles actos de corrupcion.

En esta matriz se priorizaron los riesgos de mayor impacto, estableciendo medidas de mitigacion y controles para reducir la
exposicion. La matriz también incluye indicadores de seguimiento para cada riesgo, con el fin de monitorear de forma
continua la efectividad de los controles implementados y asegurar una respuesta agil ante cualquier cambio en el nivel de
riesgo.

Tabla 1 Matriz de Riesgo de PTEE.

IDENTIFICACION DEL RIESGO

1 Corrupci6 | Procesos Débil Falta de Insuficiencias en los Retrasos en la Ejecucion y La actividad que conlleva
n_LAFT | administrativo | supervisi6 | capacitacién del | programas de bienestar. publicacién de Administracion | el riesgo se ejecuta de 3




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO

KX HOSPITAL

DEL SARARE / SEI-01-FO1 INFORME DE AUDITORIA INTERNA
Empresa Social del ry/", REVISION No. 1
Evolucionamos pensando en usted
TRD. 302.13.60 Pagina 10 de 23
sydetalento |nen personal. Talento humano insuficientes | informaciénenel | de procesos a 24 veces por afio
humano. actualizaci para la actualizacién portal de
ones periodica y oportuna. transparencia.
Deficiencia en la cultura
gruil:lriiacional E:gztgiién organizacional orientada a la
- g Confusion ética y transparencia. Ocultamiento de La actividad que conlleva
2 Corrupci6 | y procesos de bre | sobre flictos d Fraude Int i ecuta de 3
n_LAFT | gestion de sollr'e 3| declaracion de Falta Qe cpyntrolels'pgra la conflictos de raude Intemo | e 2rlfsgo se ejecuta de
conflictos de | P° itica conflictos de 3cthaI|zqc|on pgnodlcfar (1e Idas interés. a 24 veces por ano
interés. interés declaraciones de conflicto de
interés.
Falta de segregacion de
Activos Acceso funciones en areas clave que | Riesgo de
.. | financieros y amplioa | Supervision gestionan recursos. malversacion o La actividad que conlleva
3 | Comupcio | 4 limitad 7 —r indebidode | Fraude Int L jecuta de 24
n LAFT | ° e recursos | limitada en Insuficiente automatizacion uso indebido de raude Intemo | el riesgo se ejecuta de
infragstructura | sin control | ciertos procesos | 4 sistemas que permitan un activos y recursos a 500 veces por afio
adecuado sequimiento detallado de los | de! hospital.
activos.
Sistemas de Limitada cultura de denuncia
Corruncio reportes y a?:;t% nggll Falta de por tempr a rgpres?llas. Séfgsgzge que Ejecuciony | La actividad que conlleva
4 P cultura divulgacion del | Carencia de incentivos o o Administracion | el riesgo se ejecuta de 3
n_LAFT . canal de Jit f ten | corrupcion pasen <
organizacional canal politicas que tomenten la . de procesos | a 24 veces por afio
reportes transparencia y reportes desapercibidos
internos.
Ausencia de un sistema de Existe el riesgo de
Faltade | Personal con autenticacion y autorizacion alteracion o
control en | acceso de usuarios que controle el pérdida de
C .. | Datos médicos | el acceso | inadecuado o sin | acceso a los datos médicos. | informacion La actividad que conlleva
orrupcio . ey " o ; H
5 n LAFT |V registros de | y edicion | supervision Falta de capacitaciones médica, lo que Fraude Interno | el riesgo se ejecuta de 24
- pacientes. de sobre los requlares e?w ctica de Ia puede afectar la a 500 veces por afio
registros | registros in fgo rmacion atencién y la
médicos. | médicos. confi dencialiﬁa d de datos seguridad del
' paciente.
Alta Insuficiente implementacidon | Existe el riesgo de
discrecion | Falta de de politicas de transparencia | que se prioricen -
; en los procesos de contrataciones con La actividad que conlleva
" alidad en | controles » ; !
c .. | Contratacién y ! contratacion. proveedores que . el riesgo se ejecuta
g | ~Ormupcio gestion de la s suﬂlc[e’ntes enla o tienen intereses Relaciones minimo 500 veces al afio
n_LAFT proveedores, seleccion | revision de Cultura organizacional que personales 0 Laborales ¥ méximo 5000 veces por
de antecedentes de | carece de un marco robusto Ay <
o . econdmicos con afo
proveedor | proveedores. en ética y transparencia en los funcionarios del
es. contrataciones. hospital.
Insuficiente capacitacion en la | EI manejo
gestion y disposicion de inadecuado de
residuos hospitalarios residuos
Falta de i | | i d
rocedimi peligrosos para el personal. | peligrosos puede .
. P Falta de derivar en riesgos Usuarios,
Gestion entos N .
" . supervision en la para la salud productos y | La actividad que conlleva
Corrupcié | ambiental y adecuado . - . . . ; !
7 . gestion de Recursos limitados o publica y el medio practicas, | el riesgo se ejecuta de 24
n_LAFT | seguridad del | sparala . . . . o -
. L .. | residuos inadecuados para la ambiente, y podria | organizacional | a 500 veces por afio
paciente. disposicio ! AR . .
nde peligrosos. dlsposllmlon de residuos en generar sanciones es
residuos cumplimiento con la por parte de las
' normativa ambiental. autoridades de
salud y
ambientales.

AUDITORIA'Y CUMPLIMIENTO DEL PTEE

Indicadores de Cumplimiento

Para evaluar el avance del PTEE y monitorear la efectividad de las medidas implementadas, se establecieron varios
indicadores clave de desempefio (KPIs), que permiten una evaluacion cuantitativa y cualitativa de las acciones
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realizadas:

Numero de Denuncias Recibidas y Tiempo de Respuesta

Se implementaron sistemas de monitoreo para el manejo de denuncias recibidas a través del canal de transparencia,
permitiendo un andlisis detallado de los tiempos de respuesta y de las medidas tomadas para resolver cada denuncia.
Durante este periodo, no se recibieron denuncias. Este indicador permite evaluar la eficiencia en la gestion de denuncias
y garantizar que todas las preocupaciones se aborden de manera efectiva y oportuna.

Ejecucion de Auditorias Internas

Este indicador mide el nimero y el porcentaje de auditorias internas realizadas con respecto al plan anual de auditoria
en el marco del PTEE. Hasta la fecha, se ejecut6 una auditoria el dia 03 de noviembre de 2023 por parte de la oficina de
Control Interno, permitiendo identificar areas de mejora y fortalecer los controles en los procesos de mayor exposicion a
riesgos de corrupcion.

DIVULGACION Y CAPACITACION

Se realiz6 una campafia de comunicacién interna y externa, utilizando tanto la pagina web institucional como los grupos
internos de comunicacion del Hospital. Esta divulgacion incluyé video visual y documentos explicativos sobre la estructura y
el proposito del PTEE, sus principios, y las responsabilidades de cada miembro del equipo para cumplir con el programa.

Este indicador mide el porcentaje de trabajadores que han completado las capacitaciones en ética y transparencia

establecidas en el PTEE. Durante el periodo evaluado, se implementé la formacién del programa incluyéndolo en el proceso
de induccién por medio de la visualizacidén de un video informativo, obteniendo una respuesta positiva de los participantes
en términos de comprensidn de los temas abordados y su aplicabilidad en el dia a dia de sus funciones.

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORA

1.1. Seguimiento plan de mejora auditoria interna vigencia 2023.

1.1.1. Matriz de Riesgos Operacionales

Tabla 2 Matriz de Riesgos Operacionales

IDENTIFICACION DEL RIESGO

El personal ausente afecta

La actividad que

alternativas
tecnoldgicas de

Incapacidades | Deficiencias en los la continuidad y calidad de Ejecucion y conlleva el riesgo
Estratégico_u | TALENTO_HUM | Ausencia médicas, programas de bienestar uldad y Administracio . 9
1 ) N los servicios de salud, se ejecutade 24 a
_Operacional | ANO de Personal | licencias no — nde
Prevencion en salud sobrecargando a los 500 veces por
planeadas. ; . . procesos -
ocupacional. demas trabajadores. afio
Falta de optimizacién
Insuficiente en la planificacion del El personal no capacitado
Plan Institucional de P P Ejecuciény | La actividad que
- Falta de oferta de PR puede cometer errores que - - )
Estratégico_u Y e Capacitacion (PIC). ; Administracié | conlleva el riesgo
2 . PROCESOS Capacitacio | capacitacione afecten la calidad del .
_Operacional o Falta de Recursos para e . nde seejecutade 3a
n sy formacion | . o servicio y la seguridad del ~
continua. implementacion de paciente. procesos 24 veces por afio
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formacion del personal.
af)ﬁlct:c(ijgn ' . La actividad.que
N de codigo Bajla . . La alt_a_ rotacion afe_cta la . conl!eva el riesgo
3 Estratégico_u | TALENTO_HUM de satisfaccion Inadecuada gestion del | estabilidad del equipo y Relaciones | se ejecuta minimo
_Operacional ANO Integridad laboral, falta | clima organizacional. genera sobrecarga de Laborales | 500 veces al afio
H 91cady | e incentivos. trabajo. y méaximo 5000
umanizaci Y
. veces por afio
on
Procesos internos
regulares para verificar
el cumplimiento de los
requisitos, lo que
genera confusion sobre
las competencias
necesarias.
Falta de Los encargados de
Adherencia | Procesos de | seleccion pueden no El ingreso de personal no La actividad que
de Guias, | seleccidn estar al tanto de los calificado puede afectar la Ejecuciény | conlleva el riesgo
4 Estratégico_u PROCESOS Manuales, | inadecuados | cambios o requisitos calidad del servicio, Administraci¢ | se ejecuta minimo
_Operacional Protocolos | o falta de legales recientes, lo que | aumentar el riesgo de nde 500 veces al afio
y verificacion de | ocasiona la contratacion | errores y comprometer el procesos | y maximo 5000
Procedimie | los requisitos. | de personal no idéneo. | cumplimiento normativo. veces por afio
ntos
Falta de herramientas o
metodologias
adecuadas para evaluar
las competencias y
requisitos del personal
durante el proceso de
seleccion.
Falta de gestion para
asignar suficientes
recursos financieros o
de personal para
implementar
adecuadamente los
planes de seguridad y
Fatade | Faltade salud en el trabajo.
Adherencia | recursos o Est’; ?fﬁggLﬁggZ:@ El incumplimiento del La actividad que
de Guias, | ausenciade sensibilizado o Sistema de SST puede Ejecuciony | conlleva el riesgo
5 Estratégico_u PROCESOS Manuales, | implementacid com ) resultar en accidentes Administracié | se ejecuta minimo
0 ional Protocolos | n adecuada . p_rometldo con las laborales, sanciones nde 500 veces al afio
—peraciona racticas de SST, lo . o
y de los P b . legales, y perjuicios a la procesos | y maximo 5000
Procedimie | programas de que genera un bajo salud de los empleados. veces por afo
ntos sequridad. cumpllmlento de las
normativas.
incumplimientos en la
actualizacion y el
seguimiento del mapa
de riesgos laborales, lo
que impide la correcta
implementacion de
medidas preventivas.
Falta de Insuficiente asignacién | El incumplimiento de estos
presupuesto o | de recursos financieros | planes puede afectar la Eiecucis La actividad que
- Faltade | recursos para | paraimplementar los motivacion y desempefio Jecuciony - conlieva el riesgo
Estratégico_u S ) ) Administracié .
6 gico_ PROCESOS procedimie | llevaracabo | planes de bienestary del personal, asi como se ejecutade 24 a
Operacional L ' nde
- ntos las capacitacion, lo que generar descontento y 500 veces por
actividades retrasa o impide su disminucion en la calidad PrOCESOS | a0
planificadas. | ejecucion. del servicio.
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Planificacién ineficaz o
no alineada con las
necesidades del
personal, lo que
provoca que las
actividades no se
realicen o no cumplan
sus objetivos.

Ausencia de sistemas
para medir y hacer
seguimiento a la
efectividad de los
programas de bienestar
y capacitacion, lo que
genera incumplimiento
de los objetivos.

Probabilidad
de no
adaptacion
del trabajador
a la institucion

Fallas en la
comunicacion interna.

Falta de seguimiento a
la programacion de

Existe el riesgo de que los
nuevos colaboradores no
se adapten

La actividad que

en laadultezy
vejez.

nueva etapa.

por induccion. adecuadamente a la . e !

Estratéaico u Faltade | incumplimient institucién debido al Alfjjr?w?:i(;lt?ggd ggr!!ee\éitzl ;I]T;I%:) o
7 0 eragcioné | PROCESOS | Capacitacié | oenla incumplimiento en la nde 500 JV eces al afio
-p n ejecucion del ejecucion del Programa de .
) Y procesos | y maximo 5000
Programa de | Ausencia de recursos Induccion General, lo que <
y ! . o veces por afio

Induccion asignados para su podria generar dificultades

General ejecucion. en la integracion y

debido a fallas desempefio del personal.

enla

comunicacion.

Probabilidad | Fallasenla

de afectacion | comunicacion interna. | Existe el riesgo de que la

dela Desconocimiento del satisfaccion de los

satisfaccion | proceso, actividad o trabajadores en etapa de

Falta de del trabajador | procedimiento. pre pension se vea Ejecuciony | La actividad que
Estratégico_u -~ | afaltade afectada debido a lafalta | Administracio | conlleva el riesgo
8 _Operacional PROCESOS proictagémm promocion de promocién de nde se ejecutade 3a

para un Falta de apoyo y actividades que faciliten su procesos | 24 veces por afio

cambio de priorizacion a nivel transicion hacia un estilo

estilo de vida | directivo. de vida adecuado para su

OFICIAL DE CUMPLIMIENTO

En el marco de la Auditoria interna se evidencié informe del Oficia de cumplimiento PTEE, Se evidencié:

Vel por el cumplimiento efectivo, eficiente y oportuno del PTEE
Present6 una vez al afio informe del programa, el cual va anexo al presente informe
Veld por la articulacidn de las politicas con e PTEE

Coordind el programa de capacitacion articulando con imagen corporativa de la entidad a través de la
produccion de material audiovisual.

Garantiz6 el funcionamiento de los canales de denuncia

Evalud el cumplimiento a través de los indicadores formulados y seguimiento a la matriz de riesgos, asi
como al plan de mejoramiento.

En proceso de actualizacion del Reglamento interno de trabajo donde la entidad determine las acciones pertinentes contra
los administradores, asociados y cualquier empleado de la entidad, cuando cualquiera de los anteriores infrinja lo previsto
en el PTEE.

VV VVVY
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6.3 Lineamientos especificos del subsistema de Administracion del riesgo de lavado de activos, financiacion
del terrorismo y financiacion de la proliferacion de armas de destruccion masiva LA/FT/FPADM

La entidad mediante ACUERDO 008 DE SEPTIEMBRE DE 2023: Aprob0 la Actualizacion del Manual de Gestion integral
de riesgos (DIR-00-M03) por el cual se establecen las politicas, lineamientos roles, responsabilidades, procedimientos,
mecanismos y metodologia para la administracion integra de los riesgos en la ESE Hospital del Sarare en el marco de los
SISTEMAS DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE CORRUPCION, LA OPACIDAD Y EL FRAUDE (SICOF), SISTEMAS
DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y LA FINANCIACION DEL TERRORISMO Y LA
PROLIFERACION DE ARMAS DE DESTRUCCION MASIVA (SARLAFT/ FPADM ) y EL SISTEMA DE ADMINISTRACION
DEL RIESGO OPERACIONAL (SARO) 'y designo Oficial de cumplimiento.

Se realizo verificacion encontrandose la implementacion el siguiente formato:

s e 00 PERSONA NATURAL [( ) DEL. SARARE e o 00 DE DATOS- PERSONA JURIDICA

r—ﬂ HOSPITAL S DIRD1F1 FORMATO DE VINCULACION O ACTUALIZACIGN P(_—_"! HOSPITAL sesss  DIR91F15 | FORMATO FORMATO DE VINCULACION O ACTUALIZACION
R

0210

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARL AFTIFPADM *

TODOS LOS CAMPOS DE ESTE DOCUMENTD DEBEN QUEDAR COMPL NCIADOS. POR LO ANTERIOR. EN AQUELLOS ESPACIOS EN LOS CUALES NO TENGA
INFORMACION PARA FAVOR ESCRIBA N.A. (N0 APLICA]

2= sereisar Pablios u astenta algin grass se poder pibios” iPor2u vargs o utividad manefa recarses pabliost

8aza 8¢ reoomecimisnda pibiz?

2+ usted unz persona Expussea Polinzmente?

[ ——
——— i g vineulo i, il e sciasi n e y e PEP?
e 5 comtesta S, diigencie os sparades siquices

4 e um o Expuests Pl icamente? =

TiP0 OE WUMERO O
NOMBRES ¥ APELLIDOS = PARENTESCO CARGO ACTIDAD

Fuente: formato actualmente utilizado por oficial de cumplimiento SARLAFT

Se realiza verificacion con base al reporte del Oficial de Cumplimiento SARLAFT seleccionando una muestra en
cual se evidencid la necesidad de implementar un control para asegurar la verificacion del 100%, generando un
cronograma de trabajo con el Oficial de cumplimiento SARLAFT, Talento humano, Juridica contratacién.

Desde la Revisoria Fiscal se realizo la verificacion es respectivas plataformas y reportes realizados por la
Entidad:

ITEM %

¢ La entidad realiza oportunamente los Reportes de Operaciones Sospechosas a través de la
3.11 |plataforma SIREL (Sistema de Reporte en Linea)? 100%| Sl Sl
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De manera aleatoria tomando una muestra representativa, se hizo la revision a los documentos que soportan los envios del reporte
en linea de operaciones sospechosas a través de la plataforma SIREL, correspondiente al periodo enero a noviembre 2024, la cual
arrojé como resultado que dichos envios de informacion se hacen de manera oportuna, cumpliendo con los plazos estipulados para
el caso. La evidencia de los reportes a la UIAF se conserva en los archivos de la dependencia.

¢La entidad realiza oportunamente los Reportes de Transacciones en Efectivo
3.12 |(Procedimientos) a través de la plataforma SIREL? 100%| Sl SI

La entidad envio oportunamente el reporte de ausencia de operaciones sospechosas, como se observa en los soportes de envio
de reporte de operaciones sospechosas.

¢ La entidad realiza oportunamente los Reportes de Transacciones en Efectivo (Proveedores)
3.13 a través de la plataforma SIREL? 100%| Sl S|

De forma aleatoria, tomando una muestra representativa se hizo la revision a los documentos que soportan los envios del reporte
transacciones en efectivo (proveedores) a través de la plataforma SIREL, correspondiente al periodo enero a noviembre 2024,
existe un monto limite establecido por la entidad para reportar las operaciones individuales en efectivo de una misma persona
natural o juridica, realizadas en un mismo dia, que sean iguales o superen ($5.000.000) cinco millones de pesos y reporte de
operaciones multiples en efectivo de una misma persona natural o juridica que en conjunto iguale o supere ($25.000.000)
veinticinco millones de pesos, de acuerdo a la Circular 009 de 2016, para entidades prestadoras de servicios de salud vigiladas por
la Super intendencia de Salud.

Encontrandose que no existen consultas y reporte de pagos a proveedores en efectivo en la plataforma SIREL, pero contrastando
esta informacion con los auxiliares de caja menor de la entidad, no se hicieron pagos en efectivo a proveedores que superen los
limites de pago establecidos para el caso por lo cual no aplica el reporte.

;La entidad realiza oportunamente los Reportes de Ausencia de ROS y/o Ausencia de
3.14 |Transacciones en Efectivo a través de la plataforma SIREL? 100%| Sl Sl

La Opcion ROS fue disefiada para realizar el reporte de todas las operaciones sospechosas por parte de las entidades obligadas, a
través de esta opcion un sujeto obligado, puede reportar todas aquellas operaciones determinadas como sospechosas, las
intentadas o rechazadas que contengan caracteristicas que les otorgue el caracter de sospechosas, asi como los reportes de
ausencia de operaciones. Es decir, cuando en el periodo de reporte establecido en la normatividad no se presentaron operaciones
sospechosas.

Se hizo la revision aleatoria de los documentos que soportan las consultas de personas y los reportes enviados a la UIAF, en el
periodo comprendido de enero 1 a noviembre de 2024, evidenciando que no existe envio de reportes de ausencia de transacciones
en efectivo de clientes o proveedores, de acuerdo a lo establecidos en la Circular Externa 009 de 2016 y sus modificaciones.

También se verifico el software de reporte en linea de estos informes en UIAF y no se evidencia activa la ventana para realizar el
reporte de ausencia de transacciones en efectivo de clientes o proveedores, se determin realizar la consulta soporte técnico de
plataforma MULTIBURO.

“El reporte de ausencia de ROS se debe realizar dentro de los primeros 10 dias del mes siguiente al periodo de reporte. Se debe
hacer si durante ese periodo no se identificaron operaciones sospechosas’.

“El reporte de ausencia de transacciones en efectivo se debe realizar dentro de los primeros 10 dias del mes siguiente al periodo
de reporte. Se debe hacer si no se identificaron transacciones en efectivo durante el mes anterior”.
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RECOMENDACIONES REVISOR FISCAL

> Se deben realizar las consultas a los pagos realizados a través del fondo de caja menor y no omitir el reporte de las
transacciones en efectivo individuales que realicen las personas naturales y juridicas que superen en un dia
($5.000.000) cinco millones de pesos y mdiltiples del mes anterior, las cuales superen o sean iguales a
($25.000.000) veinticinco millones de pesos.

» Todo contrato a celebrar de bienes o servicios con personas naturales o juridicas, deben contar con la consulta de
riesgos por lavado de activos y financiacion del terrorismo SARLAFT.

» Los funcionarios vinculados como planta y de contrato laboral, deben contar con la consulta en SARLAFT para
prevenir los riesgos de lavado de activos y financiacion del terrorismo, situacion que no esta acorde con las
politicas de la entidad y la normatividad vigente.

» El area de talento humano vinculado representa el mayor numero de personas sujetas de verificacion SARLAFT,
sumado a estos funcionarios, estan los nuevos empleados que van a ingresar a la entidad; el total del talento
humano sujeto a verificacion esta cercana a los 900 personas, debido a estas circunstancias, es clave para el
control del riesgo en el lavado de activos y financiacién del terrorismo, planificar las fechas en que realizaran las
consultas a los funcionarios vinculados actualmente y materializar las verificaciones SARLAFT a las personas que
van a ingresar a la entidad, antes de firmar contratos.

» Las entidades privadas que realizan donaciones a la entidad, sean nacionales o extranjeras, deben ser sujetos de
control, ya que entregan bienes o servicios a titulo de subvencion, por lo tanto, se deben realizar previamente a la
recepcion de los recursos a entregar, previniendo la entrada de dineros de los que no se conozca su procedencia.
En 2024 no se realiz6 ninguna verificacion por este concepto.

» La venta de servicios de salud que se pagan en efectivo o bancarizado, deben ser sujetos de consulta de
SARLAFT y enviar el reporte a la UIAF, por la plataforma SIREL. En 2024 no se realizé ninguna verificacion por
este concepto.

» Segln la normatividad vigente los reportes que el H.S. ESE deben realizar a la UIAF, son los enunciados a
continuacion:

v Reporte de Operaciones Intentadas y Operaciones Sospechosas (Reporte de Operaciones Sospechosas -
ROS)

v Reporte de ausencia de Operaciones Sospechosas

v Reporte con todas las transacciones en efectivo procedimientos (CE009) y transacciones en efectivo
proveedores (CE009

v" Reporte de transacciones mdiltiples en efectivo

v Reporte de ausencia de transacciones en efectivo procedimientos (CE009) y transacciones en efectivo
proveedores.
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v recomiendo, hacer la verificacion con esta entidad de la habilitacion en la plataforma UIAF de los reportes que
no estan autorizados y que

Recomiendo, hacer la verificacion con esta entidad de la habilitacién en la plataforma UIAF de los
reportes que no estan autorizados o si para efectos de reporte ellos agrupan los diferentes reportes en
los que estan habilitados para esta entidad.

6.4 Lineamientos especificos de subsistema de administracion de riesgo de corrupcion, opacidad y fraude
SICOF

En el marco de la presente auditoria se contextualizan las definiciones del SICOF:
> Corrupcion: obtencion de un beneficio particular por accion, u omisién, uso indebido de poder o de los recursos.
> Opacidad: falta de calidad o transparencia de la gestién publica
» Fraude: acto ilegal caracterizado por engafio, violacion de confianza con el fin de apropiarse de dinero, bienes o
servicios.

ETAPAS PARA IMPLEMENTAR SICOF:

ETAPA DESCRIPCION
IDENTIFICACION v Reconocer todos los procesos de la entidad
v' Analiza los posibles factores de riesgos en los procesos asistenciales y administrativos
v' Establecer la metodologia
v Reconocer los riesgos ya ocurridos frente Corrupcion, Opacidad y Fraude
MEDICION v' Analizar la informacién obtenida de denuncias, auditorias internas y externas.
v Medir la probabilidad de ocurrencia, frecuencia y el impacto de la severidad en caso de
materializarse.
CONTROL v Medir la metodologia de establecer los controles
v Implementar medidas de control para cada uno de los riesgos de corrupcion, opacidad
y fraude.
v Implementar control de tipo: preventivo, detectivo y correctivo
v' Establecer una periodicidad para su ejecucion para la evaluacién de su efectividad.
v Determinar riesgo residual de la entidad
v" Cuando el riesgo se materialice definir la metodologia de investigacion y/o sanciones
que haya lugar documentadas en el reglamento de trabajo.
MONITOREO v" La periodicidad de monitoreo de los riesgos debe ser minimo cada afio
v" Definir indicadores que evidencien los riesgos de opacidad, fraude y corrupcion.
v Monitorizar que los controles sean efectivos
v Generar un informe semestral que contemple la gestion del riesgo y sus resultados,
riesgo inherente y residual.

Elementos normativos verificados:
A. POLITICAS

» Deben existir una politica para promover una cultura institucién enfocada en la prevencion de la Opacidad, Fraude
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> Instituir como deber de los 6rganos de administracion, control y demas funcionarios, el cumplimiento de las normas
relacionadas con la Administracion de riesgo de corrupcion, opacidad, fraude.
> Prevenir los conflictos de interés en la recoleccion de informacion para el registro de eventos de Opacidad, Fraude

y corrupcion.
» Identificar los controles y el perfil de los riesgos.

La entidad mediante ACUERDO 008 DE SEPTIEMBRE DE 2023: Aprobé la Actualizacién del Manual de Gestién integral
de riesgos (DIR-00-M03) por el cual se establecen las politicas, lineamientos roles, responsabilidades, procedimientos,
mecanismos y metodologia para la administracion integra de los riesgos en la ESE Hospital del Sarare en el marco de los
SISTEMAS DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE CORRUPCION, LA OPACIDAD Y EL FRAUDE (SICOF), SISTEMAS
DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y LA FINANCIACION DEL TERRORISMO Y LA
PROLIFERACION DE ARMAS DE DESTRUCCION MASIVA (SARLAFT/ FPADM ) y EL SISTEMA DE ADMINISTRACION
DEL RIESGO OPERACIONAL (SARO) 'y designo Oficial de cumplimiento.

Paragrafo 2. Se designa a Profesional Universitario -Tesoreria como Oficial de cumplimiento de SICOF y como

suplente el Técnico y presupuesto.

Se evidencié informe de Oficial de cumplimiento SICOF para la vigencia 2024 en el cual presenta:

Determinacion de controles de riesgos de Corrupcion

Estado de implementacion

Garantizar la actualizacién del manual de contratacion

En proceso de actualizacion

Desarrollar capacitacion para el personal del Subproceso
de contratacion

En la vigencia 2024 desarrollaron capacitacion
SECOP I

Realizar auditorias aleatorias a los procesos de
contratacion para establecer el estricto cumplimiento de
las politicas y procedimientos.

En la vigencia 2024 se desarrolld por parte de
Control interno auditoria interna el proceso de
Gestion juridica ( Defensa juridica, contratacion,
disciplinario interno)

Establecer controles de acceso a la informacién de los
procesos de contratacibn para garantizar la
confidencialidad.

Atendiendo al principio de Publicidad la ESE
realiza la publicacién del proceso de seleccion, y
en la IP 3 Juridica con control de ingreso se
publican los soportes.

Periodicidad anual, el &rea de Talento Humano debera
remitir al oficial de cumplimiento un reporte con las
variaciones representativas en los activos informados en la
declaracion de bienes y rentas de los funcionarios del area
de contratacion.

Se realiza seguimiento de declaracion de bienes y
rentas.

Realizar cotejos o comparaciones de la informacién
reportada en la Declaracion de Renta y la declaracion de
bienes y rentas de los funcionarios del é&rea de
contratacion y aprobacion de compras.

Se realiza seguimiento de declaracion de bienes y
rentas.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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. Se recomienda la realizacién de inventarios de bienes asignados a los funcionarios por lo menos 2 veces al afio.

. Se recomienda intensificar las capacitaciones de desarrollo de sentido de pertenencia por la Institucion.

. Capacitacion permanente en los procesos de contratacion y socializaciéon constante de los principios y ética que
deben seguir los funcionarios de la Entidad.

. Se hace necesario replantear la estrategia de  comunicacion con los usuarios y comunidad a través de los medios
tradicionales y redes sociales.

. Se recomienda que el area de Imagen Corporativa tenga un registro de los textos publicados con el detalle de los

responsables que generaron dicha informacioén.

6.5 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo operativo

La entidad ha realizado acciones para actualizar o elaborar la caracterizacidn por subprocesos, pero no se evidencia
publicada en la IP 4 ni se cuenta con documentos oficiales aprobados.

La institucion cuenta con Matriz de riesgos integrada; \192.168.1.4\comites institucionales\23 COMITE DE
ADMINISTRACION RIESGO\1_MATRIZ DE RIESGOS\2024
A través del comité de Conciliacion se cuenta con un repositorio de casos a los cuales se hace seguimiento a través de

dicho comité, y se asignan a abogados externos quienes realizan el proceso de defensa de la Entidad. Las potenciales
perdidas se estiman de acuerdo a las pretensiones de las demandas, este dato es registrado

6.6 Lineamientos especificos del subsistema de administracién del riesgo en salud

La entidad se encuentra realizando la caracterizacion de servicios ofertados, y analizando la capacidad instalada, y
capacidad de produccion.

Se evidencian registros y datos de las atenciones realizadas ya que este hace parte de un informe normativo Trimestral
RIPS, también cuenta con un link de reporte institucional de incidentes y eventos adversos el cual esta operando y esta
documentada.

La entidad cuenta con una informacion de Costos la cual va dando avances en el analisis de todos los servicios.

6.7 Lineamientos especificos del subsistema de administracién del riesgo de liquidez

La entidad tiene identificados los activos considerados como liquidos, todas las inversiones en titulos o valores, sean de
renta fija o renta variable, (que considere de fécil realizacion):

La entidad tiene identificadas y caracterizadas las salidas futuras de efectivo bajo cualquier concepto que espera entregar:
La entidad adopt6 el modelo de flujo de caja “Modelo basico flujos de cajalPS.xIsx”, o elabord su propio modelo de liquidez
o proyecciones de flujos de caja, el cual debe estar a disposicion de esta Superintendencia:

La entidad reporta, segun la periodicidad que le corresponde, el archivo FT018 - "Datos para el calculo del riesgo de
liquidez" que se anexa a la Circular Externa 20211700000004-5 de 2021:

La entidad ha establecido 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:

La entidad cuenta con un sistema de informacion que permita la identificacion y gestién del recaudo de los ingresos y
egresos de la entidad, acorde con los diferentes rubros.


file://///192.168.1.4/comites%20institucionales/23_COMITE%20DE%20ADMINISTRACIÓN%20RIESGO/1_MATRIZ%20DE%20RIESGOS/2024
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La entidad cuenta con un sistema que permita la radicacion oportuna de las facturas, de preferencia en linea, por parte de
los proveedores y la trazabilidad de las mismas.

6.8 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo de crédito

La entidad tiene identificados los activos expuestos al riesgo de crédito (como minimo las cuentas por cobrar y los
instrumentos financieros):

La entidad realiza un andlisis segmentado por lineas de negocio (en los casos en que la entidad desarrolle varias
actividades dentro del sector como aseguramiento obligatorio, voluntario, prestacién de servicios de salud) y el concepto
generador de la obligacion, en el caso de las cuentas por cobrar:

La entidad ha implementado politicas para la fijacién de niveles y limites de exposicion de los créditos totales, individuales
y por portafolio de inversién:
La entidad cuenta con un modelo de célculo de deterioro/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.

6.9 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo actuarial

La entidad cuenta con caracterizacién de poblacién que incluira por venta de servicios, esta informacion corresponde a la
entregada por las EAPB y a fuente de informacién historica de atencion en salud de Dindmica gerencial, asi como la
actualizacién de datos que se realiza en la facturacion o admisién de los usuarios.

La entidad cuenta con un subproceso de costos quien viene realizando diferentes estudios que aportan con informacién
frente al incremento de costos, medicamentos, insumos

6.10Comité de administracion y gestién del riesgo

La ESE Hospital del Sarare desde la Gerencia expidi6 la Resolucion No 141 DEL 27 de Julio del 2023 “Por la
cual se crea el Comité de Gestion Integral de Riesgos quién esta encargado de liderar la implementacion y
desarrollar el monitoreo de la Politica y Estrategia de la Gestion de riesgo del  Hospital del Sarare ESE, se
reunira como minimo dos (2) veces al afo. El principal objetivo del Comité de Riesgos es asistir a la Junta
Directiva en el cumplimiento de sus responsabilidades de supervision en relacién con la gestion de riesgos. Este
Comité, debera servir de soporte para las decisiones atinentes a la gestion de Riesgos en la Organizacién, como
parte integral del sistema de control interno, de conformidad con las responsabilidades definidas en los Estatutos
de la Sociedad y en el Reglamento de Junta Directiva.

Se evidencio sesion del comité de riesgos:

\1192.168.1.4\comites institucionales\24_COMITE DE ADMINISTRACION RIESGO\1_ACTA DE COMITE

No Acta Fecha Tematica

01 12/06/2024 Formulacion de la Actualizacion de la politica de Gestion del riesgo
Seguimiento al plan de mejora de la Auditoria interna del Programa de
Transparencia y Etica Empresarial y Sistemas de Administracién de Riesgo

02 13/11/2024 Seguimiento a la matriz de riesgos institucional
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| 6. ASPECTOS POR MEJORAR/ RECOMENDACIONES |

6.1 Lineamientos Generales
Se recomienda articular el Tablero de control gerencial con los sistemas de administracion de riesgos ya que este
genera datos de andlisis en diferentes aspectos como gestion administrativa, financiera, operacional.

Se requiere la formulacion del sistema de alertas tempranas que permita y facilite la deteccion rapida, correccidn
y ajustes de cada subsistema de administracion de riesgos, y asi evitar su materializacion.

Revisar los planes de contingencia generados por la entidad y articularlos con los Sistemas de administracion de
riesgos, identificar cuales se asocian y formular los planes de contingencia que identifique como faltantes.

Analizar la viabilidad de adquirir un sistema o infraestructura tecnoldgica para los sistemas de administracion de
riesgos.

6.2 Lineamientos especificos del PTEE

En la actualizacion del reglamento interno de trabajo realizar inclusion de las acciones determinadas contra los
administradores, asociados y cualquier empleado de la entidad, cuando cualquiera de los anteriores infrinja lo
previsto en el PTEE.

Continuar con el seguimiento a la matriz de riesgos.

Continuar con procesos de divulgacién y capacitacion de la informacion documentada referente al PTEE tales
como el Protocolo para identificacion de riesgos de corrupcion asociados, y la guia para identificacion y
declaracion de conflicto de interés.

6.3 Lineamientos Subsistema de Administracion de riesgos SARLAFT

Realizar capacitacion para oficial de cumplimiento Suplente SARLAFT.

Generar un control para los documentos de ingreso de todo personal independiente del tipo de contratacion
asegurar el cumplimiento en la Lista de verificacion de requisitos para vinculacién de funcionarios Contrato a
término fijo y planta THS-00-F04 y el formato Lista de verificacion de requisitos de estudio previo para contratos
de prestacion de servicios THS-00-F05.

Establecer la periodicidad de verificacion del personal vinculado con la entidad mayor a un afio asi como la
verificacion periodica del personal de planta, asi como la verificacion previa a la celebracion de todos los
contratos.
Aplicar la verificacion a entidades que realizan donaciones a la entidad, asi como verificar.
Continuar realizando los reportes normativos:
v Reporte de Operaciones Intentadas y Operaciones Sospechosas (Reporte de Operaciones Sospechosas -
ROS)
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v Reporte de ausencia de Operaciones Sospechosas

v" Reporte con todas las transacciones en efectivo procedimientos (CE009) y transacciones en efectivo
proveedores (CE009

v" Reporte de transacciones mdiltiples en efectivo

v Reporte de ausencia de transacciones en efectivo procedimientos (CE009) y transacciones en efectivo
proveedores.

v" recomiendo, hacer la verificacion con esta entidad de la habilitacién en la plataforma UIAF de los reportes que
no estan autorizados y que

6.4 Lineamientos Subsistema de Administracion SICOF

. Se requiere realizar la identificacion de riesgo COF, se debe calcular el perfil de riesgo residual, el perfil
de opacidad.

. Elaborar el plan de accidn para el subsistema SICOF para la vigencia 2024.

. Documentar procedimientos para la identificacion de riesgos, implementacion de controles

. Realizar inventario de bienes periodicamente durante el afio e implementar controles de seguimiento.

. Fortalecer los procesos de capacitacién

. Oficial de cumplimiento elaborar plan de accién SICOF para vigencia 2024

6.5 Lineamientos Subsistema Administracion de riesgo operativo

Se recomienda finalizar las caracterizaciones de proceso, lo cual va a facilitar la identificacion de riesgos y
actividades criticas donde pueden verse materializado, de esta forma permitird la formulacién de controles
efectivos.

Implementar la metodologia para mejorar la medicion de probabilidad de ocurrencia y del impacto de los riesgos
identificados, documentar el Plan de Continuidad del negocio.

6.6 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesqgo en salud

Realizar la caracterizacién de servicios ofertas, realizar analisis de la capacidad instalada y la capacidad de
produccion.

Realizar la caracterizacion de riesgos en salud, en cada servicio habilitado identificar momentos o puntos criticos
donde se presenta mayor riesgos de eventos e incidentes adversos.

6.7 Lineamientos especificos del subsistema de administracién del riesgo de liquidez
En el comité de Administracion y gestion del riesgo articular con informacidn del comité de sostenibilidad contable
para realizar los anélisis respectivos en temas de recaudo de la entidad, que pueden afectar su liquidez.

6.8 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo de crédito
Continuar con el desarrollo del subsistema.

6.9 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo actuarial
Implementar modelos cuantitativos que contemples pérdidas esperadas y requiere fortalecer la implementacion
de metodologias de andlisis de contexto.
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6.10 Comité de administracién y gestion del riesgo
Continuar con el desarrollo del comité y realizar seguimiento respectivo a los compromisos.

7. NO CONFORMIDADES Y/O HALLAZGOS/
7.1 No conformidades identificadas en la Auditoria interna

Requisito

No. | Descripcion Normativo y/o de proceso

9. CONCLUSION GENERAL

La auditoria se ejecuté de acuerdo con lo previsto en el Plan de Auditoria y, a la vez, se cumplié con el objetivo y
alcance programado gracias a la disposicion de los colaboradores.

Se dejan las recomendaciones y hallazgos detectados en desarrollo del proceso de auditoria conforme los cuales
forma parte integral del presente informe.

No habiendo controversias en el presente informe, queda en firme dentro del proceso de auditoria. Se requiere que el
subproceso de Planeacion efectué el levantamiento del plan de mejora y se suscriba e implementen las acciones que
conlleven a contrarrestar los hallazgos y observaciones presentadas, en el formato institucional SGI-01-FO1 PLAN
MEJORAMIENTO.xIsx, el cual se encuentra en \\192.168.1.4\lideres-sig\3. PLANEACION

Para constancia se firma Saravena, a los (29) veintinueve dias del mes de Noviembre del afio 2024.

APROBACION DEL INFORME DE AUDITORIA

Nombre Completo Cargo Firma

JORGE ALBERTO POSADA | Revisor Fiscal Firma en Original
BARRIOS

YENNY CAROLINA SUAREZ Asesora Control Interno Firma en Original
GERALDINE REAL LOZANO Profesional de Apoyo Firma en Original




