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INFORME DE SEGUIMIENTO AL SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE
LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO Y FINANCIACION DE LA
PROLIFERACION DE ARMAS DE DESTRUCCION MASIVA (SARLAFT/FPADM),
SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE CORRUPCION, OPACIDAD Y
FRAUDE - SICOF Y AL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA PUBLICA - PTEP

INTRODUCCION

Los entes de control interno del Hospital Regional de Sogamoso E.S.E, Control Interno y
Revisoria Fiscal, en cumplimiento a lo establecido en la Circular No 00009 del 21 de abril de 2016
y Circular Externa 20211700000005-5 de 2021, expedidas por la Superintendencia Nacional de
Salud, presenta a los Honorables Miembros de la Junta Directiva de la Entidad, el documento
denominado “informe de seguimiento al sistema de administracion del riesgo de lavado de
activos, financiacion del terrorismo y financiacion de la proliferacion de armas de destruccién
masiva (SARLAFT/FPADM), subsistema de administracion del riesgo de corrupcion,
opacidad y fraude — SICOF y al programa de transparencia y ética publica -PTEP”,
correspondiente a la vigencia 2024.

La presentaciéon anual del Informe vigencia 2024, se realiza teniendo en cuenta lo estipulado el
numeral 6.3, literal S, de la Circular N° 00009 de 2016, la cual refiere «dar por escrito en cuando al
menos de forma anual por parte de la Revisoria Fiscal a la Junta Directiva o quien haga sus veces, al
representante legal del cumplimiento o incumplimiento a las disposiciones contenidas en el SARLAFT» asi
como, el numeral 5.1.9 de la Circular Externa 20211700000005-5 de 2021 donde menciona «el
auditor interno de la entidad debe evaluar semestralmente la efectividad y cumplimiento de todas y cada
una de las etapas y los elementos del SARLAFT, con el fin de determinar las deficiencias y sus posibles
soluciones. Asi mismo, debe informar los resultados de la evaluacion al Oficial de Cumplimiento y a la Junta
Directiva».

El presente documento permite a los Honorables Miembros de la Junta Directiva, conocer el
ejercicio de evaluacion y seguimiento realizado por los entes de control interno de manera
independiente y objetiva de aseguramiento, concebida para agregar valor y mejorar las
operaciones del Hospital Regional de Sogamoso E.S.E.

NORMATIVIDAD

Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las
entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones”

Articulo 2 Objetivos del control interno: literal a). Proteger los recursos de la organizacion,
buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos que los afectan. Literal f). Definir y
aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten
en la organizacion y que puedan afectar el logro de los objetivos.

Este documento es propiedad del Hospital Regional de Sogamoso Empresa Social del Estado.
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Ley 1474 de 2011 “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencién, investigacion y sancion de actos de corrupcién y la efectividad del control de la
gestion publica”

Decreto 648 de 2017 “Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, Reglamentario
Unico del Sector de la Funcion Publica”

Art. 17. El Articulo 2.2.21.5.3 del Decreto 1083 de 2015, quedara asi: Las Unidades u Oficinas de
Control Interno desarrollardn su labor a través de los siguientes roles: liderazgo estratégico,
enfoque hacia la prevencion, evaluacién de la gestién del riesgo, evaluacién y seguimiento, y
relacién con entes externos de control.

Circular No 00009 del 21 de abril de 2016, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud.

Circular Externa 20211700000005-5 de 2021, expedida por la Superintendencia Nacional de
Salud.

Manual del subsistema para la administracion del riesgo de corrupcion, opacidad y fraude — A-
GFIN-M-003.

1. OBJETIVO

Verificar y realizar seguimiento al cumplimiento de la implementacién del sistema de
administracion del riesgo de lavado de activos, financiacion del terrorismo y financiacion de
la proliferacion de armas de destruccion masiva (SARLAFT/FPADM), subsistema de
administracion del riesgo de corrupcion, opacidad y fraude — SICOF y al programa de
transparencia y ética publica — PTEP”, en el Hospital Regional de Sogamoso E.S.E, para la
vigencia 2024.

2. ALCANCE

El presente informe corresponde al periodo comprendido entre el 01 de enero al 31 de
diciembre de 2024, verificando la implementacién, seguimiento, control y monitoreo del
SARLAFT/FPADM, SICOF y PTEP.

3. METODOLOGIA

Cada etapa del seguimiento (Analisis del proceso, evaluacion del riesgo y evaluacion de las
actividades de control) se desarrollaron de la siguiente manera:

I. Revision de la documentacion vigente en la entidad.

II. Entrevistas con el oficial de cumplimiento.

Este documento es propiedad del Hospital Regional de Sogamoso Empresa Social del Estado.
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[ll. Inspeccion de documentos relacionados.
IV. Solicitud de informacién adicional, requerida dentro del analisis realizado.

4. ANALISIS DEL SEGUIMIENTO Y EVALUACION

» La entidad cuenta con el Manual del Subsistema para la administracion del riesgo de
corrupcion, opacidad y fraude, normalizado con el cédigo A-GFIN-M-003. El cual se
evidencia en el listado maestro de documentos en el siguiente link:

» La entidad cuenta con matriz de riesgos de corrupcion.
Se evidencia publicacion del mapa de riesgos de corrupcién para la vigencia 2024, en
la pagina web del Hospital Regional de Sogamoso E.S.E.
Los riesgos de corrupcion que se identificaron en la matriz publicada en la pagina web
corresponden a los siguientes procesos:

Proceso Cantidad de riesgos por proceso
Atencion de Hospitalizacion 4
Apoyo Terapeéutico
Gestion de Calidad
Ambiente Fisico
Apoyo diagndstico
Atencion al usuario
Atencién Quirurgica
Bienes y servicios
Consulta Externa
Gestién Comercial
Gestién de la informacion

TOTAL

N N I I LY

[ERN
(o))

Una vez verificada la matriz de riesgos de corrupcidén publicada en la pagina web, se
evidencia que no se realiz6 actualizacion de la matriz en la seccién de transparencia, teniendo
en cuenta que los riesgos de la entidad se actualizaron en el mes de abril de 2024,
incumpliendo de esta manera las generalidades acerca de los riesgos de corrupcion
establecidas en la guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas. Version 6.

A continuacion, se presenta relacion de inventario de riesgos de fraude interno y externo por
proceso, una vez realizada la actualizacién de riesgos en el mes de abril de 2024.
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N° de N° de
Proceso Subproceso Rflesgos RICSE(ES
raude fraude
interno externo
Atencién en Hospitalizacion Hospitalizacion General 4 1
Evaluacion y Control de la Gestion | Control interno de gestién 1 1
Atencion del servicio Farmacéutico Atenmor] dgl Senvicio 1 1
Farmacéutico
Gestion de la Tecnologia Gestion de la Tecnologia 1 2
Biomédica Biomédica
Gestién Documental Gestiéon Documental 1 2
Gestion Juridica y contractual Gestion Juridica 1 0
Contractual 3 0
Atencién en Laboratorio Clinico Laboratorio Clinico 2 1
Desarrollo Organizacional Planeacién Institucional 1 2
Atencion inmediata Referencia y Contrareferencia 2 1
Urgencias 1 0
Gestidn de talento humano Gestidn de talento humano 2 1
Mercadeo 2 2
Costos 0 0
Presupuesto 0 0
Gestion Financiera Facturacion 0 0
Cuentas médicas 1 2
Tesoreria 1 0
Contabilidad 1 0
Mantenimiento 1 0
Gestidn de recursos fisicos Gestidn ambiental 1 4
Gestidn de Bienes y Servicios 3 0
L . . _ Atencion en Imagenes 1 2
Atencion en Imagenes diagndsticas - -
diagndsticas
Atencion al Usuario y su familia Ater_1_C|on al Usuario y su 1 2
familia
Atencién Quirdrgica Atencién Quirdrgica 4 1
Gestion de Calidad Mej_oramiento Continuo de la 2 0
Calidad
Atencién ambulatoria Consulta externa general 2 1
Comunicaciones y posicionamiento | Comunicaciones y 3 1
institucional posicionamiento institucional
Gestion de la Informacién Gestién de la Informacion 1 1
Atencién Terapéutica 2 1
Atencion Integral y prestacion de Epidemiologia 0 2
servicios Programas con enfoque 0 1
diferencial
TOTAL 46 32
Mapa de procesos anterior
Traslado de Pacientes 0 1
IPS en Red 1 3
TOTAL 1 4
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» EIl Hospital Regional de Sogamoso E.S.E. cuenta con la Politica Institucional y el

sistema integrado de gestién del riesgo del Hospital Regional de Sogamoso E.S.E,
conformado por subsistemas adscritos al mismo, Sistema de Administracion del riesgo
de lavado de activos y de la financiacion del terrorismo y financiacion de la
proliferacion de armas de destruccion masiva “SARLAF - FPADM”, Subsistema de
Administracion del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude “SICOF” y la gestion del
riesgo clinico y asistencial”, aprobada por la junta directiva a través del acuerdo N°12
de fecha 06 de septiembre de 2024, en la cual se adopta el Sistema Integrado de
Gestion de Riesgos y la Politica Institucional de Administraciéon del Riesgo en el
Hospital Regional de Sogamoso E.S.E. y sus unidades basicas de Atencion — UBA,
con aplicacién de los subsistemas de riesgos de:

v Riesgos Operacional

v" Riesgos en Salud

v' Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcioén, la Opacidad y el Fraude
— SICOF

v' Sistema de Administraciéon de Riesgos de Lavado de Activos y de la Financiacién
del Terrorismo y Financiacion de la proliferacion de armas de destruccion masiva
- (SARLAFT-FPADM)

v' Riesgo Actuarial

v Riesgo de Crédito

v" Riesgo de Liquidez

La junta Directiva a través del acuerdo N° 12 de 2024, en su articulo 5. Designa al Subgerente
Administrativo como oficial de cumplimiento, quien es el encargado del cumplimiento e
implementacion de los subsistemas de: Subsistema de Administracion del Riesgo de
Corrupcion, la Opacidad y el Fraude SICOF y para el Sistema de Administracion de Riesgos
de Lavado de Activos y de la Financiacion del Terrorismo y de la Financiacion del Terrorismo
y Financiacién de la proliferacion de armas de destruccion masiva (SARLAFT-FPADM).

» Se evidencia en el Sistema de Gestion Integral — Almera, el programa de Gestion del

Riesgo, con codigo E-DO-GR-PG-01, de fecha 05 de noviembre de 2024, en el cual
se establecen los lineamientos para desarrollar la gestion del riesgo en el Hospital
Regional de Sogamoso, marco de la Politica institucional definida en este aspecto
asegurando la debida gestion general del ciclo de riesgos, asi como su monitoreo y
seguimiento permanente.

Reportes del oficial de Cumplimiento

Se evidencia que el oficial de cumplimiento, presenté de manera mensual el reporte al UIAF
- Reporte de Operaciones Intentadas y Operaciones Sospechosas donde reporta:

v/ Reporte procedimientos.
v/ Reporte proveedores.

Este documento es propiedad del Hospital Regional de Sogamoso Empresa Social del Estado.
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v Reporte operaciones sospechosas.

A continuacion, se presenta las fechas de presentacion de los reportes UIAF:

Fe;g%é‘r'[g'te Fecha de Reporte | Criterios de Envio | Alertas para envié
10/01/2024 5/01/2024 OPORTUNO ENTREGADO
10/02/2024 13/02/2024 EXTEMPORANEO ENTREGADO
10/03/2024 3/03/2024 OPORTUNO ENTREGADO
10/04/2024 1/04/2024 OPORTUNO ENTREGADO
10/05/2024 9/05/2024 OPORTUNO ENTREGADO
10/06/2024 6/06/2024 OPORTUNO ENTREGADO
10/07/2024 8/07/2024 OPORTUNO ENTREGADO
10/08/2024 9/08/2024 OPORTUNO ENTREGADO
10/09/2024 10/09/2024 OPORTUNO ENTREGADO
10/10/2024 7/10/2024 OPORTUNO ENTREGADO
10/11/2024 7/11/2024 OPORTUNO ENTREGADO
10/12/2024 6/12/2024 OPORTUNO ENTREGADO

Se observa que en el primer trimestre de la vigencia 2024 se envié de manera extemporanea
el informe del mes de febrero, trimestre que correspondia al oficial de cumplimiento
(subgerencia administrativa vigencia 2020-2024 marzo) y para la vigencia 2024-2027 los
envios por parte del oficial de cumplimiento se realizaron de manera oportuna.

Informes entregados por el oficial de cumplimiento

En el mes de agosto de la vigencia 2024 el oficial de cumplimiento del hospital (Subgerencia
administrativa y financiera), entregd informe del primer semestre dirigido a los honorables
miembros de la Junta Directiva y copiado a la Revisoria Fiscal de la entidad, en cumplimiento
a lo establecido en el manual de SARLAFT-FPADM vigente en la entidad.

Instrumento de Autodiagndstico de la Superintendencia Nacional de Salud

Para la Evaluacion del Codigo de Conducta y Buen Gobierno, Subsistemas de Administracion
de Riesgos y Programa de Transparencia y Etica Empresarial.

En 2023, la Superintendencia Nacional de Salud (SNS) solicité el diligenciamiento de
cuestionarios de autodiagnoéstico del Sistema Integrado de gestion de Riesgos — SIGR, con
el objetivo de evaluar el nivel de implementacion del Codigo de Conducta y Buen Gobierno —
CCBG, los subsistemas de administracion de riesgos y el Programa de Transparencia y Etica
Empresarial — PTEE en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPS de los
grupos C1, C2 y D1. Los Entes de Control Interno de la Entidad evidencian que los
cuestionarios fueron reportados por el oficial de cumplimiento.

El 20 de mayo de 2024 la SNS envi6 al Hospital Regional de Sogamoso E.S.E. cuyo asunto
es la socializacion de resultados del autodiagnéstico del SIGR 2023, en la cual se indica lo

siguiente: «Finalmente, se exhorta a las entidades a formular un plan de accién de mejora orientado a
subsanar las debilidades que puedan tener y las acciones se ven reflejadas en el resultado de la préoxima
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evaluacion. Para ello, se recomienda utilizar como referente las sugerencias que pueden encontrar en la
seccion V del tablero de Power Bl y que estan directamente relacionadas con el nivel de madurez obtenido
por su entidad, tanto en la pestafia de resultados de los lineamientos generales, como en la de resultados
de lineamientos especificos»

Resultados Lineamientos Generales
Recomendaciones

Entidad Vigilada: E1630532X614 - R408P2965783

Nivel de madurez Nota: De acuerdo con |as respuestas del autodiagnosiico, |a enfidad fue clasificada con un nivel de madurez (bzjo, medio alto) en 2 implementacion de los lineamientos normaivos
relacionados con Iz gestion de riesgos
Nivel de Madurez Bajo (24 recomendaciones), Puntajes entre 0 - 40%
Nivel de Madurez Medio (15 recomendaciones), Puntajes >40% - 70%
Nivel de Madurez Alto (10 recomendaciones), Puntajes *70%

Nota: En linea con &l nivel de implementacion obtenido y el grado de madurez obtenido por |a entidad s le sugiere revisar la implementacion de las siguientes acciones:

Componente Recomendaciones
-

Politicas de Gestion de Riesgos Conservar las actas de aprobacion y/o actualizacion de las politicas avaladas por el Maximo f)rg ano de Administracion, Junta Directiva y/o quien haga sus veces en la enfidad.

Ciclo General de Geslion de Riesgos Consfruir Mapas de Riesgos (Mapas de Calor) que resulten perfinentes, los cuales deben ser aclualizados periodi itiendo Ia facil visualizacion a todo el equipo de
trabajo (duefios de los procesos, area de riesgos, partes inferesadas, entre ofros). Estos mapas deben contener el riesgo inherente y residual

Estructura Organizacicnal De acuerdo con el tamafio, complejidad y demas caracteristicas parficulares de la IPS, se debe tener en cuenta lo siguiente para el area de gestion de riesges: a) Si la decision es
crear el area de gestion de riesgos, esta debe gozar de independencia sin sesgos de las areas misi de a entidad relacionadas con la prestacion de servicios de salud (atencion
en servicios ambulatorios, atencion en urgencias, atencion hespitalaria y quirrgica, entre ofras).y de las areas encargadas de las negociaciones (compras, fesoreria, entre otros). b)
Si la decision es que |3 enfidad ha otorgado funciones de gestion de riesgos en cada uno de los procesos los mas significali ibles para el i

¥
funcionarios de diferentes areas de manera fransversal dentro de la misma entidad. Los responsables de estas dreas deben perlenecer al segundo nivel jerarquico (depender
directamente de la Gerencia y/o Direccion de 1a enfidad) y contar con poder de decision.

Procesos y Procedimientos para la Gestion  Disefiar e i les p yp imi para cada una de las etapas del ciclo general de gesfion de riesgos y elementos de los diferentes subsistemas de

de Riesgos administracion de Riesgos.

Procesos y Procedimientos para la Gestion  Disefiar e i los procesos y p imii respecto a las acciones a segquir en caso de incumplimiento de los limites fijados v frente a autorizaciones especiales.

de Riesgos

Infraestructura Tecnologica Disefiar & i p aticos y/o semi aticos que permitan realizar un control adecuado del cumplimiento de las poliicas y limites establecidos.
Documentacion para la Gestion de Riesgos D enlos p ¥ P las funci 3 para cada uno de los funcionarios de los diferentes drganos de direccion,

3 il ¥
administracion y control involucrados en la administracion de los diversos riesgos

Representante Legal El Representante Legal conoce y discute los procedimientos a seguir en caso de sobrepasar o exceder los limites de exposicion frenie a los riesgos, asi como los planes de
confingencia a adoptar respecio de cada escenario exiremo.

Ciclo General de Gestion de Riesgos Elaborar una matriz de riesgos apropiada, completa, perinente y actualizada que contenga: contexto, objetivos y procesos afectades, riesgos identificados. causas generadoras del
riesgo, fuentes de riesgo, efeclos potenciales - impactos, eventos, posible interrelacion con ofros riesgos, riesgo i . amenzas, vulnerabili itroles, atributes de los

confroles, riesgo residual, planes de trafamiente, entre ofros

Componente Recomendaciones
-

Ciclo General de Geslion de Riesgos Establecer metodologias y/o iécnicas para la identificacion y medicién de los riesgo que permita inar la idad de ia y el impacto del riesgo

Documentacion para la Gestion de Riesgos  Formalizar la documentacion del SIGR & fravés de manuales, formatos, registros, planillas, guias, enfre ofros que contengan las etapes del ciclo general de riesgos y los clementos
! . § a al

de los de Riesgos.
Politicas de Gestion de Riesgos Formular e implementar politicas claras para cada una de las etapas del ciclo general de gestion de riesgos y elementos de los subsitemas de riesgos
Ciclo General de Geslién de Riesgos Formular los indicadores de geslion para hacer seguimiento a la adminisiracion de los riesgos residuales y netos.
Ciclo General de Geslién de Riesgos Implementar un sistema de alerfas tempranas que facilite 1a rapida an, an y ajustes de las iencias en cada uno de sus Subsistemas de Administracion de Riesgo
para evitar su jal: &n (debe incuir la icidn de los Iimites maximos de icidn o niveles de riesgo, la v wvigente y los criterios definides en la

politica de gestion de riesga)

Este documento es propiedad del Hospital Regional de Sogamoso Empresa Social del Estado.
Su reproduccion estara dada por el proceso de Gestién de calidad



“ l HOSPITAL REGIONAL DE SOGAMOSO E.S.E. Cdédigo: E-DO-PI-FT-01

=

EVALUACION Y CONTROL DE LA GESTION Versién: 03

Fecha: 2024/06/11

(]
Hospital Regional de PTEP Pégina 8de 11

Sogamoso E.S.E.

Informe de Seguimiento SARLAFT/FPADM —SICOF -

Resultados Lineamientos Especificos

Resultado por subsistema

Entidad Vigilada: E1630532X614 - R408P2965783

indice de implementacién por subsistema

97,62 92,62

100
| 100,00 | 77,40 7,16 79,02 35
65,45 65,79 68,6
) 64,08 58,55
4833
2 : 47,24 a2
. 3
] . .
PTEE

1
SARD SALUD LIQUIDEZ CREDITO SARLAFT ACTUARIAL SICOF
Subsistema
@Funtaje conzultado @ Promedio general

NOTA: En esta grafica se compara el indice de implementacién obtenido (consultado) por la entidad seleccionada, versus el indice de implementacidn promedio general de las IPS de los grupes C1, G2 y D1 que dieron respuesta al
cuesfionario.

» Implementacion del SARLAF segun la Circulares Externas 09 de 2016 y
20211700000005-5 de 2021.

Teniendo en cuenta la Circular Externa 09 de 2016, numeral 5.1 el SARLAFT que
implementen los Agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS debe
comprender como minimo las siguientes etapas:

Identificacion del riesgo
Evaluacion y medicion
Controles

Seguimiento y Monitoreo

PwbdpE

Una vez revisada la documentacién los entes de Control Interno, no evidencian la
implementacién de una matriz de riesgos de SARLAFT en el Hospital Regional de Sogamoso
E.S.E.

Respecto a los elementos del SARLAFT mencionados en la Circular Externa 09 de 2016 se
evidencio lo siguiente:

e Politicas: El Hospital Regional de Sogamoso E.S.E cuenta con la Politica Institucional
y el sistema integrado de gestion del riesgo del Hospital Regional de Sogamoso E.S.E,
conformado por subsistemas adscritos al mismo, Sistema de Administracion del riesgo
de lavado de activos y de la financiacion del terrorismo y financiacion de la
proliferacion de armas de destruccion masiva “SARLAF - FPADM”, Subsistema de
Administracién del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude “SICOF” y la gestion del

Este documento es propiedad del Hospital Regional de Sogamoso Empresa Social del Estado.
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riesgo clinico y asistencial”, aprobada por la junta directiva a través del acuerdo N°12
de fecha 06 de septiembre de 2024.

e Comunicacién de Politicas: A través del seguimiento y evaluacion de riesgos que
realiza la Oficina Asesora de Control Interno, se evidencié que se deben desarrollar
estrategias de divulgacién y comunicacion de la Politica aprobada en el mes de
septiembre de 2024 con todos los funcionarios de la entidad, con el fin de asegurar
que sea entendida e implementada en todas las lineas de defensa de la entidad.

e Procedimientos: La entidad cuenta con el siguiente Manual y Procedimientos:

v' Manual de SARLAFT/FPADM con c6digo A-GFIN-M-002.

MONTO MAXIMO DE TRANSACCIONES EN EFECTIVO

CONOCIMIENTO DE EMPLEADOS PUBLICOS

CONOCIMIENTO DE PROVEEDORES Y PRESTADORES

CONOCIMIENTO DE LOS MIEMBROS DE LA JUNTA DIRECTIVA

CONOCIMIENTO DE CLIENTES Y USUARIOS

ANENENENEN

Adicionalmente se evidencian los siguientes formatos:

v FORMATO SARLAFT PERSONA JURIDICA
v FORMATO SARLAFT PERSONA NATURAL

e Programade Transparenciay Etica Empresarial - PTEE

Teniendo en cuenta la Circular Externa 53 — 5 de 2022 de la SUPERSALUD, la cual establece
los lineamientos respecto al Programa de Transparencia y Etica Empresarial, los entes de
Control Interno de la Entidad no evidencian la implementacion del Programa de
Transparencia y Etica Empresarial. Este programa tiene como objetivo implementar
herramientas para prevenir y sancionar actos de corrupcion, promover una cultura de
legalidad, corresponsabilidad, integridad y buen manejo de los recursos publicos.

Los principales componentes que conforman el PTEE incluyen:

e Debida diligencia

e Politica para el otorgamiento y recepcion de regalos e invitaciones.

e Politica sobre remuneraciones y pago de comisiones a contratistas y empleados.
e Politica sobre viaticos, gastos de alimentacion, hospedaje y/o viaje.

e Politica sobre donaciones.

e Politica sobre procedimientos de archivo y conservacion de documentos.

e Funciones de la Linea de Transparencia.

¢ Régimen Sancionatorio

e Auditoria y Control
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Capacitaciéon y Comunicacion
Procedimientos

5. CONCLUSIONES

Los Entes de Control Interno de la Entidad en la actividad de revisibn de manera
independiente y objetiva, presenta las siguientes conclusiones:

1.

La Entidad cuenta con procedimientos para la administracion del riesgo de Lavado de
activos y financiacion del terrorismo y financiacién de la proliferacion de armas de
destruccién masiva (SARLAFT/FPADM) y el subsistema de administracion del riesgo
de corrupcién, opacidad y fraude (SICOF).

La Entidad actualizé la Politica Institucional y el subsistema integrado de gestion del
riesgo en el mes de septiembre de 2024

No se observa la actualizacion y publicacion de la matriz de riesgos de fraude interno y
externo en la pagina web de la entidad.

Se evidencia programa de Gestion del Riesgo aprobado en el mes de noviembre de 2024,
en el cual se establecen los lineamientos para desarrollar la gestion del riesgo en el
Hospital Regional de Sogamoso.

Una vez revisado los soportes de envio a través de la Plataforma SIREL, se evidencia que
en el mes de febrero de 2024 se present6 de manera extemporanea el reporte a la Unidad
de Informacién y Analisis Financiero - UIAF.

Teniendo en cuenta el instrumento de Autodiagnéstico de la Superintendencia
Nacional de Salud, para la Evaluacion del Cédigo de Conducta y Buen Gobierno,
Subsistemas de Administracion de Riesgos y Programa de Transparencia y Etica
Empresarial, se evidencia que el Hospital Regional de Sogamoso E.S.E, obtiene un
nivel de madurez Medio.

Una vez revisada la documentacion de la Entidad los entes de Control Interno, no
evidencian la implementacién de una matriz de riesgos de SARLAFT y SICOF en el
Hospital Regional de Sogamoso E.S.E.

Respecto a los elementos del SARLAFT mencionados en la Circulares Externas 09
de 2016 y 20211700000005-5 de 2021 se evidenci6 que la entidad cuenta con Politica,
procedimientos y formatos.

Teniendo en cuenta la Circular Externa 53 — 5 de 2022 de la SUPERSALUD, la cual
establece los lineamientos respecto al Programa de Transparencia y Etica
Empresarial, los entes de Control Interno de la Entidad no evidencian la
implementacion del Programa de Transparencia y Etica Empresarial en el Hospital
Regional de Sogamoso E.S.E.
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6. RECOMENDACIONES

1.

Adelantar de manera prioritaria la elaboracion de las politicas del SARLAFT/FPADM,
para que sean presentadas a la Junta Directiva de la entidad para su posterior
aprobacion, con el fin de dar cumplimiento a las Circulares expedidas por la
SUPERSALUD.

Los Entes de Control Interno de la Entidad recomiendan realizar la identificacion de la
Matriz de riesgos de SARLAF, SICOF y Subsistemas de Riesgos de la
SUPERSALUD.

Se recomienda al oficial de cumplimiento la entrega del informe con destino a la junta
directiva donde se observe las acciones realizadas por el mismo para el segundo
semestre de la vigencia 2024, para dar cumplimiento a la aplicacion del
SARLAFT/FPADM vy la aplicacion del Subsistema de Administracion del Riesgo de
Corrupcion, la Opacidad y el Fraude — SICOF.

Se recomienda mantener la presentaciéon de manera oportuna de los reportes a la
UIAF.

Se recomienda al oficial de cumplimiento de la entidad incluir en el plan de
capacitaciones de la vigencia 2025 los temas relacionados con SARLAFT y SICOF
enfocado a cumplir con las disposiciones emitidas en la materia.

Se recomienda establecer los lineamientos respecto al Programa de Transparencia y
Etica Empresarial que aplican a la Entidad.

,Ew\ Eanak 1 /(MULW*ﬂ/é

Lina Maria Espinel Aguirre Sandta Patricia Sarmiento Acevedo
Asesora de Control Interno Revisora Fiscal
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