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Fecha de elaboracion: ‘TSM 112025 J Auditoria Interna No.

LIDER DE ROCESO Y/O PROCESO, PROYECTO

PROGRAMA DE PTEP 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 Publica 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 Piblica 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 corrupcion y la efectividad del control de la gestion 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 Anticorrupcion y de Atencion 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 corrupcion 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 corrupcion y la efectividad del control de la gestion 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 Anticorrupcion y de Atencion 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 Piblica y se
fijan disposiciones con el fin de erradicar la corrupcion 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.

Se incluye nuevo marco normativo:
v Decreto_1122_de_2024_Presidencia_de_la_Republica
v' Circular Secretaria de Transparencia CIR25-00000026 de 2025
v ACUERDO 01 DE 2025 - REGLAMENTO RED ANTICORRUPCION DAFP
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4. EQUIPO AUDITOR
Yenny Carolina Suarez Lider de Auditoria / Asesora Control Interno
Geraldine Real Lozano Auditor/ Profesional de Apoyo Control Interno
Jorge Alberto Posada Barrios Auditor/ Revisor Fiscal
Reunion de Apertura Ejecucién de la Auditoria Reunién de Cierre
. . 0710/25 31/10/25 . .
Dia | 07 | Mes| 10| Afo | 2025 Desde D/M/A Hasta D/M/A Dia | 31 | Mes | 10 | Afio | 2025

| 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 PUBLICA realizada en el marco del Plan de Auditoria Interna de
Control interno.

La evaluacion se llevd a cabo de acuerdo con normas, politicas y procedimientos de auditoria, el proceso de auditoria se
inicio con la carta de compromiso, de representacion y reunion 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 desarrollg, asi:

e Lectura de la documentacion vigente

e Recorrido en las diferentes sedes de la Institucion

e Entrevistas presenciales con los funcionarios que intervienen en los subsistemas de Administracion del riesgo asi
como en el PTEP.

e Andlisis de la informacion requerida para el desarrollo de la auditoria

* Inspeccion de documentos relacionados con la ejecucion de la auditoria

e Pruebas de recorrido virtuales y/o fisicas
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Para facilitar la comprensién y orden del presente informe se presenta la siguiente tabla de Contenido.
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6.4 La entidad desde la direccion ha expresado la voluntad de implementacion de los Sistemas de
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6. DESARROLLO

La ESE Hospital del Sarare aun no ha realizado la actualizacion del PTEE al PTEP, la informacion verificada corresponde al
modelo del PTEE, las recomendaciones se daran con el fin de orientar la gestion del cambio para la transicion al PTEP.

6.1 La institucion cuenta con Matriz de riesgos de procesos

Basada en la Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas Version 7 2025, el eje esencial de la lucha de
corrupcion es el cumplimiento y esto se logra cuando las entidades puedan autorregularse, autocontrolarse,
autogestionarse, hacia la cultura del cumplimiento.

Esta matriz contiene identificacion de riesgos de tipo:

Riesgos Estratégicos

Riesgos Operacionales

Riesgos Actuariales

Riesgos de Crédito

Riesgos en Salud

Riesgos de Liquidez

Riesgos de Fallas de Mercado
Riesgos Financieros

Riesgos Tecnoldgicos

Riesgos de Cumplimiento

Riesgos de imagen o Reputacion.
Riesgos de Corrupcion, Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo LA/F.
Riesgos de Seguridad Digital

Riesgo de seguridad de la informacion
Riesgos fiscales

AR NI N NN Y U U U N U U N N

Y Basado en la Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas Version 7 2025 se debe incluir la
identificacion de Riesgos de integridad publica (Manifestaciones: Fraudes internos, soborno, inadecuada gestion conflicto de
interés y riesgos de incumplimiento por conductas asociadas a otras formas de corrupcion).

La entidad tiene un registro de identificacion de riesgos en un formato DIR-01-F07



SISTE

MA INTEGRADO DE GESTION _

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

HOSPITAL
DEL SARARE

Empresa Social del Estado 7

SEI-01-F01
1

TRD. 302.13.60 Pagina 5 de 32

MAPA DE RIESGO®

=

' o b s : .
Ubicada en \\192.168.1.4\comites mstltucnonales\23 COMITE DE ADM|NIST
RIESGOS\2025

m ormege) | Rduce (miiom)
-
R

RACION R|ESGO\1 MAT Iz _DE

Pero la Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas Version 7 - 2025 a propuesto un formato Matriz
Mapa de Riesgo; formato con celdas parametrizadas que permite contar con los respectivos mapas de calor por lo cual
debe evaluar mediante el comité si acoge las herramientas dadas por funcion publica

MAPA DE RIESGOS
1
VERSION: 1
4 ENTIDAD: l PROCESO: Elaboracide o Actealizacide:
—
OBJETIVO A
5 lBEL Vigencia: Del A
s
Io-de FACTOR DEL RIESGO
Riesgo
(Mismo o FUENTE . ci0 . $COMO? $PORQUE?_
FACTOR DESCRIPCION DEL TIPO DE ;QUE? CAUSA INMEDIATA CAUSA | muz s SUB CAUSAS
consecutivo &
hatatodala | RIESGO G::fg‘&oﬁj“ FACTOR DE RIESGO TPOLOGIA  |iypacTo (iniciar conla palabra (iniciar DESCRIPCION DEL RIESGO (Si aplica)
LRI ) W S— T TS [ B )] e ‘"’,'!“ f",c"‘” de) e e M
ios  piocesos | piocedimientos, Thadecuada sricuacion entre 1os e e Psibidad de afectacion S
Ejecucién_admi| Faka de aplioacion |determinados para la operacién de Posibiidadde | servicios de saludy apoyo social ‘ anioulacicn entre los servioios de salud y 4poyo social
3 nistracion_de_p| de los entidad, uso de sistemas de informacién  Gestion afectacién para manejo de situaciones o enfoque en atencidn integral delos del ntes y su
1ocesos procedimientos  |por erores en las actividades que deben reputacional dificiles de los pacientes y su pacientes (Trabajo social) i de no enfoque ion i delos
% Teaiizarlos seruidores de la organizacion familia paciemes (Trabato socian
o5 Posibiidad de afectacién reputacionsl porno
) " das de los tramites °
RIS imug:a_p ::ku;s«]wmm Gestién afectacion b »' " i d Io"s‘lrv"zl:;slo‘;“u“
1oceso0s procedimientos | por errores en las actividades que deben reputacional e los tramites e o b wituaidad ['S:;;S“"’ I con requisitos i
” Tealizar los servidores de la organizacion igrados ala virtual d de tramit o idad (SIAU)

6.2 La entidad cuenta con Analisis de contexto

Se evidencia andlisis de contexto realizando en la vigencia 2024 en el marco de la formulacion del Plan de Gestion
Gerencial 2024-2027.

\1192.168.1.4\comites institucionales\24_COMITE DE ADMINISTRACION RIESGO\3_ANALISIS DE CONTEXTO\2024
ANALISIS DE CONTEXTO

El andlisis incluye:
v Diagnostico institucional (Caracterizacion de la poblacion atendida, morbilidad, produccion, 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
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Indicadores de gestion para hacer sequimiento a la administracion 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\ideres-sig\1.. DIRECCION\TABLERO DE CONTROL GERENCIAL\2025

Dominio: Produccion, Seguridad en la atencion, vigilancia epidemiologica, satisfaccion/ humanizacion, Calidad del dato,
Gestion financiera, Gestion administrativa y Gestion de la calidad.

B8 c o] E F G H J K L M N [ P N Q
) . SISLEMA INTEGRADO DE GESTION

QE? %K’leé L IR '?:'mm ‘ o TABLERO DE CONTROL GERENCIAL
ot bl Al S REVISION Mo, d : il

N° DIAS CANA OCUPADA MEDICINA BNTERNA
N° DIAS CAVIA DISPONBLE MEDICINA NTERNA 1240 1180
N Dias estancie) MINTERNA 42 41

% OCUPACIONAL MEDICINA INTERNA B 835 85%
GIRO CAUA_Promedi i} 85
PROUEDIO PACENTE DA MEDICINA INTERRA 36
" DE CANAS GUIRURGICDS 35
W DE EGRESOS QUIRURGICOS 84
N" DIAS CANA OCUPADA QINRURGICOS 959
¥ DIAS CANA DISPONBLE QUIRURGICO'S

TR ON 4 O P NN A LWN LSS E D DR W O~

TABLERO | ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRL | MAYO | JUNIO | JULIO | acosto | sermiemere | ocrusee | NOVEMBHE ‘Vomfa}'rz \'

6.3 Planes de contingencia para intervenir y tratar los diferentes riesqgos

La entidad ha implementado planes de contingencia en respuesta a diferentes situaciones, pero se evidencia debilidad en el
documentar dichos planes. La informacion documentada se asocia a los planes de contingencia en el marco al comité de
Emergencias, planes de contingencia en el marco de Sistemas de informacion, y planes de contingencia en el marco de
desbordar la capacidad instalada.

6.4 La entidad desde la direccién ha expresado la voluntad de implementacion de los Sistemas de administracién
de riesgo a través de la expedicion 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 Cddigo
de Conducta y buen Gobierno (DIR-00-M04) el cual se ajusta a las directrices impartidas por la Supersalud en la
Circular Externa 007 de 2017. Instrucciones Generales para la Implementacion de Mejores Practicas
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Organizacionales — Codigo de Conducta y de Buen Gobierno, 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 Administracién de Riesgos —IPS (ver anexo).

» ACUERDO 008 DE SEPTIEMBRE DE 2023: Aprobar la Actualizacién 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) el cual se ajusta a las directrices
impartidas por la Supersalud en la Gircular Externa 009 del 2016 por el cual se imparten instrucciones relativas al
sistema de Administracion 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 Actualizacion del Manual para la
Administracion del Riesgo (PLA-00-M03 ) 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.

5> 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 Gestion de riesgo del Hospital del Sarare ESE.

> RESOLUCION 205 DEL 2024 Por la cual se actualiza la Politica de Administracion de riesgos:

“E| Hospital del Sarare establece el compromiso frente a la identificacion, valoracion, tratamiento, control de riesgos
que influencian los resultados de la gestion 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 funcion del pensamiento basado en riesgo, involucrando el ambito estratégico, las lineas de
defensa y todas las partes interesadas de la entidad”. La cual evidencia la inclusion de los riesgos fiscales, de
seguridad de la informacion definicion 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, Tratamiento del riesgo
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Indicadores de Cumplimiento

> Cumplimiento de Capacitaciones en Etica y Transparencia

Este indicador mide el grado de cobertura del componente formativo en ética publica, integridad y transparencia, enmarcado
dentro del PTEE. Durante la vigencia evaluada, se implementd un mecanismo de induccion dirigido a los nuevos
colaboradores, mediante la visualizacion obligatoria de un video educativo que aborda los principios éticos institucionales, el
deber funcional, el conflicto de interés y la rendicion de cuentas.

Gracias a esta estrategia de induccion formal, se logro una cobertura del 100% sobre el total de los nuevos ingresos
registrados en la vigencia, consolidando asi un primer acercamiento formativo desde el ingreso del talento humano. La
retroalimentacion de los participantes evidencid una comprension adecuada de los contenidos, asi como su aplicabilidad en
el ejercicio laboral cotidiano.

Se realiz6 una campafia de comunicacion interna y externa, utilizando tanto la pagina web institucional como los grupos
internos de comunicacién del Hospital. Esta divulgacion incluy6 video visual y documentos explicativos sobre la estructura y
el propésito del PTEE, sus principios, y las responsabilidades de cada miembro del equipo para cumplir con el programa.

. Transparencia y ética Empresarial LY

Veren EBYoulube

PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL

VIGENCIA 2024

« ACUERDO N* 007 DE SEPTIEMBRE DE 2023

+ MANUAL DE CODIGO DE CONDUCTAY BUEN GOBIERNC
« MANUAL PROGRAMA DE TRAI ENCIAY ETICA

+ RESOLUCION N"205 DE 2024 - POLITICA RIESGOS

+ PROTOCOLC RIESGOS DE CORRUPCION

+ GUIA CONFLICTOS DE INTERES

Correc Electronice: Gestiondelriesgonsarare@gmail.com

Imagen 1 Programa de Transparencia y Etica Empresarial pagina web institucional del Hospital del Sarare E.S.E.

La entidad desde la iniciativa y liderazgo del profesional oficial de cumplimiento PTEE divulgé, a través de un video
institucional que hace parte del programa de induccion y reinduccion, la socializacion sobre la identificacion del riesgo de
corrupcion, el cual se encuentra publicado en la pagina web institucional.



W SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PR HOSPITAL oo SELOLFO1 INFORME DE AUDITORIA INTERNA
DEL SARARE =, csone.

Empresa Social del Estado 1

Evolucionamos pensando en ustea

TRD. 302.13.60 Pagina 12 de 32

/== Hs Colaboradores del Sarare bk
\_~. S5dcnov -2

En el Hospital del Sarare E.S.E. promovemos la ética, la
transparencia y la responsabilidad en cada una de
nuestras actuaciones.

Te invitamos a ver este breve video sobre el Conflicto de
Interés, un tema clave para fortalecer la confianza de
nuestros usuarios y garantizar la integridad en el servicio
publico.

t, Declarar un posible conflicto no es una falta, es un acto
de transparencia.

Si aun no ha diligenciado el formato de declaracién de
conflicto de intereses, lo invitamos a acercarse a la Oficina
de Talento Humano.

Imagen 2 Protocolo de conflicto de interés.

A través del programa de formacion continua la entidad realizo socializacion del Protocolo de Riesgos de Corrupcion y de la
Guia para la Identificacion de Riesgos de Corrupcion, con el fin de fortalecer el conocimiento y la aplicacion de las medidas
preventivas establecidas en la entidad.

, PR HOSPITAL | &otsiezezes
Evolucionamos = UD [ SARARE|  Usted
pensande en E Lmpresa Socia del E1ado —

Usted
Ustea

Feen

ﬁ Comprender qué es un riesgo %

de corrupcion, cbmo

identificarto, y qué
herramientas ene.cf Haxpanl
paro prevenirio, aplicando

|

Protocolo THS-00-TO1: Establecer directrices claras y
estructuradas para la identificacién, evaluacién y control de
los riesgos de corrupcién asociados a los procesos y trdmites
administrativos del Hospital del Sarare ES.E.

lék N

IDENTIFICACION DE
§is RIESGOS DE CORRUPCION b

. Programa de Transparencia y Etica r
Empresarial "
Comité de Administracion de Riesgo

Imagen 3 Socializacion Riesgos de corrupcion - Programa de formacion continua 2025

> Numero de Denuncias Recibidas y Tiempo de Respuesta

Este indicador permite monitorear la gestion del canal de transparencia habilitado para la recepcion de denuncias
relacionadas con presuntos actos de corrupcion, conductas contrarias a la ética o faltas administrativas. Durante el periodo
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evaluado, no se registraron denuncias, lo cual puede interpretarse desde dos enfoques: por un lado, como un indicador de
percepcidn positiva y confianza en los procesos institucionales; y por otro, como una oportunidad para fortalecer la difusion
del canal, asegurar su accesibilidad y fomentar una cultura de denuncia fundamentada en la corresponsabilidad
institucional.

Aunque no se gestionaron casos durante el periodo, se mantiene activo el sistema de seguimiento que permite evaluar los
tiempos de respuesta, medidas adoptadas, y nivel de satisfaccion de los denunciantes, en caso de ser requerido. No se
evidencié informacion clara de la proteccion del denunciante.

> Ejecucion de Auditorias Internas del PTEE

Este indicador cuantifica el grado de cumplimiento del plan anual de auditorias internas contemplado en el PTEE,
permitiendo identificar brechas de control en los procesos de alto riesgo. Durante la vigencia, se ejecutd una auditoria
interna el dia 25 de noviembre de 2024, a cargo de la Oficina de Control Interno. Dicha auditoria permitio detectar
oportunidades de mejora en la gestion del talento humano, especificamente en temas asociados a estandarizacion de
procesos, control documental y seguimiento a compromisos contractuales. Los hallazgos fueron insumo clave para la
formulacion del plan de mejora correspondiente.

> Seguimiento al Plan de Mejora — Auditoria Interna Vigencia 2024

Con base en los resultados de la auditoria interna realizada, se establecieron acciones de mejora dirigidas a cerrar brechas
identificadas en los procesos misionales y de apoyo. A continuacion, se detalla el avance de cada accion:

Seguimiento al Plan de Mejora - Auditoria Interna Vigencia 2024

Realizar dos informes semestrales por plan anual

Se cumplié con la entrega oportuna de los informes semestrales del afio 2024, los cuales fueron presentados ante la
Gerencia General, la Oficina Asesora de Planeacién y la Oficina de Control Interno, en las fechas estipuladas. El informe
anual consolidado se encuentra debidamente almacenado en la ruta compartida institucional y el informe primer semestre
2025.

\1192.168.1.4\lideres-sig\3. TALENTO HUMANO\2024\CARACTERIZACION\3. Planes\PLANES 2024.

Documentar y estandarizar los procedimientos de liquidacion de némina

En cumplimiento de esta accién, se disefi6 y redacté el Manual de Némina, con el acompafiamiento del Subproceso de
Gestion de la Calidad. Actuaimente el documento se encuentra en fase de revision por parte del equipo de calidad, previo a
su presentacion formal en el Comité de Gestion y Desempefio Institucional. Ef documento esta ubicado en la siguiente ruta
institucional:  \\192.168.1.4\lideres-sig\3. TALENTO HUMANO\2025\AUDITORIA INTERNA\3. Planes\PLAN DE
MEJORAI\EVIDENCIAS 2024\LIQUIDACION DE NOMINA.

Implementar revisiones periodicas en los archivos de historia laboral

Se establecio un esquema de revision bimensual de los expedientes laborales, mediante la implementacion de una
herramienta digital de control de documentacion que permite verificar la vigencia y completitud de los cursos y soportes
requeridos legalmente. Ademas, se incluy6 un médulo especifico para el seguimiento al cumplimiento de pélizas.

Formalizar el Comité de Bienestar Social por medio del acto administrativo

Durante la vigencia 2024, desde Control interno no se permitio llevar a cabo el seguimiento activo al Comité de Bienestar
Social ni se conto acceso a las actas suscritas, esto quedo evidente en la auditoria interna de Gestion estratégica de
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talento humano. Para la vigencia 2025 a partir de abril la entidad realizo ajustes y se dio articulacion, han realizado la
publicacién de las actas suscritas y realizaron la expedicion de la Resolucion de conformacion del comité, asi como el
archivo de sus respectivas actas mensuales, las cuales se verifican en la siguiente ruta: \\192.168.1.4\comites
institucionales\14_COMITE BIENESTAR SOCIAL. Estas acciones permitiran regularizar su funcionamiento en la vigencia
actual.

Analisis de cargas laborales
Aun no se ha desarrollado la actividad.

Actualizar el reglamento interno de trabajo conforme a las normas vigentes

Desde Control interno no se ha evidenciado espacios de revision o mesas de trabajo para la actualizaciéon del manual, el
Subgerente de Talento Humano tiene asignada dicha actividad, mencionan que se encuentra en fase de formulacion para
posterior revision, ajustes y finalmente poder presentar para su posterior aprobacion se debe tener en cuenta en la vigencia
2025 esta finalizando y seré dificil sesionar la junta para fin de afio ademas este documento requiere varios espacios de
analisis y revision . EI documento en borrador esta ubicado en la carpeta digital: \\192.168.1.4\lideres-sig\3. TALENTO
HUMANO\2025\AUDITORIA INTERNA\3. Planes\PLAN DE MEJORA\EVIDENCIAS 2024\REGLAMENTO INTERNO.

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

Velo por el cumplimiento efectivo, eficiente y oportuno del PTEE

Presento una vez al afio informe del programa, el cual va anexo al presente informe

Veld por la articulacion de las politicas con e PTEE

Atendid los planes de mejoramiento de las auditorias internas

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

Garantizé el funcionamiento de los canales de denuncia

No se evidencia inicid o formulacion de la Gestion del cambio para migrar del PTEE al PTEP

No se evidencian acciones articuladas con el subproceso de Planeacion de la entidad

VVVVYV

Y V V¥V
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¢La entidad realiza oportunamente los Reportes de Operaciones
3.11 | Sospechosas a través de la plataforma SIREL (Sistema de Reporte | 100% Sl Sl
en Linea)?

6.7 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

Se realizd verificacion encontrandose la implementacion el siguiente formato:
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DEL SARARE - wvemame 14 PERSONA NATURAL
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Fuente: forrﬁato actualmente utilizado por oficial de cumplimiento SARLAFT

En el marco de la auditoria de riesgos 2025 subsistema SARLAFT, se hizo revision con el oficial de cumplimiento
de manera aleatoria de los soportes del Reporte de Operaciones Sospechosas, Reportes de Transacciones en
Efectivo (Procedimientos) y (Proveedores) en linea a través de la plataforma SIREL, Reportes de Ausencia de
ROS y/o Ausencia de Transacciones en Efectivo a través de la plataforma SIREL de enero 1 a octubre 31 de 2025;
como lo establece la circular 009 de 2016, para entidades prestadoras de servicios de salud vigiladas por la Super
intendencia de Salud.

En esta toma de la informacion se detectd que el envio de los reportes en linea se realiza oportunamente, respecto

a las fechas establecidas para tal fin a través de la plataforma SIREL de manera exitosa, la evidencia del envio se
conserva en el area y también son parte de los papeles de trabajo de esta auditoria. realizandose el proceso de

manera exitosa.



) B S!STEVMAINTEGRADO DE GESTION
(Iﬂ)lHOSP”AL -~ "% SEI-01-F01 INFORME DE AUDITORIA INTERNA

DEL SARARE  sonne.

Empresa Socia t delEstado - 1

Evolucionamos pensando en usteda

TRD. 302.13.60 Pagina 16 de 32
3.11 | ;/La entidad realiza oportunamente los Reportes de Operaciones | 100% Sl Sl
Sospechosas a través de la plataforma SIREL (Sistema de Reporte
en Linea)?

Se hizo la revision de los soportes de envio en linea del reporte de operaciones sospechosas a través de la plataforma
SIREL de manera aleatoria, tomando los meses de enero a marzo de 2025, se evidencia que la entidad realiza los envios
de manera oportuna de acuerdo con las fechas estipuladas para dichos reportes, realizandose el proceso de manera
exitosa, conservandose la evidencia que corrobora el envio a la UIAF.

¢ La entidad realiza oportunamente los Reportes de Transacciones 100% S| S|

312 en Efectivo (Procedimientos) a través de la plataforma SIREL?

La entidad envio oportunamente el reporte de ausencia de operaciones sospechosas, como se observa en los
soportes de envio de reporte de operaciones sospechosas, los primeros 5 dias de cada mes, cuando existen
transacciones de una persona natural o juridica que superara $5.000.000 de manera individual y transacciones en
conjunto que superaran $25.000.000 durante el mes.

i La entidad realiza oportunamente los Reportes de Transacciones 100% g g

313 en Efectivo (Proveedores) a través de la plataforma SIREL?

Se reviso la informacion enviada a UIFAF de los reportes de transacciones en efectivo (proveedores) a través de la
plataforma SIREL, realizandose el proceso de manera exitosa, esta revision se hizo de forma aleatoria, entre los meses de
enero a octubre de 2025. Se evidencia que la entidad cumple oportunamente con el envio de estos reportes y realiza las
consultas de acuerdo con la fecha estipulada legalmente.

¢ La entidad realiza oportunamente los Reportes de Ausencia de ROS
3.14 | ylo Ausencia de Transacciones en Efectivo a través de la plataforma| 100% Sl Sl
SIREL?

Se hizo la toma de la informacion de los reportes de ausencia de ROS y/o reporte de ausencias de transacciones en
efectivo a través de la plataforma SIREL, el periodo revisado comprende desde enero a octubre 2025, obteniendo como
resultado de esta revision, que la entidad cumple oportunamente con el envio de dichos reportes de acuerdo con las fechas
establecidas legalmente.

6.8 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:
> Corrupcién: obtencion de un beneficio particular por accién, u omision, uso indebido de poder o de los recursos.

> Opacidad: falta de calidad o transparencia de la gestion publica
> Fraude: acto ilegal caracterizado por engafio, violacion de confianza con el fin de apropiarse de dinero, bienes o

Servicios.
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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 evaluacion 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:

POLITICAS

>

>

>

>

No se evidencio politica para promover una cultura institucion enfocada en la prevencion de la Opacidad, Fraude y

Corrupcion.

No se evidencié avance en instruir a oficial de cumplimiento o funcionarios para las acciones necesarias para el
cumplimiento de las normas relacionadas con la Administracion de riesgo de corrupcion, opacidad, fraude.

Se evidenciaron algunas acciones para prevenir conflictos de interés en la recoleccion de informacion para el
registro de eventos de Opacidad, Fraude y corrupcion, pero no se han enmarcado en el plan de accion SICOF.

No se evidencio la identificacion de los controles y el perfil de los riesgos.

La entidad mediante ACUERDO 008 DE SEPTIEMBRE DE 2023: Aprobé la Actualizacién del Manual de Gestion integral
de riesgos (DIR-00-MO03) 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) vy designo Oficial de cumplimiento.
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Paragrafo 2. Se designa a Profesional Universitario -Tesoreria como Oficial de cumplimiento de SICOF y como suplente el

Técnico y presupuesto.
Seguimiento al plan de mejora 2024:

Determinacion de controles de riesgos de Corrupcion

Estado de implementacion

Garantizar la actualizacion del manual de contratacion

Actualizado mediante acuerdo No 23, de diciembre del
2024

Desarrollar capacitacion para el personal del Subproceso de
contratacion

En la vigencia 2024 y 2025 desarroli6 jornada de
capacitacion SECOP |l para equipo de trabajo de
Gestion juridica y Almacén

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

En la vigencia 2024 y 2025 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 informacion de los procesos
de contratacion para garantizar la confidencialidad.

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

Periodicidad anual, el area 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 declaracién de bienes vy
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 area de contratacion y aprobacion de
compras.

Se realiza seguimiento de declaracién de bienes vy
rentas.

Se recomienda la realizacion de inventarios de bienes
asignados a los funcionarios por lo menos 2 veces al afo.

ESE realizé en el 2025 auditoria interna de inventarios
con alcance de todas las bodegas y se asigno a lideres
integrales la gestion para la realizacion de inventarios
de equipos en las entregas de turno.

Se hace necesario replantear la estrategia de comunicacion, de
restablecer los pueste de comunicaciéon 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 informacion.

Esta formulada como actividad PAMEC para la vigencia
2025: Documentar el plan de comunicaciones de la
ESE, donde se abarque la comunicacién entre sedes y
servicios institucionales.

Se espera para la finalizacién de la vigencia 2025
contar con el cumplimiento de la actividad.

En el marco de la Auditoria interna SICOF se evidencio:

La entidad generé avance en la verificacion de inventarios, es fundamental atender los planes de mejora de esta auditoria y

el plan de mejora del Plan de mantenimiento hospitalario.
Se evidencio fortalecimiento en SECOP ||

Aun no se ha culminado la informacién documentada para la estrategia de  comunicacion con los usuarios y comunidad a

través de los medios tradicionales y redes sociales.
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e No se evidencio informe de Oficial de cumplimiento SICOF para la vigencia 2025 argumentando debilidad en la formacion
especifica de SICOF y la multiplicidad de actividades propias del cargo.

6.9 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo operativo

La entidad ha realizado acciones para actualizar o elaborar la caracterizacion por subprocesos, se encuentra establecida
como actividad PAMEC para la vigencia 2025 se espera se culmine la actividad y se apruebe en el comité de Gestion y
desempefio.

La institucion cuenta con Matriz de riesgos la cual requiere su actualizacion.

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. En el marco de la
actualizacion de la Politica de  dafio antijuridico Resolucion No 052 del 31 de marzo del 2025 se realizd la identificacion de
riesgos basado en los eventos de atencion en salud.

6.10Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo en salud

La entidad aun 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 formula nuevas acciones para estimar costos, pero no se cuenta con informacién documentada, informacion
parametrizada o herramientas tecnologicas.

6.11Lineamientos especificos del subsistema de administracion 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 facil realizacion):

La entidad tiene identificadas y caracterizadas las salidas futuras de efectivo bajo cualquier concepto que espera entregar:
La entidad adoptd 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 cuenta con un sistema de informacion que permita la identificacion y gestion del recaudo de los ingresos y
egresos de la entidad, acorde con los diferentes rubros.

La entidad cuenta con un sistema que permite la radicacion de facturas, pero durante la vigencia 2024 y 2025 se
presentaron grandes dificultades por la no definicion contractual con las EAPB generando anulacion de facturas,
refacturacion.
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6.12 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo de crédito

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

La entidad realiza un anlisis 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:

La entidad ha implementado politicas para la fijacion de niveles y limites de exposicion de los créditos totales, individuales y
por portafolio de inversion:

La entidad cuenta con un modelo de calculo 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.

Factores externos estan generando riesgos lo cual es fundamental definir alertas tempranas, esto desde el punto de vista de
las EAPB y los altos valores de cartera.

6.13Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo actuarial

La entidad cuenta con caracterizacion de poblacion que incluira por venta de servicios, esta informacion corresponde a la
entregada por las EAPB y a fuente de informacion histérica de atencion en salud de Dinamica gerencial, asi como la
actualizacion de datos que se realiza en la facturacion o admision de los usuarios.

El subproceso de gestion de mercadeo y venta de servicios adelanta gestiones para concretar minutas de ventas de
servicios, pero se presenta incertidumbre, los resultados no son favorables esto atada al contexto en los factores externos
generados por intenciones del gobierno nacional de reforma a la salud, crisis financiera del sector salud.

6.14 Sistema de gestion del riesgo para integridad piblica SIGRIP:

La Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica, como lider de la politica de Transparencia, Acceso a la
Informacion y Lucha contra la Corrupcion, desarrolla los lineamientos para la implementacion del Sistema Integral de
Gestion de Riesgos para la Integridad Publica (SIGRIP) que permite implementar los requerimientos para los Programas de
Transparencia y Etica Piblica (PTEP) a través de la Guia de administracién y gestion del riesgo V7 del 2025.

Segin lo establecido en esta Guia, las entidades en el marco de la formulacion de la Politica para la Gestion Integral de
Riesgos deberan asignar unos niveles de responsabilidad.
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ec :
Frograma

Alta Direccion

Comiié institucional
de Gestion y
Desempenc

Comité instiiucional
de Coordinacian de
Caontrol Interno

Cficina de Control
interno, Auditaria
interno o guien haga
SlS veces

Dependencia ¢
persona designada
por la Alta Direccion

Direciivos. lideres de
proceso, servidores y

ragoras

Son lcs responsables
de analizar y decidir
sobre el Sistema de
Gestion de Riesgos

para la Integridad
Publica — SIGRIP

Auditoria del Sistema
de Gestion de
Riesgos para la
Integridad Publica -
SIGRIP, con el
proposito de asesorar
y recomendar
mejoras.

En el marco dei
Sistema de Gestién
de Riesgos para la
Integridad Publica —

SIGRIP asume ia
funcicn de
cumplimiento que se
desarrolla en el
numeral §.3.7.3

Les corresponce ia
gjecucon y el
manitcreo ce primera
iinea ce los
elementos del
Sistema de Gestién
de Riesgos para ia
Integridad Fublica —
SIGRIP.

Fuente: Fiaborado Secretaria de Transparencia de ja Presidencia de /a Republica. 2025.

En el marco del Sistema de Gestion de Riesgos para la Integridad Publica — SIGRIP, las entidades deberan identificar y
valorar los riesgos que pueden impactar el ejercicio integro de la funcion publica, incluidos los riesgos de LA/FT/FP. Sin
embargo, bajo una perspectiva de integralidad, los riesgos para la integridad publica deben ser gestionados en conjunto con
los riesgos generales de gestion, la gestion preventiva del riesgo fiscal y los riesgos de seguridad de la informacién. En
consecuencia, las entidades deberan contar con una misma Politica para gestionar todos sus riesgos.

La Entidad aun no ha identificado y definido riesgos de Integridad y en la Resolucion Institucional No 205 del 29 de agosto
del 2024 en articulo 3 Alcance de la politica aun no se han incluido Riesgos para la integridad publica.

ARTICULO 3. Alcance de la Politica. Aplica para los riesgos:

Riesgos Estratégicos

Riesgos Operacionales

Riesgos Actuariales

Riesgos de Crédito

Riesgos en Salud

Riesgos de Liquidez

Riesgos de Fallas de Mercado
Riesgos Financieros

Riesgos Tecnolégicos

Riesgos de Cumplimiento

Riesgos de imagen o Reputacion.
Riesgos de Corrupcién, Lavado Ode Activos y Financiacion del Terrorismo LA/F.
Riesgos de Seguridad Digital

Riesgo de seguridad de la informacion
Riesgos fiscales

AN N N N N N N N N S T U U NN
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6.15Comité de administracion y gestion del riesgo

La ESE Hospital del Sarare desde la Gerencia expidio 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 afio.
No se evidenciaron actas de comité de la vigencia 2025. En los seguimientos a comités realizados desde control interno se
comunico al secretario del comité sin embargo aun no ha sesionado.

\192.168.1.4\comites institucionales\24_COMITE DE ADMINISTRACION RIESGO\1_ACTA DE COMITE

No Acta Fecha Tematica
01 No se evidencio
02 No se evidencio
[ 7. ASPECTOS POR MEJORAR/ RECOMENDACIONES T

Teniendo en cuenta el marco normativo del Decreto_1122_de_2024_Presidencia_de_la_Republica, Circular Secretaria de
Transparencia CIR25-00000026 de 2025 y el ACUERDO 01 DE 2025 - REGLAMENTO RED ANTICORRUPCION DAFP la
ESE Hospital del Sarare debe realizar el proceso de actualizacion de lo relacionado con gestion y administracion de riesgos
basado en la guia DAFP Version 7 del 2025 y debe avanzar con la gestion del cambio para migrar del PTEE al PTEP
integrando alli el Plan anticorrupcion de cada vigencia, de acuerdo a la circular el plazo para la entidad es Agosto del 2026
sin embargo debe tener en cuenta en Enero 31 del 2026 es el plazo maximo para aprobar los planes y programas, por lo
cual se recomienda estructura el plan anticorrupcion en el marco del PETP desde inicio de afio.

A continuacion, se presentan las recomendaciones:

6.1 Matriz de riesgos

Y Basado en la Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas Version 7 2025 se debe incluir la
identificacion - Riesgos de integridad publica (Manifestaciones: Fraudes internos, soborno, inadecuada gestion conflicto de
interés y riesgos de incumplimiento por conductas asociadas a otras formas de corrupcion) lo cual genera la actualizacion
del Articulo 1 de la Resolucion institucional No. 205 del 2024.

La Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Piblicas Version 7 - 2025 a propuesto un formato Matriz Mapa
de Riesgo; formato con celdas parametrizadas que permite contar con los respectivos mapas de calor por lo cual debe
evaluar mediante el comité si acoge las herramientas dadas por funcién publica o continua con el formato institucional DIR-
01-F07.

Se requiere actualizar la matriz de riesgos dando alcance a todos los riesgos definidos en la resolucion No 205 y riesgos de
integridad se recomienda para dicha actualizacion:

- Realizar por procesos la identificacion de riesgos que puede afectar los objetivos institucionales
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- Realizar la identificacion de todas las categorias de riesgos alli daria cobertura a los subsistemas.
- En los riesgos operacionales generar articulacion con el programa de seguridad del paciente, IAAS y comité de
conciliacion.

6.2 La entidad cuenta con Analisis de contexto

El contexto para la vigencia 2025 en torno al sector salud ha cambiado y la entidad ha realizado la habilitacion de servicios
de mayor complejidad, por lo cual la recomendacién es realizar un nuevo anélisis de contexto, y tener en cuenta este para el
plan operativo gerencial 2026.

6.3 Planes de contingencia para intervenir y tratar los diferentes riesgos

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.

6.4 La entidad desde la direccion ha expresado la voluntad de implementacion de los Sistemas de
administracion de riesgo a través de la expedicion y promulgacién de

Con base a | Decreto_1122_de_2024_Presidencia_de_la_Republica, Circular Secretaria de Transparencia CIR25-
00000026 de 2025 la ESE debe realizar el proceso de actualizacion respectivo este en margo de una gestion del cambio. Y
llevar al escenario de Junta Directiva para su revision, aprobacion y expedicion de Acuerdos de Junta. De igual forma
revisar el tema de la designacion de oficiales de cumplimiento para determinar si surgen cambios o se reafirman los
actualmente designados.

6.5 Documentos y registros para identificacion de riesgos de corrupcion y conflicto de interés

Incluir en el plan de accion del proceso de Gestion estratégica del Talento humano periodicidad de verificacion de
diligenciamiento de formatos o registros asociados a la identificacion de riesgos de corrupcién y conflicto de interés.

6.6 CUMPLIMIENTO DEL PTEE / PTEP

Para |la recomendacion es importante tener en cuenta los siguientes considerandos normativos:

v' La ley 2195 del 2022 para todas las entidades pulblicas obligadas se hizo exigible la implementacion de un
Programa de Transparencia y Etica Plblica en reemplazo de los Planes Anticorrupcidn y de Atencion a las
Ciudadanias, los cuales, desde ese mismo momento, fueron eliminados del ordenamiento juridico. La norma difirio
la obligatoriedad del Programa de Transparencia en el tiempo, para lo cual se establecid un periodo de transicion
de un (1) afo para las entidades del orden nacional y dos (2) afios para las del orden territorial.

v’ Articulo 73 de la ley 2195 del 2022 paragrafo 3, el cual establece, ademas del plazo, una condicion: para que inicie
a contar de forma perentoria el término otorgado por el legislador, es necesario que la Secretaria de Transparencia
sefiale las caracteristicas, estandares, elementos, requisitos, procedimientos y controles minimos que deben
cumplir los Programas de Transparencia y Etica Piblica.
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v Mediante el Decreto 1122 de 2024 |a Secretaria de Transparencia emitio lineamientos. entre otras cosas, adopto la
version 1 del Anexo Técnico, documento que establece los lineamientos para la formulacion y ejecucion del
Programa de Transparencia y Etica Publica hasta el 30 de agosto del 2024.

v’ La aplicacion integral del régimen de transicion establecido en la Ley para el orden nacional tendra hasta el 29 de
agosto de 2025 para implementar su Programa, mientras que las entidades del orden territorial tendran hasta el 29
de agosto de 2026.

Por lo anterior la recomendacion es iniciar la Gestion del Cambio para migrar al PTEP. Y tener en cuenta a 31 de enero del
2026 la entidad mediante resolucién aprueba y publica los planes y programas institucionales, por lo cual se recomienda
no formular el Plan anticorrupcion y atencion al ciudadano con la anterior metodologia sino realizarlo en el marco del Plan
operacion del PTEP especificamente en el Plan de ejecucion y Monitoreo.

Y ademas revisar- actualizar- implementar:

> Formulacion de un Sistema de alertas tempranas que facilite la rapida deteccion, correccion y ajustes de las
deficiencias en cada uno de sus Subsistemas de Administracion de Riesgo.

» Actualizar el PTEE migrando al PTEP con la informacién minima de:

e Politica ALA/CFT/CFP

e Politica antisoborno

e Politica antifraude

e Procedimiento para la gestion de conflictos de interés

e Procedimiento para el reporte de operaciones sospechosas, operaciones inusuales

e Procedimiento para la operacion del canal institucional de denuncias por corrupcion y buzén ético.

e Proceso de debida diligencia (esto elimina la excusa es que no sabia). El objetivo es identificar sefiales de alerta,
que debo hacer en el momento de esa vinculacion. (consulta de listados restrictivos obligatorios y basicos:

Para la gestion del cambio a realizar se recomienda tener en cuenta los documentos e informacion impartida por la Funcion
plblica la cual la encontrara en el siguiente link:

https://www.google.com/search?q=COMO+SE+FORMULA+Programa+transparencia+y+etica+publica&sca_esv=5d625¢a07
24627528sxsrf=AE3TifOp1byLezjla3bxJhfENVw-hhcrpA%3A1759288605695&ei=HZ3caKuZKvul wbkP-
PitmAM&ved=0ahUKEwjrm5nihIKQAXxX7RTABHXh8CzMQ4dUDCBA&uact=58&0q=COMO+SE+FORMULA+Programat+trans
parencia+y+etica+publica&gs Ip=Egxnd3Mtd2I6LXNIcnAINKNPTU8qUOUgRkISTVVMQSBQcmIncmFtY SBOcmFuc3BhemV
uY2lhiHkgZXRpY2EgcHVibGliYTIECEYoAEYwWwRI-

TZQnQdY my5wAXgBKkAEAMAHQAQAB_RigAQgwLiEzLiQuMbgBABgBAPgBAZgCDaAC8xDCAgoQABhHGNYEGLADwgIH
ECMYsAIYJ8BICCBAAGAGYHhgNwglKEAAYCBgeGAQY CsICChAhGA0YoAEYwwSYAwCIBgGQBgiSBwexL kuMidxoAf8br
HBzAuOS4yLiG4B-sQwgcHMC43LjUuMcgHOg&sclient=qws-wiz-serp#fpstate=ive&vld=cid:8247aebb,vid:zcm97gJpZqQ,st.0
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Se recomienda tener en cuenta la estructura dada por la secretaria de Transparencia:

El PTEP se divide en dos grandes componentes: uno transversal y otro programatico, este Ultimo también denominado
Estrategia Institucional de Lucha contra la Corrupcién

Estructura del Programa
de Transparencia y Etica Publica

Procesos

Evaluacion

Operacion

y mejora
2. Objetivo 5. Componente Programitico
1. Declaracion 3. Alcance se converte on s Estrategia
4. Planeacid Institucional d2 Lucha contra
< 248 ot o ek ta Corrupcion.
10. Auditoria y mejora

Presentacion de video tutorial de funcién publica

Ciclo del Programa
de Transparencia y Etica Publica

Modificacian o Formuiac
retormouiscion armuiacion

Ejecucion O ‘ } % } vatdacion

MAS VIDEOS

Presentacion de video tutorial de funcién publica
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éCual es la estructura @

de la estrategia?

Aadrvirnistracion de riesgos 2. Redes y articulacion

it st 2.1, Aedesarternas

2.2, Aedes exlernas

4, Iniciativas adicionaies

3.1, Acceso a2 a nformacicn pubica ¥ Transparencia « Detorestacion - Narcotratico
vy de la egahved * Lavaoy de actives + insativas de paz

3.3. Didtogo y corresponssiigiag - Financiacibn del terrorismp  « Genero y lucha contra
i@ corrupcion

3.2. Integricad publica y Uit

Presentacion de video tutorial de funcién publica
La Estructura recomendada en la siguiente:

. DECLARACION- OBJETIVO-ALCANCE
Aqui se menciona la politica de ALA-CFF-CFP-ANTISOBORNO-ANTIFRAUDE

Il. ESTRATEGIA INSTITUCIONAL
a. Ciclo PETP
b. Ciclo Riesgos (Incluye analisis de contexto, matriz de riesgos, revision del estado de actualizacion de la politica
institucional riesgos)
c. Procedimientos
- Gestion conflicto de interés (Actualizar canales de denuncia).
Operaciones sospechosas o inusuales
- Debida diligencia incluyendo alertas
- Identificacion de riesgos de corrupcion (Actualizar segin la guia riesgos V7)

Ill. IDENTIFICACION DE REDES Y ARTICULACION

IV. MODELO DE ESTADO ABIERTO (Cultura del cumplimiento organizacional)
- Diagrama basado en matriz legal
- Estrategia rendicion de cuentas
- Autorregularse-autocontrolarse-autogestionar
- Diagnostico IVA

V. FORMULACION: Plan de ejecucion y Monitoreo (Antiguo plan anticorrupcion):
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esgo de Corrupcion

Gestion intégral :

Redes institucionales y canales de denuncia

Legalidad e integridad

Racionalizacion de Tramites

Iniciativas adicionales

Participacion ciudadana y rendicion de cuentas

Transparencia y acceso a la informacion publica

| N o o B o w N

Estado Abierto

Tener en cuenta también para la actualizacion al PTEP que se requiere realizar nuevo analisis de contexto,
Articular adecuadamente con Planeacion, definir documentalmente la proteccion de denunciante y fortalecer las
metodologias de capacitacion y difusion.

6.7 Lineamientos Subsistema de Administracion de riesqos SARLAFT

RECOMENDACIONES REALIZADAS EN 2024 Y EL AVANCE EN 2025
De las recomendaciones planteados en el informe de auditoria 2024, se presenta el siguiente resultado.

> Se debe tener especial y riguroso control, sobre las transacciones realizadas por la entidad en efectivo, 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 mixtas del mes anterior, las
cuales superen o sean iguales a ($25.000.000) veinticinco millones de pesos.

Avance

Realizada la revision a las transacciones efectuadas por el fondo de caja menor, se evidencia que no hubo
transacciones de una persona natural o juridica que supere $5.000.000 de manera individual y transacciones en
conjunto que superaran $25.000.000 durante el mes.

» La oficina juridica es el canalizador del control de las personas naturales o juridicas que son oferentes o seran
contratistas de bienes y servicios, es alli donde debe existir el retén, para la revision de los riesgos en la plataforma
UIAF.

Avance

Existe un formato SARLAFT para los oferentes de la entidad, el cual es un requisito obligatorio para entregar las
propuestas, poder participar como oferente y posteriormente contratar.
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> El area de talento humano representa el mayor nimero de personas naturales que van a ingresar como empleados
de la entidad, son mas de 800 personas que rotan como funcionarios que laboran o que se les termina el contrato
de trabajo, es por esto que esta dependencia es clave en el control del lavado de activos y financiacion del
terrorismo. Es la comunicacion asertiva con el oficial de cumplimiento y realizar oportunamente la consulta en la
plataforma de SIREL.

Avance

El porcentaje de cumplimiento en la realizacion de consultas SARLAFT en 2025, a los funcionarios de esta entidad,
presento el siguiente comportamiento:

CONSULTA SARLAFT TALENTO HUMANO ESE HOSPITAL DEL SARARE
PLANTA 78 68 87%
CONTRATO 607 313 52%
NUEVO INGRESO 152 152 100%

TOTAL 837 533 64%

Del total de funcionarios (837) con los que cuenta la entidad, se realizd la consulta SARLAFT, asi, de los 78
funcionarios de planta actuales, se hizo la consulta a 68 funcionarios, con una tasa de cumplimiento del 87%; de
los 607 funcionarios de contrato que renovaron su contrato se realizé la consulta a 313 trabajadores, con un
cumplimiento del 52% y de 152 personas que ingresaron con nuevo contrato se realzo este procedimiento
aal100%, presentando un porcentaje de cumplimiento ponderado del 64%.

En revision de la informacion con los funcionarios encargados de talento humano, se detecté que se envi6 oficio al
total de funcionarios para que diligenciaran el formato de consulta SARLAFT, existe un incumplimiento en la
entrega de 10 funcionarios de planta y 294 funcionarios de contrato.

> Las entidades que realizan donaciones a la entidad sean nacionales o extranjeras, también deben ser objeto 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.

Avance

No se realizaron consultas previas SARLAFT a las entidades que realizaron donaciones a la ESE Hospital del
Sarare, en indagacion con la funcionaria manifiesta que estas instituciones no colaboran con el diligenciamiento del
formato de consultas SARLAFT y se vuelve un tramite burocratico imposible de llevar a cabo.



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

HOSPITAL
DEL SARARE

Empresa Social del Estado

SEI01-FO1

Evolucionamos pe

TRD. 302.13.60 Pagina 29 de 32

SUBVENCIONES RECIBIDAS 2025
ENTIDAD DONATARIA FECHA VALOR CONCEPTO DONACION
PREMIERE URGENCE INTERNATIONALE 29/05/2025 7.067.468 | MEDICAMENTOS

1/07/2025 | 25.000.000 | PLANTA ELECTRICA C-GEN

FONDO NACIONES UNIDAS X LA INFANCIA
FUNDACION SAVE THE CHILDREN COLOMBIA | 29/10/2025| 38.147.830 | EQUIPOS BIOMEDICOS

TOTAL SUBVENCIONES RECIBIDAS 2025 70.215.298

> La venta de servicios de salud a empresas juridicas o personas naturales que pagan en efectivo o bancarizado,
deben ser sujetos de consulta de SARLAFT y enviar el reporte a la UIAF, por la plataforma SIREL.

Avance

Existe compromiso y nuevas recomendaciones para el funcionario encargado de canalizar los pagos por pacientes
de servicios de salud particulares.

HALLAZGOS

> Se detectd que existen consultas que arrojan alertas de novedades en personas con deudas atrasadas en
entidades bancos y antecedentes en procuraduria, demandas de caracter no reconocido, se pasa a juridico para
que defina si es viable contratarlo o no.

> En 2025 a 302 funcionarios no se les realizd la consulta SARLAFT, porque estos, no entregaron el formato
diligenciado con la informacién necesaria para tal fin

> Elformato de consulta SARLAFT para funcionarios contiene demasiados requerimientos.

» No se realizaron consultas SARLAFT previas a las entidades diferentes a la nacién, que realizaron donaciones a la
ESE Hospital del Sarare.

> Debe existir capacitarse para algunos funcionarios que repliquen la informacion sobre riesgos y LAFT
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RECOMENDACIONES

> Informar y socializar al funcionario responsable de promocion y venta de servicios de salud particulares la
obligacion de la entidad frente a la realizacion de la consulta SARLAFT, sin causar traumatismos e incomodidades
a los pacientes particulares.

» Creacion de un procedimiento o politica institucional frente a los resultados de las consultas con alertas de
novedades, en personas con deudas atrasadas en entidades bancarias, antecedentes en procuraduria, contraloria,
demanda de alimentos y otros tipos de demandas de carécter no reconocido, entre otras.

Solicitar la modificacion del formato SARLAFT, con su respectiva justificacion al comité pertinente, para que realice
el analisis y aprobacion de los cambios, esto antes de finalizar el periodo 2025.

v

> Se recomienda a la dependencia de talento humano realizar un cronograma con las fechas en que debe realizar las
consultas del afio 2026 de los funcionarios de planta y de contrato; se debe continuar solicitando como una
condicion para ingresar a laborar en la entidad, el diligenciamiento del formato SARLAF.

» Oficiar a los funcionarios que no entregaron el formato SARLAFT, para que cumplan con esta obligacion y en 2026
no se presente esta situacion.

> Enviar comunicacion al responsable de recibir donaciones en la entidad, para que entregue la informacion
oportunamente y se puede realizar el proceso SARLAFT antes de recibir la donacién; ademas, se debe brindar el
apoyo a la funcionaria para que estas entidades entreguen el formato diligenciado y no se tenga que elegir “si se
cumple el procedimiento interno o no recibir la donacion”.

> Incluir dentro de las clausulas contractuales o funciones el deber de atender y cumplir los lineamientos de los
subsistemas de gestion y administracion de riesgos.

6.8 Lineamientos especificos de subsistema de administracion de riesgo de corrupcion, opacidad y fraude
SICOF
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o Realizar las mejoras necesarias para la implementacion y ejecucion del SICOF donde se generen sus respectivos
informes semestrales.

e Como medida para minimizar riesgo de Opacidad, la entidad realiza la verificacion en diferentes plataformas de a
todos los que la entidad establece una relacion comercial o contractual, pero en casos donde la formula de arreglo
es ceder pagos la ESE debe analizar dicha medida pro y contras, y asegurar la verificacion de dicho tercero.

e Fortalecer laimplementacion SICOF en todas sus etapas.

e Realizar la identificacion de los controles y el perfil de los riesgos.

e Ejecutar los planes de mejora de las auditorias de inventarios y plan de mantenimiento hospitalario las cuales
promueven el cuidado de los bienes del estado.

6.9 Lineamientos Subsistema Administracion de riesgo operativo

Designar un referente o responsables del subsistema. 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 permitira la
formulacion 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.

6.10 Lineamientos especificos del subsistema de administracién del riesgo en salud

Designar un referente o responsables del subsistema. Realizar la caracterizacion 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 riesgo de eventos e incidentes adversos.

6.11 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo de liquidez

Designar un referente o responsables del subsistema y articular con el comité de Sostenibilidad contable. En el comité de
Administracion y gestion del riesgo articular con informacion del comité de sostenibilidad contable para realizar los anélisis
respectivos en temas de recaudo de la entidad, que pueden afectar su liquidez.

6.12 Lineamientos especificos del subsistema de administracion del riesgo de crédito

Designar un referente o responsables del subsistema y articular con el comité de Sostenibilidad contable.

6.13 Lineamientos especificos del subsistema de administracién del riesgo actuarial
Designar un referente o responsables del subsistema y articular con el comité de Sostenibilidad contable

Implementar modelos cuantitativos que contemples pérdidas esperadas y requiere fortalecer la implementacion de
metodologias de andlisis de contexto.

6.14 Sistema de gestion del riesgo para integridad publica SIGRIP:

Documentar el SIGRIP, asignar referente y realizar inclusion de las actividades en el respectivo plan de accion.

6.10 Comité de administracion y gestion del riesgo
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Reevaluar la constitucion del comité, y generar estrategias para que se asegure la implementacion y seguimiento de lo
relacionado con riegos, la ESE manifesto la voluntad de ordenar dicho tema a través de la creacion del subproceso de
Gestion y administracion del riesgo, pero no se evidencia avance y claridad y se ha generado poca articulacion.

8. NO CONFORMIDADES Y/O HALLAZGOS
8.1 No conformidades identificadas en la Auditoria interna

Requisito
Normativo y/o de proceso

No. | Descripcién

9. CONCLUSION GENERAL

La auditoria se ejecutd 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 disposicién 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 (18) dieciocho dias del mes de Noviembre del afio 2025.

APROBACION DEL INFORME DE AUDITORIA

Nombre Completo Cargo
JORGE ALBERTO POSADA BARRIOS | Revisor Fiscal
YENNY CAROLINA SUAREZ Asesora Control Interno
GERALDINE REAL LOZANO Profesional de Apoyo
JORGE ELIECER MORA ALVARADO Asesor de Planeacion
JUAN ALEXIS ARCHILA MANRIQUE Oficial de Cumplimiento SARLAFT N ] i’ Y /ﬂ .
- ) J p UV o
” o A S a-
DALIA SALCEDO Oficial de Cumplimiento SICOF 1 1 ,Q le aedé) {4
XILENE CARMONA Oficial de Cumplimiento PTEE W = -




