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PROCESO O AREA AUDITADA: FECHA DE ELABORACION:

SISTEMA INTEGRAL DE GESTION DE RIESGOS 31/12/2024

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROCESO DESTINATARIO:

AREA:
CARMEN SOFIA DAZA OROZCO
AGENTE ESPECIAL INTERVENTORA
AAROL LEE MENDEZ AAROL LEE MENDEZ
SECRETARIA COMITE DE RIESGOS(MIPG) SECRETARIO COMITE DE RIESGOS(MIPG)
OFICIAL DE CUMPLIMIENTO OFICIAL DE CUMPLIMIENTO
INTEGRANTES  COMITE DE CONTROL
INTERNO

ASPECTOS GENERALES DEL PROCESO DE AUDITORIA

Realizar seguimiento a la implementacion del Sistema integral de Riesgos
en el Hospital Rosario Pumarejo de Lépez en cumplimiento a lo
OBJETIVO: establecido en las circulares 004 y 005 de la Superintendencia Nacional
de Salud y segun lo establecido en la Guia de administracion del riesgo
emitidas por el Departamento administrativo de la Funcién Publica.

Se verifica los avances a la implementacion del Sistema de
administracion del riesgo desde Julio-Diciembre 2024, se toma como
base las Circulares Externas 20211700000005-5 del 2021,
20211700000004-5 del 2021 y la 2022151000000053-5 de 2022 emitidas
por la Superintendencia Nacional de Salud y guias de administracién del
riesgo establecidos por la Funcién publica.

ALCANCE:

Se realiza solicitud de informacién y soportes al area de planeacion-
Oficial de cumplimiento, verificacion en pagina web y comités
institucionales, se solicitan soportes a las diferentes areas en cuento a la
METODOLOGIA: implementacion de los subsistemas de riesgo basados en el
autodiagnéstico emitido por la Superintendencia Nacional de Salud, se
verifican soportes de implementacion y se emite informe con los
resultados y recomendaciones de mejora.

DESARROLLO DEL INFORME

Por parte de oficina de control interno se informa a la Jefe de Planeacion-Oficial de cumplimiento sobre el
seguimiento a los avances a la implementacion del modelo de riesgos en la ESE programado con respecto
de Julio-Diciembre de 2024, de acuerdo a la establecido en el plan de auditorias internas y seguimiento,
para lo cual se procede a realizar solicitud de informacion en medio fisico y magnético a los lideres
involucrados de acuerdo a lista de chequeo tomando como base los autodiagnosticos generales y por
subsistemas de riesgos emitidos por la Superintendencia Nacional de Salud con la finalidad de poder
evidenciar y verificar los avances de la implementacién del sistema de riesgos en la ESE.

Inicialmente cabe mencionar que la ESE cuenta con un Manual Integral de Riesgos adoptado por
Resolucion N° 240 (16 de septiembre de 2022), Por medio de la cual se aprueba y adopta el manual de
politicas y procedimientos del Sistema Integrado de Gestion del Riesgo (SIGR), el cual integra los
lineamientos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), el Sistema de Administracion de
Riesgos de Lavado de Activos de Activos y Financiacion del Terrorismo de Financiacion de la Proliferacion
de Armas de Destruccion Masiva y el Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y
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Fraude — SICOF en la ESE Hospital Rosario Pumarejo de Lopez, el cual cuenta con ultima actualizacion
mediante resolucién No0.295 de 2023, por medio del cual se modifica el manual de politicas y procedimientos
del sistema integrado de gestion del riesgo (SIRG) de la ESE Hospital Rosario Pumarejo.

Dentro del mismo se encuentra descrita la politica de riesgos para lo cual se evaluara si cumple con los
parametros establecidos por el Departamento administrativo de la Funcién Publica, en su guia:

Politica de administracion del riesgo:

1. EVALUACION DE LA POLITICA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO:
Estructuracion de la Politica de Administracion de Riesgos

La politica de administracién del riesgo se encuentra aprobado mediante resolucién 240 de 2022, y la misma
fue cuenta con una V.2 resolucién 240 de 2023 y V.3 mediante resolucion 295 de 2023, segun la nueva
metodologia de administracién del riesgo V.6

Segun la guia de administracion del riesgo V6 de Diciembre de 2022, la politica de administracion del riesgo
debe contener los siguientes items, los cuales se van a evaluar con respecto a la politica de administracién
del riesgo establecida en la ESE:

Item Concepto Cumple: | Observaciones Evaluacion
SI/NO Oficina de control interno
Declaraciéon de la | Declaracion de la La politica de administracion del
politica direccion y las riesgo definida en la ESE, cuenta
intenciones generales de con una declaracién de la direccion
una - organizacion - con S y las intenciones generales de la

respecto a la gestion del

ESE, r I ion  del
riesgo (NTC 1S0O31000 SE, respecto a la gestion de

Numeral 2.4). La gestion riesgo.
0 administracion  del
riesgo establece
lineamientos precisos
acerca del tratamiento,
manejo y seguimiento a
los riesgos.
¢Quién la establece? La Alta Direccion de la En Comité Coordinador de Control
entidad. Interno 'y comité de Gestion y
Con el liderazgo del desempefio, se formulé la
representante legal. Con Sl actualizacion de la politica de

la  participacion  del
Comité Institucional de
Coordinacion de Control
Interno.

administracion del riesgo.
Fue aprobada mediante resolucion
No. 240 de 2022.
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Objetivo Se debe establecer su
alineacion ~ con  los El manual del SGIR donde se
objetivos estratégicos de 5] define la politica tiene definidos
la entidad y gestionar los objetivos: General y especificos los
”esgtosbl a un  nivel cuales estan alineados al
aceplaie. cumplimiento de la plataforma

estratégica de la ESE.

Alcance: La administracion de La politica actualizada por el comité
riesgos debe ser de riesgos define en su articulo
extensible y aplicable a S| segundo: Alcance: Inicia con la
todos los procesos de la definicion de las politicas vy
entidad. En el caso de procedimientos para dar
los riesgos de seguridad cumplimiento normativo del sector
digital, estos se deben en lo que refiere a la gestion integral
gestionar de acuerdo con de riesgos de la institucién hasta el
los criterios diferenciales tratamiento de estos.
ggscmosse:r;ris;dm()delz Se d_efine que la misma es
privacidad de la extendible y aplicable a todos los
) S . procesos de la entidad y los
informacion (ver caja de subsistemas de riesgos.
herramientas).

La versibn 3.0 del manual que
incluye la politica se encuentra
aprobada mediante resoluciéon 295
de 2023.

Niveles de aceptacion | Decision informada de El manual de politicas vy

al riesgo: tomar un riesgo procedimientos de riesgos define los
particular (NTC GTC137, niveles de aceptacion del riesgo en
Numeral 3.7.1.6). Para S el item 12.2 Evaluacion del riesgo.

riesgo de corrupcion es
inaceptable.

El apetito de riesgo puede ser
diferente para los distintos tipos de
riesgos que la ESE debe o desea
gestionar. La ESE no acepta ningun
riesgo relacionado con lavado de
activos, financiacion del terrorismo,
financiacion de la proliferacion de
armas de destruccion masiva,
corrupcion, opacidad, fraude 'y
soborno. Para el resto de los
riesgos se realizara seguimiento y
monitoreo permanente por el lider
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de proceso y su apoyo.

Niveles para calificar el
impacto:

Esta tabla de analisis
variara de acuerdo con la
complejidad de cada
entidad, sera necesario
considerar el sector al
gue pertenece (riesgo de
la operacion, los
recursos humanos vy
fisicos con los que

La politica define en el item de 12.2
de evaluacién y seguimiento en su

cuenta, su capacidad Sl punto 2. Determinar el impacto. El
financiera, usuarios a los impacto de los riesgos esta
que atiende, entre otros relacionado con la afectacién
aspectos). econbémica o reputacional en un
nivel de probabilidad de ocurrencia
se presenta el cuadro con los
niveles de impacto
Términos y | Aquellos  relacionados
definiciones con la administracion del
riesgo y con los temas En el manual SIGR se cuenta con
que el manual o guia Sl términos y definiciones.
desarrollen y  sean
relevantes para que
todos los funcionarios
entiendan su contenido y
aplicacion.
Tratamiento de | Proceso para modificar En el manual SIGR actualizado
riesgos: el riesgo (NTC GTC137, 2023 por el comité de Riesgos se
Numeral 3.8.1.). S menciona un ftem especifico sobre

el tratamiento de los riesgos, donde
se determine si el riesgo de debe
aceptar, transferir, reducir,
compartir 'y las medidas de
tratamiento para cada caso segun lo
establecido en la NTC GTC137,
Numeral 3.8.1.).

La version 3.0 del manual que
incluye la politica se encuentra
aprobada mediante resoluciéon 295
de 2023.
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Estructura para la
gestion del riesgo:

* La metodologia a
utilizar.

* En caso de que la
entidad haya dispuesto
un software o]
herramienta para su
desarrollo, debera
explicarse su manejo.

* Incluir los aspectos
relevantes sobre los
factores de riesgo
estratégicos para la
entidad, a partir de los
cuales todos los
procesos podran iniciar
con los andlisis para el
establecimiento del
contexto.

* Incluir todos aquellos
lineamientos que en
cada paso de Ia
metodologia sean
necesarios para que
todos los procesos
puedan iniciar con los
analisis
correspondientes.

* Incluir la periodicidad
para el monitoreo vy
revisibn de los riesgos,
asi como el seguimiento
de los riesgos de
corrupcion,

* Incluir los niveles de
riesgo aceptados para la
entidad y su forma de
manejo.

* Incluir la tabla de
impactos institucional
(ver tabla ilustrativa 3.
Niveles para calificar el
impacto o]
consecuencias, p. 31).

* Otros aspectos que la
entidad considere

Sl

La estructura de la politica de
administracion del riesgo
establecida en el manual SGR de la
ESE adoptada mediante resolucion
No0.233 de 2021, y su dultima
actualizacion mediante resolucion
295 de 2023, cumple con en un
mayoria con los criterios
establecidos en la guia de
administracion del riesgo V6 de
2022.
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necesarios deberan ser
incluidos, con el fin de
generar orientaciones
claras y precisas para
todos los funcionarios,
de modo tal que Ila
gestion del riesgo sea
efectiva y esté articulada
con la estrategia de la
entidad.

2. EVALUACION DEL CICLO GENERAL DE GESTION DE RIESGOS

Se evidencia que la ESE cuenta con una matriz de riesgos institucional definida con los riesgos de cada
subsistema, pero la misma se encuentra en proceso de revision y aprobacion por el comité de riesgos y la
alta gerencia, la cual contiene los siguientes items : i) Riesgos identificados (inherente y residual), ii) Causas
generadoras del riesgo, iii) Efectos potenciales - Impactos, iv) Posible interrelacién con otros riesgos,
v) Controles (responsables, plazos, formas de ejecucion, reporte de avances) y vi) Tratamiento.

Se evidencia que en el Manual del Sistema de Riesgos se establecieron las metodologias y/o técnicas para
la identificacién y medicion de los riesgos.

Se evidencia que la entidad cuenta con 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 para
evitar su materializacion , el cual se encuentra establecido en el Manual del Sistema Integral de riesgos en
que se encuentra en proceso de aprobacion, donde se incluye la definicion de los limites maximos de
exposicion o niveles aceptables de riesgo, la normatividad vigente y los criterios definidos en la politica de
gestion de riesgo.

Se evidencia ESE cuenta con los indicadores de gestion para hacer seguimiento a la administracion de los
riesgos residuales y netos establecidos en el mapa de riesgos, y que estos a su vez se encuentren y se
mantengan en los niveles de aceptacion, pero los mismos deben actualizarse y medirse.

Se deben definir indicadores de eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de administracion del riesgo de
la ESE.

Se evidencia que se realizan reportes al comité de control interno sobre el monitoreo de los riesgos de
corrupcion, y se realiz6 monitoreo a la matriz de riesgos con todos los subsistemas de riesgos por parte de
planeacion y control interno con el acompafiamiento de cada lider de proceso.
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POLITICAS DE GESTION DE RIESGOS

Con respecto a las politicas claras para cada una de las etapas y elementos de los Subsistemas de
Administracién de Riesgos, se evidencia que en el manual de riesgos que se encuentra definido por el
comité de riesgos y la alta gerencia mediante resolucion No0.240 de 2022 y la misma cuenta con
actualizacion V. 2 mediante resolucion No. 240 de 2023 y V.3 Mediante resolucion 295 de 2023, en
cumplimiento de las circulares 20211700000004-5 del 2021 y la 2022151000000053-5 de 2022 emitidas por
la Superintendencia Nacional de Salud.

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA GESTION DE RIESGOS
A corte de 30 de Diciembre de 2024, la ESE cuenta con los procesos y procedimientos disefiados e
implementados para las diferentes etapas del ciclo general de riesgos y los elementos especificos de los

diferentes Subsistemas de Administracion de Riesgos, instrumentando asi la Politica de Gestion de Riesgos.

Se definicion el procedimiento para gestién de conflicto de intereses, asi como el formato para y fue
socializado al personal

Formato de declaracion de posibles situaciones de conflictos de intereses
Carta de compromiso de conocimiento del cédigo de ética y su implementacion.

Se encuentra aprobado el procedimiento de creacion, actualizacion y seguimiento a los riesgos.

DOCUMENTACION PARA LA GESTION DE RIESGOS

La ESE no cuenta con los procesos y procedimientos que deben contener claramente definidas las
funciones, responsabilidades y atribuciones especificas para cada uno de los funcionarios de los diferentes
organos de direccion, administracion y control involucrados en la administracion de los diversos riesgos

SOCIALIZACIONES Y CAPACITACIONES:

Se procede a verificar si el manual del sistema integral de riegos fue socializado al personal de la ESE, para
lo cual se evidencia que para la vigencia evaluada el manual de riesgos en su primera version fue cargado
a la pagina web en el siguiente link:
https://hrplopez.gov.co/sitio/images/Planeacion/MANUAL SIGR 2022%20(1).pdf , y fue socializado a los
lideres de procesos por el profesional de apoyo a riesgos.

Se realizé Divulgacion por medio de correo electronico del Manual del Sistema Integrado de Gestion del
Riesgo - SIGR y Codigo de ética y buen gobierno, mapa de riesgos de corrupcién 2024, a los funcionarios
publicos y contratistas durante el Il Semestre 2024.

Se evidencia se realizaron capacitaciones con los lideres de procesos del manual de riesgos integral de
riesgos , Sarlaft , PTEE, Cédigo de Etica y Buen gobierno vigente en el mes de Julio-Octubre 2024 por parte
del profesional de apoyo en riesgos.
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REPORTES
Se verificaron los documentos y registros que evidencien la operacién efectiva del SICOF:

Se evidencian se han realizado los cargues de Reporte Operaciones Sospechosas en la plataforma de la
UIAF desde el mes Julio-Noviembre 2024: Reporte de operaciones sospechosas: negativo, reporte de
procedimientos: negativo, reporte de proveedores: negativo, los cuales se soportan con diligenciamiento de
formato de conocimiento del Sarlaft, verificacion de transferencias, bancarias mensuales, certificado del
tesorero que no se emitan pagos en efectivo.

Se cuenta con aplicativo de listas restrictivas compliance y se garantiz6 su implementacion mediante el
contrato No. 954-2024 INFOLAFT SA donde se realizan consultas individuales y masivas.

HERRAMIENTA MAPA DE RIESGOS:

Con respecto al Mapa de Riesgos de cada uno de los subsistemas se cuenta con un mapa de riesgos
general para el sistema de riesgos de la ESE el cual fue aprobado por la alta direccién en el mes de Julio
2023, a través del comité de riesgos el cual tiene sus funciones en el comité de Gestion y desempefio ,el
mismo se encuentra publicado en el siguiente Link
https://hrplopez.gov.co/sitio/images/Planeacion/MAPA%20DE%20RIESGOS%20INSTITUCIONAL%20HRPL
%202023%20V.2%20APROBADA.pdf , donde se puede verificar la informaciéon que contiene el mismo la
cual es como minimo : identificacion de factores internos y externos, Riesgos identificados, andlisis de
probabilidad de ocurrencia de los Riesgos y su impacto, identificacion de los controles existentes para
prevenir la ocurrencia o mitigar el impacto de los Riesgos identificados, evaluacion de la efectividad de los
controles y definicion de las acciones de mejoramiento necesarias.

3. SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE RIESGOS CON BASE A LOS
AUTODIAGNOSTICOS ESPECIFICOS ESTABLECIDOS POR LA SUPER INTEDENCIA
NACIONAL DE SALUD:

Se procede a realizar seguimiento a cada una de las etapas de implementacion de cada subsistema de
riesgos, teniendo en cuenta la herramienta de autodiagnosticos especificos establecida por la
Superintendencia Nacional de Salud para lo cual se obtuvieron los siguientes resultados:

3.1 SUBSISTEMA DE RIESGOS SARLAFT

El SARLAFT es el sistema de prevencion y control que deben implementar los agentes que componen el
SGSSS para la adecuada gestion del riesgo de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo (LA/FT),
en virtud del cual, tales agentes deben adoptar procedimientos y herramientas que contemplen todas las
actividades que realizan en desarrollo de su objeto social y que se ajusten a su tamafo, actividad
econdmica, forma de comercializacion y demas caracteristicas particulares.

El mencionado sistema debe comprender el disefio, aprobaciébn e implementacion de politicas y
procedimientos para la prevencion y control del riesgo de LA/FT. Las politicas y procedimientos que se
adopten deben permitir el eficiente, efectivo y oportuno funcionamiento del SARLAFT vy traducirse en reglas
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de conducta y procedimientos que orienten la actuacion de la entidad, sus empleados y socios.

CICLO GENERAL DE GESTION DE RIESGOS

a. Identificacion del Riesgo

Cumplimiento

Soportes/Observaciones

¢La entidad ha identificado los factores de riesgo de

Se cuenta con matriz de
riesgos institucional aprobado
donde se identificaron riesgos

maximos de efectivo?

! LA/FT/FPADM asociados a su negocio? St de LA/FT/FPADM vy el mismo
se encuentra aprobado en el
mes de Diciembre 2024.
¢cLa entidad cuenta con mecanismos para detectar -
8 sefales de alerta de LA/FT/FPADM? St Se encuentra definido en el
Manual SIGR
¢La entidad dentro de la etapa de identificacion de
9 |riesgos de LA/FT/FPADM contempla el andlisis del Sl Se encuentra definido en el
contexto interno y externo? Manual SIGR
b. Evaluaciéon y Medicion
¢La entidad adopté la metodologia y/o técnica para la Se encuentra definido en el
10 mediciéon del riesgo LA/FT/FPADM que permite S| Manual SIGR adoptado
determinar la probabilidad de ocurrencia y el impacto del mediante resolucién No.240 de
riesgo? 2022.
¢La entidad adopté la metodologia y/o técnica para la Se encuentra definido en el
L X . Manual SIGR adoptado
11 | medicién del riesgo de LA/FT/FPADM que permite Sl ; o
; ” . mediante resoluciéon No.240 de
realizar una evaluacion por factores de riesgo? 2022
c. Controles
Se encuentra definido en el
12 ¢La entidad cuenta con controles definidos para mitigar S| Manual SIGR y matriz de
los riesgos de LA/FT/FPADM? riesgos en  proceso de
aprobacion.
¢La entidad cuenta con los controles definidos para S.e cuenta con matriz de
" : riesgos institucional aprobado
mitigar los riesgos de LA/FT/FPADM, los cuales donde se definieron controles
13 |incluyen descripcibn de como se debe ejecutar, Sl .

: = . de LA/FT/FPADM y el mismo
responsables de ejecucion, frecuencia y/o plazo de bad |
aplicacién y evidencias? Se encue_n'_tra aprobado en e

' mes de Diciembre 2024.

¢La entidad efectla la verificacion de la efectividad de f)i f:L(j)?]T:glezon O\?e”f;:r?em%ne OII:
los controles que mitigan los riesgos de LA/FT/FPADM, = por p

14 or 1o Mmenos una vez al afo? Sl oficina de control interno en el
P ’ mes de Julio 2024 y Diciembre

2024.

POLITICAS
¢La entidad cuenta con las politicas de debida
diligencia, vinculacion y conocimiento de clientes, .

15 usuarios, Personas Expuestas Politicamente (PEPS), St Formulario Sarlaft
asociados, trabajadores, empleados y proveedores?

16 ¢La entidad ha establecido politicas sobre montos S| Se encuentra establecido en el

Se encuentra establecido en el
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Manual SIGR

¢La entidad ha formulado politicas para la identificacion

Se encuentra establecido en el
Manual SIGR

17 . . Sl
de operaciones inusuales y/o sospechosas?
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
¢La entidad cuenta con el manual de procedimientos del Srec)ceg%c:ggt%adelbggﬁzcli_%FT d;
18 | SARLAFT aprobado oficialmente en la entidad por la| PARCIAL P . :
L ) cual estd pendiente por
Junta Directiva o quien haga sus veces? P
aprobacion.
¢La entidad ha establecido procedimientos que Se e_\/ld_enma borr_ador_ de
. . s . . procedimiento de situaciones
contemplen la necesidad de identificar situaciones que )
19 - PARCIAL que puedan generar riesgos
puedan generar riesgo de LA/FT/FPADM en las .
. . . SARLAFT el cual esta
operaciones, negocios y contratos que realiza? : >
pendiente por aprobacién.
Se evidencia borrador de
) . . - procedimiento de analisis de
¢La entidad Pja_l 'estab!emdo los procedimientos que riesgos LA/FT/FPADM cuando
contemplan andlisis de riesgos LA/FT/FPADM cuando se : :
20 |. . PARCIAL se incursione en  nuevos
incursione en nuevos mercados o se ofrezcan nuevos d f
bienes o servicios? mercados o se ofrezcan nuevos
' bienes o servicios, el cual esta
pendiente por aprobacion.
Se cuenta Formulario
SARLAFT- GE-FR-018-
FORMULARIO UNICO DE
CONOCIMIENTO PERSONAS
¢La entidad cuenta con procesos y/o procedimientos NATURALES Y JURIDICAS
21 | para la aplicacién de la debida diligencia en clientes y PARCIAL SARLAFT ESE HOSPITAL
usuarios? ROSARIO PUMAREJO DE
LOPEZ , se evidencia borrador
de procedimiento para la
aplicacion de la  debida
diligencia en clientes y usuarios.
Se evidencia borrador de
¢La entidad cuenta con procesos y/o procedimientos procedimiento para la aplicacion
22 |para la aplicacion de la debida diligencia en Personas PARCIAL de la debida diligencia en
Expuestas Politicamente - PEPs? Personas Expuestas
Politicamente — PEPs
;La entidad cuenta con procesos y/o procedimientos Se evidencia procedimiento
23 | ¢ S procesos yio p . PARCIAL borrador para la aplicacion de
para la aplicacion de la debida diligencia en asociados? ; o . .
debida diligencia en asociados.
¢La entidad cuenta con procesos y/o procedimientos
24 | para la aplicaciéon de la debida diligencia en trabajadores, PARCIAL
empleados y proveedores?
¢La entidad cuenta con procesos y procedimientos que
25 |le permitan conocer la procedencia de los aportes que NO
los socios y/o accionistas hacen en dinero o en especie?
¢La entidad cuenta con procesos y/o procedimientos
o6 | PAra consultar de forma permanente las listas PARCIAL
vinculantes para Colombia de los miembros de la
organizacion  (clientes, usuarios, PEP, socios,
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trabajadores, empleados y proveedores)?

27

¢La entidad tiene procedimientos apropiados para
determinar el monto mé&ximo de las transacciones en
efectivo que se puede manejar?

Sl

Se encuentra establecido en
Manual SIGR

el

FUNCIONES DE LOS ORGANOS DE ADMINISTRACION Y CONTROL

¢La Junta Directiva o quien haga sus veces aprobo el

El manual del SIGR fue
aprobado y adoptado por

28 |manual de procedimientos del SARLAFT y sus Sl Resolucién 240 de 2022 y
actualizaciones? cuenta con ultima
actualizacién mediante
resolucién No.295 de 2023.
) L . . Se encuentra designado
¢La Junta Directiva o quien haga sus veces designo al . . o
29 | Oficial de Cumplimiento principal y su respectivo Sl medlante_R(_asqucmn oficial
suplente? de cumplimiento / Res 046
plente de 2024.
A la fecha de corte del
. . . . L seguimiento se se cuenta
¢La Junta Directiva o quien haga sus veces se pronuncio .
) L con informe presentado por
sobre los informes presentados por el Oficial de _ .
L N . o el oficial de cumplimiento
30 |Cumplimiento y la Revisoria Fiscal y realizo el NO . X
= : . pero no se evidencia
seguimiento a las observaciones o recomendaciones N
. : pronunciamiento por parte de
adoptadas, dejando constancia en las actas? . o .
la junta directiva o quien
haga sus veces.
JLa Junta,Dlrectlva 0 quien .hagall sus veces aprobc_) ]gs Resolucién 240 de 2022,
31 | metodologias de segmentacion, identificacion, medicién Sl lucion 2 de 202
control del SARLAFT/FPADM? Resolucion /240 de 2023,
y ' Resolucién 295 de 2023.
b. Oficial de Cumplimiento:
¢El oficial de cumplimiento depende directamente del
Organo de Administracion o Direccion dentro de la
32 o ) : Sl
estructura organizacional y funcional de la entidad.
(Minimo segundo nivel jerarquico)?
¢ El oficial de cumplimiento tiene la capacidad decisoria
33 | frente a reportes y temas relacionados con la prevencién Sl
del riesgo de LA/FT/FPADM?
¢El oficial de cumplimiento acredita el conocimiento en El oficial de cumplimiento no
administracion y gestion de riesgos de LA/FT/FPADM cuenta con diplomado y para
(certificaciones expedidas por instituciones educativas el curso e e-learning UIAF el
autorizadas por el Ministerio de Educacion Nacional): oficial se inscribi6é y esta a la
34 |Diplomado en Riesgo de LA/FT/FPADM minimo de 90 PARCIAL espera que se habilite el
horas y curso e-learning UIAF o Especializacién en curso correspondiente.
Gestion de Riesgos en general o Certificar 4 afios de
experiencia laboral en areas de administracién y gestion
de riesgos?
¢El oficial de cumplimiento es empleado directo de la
35 entidad?. Si su entidad pertenece a un Grupo S|

Empresariales oficialmente reconocido, es funcionario de
alguna de las entidades del grupo?
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| c. Revisor Fiscal y Auditoria Interna:

36

¢La Auditoria Interna y la Revisoria Fiscal presentan los
informes con una periodicidad minima anual a la Junta
Directiva y Representante Legal del cumplimiento o
incumplimiento del SARLAFT/FPADM?

PARCIALMENTE

Se cuenta con informe por
parte del revisor Fiscal en el
mes de Diciembre 2023
estaria pendiente informe
vigencia 2024, del area de
control interno del mes de
Junio y mes de Diciembre
2024.

¢La Auditoria Interna y la Revisoria Fiscal ha puesto en
conocimiento del Oficial de Cumplimiento las

Se cuenta con informe por
parte del revisor Fiscal en el
mes de Diciembre 2024 , del
area de control interno del

37 |inconsistencias y falencias que detecte respecto a la Sl mes de Junio 2024 y
implementacion del SARLAFT/FPADM o de los controles :
establecidos? presente informe en de_l Il
semestre 2024 y se remiten
al oficial de cumplimiento.
¢La Auditoria Interna ha evaluado semestralmente la Se _cuenta informe de
L . seguimiento | semestre 2024
38 | efectividad y cumplimiento de todas y cada una de las Sl resente informe  del i
etapas y los elementos del SARLAFT/FPADM? y p
Semestre 2024.
¢La Auditoria Interna ha informado los resultados de la Los informes fueron
39 evaluacion semestral de la efectividad y el cumplimiento S| reportados al oficial de
de las etapas y elementos del SARLAFT/FPADM al cumplimiento y representante
Oficial de Cumplimiento y a la Junta Directiva? legal.
5. REPORTES
Reportes a la UIAF:
¢La entidad realiza oportunamente los Reportes de Se evidencian Reportes en
40 | Operaciones Sospechosas a través de la plataforma Sl plataforma UIAF de Julio -
SIREL (Sistema de Reporte en Linea)? Noviembre 2024.
¢La entidad realiza oportunamente los Reportes de Se evidencian Reportes en
41 | Transacciones en Efectivo (Procedimientos) a través de Sl plataforma UIAF de Julio -
la plataforma SIREL? Noviembre 2024.
¢La entidad realiza oportunamente los Reportes de Se evidencian Reportes en
42 | Transacciones en Efectivo (Proveedores) a través de la Sl plataforma UIAF de Julio -
plataforma SIREL? Noviembre 2024.
¢La entidad realiza oportunamente los Reportes de Se evidencian Reportes en
43 | Ausencia de ROS y/o Ausencia de Transacciones en Sl plataforma UIAF de Julio -
Efectivo a través de la plataforma SIREL? Noviembre 2024.
6. CAPACITACION
Plan anual de
capacitaciones 2024
¢La entidad realiza los planes y/o programas de aprobado por el comité de
44 N o 7 Sl 9 ~
capacitacion con una periodicidad minima anual? Gestion y desempefio, donde
se incluye capacitacion en
riesgos.
¢La entidad enfoca los planes y/o programas de Plan anual de
45 | capacitaciébn a todas las éareas y funcionarios de la Sl capacitaciones 2024

entidad?

aprobado por el comité de
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Gestion y desempefio, donde
se incluye capacitacién en
riesgos.

) . . Se debe incluir en los
¢La entidad realiza los planes y/o programas de . -
procesos de induccién el

46 | capacitacién incluyendo a los nuevos empleados y se PARCIAL . )
: ; - tema de sistema de riesgos
los brinda en los procesos de induccion? de la ESE

CONCLUSIONES

El subsistema de Riesgos SARLAFT cumple en un 67 % de los items estipulados en el formulario de
autodiagndsticos establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud, el 27% tiene un cumplimento
parcial y no cumple con un 10% de los requerimientos.

3.2 SUBSITEMA DE RIESGOS SICOF
Es el conjunto de politicas, principios, nhormas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion

establecidos por el maximo 6rgano social u érgano equivalente, la alta direccion y demas funcionarios de
una organizacion para proporcionar un grado de seguridad razonable.

CICLO GENERAL DE GESTION DE RIESGOS

a. Identificacion Cumple | Observaciones /Soportes

47 ¢La entidad tiene identificados y documentados todos los S| Mapa de procesos creado y
procesos? procedimientos documentados.
¢La entidad ha contemplado dentro de la etapa de

48 |identificacion de riesgos de COF el andlisis del contexto interno Sl Manual SIGR.
y externo?

49 ¢La entidad ha identificado los factores de riesgo de COF y los S| Manual SIGR - mapa de riesgos de
partes interesadas del negocio? corrupcion.

b. Medicién

¢La entidad cuenta con la metodologia y/o técnica para la
50 | mediciébn del riesgo de COF que permita determinar la Sl
probabilidad de ocurrencia y el impacto del riesgo?

Matriz de riesgos de corrupcion
vigencia 2024

Matriz de riesgos de corrupcion

51 | ¢La entidad tiene calculado el perfil de riesgo inherente? Sl vigencia 2024
c. Control
52 ¢La entidad cuenta con controles definidos para mitigar los S| Matriz de riesgos de corrupcion
riesgos de COF? vigencia 2024
¢La entidad cuenta con los controles definidos para mitigar los
riesgos de COF incluyendo la descripcion de como se debe
ejecutar, responsables de ejecucion, frecuencia y/o plazo de Matriz de  riesgos de
53 Y - : e d PARCIAL T .
aplicacion, propdsito del control, instruccion a seguir en caso de corrupcion vigencia 2024.
desviaciones, evidencias y naturaleza (preventivo, detectivo,
correctivo)?
54 | ¢ La entidad tiene calculado el perfil de riesgo residual? Sl Matriz L de_ resgos de
corrupcion vigencia 2024.
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d. Monitoreo

¢La entidad realiza seguimiento con una periodicidad minima

Informe de seguimiento SIGR y

2 anual? St politica de riesgo
56 ¢La entidad cuenta con indicadores para hacer seguimiento al S| Informe de seguimiento SIGR y
SICOF? politica de riesgo
Se realiza informe de
57 ¢La entidad genera un reporte semestral con la gestion de los S| seguimiento a la matriz de
riesgos de COF y su perfil de riesgos inherente y residual? riesgos de corrupcion de
periodicidad cuatrimestral.
MECANISMOS, INSTRUMENTOS
¢ El Oficial de Cumplimiento o persona encargada del SICOF ha
58 |reportado ante la autoridad competente cuando se han Sl NA (No se han evidenciado
presentado posibles actividades de COF? posibles actividades COF)
59 ¢La entidad tiene identificados y segmentados los Factores de | parciaL
Riesgo a los que se ve expuesta?
| ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL Y RESPONSABILIDADES
| |Dentr0 de sus funciones tiene asignadas:
|a. Junta Directiva:
¢La Junta Directiva 0 quien haga sus veces aprob6 el Manual Manual de riesgos cuenta con
60 |de Procedimientos de prevencibn de la COF y sus|PARCIAL |actualizacion V.3  mediante
actualizaciones? resolucién No.295 de 2023.
¢La Junta Directiva o quien haga sus veces hace seguimiento y Se cuenta con informe de
61 | se pronuncia sobre el perfil de Corrupcion, Opacidad y Fraude | Sl pronunciamiento por parte del
de la entidad? agente especial interventor.
¢La Junta Directiva o quien haga sus veces se ha pronunciado A la fecha de corte no se
62 respecto de cada uno de los puntos que contengan los informes NO evidencia informe de
periédicos que presente el Oficial de Cumplimiento o persona pronunciamiento por parte del
encargada por la entidad para la ejecucién del SICOF? agente especial interventor.
| b. Representante Legal:
_ . . Sl
JEl Rgpresentante Legal ha deslgnado el area 0 cargo que Resolucion oficial de
actuard como responsable de la implementacion y seguimiento -
63 cumplimiento / Res 046 de
del SICOF?
2024.
| c. Oficial de Cumplimiento o Persona Encargada:
¢ El Oficial de Cumplimiento o Persona Encargada del SICOF Sl
tiene dentro de sus funciones el desarrollar e implementar el Resolucién oficial de
64 |sistema de reportes internos y externos de prevencion y cumplimiento / Res 046 de

deteccion de la Corrupcion, la Opacidad y el Fraude de la
entidad?

2024.
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¢El Oficial de Cumplimiento o Persona Encargada del SICOF | Sl
tiene dentro de sus funciones el establecer mecanismos para la
65 recepcic_')n de denuncias (lineas telefép!cas, buzo_nes especiales Manual SIGR.
en el sitio web, entre otros) que faciliten, a quienes detecten
eventuales irregularidades, ponerlas en conocimiento de los
organos competentes de la entidad?
Si
¢El Oficial de Cumplimiento o Persona Encargada del SICOF
propone al maximo 6érgano social programas y controles para
66 | prevenir, detectar y responder adecuadamente a los Riesgos de Manual SIGR.
Corrupcion, Opacidad y Fraude, y evalua la efectividad de
dichos programas y controles?
¢El Oficial de Cumplimiento o Persona Encargada ha|S! Pl . L
67 |elaborado el plan anual de accion del SICOF y le ha dado an antlcorrupqonysus
: M componentes (riesgos)
estricto cumplimiento?
d. Revisor Fiscal y Auditoria Interna:
Se ha presentado informe de
riesgos por el area de control
¢La Revisoria Fiscal y la Auditoria Interna han presentado un interno de la vigencia 2023’, Ly
informe con una periodicidad minima anual sobre las ;emestre 2023 y este dltimo
68 n . P - Sl informe | semestre 2024, por
conclusiones obtenidas en el proceso de evaluacion del o .
S : : parte de revisoria fiscal se
cumplimiento de las normas e instructivos del SICOF? < !
presentd en el mes de Julio
2023, no se evidencia de
vigencia 2024.
Se ha ha presentado informe de
riesgos por el area de control
¢La Revisoria Fiscal y la Auditoria Interna han puesto en interno de la vigencia 2023, este
69 | conocimiento del Representante Legal los incumplimientos del | SI Ultimo informe | semestre 2024,
SICOF? por parte de revisoria fiscal se
pondréa en conocimiento del
representante legal
Se ha presentado informe de
riesgos por el area de control
interno de la vigencia 2023, i
¢La Revisoria Fiscal y la Auditoria Interna han puesto en semestre 2024 y este Ultimo
70 | conocimiento del Representante Legal los incumplimientos del | SI informe 1l semestre 2024, por
SICOF? parte de revisoria fiscal se
presenté el anual 2023 y se ha
puesto en conocimiento del
representante legal.
Se ha presentado informe de
¢La Auditoria Interna ha informado los resultados de la riesgos por el area de control
7 evaluacion de la efectividad y el cumplimiento de las etapas y S| interno | y Il Semestre 2024 al
elementos del SICOF al Representante Legal y a la Junta representante legal y comité de
Directiva? control interno y el presente Il
semestre 2024 se socializara.
DOCUMENTACION
¢La entidad cuenta con un documento que soporte la|Sl Se cuenta con socializacion al

72

comunicacion a todos los funcionarios de la entidad del Mapa

personal de planta y contratista
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de Riesgos, politicas y metodologias?

del mapa de riesgos y manual
SIGR, Codigo de ética y buen
gobierno por medio de correo
electrénico.

| EI Manual de prevencién de COF contiene como m

fnimo:

¢El Manual de prevencion de COF contiene las politicas COF

73 (Administracion  del riesgo, proteccion de personas S| Se encuentra definido en el
denunciantes, confidencialidad de personas que informen Manual SIGR.
posibles casos)?
74 ¢El Manual de prevencion de COF contiene la estructura S| Se encuentra definido en el
Organizacional COF? Manual SIGR.
¢El Manual de prevencion de COF contiene los roles y -
- s - - Se encuentra definido en el
75 | responsabilidades de los participantes en la administracion de | Si
Manual SIGR.
COF?
¢cLos procedimientos y metodologias (identificar, medir, -
. X Se encuentra definido en el
76 | controlar y monitorear) de los riesgos de COF y aquellos para | SI
) . Manual SIGR.
implementar y mantener el registro de eventos COF?
¢El Manual de prevencion de COF contiene los procedimientos -
) p Se encuentra definido en el
77 |que deben implementar los Organos de Control frente al|SlI
Manual SIGR.
SICOF?
- . : Sl -
78 ¢El Manual de prevencion de COF contiene las estrategias de Se encuentra definido en el
Capacitacién y Divulgacion del SICOF? Manual SIGR.
DIVULGACION DE INFORMACION Y CAPACITACION
Divulgacion de Informacion:
79 | ¢La entidad tiene disefiado un sistema de reportes internos? PARCIAL = cuer_1ta =
reportes internos en borrador.
80 | ¢La entidad tiene disefiado un sistema de reportes externos? PARCIAL S GUEME CIn e G
reportes externas en borrador.
¢La entidad cuenta con canales de comunicacidn especiales .
s, i L - Se cuenta con linea
para la recepcion de denuncias como: Lineas telefénicas, . -
81 . - o Sl anticorrupcion y correo para
correos electrénicos, buzones especiales en el sitio web, entre
reportes externos.
otros?
Los planes y/o programas de capacitacion:
82 JLa entldad_ rga!lza Ios, planes y/o programas de capacitacion S| Plan anual de capacitaciones
con una periodicidad minima anual?
¢La entidad enfoca los planes y/o programas de capacitacién a
todas las areas y funcionarios (incluye terceros siempre y .
83 . . ~ . Plan anual de capacitaciones
cuando exista relacion contractual y desempefien funciones de
la entidad)?
¢La entidad incluye en los planes y/o programas de
84 | capacitacion a los nuevos empleados y se los brinda en los | Sl Plan anual de capacitaciones

procesos de induccion?
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CONCLUSIONES

El subsistema de Riesgos SICOF cumple en un 76 % de los items estipulados en el formulario de
autodiagnosticos establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud, el 21% tiene un cumplimento
parcial y no cumple con un 3% de los requerimientos.

3.3 SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO EN SALUD

Se entiende por Riesgo en Salud la probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado, evitable y negativo
para la salud del individuo, que puede ser también el empeoramiento de una condicion previa o la necesidad
de requerir mas consumo de bienes y servicios que hubiera podido evitarse. El evento, es la ocurrencia de la
enfermedad, traumatismos o su evolucién negativa, desfavorable o complicaciones de esta; y las causas,
son los diferentes factores asociados a los eventos.

CICLO GENERAL DE GESTION DE RIESGOS | ]

a. Identificacion del Riesgo Observaciones/Soportes
¢cLa entidad tiene en cuenta el contexto de la
85 |situacion de salud del municipio y/o departamento | Sl Perfil epidemiolégico

donde est4 habilitado?

¢La entidad cuenta con un analisis de la situacion
en salud de la poblacién objeto de la IPS o afiliada
86 |a cada una de las Entidades Administradoras de | Sl
Planes de Beneficios (EAPB) con las cuales tienen
una relacion contractual?

¢La entidad cuenta con la caracterizacién de los
servicios ofertados y en esta se analiza la
capacidad instalada, el talento humano, la
capacidad de produccién, las modalidades de
87 |atencion, las modalidades de contratacion, los | Sl
grupos de riesgo (poblacién potencial de los
servicios), la poblacion asignada por las diferentes
Empresas Responsable de Pago y la gestidn
clinica con enfoque diferencial?

Se evidencia analisis de la situacién en
salud de la poblacion.

¢La entidad cuenta con la caracterizacion de la Se evidencia documento de proyecto de
demanda de servicios teniendo en cuenta el fortalecimiento del HRPL de la poblacion,

88 |enfoque diferencial (género, grupo etario, étnico, | PARCIAL | por edades, el cual debe complementarse
curso de vida, territorial, grupos de riesgo, entre con los demas datos solicitados en este
otros)? item.

¢La entidad cuenta con un sistema de reporte
89 |institucional de incidentes y eventos adversos, |Sl
operando y documentado?

¢La entidad cuenta con la caracterizacion de
riesgos en salud en cada uno de los servicios
habilitados en la entidad y su respectiva estrategia
de prevencion basada en el diagnéstico de los
eventos adversos prevenibles ocurridos, la
identificacion de los procesos asistenciales de
mayor riesgo de acuerdo con lo descrito en la
literatura, la revision de estadisticas propias y

Politica de seguridad paciente/ Manual de
seguridad paciente

Se evidencia Matriz AMFE con los riesgos
Sl de los servicios habilitados, Procedimiento
AMFE, politica de seguridad paciente.

90
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estudios realizados por terceros, la valoraciéon del
proceso de busqueda activa y la eficiente
implementacién de la Politica de Seguridad del
Paciente y la identificacion de alertas para medir la
frecuencia de los eventos adversos?
b. Evaluaciéon y Medicién

¢La entidad ha disefiado e implementado una
metodologia y/o técnica que le permita establecer

91 los costos en términos de sobrecosto asistengial PARCIAL | Sistema de costos
(rechazo o0 (glosa), estancias hospitalarias
prolongadas, riesgo juridico o sus posibles
combinaciones?
¢La entidad ha definido limites de tolerancia para

92 |establecer metas de control o mitigacion en el | PARCIAL | Manual de seguridad paciente
sistema de gestidn de riesgo en salud?
¢La entidad prioriza los recursos sobre aquellos
riesgos de salud de su poblacion de mayor

93 importancia, sin que eso_implique ignorar, dejar de S| Manual de seguridad paciente
vigilar y no tratar de evitar, otros riesgos que se
consideran de menor importancia y que pueden
estar presentes en la Institucion?

c. Controles
¢La entidad cuenta con el disefio, implementacion,

94 evaluaqié_n y seguimiento de programas, plqnes | pPARCIAL Programa de seguridad paciente
procedimientos para el tratamiento de los riesgos
en salud identificados?
¢sLa entidad monitorea las metas establecidas
(acorde con los limites de aceptacién y tolerancia), Reporte de indicadores de calidad ...

95 . o 2, Sl L 9
a través de indicadores de gestion permitiéndole indicadores del plan de accién
evidenciar el nivel de riesgo en salud alcanzado?
cla .ent.u'jad ha |mplementqdo jqrnad.as de 1: Protocolos de enfermeria / adherencias
capacitacion a su personal, haciendo énfasis en el T

96 |procedimiento de evaluacién, seguimiento, vy |SlI souallzamones, . .

. . ’ o 2: Guias de maternidad / adherencias
adherencia a guias, protocolos de practica clinica, T
P . . i . socializaciones.
normas técnicas, lineamientos y orientaciones?
Procesos y procedimientos:
1
https://hrplopez.gov.co/sitio/index.php/es/in
formes/reportes-de-control-interno/217-
¢La entidad cuenta con el disefio, implementacion, programas-y-planes-de-auditoria
evaluacion y seguimiento de los procesos y 2:

97 |procedimientos institucionales y su articulacion; de | PARCIAL | https://hrplopez.gov.co/sitio/index.php/es/in
tal manera que garanticen el acceso y la calidad de formes/reportes-de-control-interno/216-
los servicios ofertados? informes-de-auditoria-internas

3:
https://hrplopez.gov.co/sitio/index.php/es/in
formes/reportes-de-control-interno

IPS 32 HABILITACION
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¢La entidad utiliza modelos de contratacion y
mecanismos de pago con sus proveedores

) 2 Manual de contratacién / Estatutos de
orientados a la obtencién de resultados en salud y

98 R : PARCIAL | contratacion / resolucion 432 y 433 de
pago por desempefio e incentivos, los cuales deben 2024
ir articulados con el Modelo de Atencién en Salud '
planteado por la entidad?
¢La entidad tiene definidos los planes de mitigacion
o control de los riesgos que se encuentran en
99 niveles mayores al nivel de tolerancia definido por la S| Programa seguridad paciente

organizacion; estos deben generar acciones de
capacitacion, comunicacion y revision periédica de
implementacion y resultados?

¢ La entidad vigila periddicamente las cifras
inusuales, especialmente las bajas (frente a la
100 |frecuencia usual), para descartar subregistro o | Sl Informes estadisticos
ausencia de notificacion por parte del personal al
que corresponde tal responsabilidad?

CONCLUSIONES

El subsistema de Riesgos Salud cumple en un 44 % de los items estipulados en el formulario de
autodiagndsticos establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud, el 56% tiene un cumplimento
parcial y no cumple con un 0% de los requerimientos.

3.4 SUBSISTEMA DE RIESGO SARO

El Riesgo Operacional corresponde a la probabilidad que una entidad presente desviaciones en los objetivos
misionales, como consecuencia de deficiencias, inadecuaciones o fallas en los procesos, en el recurso
humano, en los sistemas tecnolégicos, legal y biomédicos, en la infraestructura, por fraude, corrupcion y
opacidad, ya sea por causa interna o por la ocurrencia de acontecimientos externos, entre otros.

LINEAMIENTOS ESPECIFICOS DEL SUBSISTEMA DE
ADMINISTRACION DEL RIESGO OPERATIVO
CICLO GENERAL DE GESTION DE RIESGOS gtuomp“m'e

a. Identificacién del Riesgo

;La entidad cuenta con la documentacion
(flujogramas y caracterizaciones) de todos los
procesos de la entidad, como minimo de los
siguientes  procesos: atencion ambulatoria,
atencién hospitalaria y quirdrgica, atencion de
urgencias, atencion de apoyo diagnostico y
terapéutico, referencia y contrarreferencia,
sistemas de informacion en salud, calidad, gestion
del talento humano, gestion financiera, gestion
administrativa y legal?

La ESE cuenta con mapa de procesos
actualizados, manuales, guias vy

PARCIAL procedimientos, pero se deben definir
las caracterizaciones e incluirles
flujogramas.

101
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102

103

104

105

106

¢La entidad cuenta con la identificacion de los
eventos de riesgo operacional, potenciales y SlI
ocurridos, en cada uno de los procesos?

¢La entidad cuenta con un listado de procesos
juridicos en los que se encuentre involucrada Sl
como demandada y/o como demandante?

¢La entidad ha determinado las potenciales
pérdidas financieras en la entidad causadas por Sl
los eventos de riesgo operacional identificados?

¢La entidad cuenta con la matriz de riesgos
inherente y residual para nuevos procesos o para

la modificacién de cualquier proceso, asi como en Sl
los casos de fusion, adquisicion, cesion de
activos, pasivos y contratos, entre otros?

¢La entidad cuenta con el registro de eventos de
riesgo operacional que contenga como minimo:
referencia, area o dependencia, proceso, fecha de
descubrimiento, fecha de inicio, fecha de
finalizacién, descripcién del evento, producto-
servicio afectado, clase de evento, tipo de
pérdida, divisa, cuantia, cuantia total recuperada,
cuantia recuperada por seguros, cuentas del plan
de cuentas afectadas, fecha de contabilizacion,
datos del registro?

SI

b. Medicién y Evaluacion del Riesgo

107

108

¢La entidad cuenta con una metodologia
implementada para mejorar la medicién de la
probabilidad de ocurrencia y del impacto de los Sl
riesgos identificados acorde con los eventos de
riesgo operacional materializados?

¢La entidad cuenta con un Plan de Continuidad
del Negocio aprobado por la Junta Directiva, que
adopte minimo los siguientes elementos:
identificacién de eventos que pueden afectar la NO
operacion, actividades por realizar cuando se
presentan las fallas, alternativas de operaciéon y
proceso de retorno a la actividad normal?

c. Controles del Riesgo

109

110

¢La entidad ha disefiado e implementado
controles para cada proceso de manera que se
pueda mitigar el riesgo inherente, ya sea
mediante su probabilidad, impacto o ambos?

¢La entidad ha incorporado los controles
disefiados dentro de las politicas y Sl
procedimientos?

CONCLUSIONES

Se encuentran definidos en la Matriz de
riesgos en proceso de revision y
aprobacion.

Matriz Procesos Juridicos

Matriz procesos juridicos , notas de
posibles pérdidas por cartera y demas
contabilidad

Matriz de riesgos aprobada.

Matriz procesos juridicos

Resolucién del célculo de la provision
judicial

No se cuenta con plan de continuidad
en la ESE.

Matriz de riesgos aprobada y proceso
de revisién para su actualizacion.

Se evidencia procedimiento de Riesgo
de liquidez documentado.
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El subsistema de Riesgos SARO cumple en un 40 % de los items estipulados en el formulario de
autodiagnosticos establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud, el 50% tiene un cumplimento
parcial y no cumple con un 10% de los requerimientos

SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LIQUIDEZ

CICLO GENERAL DE GESTION DE RIESGOS

a. Identificacién del Riesgo

118

119

120

121

122

123

124

¢cLa entidad tiene identificados los activos
considerados como liquidos, todas las inversiones
en titulos o valores, sean de renta fijja o renta
variable, (que considere de facil realizacién)?

¢La entidad tiene identificados los recursos y plazos
de recuperacién de cartera?

¢La entidad tiene identificados los ingresos
causados y recibidos por venta o prestacién de
servicios de salud?

¢La entidad tiene identificado cualquier otra entrada
futura de efectivo que espere recibir?

¢La entidad tiene identificadas y caracterizadas las
cuentas por pagar bajo cualquier concepto (insumos
y medicamentos, dispositivos médicos o equipo
biomédico, salarios, gastos operativos 'y
administrativos, entre otros)?

¢La entidad tiene identificadas y caracterizados el
valor causado y pagado de los costos y gastos de la
operacion?

¢La entidad tiene identificadas y caracterizadas las
salidas futuras de efectivo bajo cualquier concepto
que espera entregar?

b. Evaluaciéon y Medicién

125

126

¢La entidad cuenta con una metodologia o técnica
aplicada para la proyeccion de flujos de caja con el
fin de establecer las necesidades de liquidez,
posicion neta de liquidez y margen de liquidez?

¢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?

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Evidencias/Observaciones

Analisis indicador IPS09 monto
acumulado

Actas de Acuerdos de pago de
cartera 2024

Resultado del ejercicio del
indicador Utilidad o pérdidas
acumuladas del periodo

Balance de prueba con corte a 30
de junio y balance de prueba por
tercero con corte a 30 de junio

Andlisis al mes de noviembre
FT018 datos para el calculo de
liquidez

Andlisis del mes de Noviembre
FT018 datos para el calculo de
liquidez
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¢La entidad reporta, segln 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 20217

127

c. Tramiento y Controles
¢La entidad ha implementado controles que
guardan relacién con el volumen y la complejidad
128 de la operacion desarrollada, estdn aprobados y
son de conocimiento verificable por la Junta
Directiva o quien haga sus veces?
¢La entidad cuenta con un SARL que permite
realizar seguimiento continuo de la exposiciéon a
este riesgo mediante las alertas tempranas, los
limites de exposicién y los indicadores de liquidez
con el fin de realizar los controles adecuados para
evitar la materializacion de este riesgo?

129

¢La entidad ha establecido las medidas que se
130 adoptaran frente a la materializacion del riesgo de
liquidez?

¢La entidad cuenta con los reportes gerenciales y
de monitoreo del riesgo de liquidez que evalle los
131 resultados de las estrategias adoptadas e incluyen
el resumen de las posiciones que contribuyen
significativamente a dicho riesgo?
¢La entidad ha establecido limites para mantener
un nivel minimo de activos liquidos, que estén
acordes con el volumen de operaciones y tamafo
132 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 modelos que incorporan
escenarios de stress y back testing como medios
para verificar la precision de las proyecciones

e obtenidas a través de las pruebas de liquidez y
hacerlas parte de estas para hacer ajustes
posteriores?
¢La entidad cuenta con un sistema de informacion

134 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 registro oportuno, de
135 preferencia en tiempo real, de los costos de la

entidad?

Sl

Sl

Sl

PARCIAL

PARCIAL

PARCIAL

PARCIAL

Sl

Sl

Se reporta el Archivo FT018 -
"Datos para el calculo del riesgo
de liquidez

Manual de Politicas Contables

Matriz de riesgo aprobado y en
proceso de revision y
actualizacion.

Se cuenta con un procedimiento y
controles de liquidez, se debe
determinar las medidas adoptar
para la materializacion de riesgos
de liquidez.

Analisis indicador IPS10
ROTACION DE CXC y Cuadro
anexo IPS10 corte de 30 de
Noviembre 2024.

Andlisis del mes de Noviembre
FT018 datos para el calculo de
liquidez

Se cuenta con procedimiento para
su implementacion.

Ejecucion mensual de gastos a
Diciembre, ejecucion mensual de
ingresos a 30 de Diciembre 2024.

Resultado del ejercicio del
indicador Utilidad o pérdidas
acumuladas del periodo.
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¢La entidad ha implementado procesos orientados
136 a garantizar el pago oportuno de las obligaciones a Sl
los diferentes acreedores?

Anadlisis indicador IPS09 Monto
acumulado

Se realiza la radicacion de factura
¢La entidad cuenta con un sistema que permita la por parte de los proveedores pero
radicacion oportuna de las facturas, de preferencia PARCIAL no se cuenta con soportes de un
en linea, por parte de los proveedores y la sistema en linea de radicacion por
trazabilidad de las mismas? parte de proveedores y

trazabilidad de las mismas.

137

CONCLUSIONES

El subsistema de Riesgos de liquidez cumple en un 70 % de los items estipulados en el formulario de
autodiagnosticos establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud, el 30% tiene un cumplimento
parcial.

SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE CREDITO

El Riesgo de Crédito corresponde a la posibilidad que una entidad incurra en pérdidas como consecuencia
del incumplimiento de las obligaciones por parte de sus deudores en los términos acordados, como, por
ejemplo, monto, plazo y demas condiciones

CICLO GENERAL DE GESTION DE RIESGOS Cumplimiento Evidencias

a. Identificacién del Riesgo

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

b. Evaluacion y Medicion

¢La entidad cuenta con un procedimiento
para la evaluacion de la probabilidad de

Analisis de indicador IPS10 ROTACION
Sl DE CARTERA y célculo de rotacion de
cuentas por pagar

138

Adopcion de manual de cartera vy

= incumplimiento de los deudores dentro de St deterioro.

un periodo de tiempo de 12 meses?

¢La entidad ha categorizado cada tipo de

Anslss e ndicador IS10 ROTACION
140 b ’ Si DE CARTERA, y cuadro anexo IPS10

posteriormente la asignacion de factores
de riesgo diferenciales segun dicha
categorizacion?

¢La entidad cuenta con un procedimiento
para la estimacion de la pérdida esperada
141 |en que podria incurrirse en caso de |Sl
materializarse el incumplimiento de sus

con corte 30 de noviembre.

Adopcion de manual de cartera y
deterioro

contrapartes?
142 ¢La entidad cuenta con un procedimiento S| Adopcion de manual de cartera y
para ejecutar analisis historicos de las deterioro
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cuentas por cobrar de cada deudor segun
plazos y cumplimiento de pago, teniendo
en cuenta los acuerdos de voluntades?

143

slLa entidad realiza un analisis
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?

NO

No se cuenta con evidencias de estos
analisis.

144

¢La entidad cuenta con un procedimiento
para clasificacién de seguridad del activo
con fundamento en la calificacion de
crédito emitidas por agencias calificadoras
de riesgo tanto para el activo como para el
emisor?

NO

145

¢La entidad ha asignado factores de
riesgo en funcién de las probabilidades de
incumplimiento para cada categoria de
seguridad del activo?

Sl

Adopcion de manual de cartera y
deterioro y cuadro anexo IPS10 con
corte 30 de junio

c. Tratamiento y Controles

146

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

NO

147

¢La entidad ha implementado politicas
para la fijacion de porcentajes maximos de
tenencia de activos de la categoria mas
riesgosa y minimos de los activos de
maxima seguridad?

NO

148

¢La entidad ha implementado politicas de
cubrimiento al riesgo de crédito por medio
de provisiones o deterioro de los activos
generales e individuales?

SI

Adopcion de manual de cartera y
deterioro y cuadro anexo IPS10 con
corte 30 de Noviembre, y
CTRPComprobante contable

149

¢La entidad ha implementado politicas y
procedimientos que le permita tomar
medidas oportunamente para enfrentar
incumplimientos y minimizar las posibles
pérdidas?

SI

Adopcion de manual de cartera y
deterioro y cuadro anexo IPS10 con
corte 30 de Noviembre.

150

¢La entidad cuenta con la estimacion del
capital expuesto al riesgo de crédito (nivel
de patrimonio comprometido por las
pérdidas no esperadas) a través de
metodologias internas y acorde con las
politicas de gestion del riesgo de crédito
aprobadas?

PARCIAL

Se creb el procedimiento de riesgo
creditico pero no se evidencia una
estimacion del capital expuesto a riesgo
crediticio.

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
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¢sLa entidad cuenta con un modelo de
célculo de deterioro/provisiones por riesgo
de crédito que sea adecuado para reflejar
151 |las potenciales pérdidas a las que esta |Sl
expuesta la entidad por el incumplimiento
de las contrapartes y que se ajuste a la
normatividad vigente?

¢La entidad tiene definidos procedimientos
especificos de seguimiento, cobranza de
las deudas y para el establecimiento de

Adopcion de manual de cartera y
deterioro y cuadro anexo IPS10 con
corte 30 de Noviembre, y CTRP
Comprobante contable

Adopcion de manual de cartera y

152 X : . Sl deterioro y cuadro anexo IPS10 con
mecanismos apropiados de negociacion y :
iz corte 30 de Noviembre.
recuperacibn de deudas que se
encuentren en incumplimiento?
¢La entidad cuenta con estrategias de
153 gestion de glosas ante las EPS, la ADRES S| Se cuenta con actas de conciliaciones de
0 ante las Entidades Territoriales segun glosas y cronograma de conciliaciones
sea el caso?
¢sLa entidad cuenta con bases histéricas
minimo de 3 afios para el disefio del
modelo para la administracion del riesgo Proyeccién de modelo de sostenibilidad
154 |de crédito o ha disefiado un plan de ajuste | SI financiera y resultado modelo de
en el cual se expongan los procedimientos proyeccién.

y fechas en las cuales se lograra cumplir
con esta recomendacion?

CONCLUSIONES

El subsistema de Riesgos de crédito cumple en un 67 % de los items estipulados en el formulario de
autodiagnosticos establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud, el 10% tiene un cumplimento
parcial y no cumple con un 23% de los requerimientos.

SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO ACTUARIAL

LINEAMIENTOS’ ESPECIFICOS DEL SUBSISTEMA DE
ADMINISTRACION DEL RIESGO ACTUARIAL
CICLO GENERAL DE GESTION DE RIESGOS
a. Identificacién del Riesgo
¢La entidad realiza caracterizacion de la

poblacién que incluira en los contratos por venta Se cuenta con caracterizacién de la
166 - . Sl o

de servicios teniendo en cuenta el contexto poblacién por cada EAPB.

geogréfico y los aspectos demogréficos?

La entidad realiza caracterizacion de la Se ewdenc_la_documento de proyecto

oblacion que incluird en los contratos por venta de for_tzfllemmlento del HRPL de |la
167 P PARCIAL poblacion, por edades, el cual debe

de servicios teniendo en cuenta la situacién de

morbi-mortalidad? complementarse con los demés datos

solicitados en este item.
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¢La entidad cuenta con métodos que le permitan
168 | identificar posibles incrementos en los costos de Sl Sistema de costos
insumos y medicamentos, entre otros?
¢La entidad analiza el comportamiento de la Infformes mensuales Sistema de
169 o . . Sl
variabilidad del ingreso y el costo de la entidad? costos

b. Evaluacion y Medicién

¢La entidad cuenta con modelos cuantitativos
170 que contemplen las pérdidas esperadas a las SlI
gue se encuentra expuesta la entidad?

¢La entidad cuenta con modelos cuantitativos
gue contemple acciones ante pérdidas
inesperadas a las que se encuentra expuesta la
entidad?
JLa entidad cuenta con modelos estadisticos
basados en la probabilidad que le permitan
identificar posibles cambios en el contexto
geografico, demogréfico y social?
JLa entidad cuenta con modelos estadisticos
basados en la probabilidad que le permitan
identificar posibles cambios en los indices de
morbi-mortalidad?
¢La entidad anticipa incrementos en los costos
174 de atencion que puedan sobrepasar el valor SlI
pactado en los contratos?
c. Controles
¢La entidad cuenta con controles para cada

175 proceso de manera que se pueda mitigar el SlI
riesgo?

171 PARCIAL

172

Sl

173 SI

¢La entidad cuenta con las politicas y las
estimaciones actuariales para cada tipo de

176 . . PARCIAL
contrato, teniendo en cuenta los cambios que se
presenten en el sector?

177 ¢La entidad realiza y documenta pruebas de PARCIAL
stress-testing?

178 ¢La entidad realiza y documenta pruebas de PRCIAL

back-testing?

CONCLUSIONES

El subsistema de Riesgos de Actuarial cumple en un 46 % de los items estipulados en el formulario de
autodiagnosticos establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud, el 44% tiene un cumplimento

parcial.

PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL

El PTEE es la principal medida de control de los riesgos de soborno, corrupcion, opacidad, y fraude, los

Informes mensuales Sistema de
costos

Sistema de informacién - cartera y
costos

Se evidencia informe estadistico.

Indicadores  estadisticos Dinamica

Gerencial.

Oficina mercadeo, matriz de costos

Se encuentra definido en la matriz de
riesgos actualizada y aprobada en
Diciembre 2024.

Se evidencia procedimiento de riesgo
actuarial, pero no se evidencian as
estimaciones actuariales para cada
tipo de contrato teniendo en cuenta los
cambios de cada sector.

Se evidencia procedimiento para
pruebas de estrés-testing pero el
mismo auln no se ha implementado

Se evidencia procedimiento para
pruebas de Back-testing pero el mismo
aun no se ha implementado
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cudles hacen parte de los riesgos priorizados para ser gestionados por los actores del Sistema General de

Seguridad Social en Salud - SGSSS.

ETICA EMPRESARIAL - PTEE

LINEAMIENTOS ESPECIFICOS PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y

Evidencias/Observaciones

¢La entidad ha decidido adoptar la matriz de riesgo de

Se cuenta con riesgos de

entre los empleados, asociados, contratistas y la

179 Soborno? Sl soborno en la matriz de riesgos
’ aprobada en la ESE.
_g,La _entidad ha ,decidido ado,p'gar un chigp de Cédigo de ética creado,
180 integridad que retina como minimo Ips siguientes S| adoptado en el codigo de ética y
valores: Honestidad, Respeto, Compromiso, Diligencia :
o buen Gobierno.
y Justicia?
¢La entidad ha decidido definir pautas que guien las Se encuentra definido el
relaciones con cada uno de los grupos de interés? Programa de trasparencia Yy
181 S| ética empresarial en el manual
del SIGR y se encuentra
aprobado mediante resolucién
295 de 2023.
¢La entidad ha decidido definir pautas de Se encuentra definido el
comportamiento frente a regalos e invitaciones? Programa de trasparencia Yy
182 S| ética empresarial en el manual
del SIGR y se encuentra
aprobado mediante resolucién
295 de 2023.
¢la entidad ha dt_acidido estgblece_r procesos e Se evidencia procedimiento de
instancias que permitan, a través de indicadores, el D L
183 : nye s Sl medicion de indicadores del
control sobre el sistema de gestion de ética . e
R sistema de ética institucional.
institucional?
¢La entidad cuenta con el PTEE aprobado por la El Programa de trasparencia y
Junta Directiva o quien haga sus veces? ética empresarial se encuentra
184 Sl definido en el manual del SIGR y
aprobado mediante resolucién
295 de 2023.
¢La entidad ha asumido el compromiso dirigido a la Se encuentra definido el
prevencion del riesgo de soborno, asi como de Programa de trasparencia Yy
185 cualquier otra practica corrupta, de forma tal que la S| ética empresarial en el manual
entidad pueda llevar a cabo sus actividades de del SIGR y se encuentra
manera ética, transparente y honesta? aprobado mediante resolucion
295 de 2023.
¢La entidad ha determinado las acciones pertinentes Se encuentra definido el
contra los administradores, asociados y cualquier Programa de trasparencia Yy
186 empleado de la entidad, cuando cualquiera de los S| ética empresarial en el manual
anteriores infrinja lo previsto en el PTEE? del SIGR y se encuentra
aprobado mediante resolucion
295 de 2023.
¢La entidad ha decidido establecer una estrategia de Se encuentra definido el
187 | comunicacion para garantizar la divulgacion del PTEE | SI Programa de trasparencia y

ética empresarial en el manual
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ciudadania en general? del SIGR y se encuentra

aprobado mediante resolucién
295 de 2023 y socializado al
personal de la ESE.

cLa entidad ha delegado en el Oficial de Se cuenta definido el Programa
Cumplimiento o quien haga sus veces, la de trasparencia y @ ética
188 administracion del PTEE? S| empresarial en el manual del

SIGR y se encuentra aprobado
mediante resolucion 295 de
2023.

¢La entidad ha determinado de manera expresa (i) el
perfil del administrador del PTEE; (i) las
incompatibilidades e inhabilidades; (iii) la
189 administracion de conflictos de interés; y (iv) las|SlI
funciones especificas que se le asignen a la persona
que tenga dicha responsabilidad, adicionales a las

Se encuentra definido el
Programa de trasparencia Yy
ética empresarial en el manual
del SIGR y se encuentra
aprobado mediante resolucién

> . 295 de 2023.
establecidas en otras medidas o normas?

¢La persona encargada de la administraciéon del PTEE Se encuentra definido el
ha presentado la propuesta del Programa de Programa de trasparencia Yy
190 Transparencia y FEtica Empresarial con el S| ética empresarial en el manual
Representante Legal, para aprobacion de la Junta del SIGR y se encuentra
Directiva o quien haga sus veces? aprobado mediante resolucion

295 de 2023.
¢La persona encargada de la administracion del PTEE Se encuentra definido el
ha gestionado la articulacién entre el Programa de Programa de trasparencia Yy
191 Transparencia y Etica Empresarial con las politicas de S| ética empresarial en el manual
riesgo adoptadas por la junta directiva o quien haga del SIGR y se encuentra
sus veces? aprobado mediante resolucién

295 de 2023.

¢La persona encargada de la administracién del PTEE
ha gestionado algin canal que permita que cualquier
persona informe, de manera confidencial y segura,
192 acerca de presuntos incumplimientos del Programa de | Sl
Transparencia y FEtica Empresarial y posibles
actividades sospechosas relacionadas con COF vy

Se encuentra definido el
Programa de trasparencia Yy
ética empresarial en el manual
del SIGR y se encuentra
aprobado mediante resolucién

295 de 2023..
Soborno?
¢La persona encargada de la administracion del Se encuentra definido el
PTEE ha avanzado en el disefio de programas Programa de trasparencia Yy

internos de capacitacion sobre el PTEE? ética empresarial en el manual
del SIGR y se encuentra
aprobado mediante resolucion

295 de 2023.

193 PARCIAL

CONCLUSIONES

El subsistema de Riesgos PTEE cumple en un 93 % de los items estipulados en el formulario de
autodiagnosticos establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud, el 7 % tiene un cumplimento
parcial.

OBSERVACIONES GENERAL DEL SISTEMA DE RIESGOS
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La politica de administracién del riesgo se encuentra aprobada En el manual SIGR mediante
resolucion 240 de 2022, la misma fue actualizada en la vigencia 2023 mediante resolucién No. 295
de 2023, segun la nueva metodologia de administracion del riesgo V.6 y de acuerdo a la circular
20211700000004-5 del 2021 y la 2022151000000053-5 de 2022 emitidas por la Superintendencia
Nacional de Salud.

Se evidencia que en el Manual del sistema de riesgos se establecio las metodologias y/o técnicas
para la identificacion y medicion de los riesgos identificados.

Se evidencia ESE se cuenta con los indicadores de gestion para hacer seguimiento a la
administracién de los riesgos residuales y netos establecidos en el mapa de riesgos, y que estos a su
vez se encuentren y se mantengan en los niveles de aceptacion, los mismo deben redefinirse y
medirse y plantear indicadores de eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de riesgos de la ESE.

Se evidencia que no se cuenta con Plan de contingencia establecido en la ESE.

Se evidencia que se realizan reportes al comité de control interno sobre el monitoreo de los riesgos
de corrupcion, y se realiza monitoreo a la matriz de riesgos con todos los subsistemas de riesgos por
parte de la segunda linea de defensa y control interno y se reporta al comité de control interno y alta
gerencia.

A corte de 30 de Diciembre la ESE, cuenta con los procesos y procedimientos disefiados y en
proceso de aprobacion para las diferentes etapas del ciclo general de riesgos y los elementos
especificos de los diferentes Subsistemas de Administracion de Riesgos, instrumentando asi la
Politica de Gestion de Riesgos.

La ESE solo cuenta con los documentos y registros que contengan las etapas del ciclo general de
riesgos y los elementos para los subsistemas de SARLAFT y SICOF, se deben establecer para
cada uno de los subsistemas de riesgos.

La ESE cuenta con los procesos y procedimientos que deben contener claramente definidas las
funciones, responsabilidades y atribuciones especificas para cada uno de los funcionarios de los
diferentes 6rganos de direccion, administracion y control involucrados en la administracién de los
diversos riesgos.

Se cuenta con un mapa de riesgos general para el sistema de riesgos de la ESE y el mismo se
encuentra aprobado por la alta direccién comité de Riesgos.

Para la vigencia evaluada de Julio-Diciembre 2024 ain no se cuenta con informes por parte del
revisor fiscal, oficial de cumplimiento y representante legal sobre el estado del SIGR.

OBSERVACIONES SUBSISTEMA SARLAFT

>

Se cuenta Formulario Sarlaft estandarizado mediante c6édigo GE-FR-018 y en implementacion
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Se construyeron Procesos y procedimientos definidos para el subsistema de riesgos SARLAFT.

A la fecha de corte del seguimiento no se cuenta con informe de pronunciamiento por parte de la
junta directiva o quien haga sus veces.

El oficial de cumplimiento no cuenta con el curso e-learning UIAF o Especializacion en Gestién de
Riesgos en general o Certificar 4 afios de experiencia laboral en areas de administracion y gestién de
riesgos.

En la fecha de reporte a Diciembre 2024 no se cuenta con informe por parte de la revisoria fiscal
sobre el sistema de riesgos.

OBSERVACIONES SUBSISTEMA SICOF

>

La ESE cuenta con los controles definidos para mitigar los riesgos de COF incluyendo la descripcion
de como se debe ejecutar, responsables de ejecucion, frecuencia y/o plazo de aplicacién, propdsito
del control, pero el mismo se encuentra en actualizacion para incluir la instrucciéon a seguir en caso
de desviaciones, evidencias y naturaleza (preventivo, detectivo, correctivo)

La ESE genera un reporte Cuatrimestral con la gestion de los riesgos de COF y su perfil de riesgos

La ESE tiene identificados y segmentados los Factores de Riesgo a los que se ve expuesta en la
matriz de riesgos actualizada pero la misma debe integrarse en la matriz de riesgos institucional.

La Junta Directiva o quien haga sus veces aprobd el Manual del Sistema de riesgos y se deben
implementar los procedimientos creados.

La ESE cuenta con procedimientos y metodologias (identificar, medir, controlar y monitorear) de los
riesgos de COF y aquellos para implementar y mantener el registro de eventos CO vy los
procedimientos que deben implementar los entes de control.

La ESE tiene disefiado un sistema de reportes internos en el manual de riesgos V.3 aprobado
Mediante resolucion No0.295 de 2023, para su implementacion y formato de reportes internos y
externos en proceso de aprobacion.

La ESE cuenta con canales de comunicacion especiales para la recepcion de denuncias como:
Lineas telefénicas, correos electrénicos, Link el sitio web, entre otros, y se tiene definido en el
manual de riesgos.

» A la fecha de corte no se evidencia informe de pronunciamiento por parte del agente especial

interventor, con respecto a lo informado por parte del oficial de cumplimiento.

OBERVACIONES SUBISISTEMA DE RIESGOS EN SALUD

>

La ESE cuenta con portafolio de servicios Yy , la caracterizacion de la poblacion por EAPB , se
evidencia proyecto de caracterizacion de la entidad y el andlisis en esta la capacidad instalada, el
talento humano, la capacidad de produccién, las modalidades de atencién, las modalidades de
contratacion, los grupos de riesgo (poblacién potencial de los servicios), la poblacion asignada por
las diferentes Empresas Responsable de Pago y la gestidn clinica con enfoque diferencial, asi como
con la caracterizacion de la demanda de servicios teniendo en cuenta el enfoque diferencial género,
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grupo etario, étnico, curso de vida, territorial, grupos de riesgo, entre otros.

La ESE tiene un cumplimiento en la caracterizacion de riesgos en salud en cada uno de los servicios
habilitados en la entidad y su respectiva estrategia de prevencion basada en el diagndstico de los
eventos adversos prevenibles ocurridos, la identificacion de los procesos asistenciales de mayor
riesgo de acuerdo con lo descrito en la literatura, la revision de estadisticas propias y estudios
realizados por terceros, la valoracién del proceso de busqueda activa y la eficiente implementacion
de la Politica de Seguridad del Paciente y la identificacion de alertas para medir la frecuencia de los
eventos adversos.

La entidad cuenta con analisis parcial de la situacion en salud de la poblacién objeto de la IPS o
afiliada a cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) con las cuales
tienen una relacion contractual.

La ESE debe implementar en el sistema de costos una metodologia y/o técnica que le permita
establecer los costos en términos de sobrecosto asistencial (rechazo o glosa), estancias hospitalarias
prolongadas, riesgo juridico o sus posibles combinaciones.

La ESE ha definido en su Manual de seguridad paciente los limites de tolerancia para establecer
metas de control o mitigacion en el sistema de gestion de riesgo en salud, se debe articular como el
Manual del sistema integral de riesgos.

La ESE cuenta con el disefio, implementacion, evaluacion y seguimiento del ~ Programa de
seguridad paciente para el tratamiento de los riesgos en salud identificados y fueron identificados en
la matriz en proceso de actualizacién, pero los mismos se deben articular con el sistema de gestion
de riesgos.

La ESE cuenta con el disefio, implementacion, evaluacién y seguimiento de los procesos y
procedimientos institucionales y su articulacion; de tal manera que garanticen el acceso y la calidad
de los servicios ofertados, pero el mismo debe reforzarse en cuento al seguimiento de los procesos y
procedimientos asistenciales por parte de auditorias internas del area de calidad.

La ESE cuenta con Manual de contratacion resolucion 432 de 2024 y Estatutos de contratacién /
resolucion 433 de 2024 y los contratos donde se definen los mecanismos de pago con sus
proveedores.

OBERVACIONES SUBISISTEMA DE RIESGOS SARO

>

La ESE cuenta con mapa de procesos actualizados, manuales, guias y procedimientos, pero se
deben definir las caracterizaciones e incluirles flujogramas.

Los riesgos SARO se encuentran definidos en la Matriz de riesgos en proceso.

La ESE cuenta con la matriz de riesgos inherente y residual para nuevos procesos o para la
modificacion de cualquier proceso.

La ESE No cuenta con un Plan de Continuidad del Negocio aprobado por la Junta Directiva, que
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>

>

adopte minimo los siguientes elementos: identificacion de eventos que pueden afectar la operacion,
actividades por realizar cuando se presentan las fallas, alternativas de operacion y proceso de
retorno a la actividad normal.

La ESE ha disefiado controles para cada proceso de manera que se pueda mitigar el riesgo
inherente, ya sea mediante su probabilidad, impacto o ambos en el mapa de riesgos aprobado en la
ESE.

La ESE no ha incorporado los controles disefiados dentro de las politicas y procedimientos.

OBERVACIONES RIESGO MERCADO

>

La ESE no 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, prestacion
de servicios de salud) y el concepto generador de la obligacion, en el caso de las cuentas por cobrar.

La ESE no cuenta con un procedimiento para clasificacion de seguridad del activo con fundamento
en la calificacion de crédito emitidas por agencias calificadoras de riesgo tanto para el activo como
para el emisor.

La ESE no ha implementado politicas para la fijacibn de niveles y limites de exposicion de los
créditos totales, individuales y por portafolio de inversion.

La ESE no ha implementado politicas para la fijacion de porcentajes maximos de tenencia de activos
de la categoria mas riesgosa y minimos de los activos de maxima seguridad.

La ESE no cuenta con la estimacion del capital expuesto al riesgo de crédito (nivel de patrimonio
comprometido por las pérdidas no esperadas) a través de metodologias internas y acorde con las
politicas de gestion del riesgo de crédito aprobadas.

OBERVACIONES RIESGO LIQUIDEZ

>

>

La ESE No tiene identificado cualquier otra entrada futura de efectivo que espere recibir.

La ESE No tiene identificadas y caracterizadas las salidas futuras de efectivo bajo cualquier
concepto que espera entregar.

La entidad cuenta parcialmente con un SARL que permite realizar seguimiento continuo de la
exposicion a este riesgo mediante las alertas tempranas, los limites de exposicion y los indicadores
de liquidez con el fin de realizar los controles adecuados para evitar la materializacion de este riesgo.

La entidad ha establecido parcialmente limites para mantener un nivel minimo de activos liquidos,
gue 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 ESE cuenta con procedimiento para la implementacion de los modelos que incorporan escenarios
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de stress y back testing como medios para verificar la precisiébn de las proyecciones obtenidas a
través de las pruebas de liquidez y hacerlas parte de estas para hacer ajustes posteriores pero el
mismo debe desarrollarse.

En la ESE se realiza la radicacion de factura por parte de los proveedores pero no se cuenta con
soportes de un sistema en linea de radicacion por parte de proveedores y trazabilidad de las mismas.

OBERVACIONES RIESGO ACTUARIAL

>

La ESE cuenta con un proyecto de caracterizacion de la poblacion que incluye en los contratos por
venta de servicios teniendo en cuenta la situacion de morbi-mortalidad de acuerdo a lo establecido
en el perfil epidemioldgico.

La ESE cuenta Parcialmente con modelos cuantitativos que contemple acciones ante pérdidas
inesperadas a las que se encuentra expuesta la entidad

La ESE no cuenta con modelos estadisticos basados en la probabilidad que le permitan identificar
posibles cambios en el contexto geografico, demogréfico y social.

La ESE cuenta con modelos estadisticos basados en la probabilidad que le permitan identificar
posibles cambios en los indices de morbi-mortalidad.

La ESE no cuenta con las politicas y las estimaciones actuariales para cada tipo de contrato,
teniendo en cuenta los cambios que se presenten en el sector.

La ESE cuenta con procedimiento para pruebas de stress-testing, pero debe implementarse y
realizarse las pruebas.

La ESE cuenta con procedimientos para pruebas de back-testing pero debe implementarse y
realizarse las pruebas.

OBERVACIONES RIESGO PTEE

La ESE ha identificado adoptar la matriz de riesgo de soborno.

La ESE ha establecido procesos e instancias que permitan, a través de indicadores, el control sobre
el sistema de gestién de ética institucional.

La ESE tiene definido el Programa de trasparencia y ética empresarial en el manual del SIGR V.3
aprobado Mediante resolucién No0.295 de 2023, el cual fue socializado en el Il semestre para su
implementacion.

RECOMENDACIONES
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» Continuar con las capacitaciones a todo el personal de la ESE el manual de Gestion integral de
riesgos aprobado mediante resolucion No.295 de 2023 y con las establecidas en el plan de
capacitaciones de la ESE aprobado para la vigencia 2025.

» Continuar con la revision y actualizacién de los riesgos de cada uno de los subsistemas para la
vigencia evaluada.

» Fortalecer el seguimiento por parte de los lideres, debido a que la fecha se realiza conjuntamente
planeacion y verificacion de controles por control interno en el mapa de riesgos institucional
aprobado.

» Presentar informes al agente especial interventor sobre el estado del SIRG de acuerdo a lo definido
en la circular externa 20211700000005-5 de 2021, por parte del revisor fiscal, oficial de
cumplimiento y el pronunciamiento por parte del agente especial interventor al respecto.

» Crear, aprobar, socializar e implementar los procedimientos y guias para la gestion del riesgo de
cada uno de los subsistemas en la ESE.

> Realizar plan de mejoramiento con las recomendaciones generales y especificas para cada uno de
los subsistemas de riesgos y darle cumplimiento para lograr avances en la implementacion del
sistema integral de riesgos en la ESE.

» Formular y aprobar el plan de accién solicitado por control interno de acuerdo a los resultados y
autodiagnostico generadas por la Superintendencia Nacional de salud para seguimiento y lograr
avances en el sistema de riesgos de la ESE.

> Realizar la revision, actualizacion de cada uno de los riesgos de acuerdo a la evaluacién de los
controles y recomendaciones de los controles por control interno la cual se anexa a este informe.

NOMBRE DE QUIEN ELABORO CARGO FIRMA

MARIA ANDREA DAZA ASESORA  DE  CONTROL @PMWIM(I

INTERNO
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