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1. INTRODUCCION:

La ley 1122 de 2007 en su articulo 14 reconoci6 por primera vez la importancia de incluir dentro del concepto de
aseguramiento la administracion del riesgo financiero de los actores que componen el SGSSSS, esta preocupacién
se vio ratificada por la Ley 1474 de 2011 donde se consagra nuevos deberes a cargo de la SNS entre los cuales
se incluyen profundizar el seguimiento a riesgos de la actividad de inspeccion, vigilancia y control y en ese sentido
también la obliga a instruir a los vigilados sobre la forma como deben administrar los riesgos propios de su
actividad.

Dentro de esas facultades se expide la resolucidén 4559 de 2018 donde se adopta el modelo de Inspeccion,
Vigilancia y control para la supervision del ejercicio de la supervision de los riesgos inherentes a SGSSS,
incluyendo los riesgos sistémicos como herramienta para la identificacion, evaluacion y medicion, contra,
seguimiento y monitoreo de los riesgos ( salud, financieros, operativos entre otros) los que se encuentran
expuestas las entidades vigiladas por la Superintendencia Nacional de Salud.

La principal entidad encargada de dictar los lineamientos especificos para los PTEE en las ESE es la
Superintendencia Nacional de Salud (SNS). A través de la Circular Externa 2022151000000053-5 del 5 de agosto
de 2022, la SNS establecio las directrices que deben seguir las entidades bajo su vigilancia, incluidas las ESE,
para la adopcidén e implementacion de estos programas. Esta circular modifica y complementa normativas
anteriores, como las Circulares Externas 007 de 2017 y 003 de 2018, en lo referente a mejores practicas
organizacionales, cddigos de conducta y buen gobierno.

Adicionalmente, la Ley 2195 de 2022 (Estatuto Anticorrupcion) proporciona un marco legal general que refuerza
la obligacién de diversas entidades, tanto publicas como privadas que administran recursos publicos o cumplen
funciones publicas, de adoptar mecanismos de transparencia y lucha contra la corrupcién. Si bien la
Superintendencia de Sociedades también emite directrices sobre PTEE para las empresas bajo su supervision,
las ESE deben seguir primordialmente las instrucciones de la Superintendencia Nacional de Salud.

Teniendo en cuenta lo anterior, las entidades Empresariales se ven obligadas a implementar un programa de
transparencia y ética empresarial, que asegure la transparencia y la ética en su gestion, con un enfoque preventivo
para combatir la corrupcion el cual contara con seguimiento periddico.

Por tal motivo, el Hospital Civil de Ipiales E.S.E. realiza una transicion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al
Ciudadano (PAAC) al Programa de Transparencia y Etica Empresarial - PTEE durante el ultimo trimestre del afio
2025, por lo tanto las acciones planeadas en el PAAC continuaran ejecutandose desde el PTEE.

Bajo este contexto, el Hospital Civil de Ipiales E.S.E. para la vigencia 2026 - 2028, acogera en su totalidad el
nombre de Programa de Transparencia y Etica Empresarial -PTEE al antes denominado Plan Anticorrupcion y de
Atencion al Ciudadano — PAAC.

2. OBJETIVO:

El Objetivo del Programa de Transparencia y Etica Empresarial (PTEE) del Hospital Civil de Ipiales es promover e
institucionalizar una cultura de ética, transparencia y cumplimiento normativo dentro de la entidad. Esto se busca
con el fin de prevenir, detectar, gestionar y mitigar los riesgos de corrupcion y otras practicas contrarias a la ética
en todas sus actuaciones y operaciones.



3. CAMPO DE APLICACION O ALCANCE

El Alcance del Subsistema esta dirigido a Junta Directiva, Gerente, Trabajadores Oficiales, Empleados Publicos,
Contratistas, Empresas Tercerizadas y Personas Naturales o Juridicas que tengan relaciones Comerciales con el
Hospital Civil de Ipiales y debe aplicarse en el relacionamiento con todos los Grupos de Interés. Por consiguiente
el alcance se establece en los siguientes conceptos.

a) Identificar y Evaluar Riesgos:

o Riesgos de Corrupcion: Propios de la gestién publica y del sector salud, como irregularidades en la
contratacion, manejo de inventarios de medicamentos e insumos, facturacién de servicios, nombramiento de
personal, gestion de recursos financieros, y relacionamiento con proveedores y usuarios.

o Riesgos de Soborno Transnacional: Aunque menos comunes para ESE pequefias, deben evaluarse si la
entidad tiene algun tipo de relacionamiento o transaccidn internacional.

b) Establecer una Cultura de Etica e Integridad:

o Definir y socializar un Cédigo de Etica y Buen Gobierno que oriente la actuacion de directivos, empleados,
contratistas y demés partes interesadas.
o Promover una politica de cero tolerancia frente a la corrupcién y el soborno.

c) Implementar Controles y Procedimientos:

o Debida Diligencia: Establecer procedimientos para conocer a las contrapartes (proveedores, contratistas, etc.)
y evaluar sus riesgos asociados.

o Controles Internos: Fortalecer los controles en procesos criticos como la contratacion estatal (aunque las
ESE tienen un régimen contractual que puede ser de derecho privado, estan sujetas a principios de la funcion
publica), la gestion financiera, la administracién de bienes y servicios.

o Canales de Denuncia: Implementar lineas éticas 0 mecanismos seguros y confidenciales para que empleados
y ciudadanos puedan reportar posibles actos de corrupcion o conductas antiéticas, garantizando la proteccion al
denunciante.

o Manuales y Protocolos: Desarrollar y adoptar manuales que detallen las politicas y procedimientos del
programa.

d) Designar un responsable (Oficial de Cumplimiento):

o Nombrar una persona o un equipo con la jerarquia y autonomia necesarias para liderar, implementar y
monitorear el programa. Para las ESE, esta funcién puede recaer en el jefe de control interno o una figura similar,
dependiendo de su estructura.

e) Capacitacion y Comunicacion:

o Realizar jornadas de capacitacion periddicas para todos los niveles de la entidad sobre las politicas de
transparencia, ética, prevencion de la corrupcion y los mecanismos de denuncia.

o Comunicar de manera efectiva los compromisos de la ESE en materia de transparencia.

f) Monitoreo y Auditoria:

o Realizar seguimiento continuo a la efectividad del programa.
o Incluir la revision del programa en las auditorias internas y externas.



g) Articulacion con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG):

o Para las entidades publicas como las ESE, las politicas de transparencia y lucha contra la corrupcién deben
estar articuladas con el MIPG, especificamente con dimensiones como la de Integridad.

4, DOCUMENTOS RELACIONADOS Y/O NORMATIVIDAD APLICABLE

NORMA

DESCRIPCION

Constitucion politica de Colombia de
1991.  (Articulos 23,9, 122, 123, 124,
125,126, 127,128, 129, 183,184,209 y
270

Fortalece la participacion de la ciudadania en el control de la gestion
publica y establece la responsabilidad patronal de los servicios
publicos.

Ley 190 de 1995

Por lo cual se dictaban las normas tendientes a preservar | moralidad
en la administracién publica y se fijan disposiciones con en el fin de
erradicar la corrupcién administrativa.

Ley 489 de 1998, articulo 32

Democratizacién de la administracién publica.

Ley 1952 de 2019 Mediante la cual se expide el codigo general disciplinario.
Por lo cual se dictan disposiciones sobre racionalizacién de tramites y
Ley 962 de 2005 procedimientos administrativos de los organismos y entidades del

estado y de los particulares que ejercen funciones publicas o prestan
servicios publicos.

Documento CONPES 3649 del 15 de
marzo de 2010

Politica nacional de servicio al ciudadano.

Documento CONPES 3654 del 12 de
abril de 2010

Politica de rendicién de cuentas de la rama ejecutiva a los ciudadanos.

Ley 1437 de 2011

Expedicion del cédigo de procedimiento administrativo y de lo
contencioso administrativo.

Documento CONPES 3785 de 9 de
diciembre de 2013

Politica nacional de eficiencia administrativa al servicio del ciudadano.

Ley 1757 de 2015

Mediante la cual se dictan disposiciones en materia de promocién y
proteccion del derecho a la participacion democratica. En el articulo 52
se establece que “las entidades de la administracién publica nacional
y territorial, deberan elaborar anualmente una estrategia de rendicion
de cuentas, cumpliendo con los lineamientos del manual Unico de
rendicion de cuentas, la cual deberd ser incluida en el plan
anticorrupcion y atencion a los ciudadanos.

Decreto 124 de 2016 en su articulo
2141

Sefiala como metodologia para elaborar la estrategia de lucha contra
la corrupcion la contenida en el documento “estrategias para la
construccién del plan anticorrupcion y de atencién al ciudadano”.

Decreto 124 de 2016 en su articulo
2149

Dispone que la presidencia de la republica actualizara las
metodologias y estdndares del PAAC.

Decreto 124 de 2017

“‘Adopcién de la guia metodoldgica para la formulacién de los planes
anticorrupcidn y de atencién al ciudadano”

Decreto 1499 de septiembre 11 de 2017

Que modifica el decreto 1082 de 2015 unico reglamentario del sector
funcién publica en lo relacionado con el sistema de gestion MIPG.

Resolucion 1519 de 24 agosto de 2020

Por lo cual se definen los estandares y directrices para publicar la
informacién sefialada en laley 1712 del 2014 y se definen los requisitos
materia de acceso a la informacién publica, accesibilidad web,
seguridad digital. Y datos abiertos” en su anexo 2 “Estandares de
publicacion y divulgacién informacién.




NORMA

DESCRIPCION

Ley 1474 del 2011

“Por lo cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos
de prevencidn. Investigacion y sanacion de actos de corrupcion y la
efectividad del control de la gestién publica” en el articulo 76

Resolucion 4559 de 2018

Por medio de la cual se adopta el Modelo de Inspeccion, Vigilancia y
Control para la Superintendencia Nacional de Salud para el ejercicio
de la supervision de los riesgos inherentes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Circular Externa No. 20211700000004-5
de 2021 (Supersalud)

Por la cual se imparten instrucciones generales

relativas al Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno Organizacional,
el Sistema Integrado de Gestidén de Riesgos y a sus Subsistemas de
administracion de riesgos.

Circular Externa No. 20211700000005-5
de 2021 (Supersalud)

Instrucciones generales relativas al Subsistema de

Administracién del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y fraude (SICOF)
y modificaciones a las circulares externas 018 de 2015, 009 de 2016,
007 de 2017 y 003 de 2018.

Circular Externa No.
20221510000000053-5 de 2022
(Supersalud)

Lineamientos respecto al programa de transparencia y ética
empresarial, modificaciones a las circulares externas 007 de 2017 y
003 de 2018 en lo relativo a la implementacion de

mejores practicas organizacionales — cédigo de conducta y de buen
gobierno.

Ley 2195 de 2022

“Por medio de la cual se adoptan medidas en materia de transparencia,
prevencion y lucha contra la corrupcion y se dictan otras posiciones”,
especificamente en el articulo 31, establece que “cada entidad del
orden nacional, departamental y municipal, cualquiera que sea de su
régimen de contratacion, debera implementar programas de
transparencia y ética publica con el fin de promover la cultura de la
legalidad o identificar, medir, controlar y monitorear constantemente el
riesgo de corrupcion en el desarrollado su misionalidad”

5. PILARES TEMATICOS

5.1. Principios Eticos y Valores Institucionales

PRINCIPIOS ETICOS

TRANSPARENCIA: El Hospital Civil de Ipiales E.S.E, divulga de manera clara y periodica la informacién relevante
relacionada con la atencién médica, gestion institucional y las politicas internas, garantizando la participacion

ciudadana.

INTEGRIDAD: En el Hospital Civil de Ipiales E.S.E, actuamos con honestidad, ética y coherencia en todas las
acciones y decisiones, relacionadas con la atencion médica, la gestion y el liderazgo.

CONFIANZA: En el Hospital Civil de Ipiales E.S.E, nos comprometemos a fortalecer el vinculo entre el equipo de
trabajo, los usuarios y su familia, garantizando la comunicacion asertiva en el desarrollo de los procesos y
procedimientos, los cuales se ejecutaran de manera segura y efectiva, con el fin de alcanzar a cubrir sus

expectativas.

VALORES INSTITUCIONALES




HONESTIDAD: En el Hospital Civil de Ipiales E.S.E, siempre actuamos con fundamento a la verdad cumpliendo
los deberes con transparencia y rectitud y siempre favoreciendo el interés general.

RESPETO: En el Hospital Civil de Ipiales E.S.E, reconocemos y valoramos el trato de manera digna, a todas las
personas con sus virtudes y defectos sin importar su labor, procedencia, titulos, cargos o cualquier otra condicidn.
COMPROMISO: En el Hospital Civil de Ipiales E.S.E, somos conscientes de la importancia de los roles como
servidores publicos y estamos en disposicion permanente para comprender y resolver las necesidades de las
personas y demas involucrados, incluyendo los sistemas de gestion con los que nos relacionamos en las labores
cotidianas, buscando siempre la mejora continua.

DILIGENCIA: En el Hospital Civil de Ipiales E.S.E, cumplimos con nuestras responsabilidades asignadas de la
mejor manera posible con prontitud y eficiencia, para optimizar el uso de los recursos del estado.

JUSTICIA: En el Hospital Civil de Ipiales E.S.E, actuamos con imparcialidad garantizando los derechos de las
personas con equidad, igualdad y sin discriminacién.

COOPERACION: En el Hospital Civil de Ipiales E.S.E, trabajamos en equipo para lograr objetivos comunes,
respetando las contribuciones de cada miembro de la institucion, siendo flexibles y haciendo compromisos cuando
sea necesario.

CALIDAD: En el Hospital Civil de Ipiales E.S.E, realizamos el trabajo con humanizacion, disciplina y eficiencia,
garantizando la satisfaccion del usuario y su familia, con la conviccion de entregar lo mejor.

5.2. Codigo de Integridad

El codigo de integridad esta establecido mediante la Resolucion No. 112 del 06 de febrero de 2019, el cual hace
parte integral de este documento.

5.3. Articulacion con el Direccionamiento Estratégico Plan de Desarrollo “Trabajamos con amor. Tu salud
nuestra prioridad 2024-2028)

El Programa actua como un instrumento importante en la consecucion de nuestra Mision, Visién y Objetivos
Institucionales debido a que protege los recursos y los bienes publico del Hospital Civil de Ipiales ESE pérdidas o
menoscabos que haga que no podamos cumplir con los objetivos Organizaciones, enfoca su accionar a que las
acciones que hagamos todos se enfoquen viviendo el valor de la transparencia en cada accion6 que hagamos
dentro del HCI.

e Mision

Somos una Empresa Social del Estado acreditada, prestamos servicios de salud con amor, accesibilidad,
oportunidad, calidad, humanizacion y seguridad en los diferentes ciclos de atencién; comprometidos con el medio
ambiente, con un enfoque inclusivo y participativo para lograr la satisfaccion de nuestros usuarios y sus familias
en el departamento de Narifio.

o Vision

En el afio 2028, seremos una Empresa Social del Estado lider en el departamento de Narifio en la prestacion de
servicios de salud de la més alta calidad, manteniendo la acreditacion, priorizando la dignificacion del talento
humano, la sostenibilidad financiera y la innovacion tecnoldgica, en un entorno hospitalario moderno y competitivo.
Comprometidos a garantizar la transparencia en nuestra gestion y reconocidos como escenario de préacticas
formativas para el talento humano en salud, responsables con el medio ambiente, logrando la satisfaccién de
usuarios y proveedores.

o Linea Estratégica y Objetivos Estratégicos



LINEA ESTRATEGICA OBJETIVO ESTRATEGICO
Incrementar los niveles de satisfaccion del usuario y su familia mediante la
prestacion de servicios de salud, con calidad, oportunidad, seguridad y
humanizacion
Alcanzar una articulacion en la red de prestacion de servicios, favoreciendo la
Cooperacion interinstitucional efectiva y exitosa competitividad y resolutividad de la capacidad instalada del Hospital Civil de
Ipiales E.S.E.

Formalizar el Talento Humano del Hospital Civil de Ipiales.

Calidad en la prestacion de servicios de salud
centrado en el paciente y su familia.

Dignidad para el talento humano en el Hospital Civil
de Ipiales ESE.

Estabilidad Financiera

Fortalecer el proceso econémico (Admisiones, Facturacién, Recaudo, Cartera)
y lograr un saneamiento financiero adecuado y real de la institucion.
Fortalecer la infraestructura y la tecnologia del Hospital Civil de Ipiales,

Innovacién Tecnoldgica cumpliendo requisitos de habilitacioén, mejorando la oportunidad en el
diagnéstico vy la atencion humanizada de los usuarios.

Mitigar la huella de carbono generada en la prestacion de los servicios de

Compromiso ambiental salud, contribuyendo con el medio ambiente, utilizando energias limpias y

renovables.

e Principios corporativos

v" Informacion clara y ordenada que permita resolver problemas y tomar decisiones confiables.

v" Integracion en el flujo de la comunicacion interdisciplinaria e interdependencia de procesos.

¥" Innovacién como herramienta para la transformacion y mejoramiento de procesos que permita eficiencia en
la produccién.

5.4. Lineamientos Generales para propender por una gestion ética

Estos lineamientos estan enfocados en detectar y cuando sea el caso denunciar la corrupcion. La opacidad y el
fraude que en cualquiera de sus formas eventualmente se pueda presentar en el Hospital Civil de Ipiales.

o Siempre haremos lo correcto, porque estamos comprometidos con la transparencia, todos los Colaboradores
y el Equipo Directivo del Hospital estamos comprometidos con mantener los méas altos estandares de
Transparencia y Etica Empresarial y prevenir practicas corruptas en todas nuestras actividades, nuestros
Colaboradores y el Equipo Directivo se comprometen a hacer acciones, transacciones, actividades y negocios de
la manera correcta cumpliendo con los estandares de Transparencia y Etica Empresarial establecidos en nuestro
Codigo de Etica, Politica de Transparencia y Acceso a la Informacién y Politica de Integridad.

o ElHospital Civil de Ipiales E.S.E tiene un enfoque de cero tolerancias a cualquier forma de Soborno, Corrupcion
opacidad, fraude o pagos Inapropiados.

e Ninglin Colaborador ni miembro de Organos de Administracién del HCI debe solicitar, aceptar o dar regalos,
dinero, objetos de valor o trato preferencial con empresas o personas que tengan o pretendan realizar cualquier
tipo de relacion contractual o comercial.

e Todos los Colaboradores, Empleados, miembros de la Alta Gerencia y Organos de Direccion y control del HCI,
en el cumplimiento de sus funciones y responsabilidades, reportaran oportunamente cualquier acto de corrupcion,
opacidad o fraude del que tengan conocimiento utilizando la linea de reporte anticorrupcién Numero + (57)
3164422054 y Correo Electronico denunciascorrupcion@hci.gov.co anteponiendo los intereses del Hospital a los
intereses personales, propendiendo porque las decisiones en las cuales participen se encuentren desprovistas de
conflicto de intereses.

e El Programa de Transparencia y Etica Empresarial estd compuesto por politicas, codigos, manuales,
procedimientos y elementos que le permiten tener un adecuado conocimiento de las Contrapartes y de las
personas expuestas politicamente que tengan alguna relacién con la Compafia. De esta manera, llevar a cabo
negocios de manera ética, transparente y honesta.

¢ La identificacion de los riesgos y controles relacionados con la Corrupcion, Opacidad y Fraude, asi como de
sus fuentes, es responsabilidad de todos los grupos de interés. Los lideres de los procesos deben definir las



medidas de control para cada riesgo, de acuerdo con los factores de riesgos asociados y/o las recomendaciones
dadas por el Oficial de Cumplimiento.

e El Oficial de Cumplimiento realizara evaluacion al Programa de Transparencia y Etica Empresarial a través de
los objetivos definidos anualmente, con el fin de medir la efectividad y eficiencia del Programa.

o El Hospital Civil de Ipiales E.S.E evitara tener algun tipo de relacion con proveedores, clientes, Empleados y
socios que estén relacionados con delitos asociados a Corrupcion y Soborno.

e Todos los Empleados tienen el deber de informar al Oficial de Cumplimento, a través de los canales
establecidos, sobre cualquier incumplimiento que se presente de manera real o potencial en los procesos de la
Compaiiia y que se relacione con los riesgos C/ST.

o La Alta Direccion debera brindarle un apoyo efectivo y los recursos humanos, fisicos, financieros y técnicos
necesarios para llevar a cabo la implementacion, auditoria y cumplimiento del PTEE.

¢ No establecer ninguna relacién de negocios o de cualquier otro tipo, con personas naturales o juridicas de las
cuales se tengan dudas sobre el origen de sus fondos, vinculos con organizaciones al margen de la ley, se
encuentren en listas restrictivas por soborno y corrupcion.

o El Hospital define de manera expresa (i) el perfil del Oficial de Cumplimiento; (i) las incompatibilidades e
inhabilidades que le apliquen a este; (iii) la administracion de conflictos de interés; y (iv) las funciones especificas
que se le asigna al Oficial de Cumplimiento.

¢ Quienes participan en los procesos del Hospital deben identificar, evaluar, controlar y monitorear, cualquier
riesgo que se relacione con riesgos COF (teniendo en cuenta los factores de riesgos) y reportarlo inmediatamente
al Oficial de Cumplimiento.

o El Hospital debe garantizar a través del Oficial de Cumplimiento capacitacién permanente al interior de esta,
en temas de COF, con el fin de crear una cultura de prevencion frente a estos delitos.

o Existe una obligacion de denuncia de actos de Corrupcion por parte del Hospital, su Equipo de Administracién
Administradores y Empleados.

o El Oficial de Cumplimiento debe realizar la revision y actualizacion de las politicas, procedimientos,
mecanismos, metodologia y documentacion que conforman el PTEE, con el propésito de garantizar un
funcionamiento eficiente, efectivo y oportuno que se enmarque en la normatividad vigente y facilite el cumplimiento
del proposito, la estrategia, los objetivos y fines empresariales.

e El Oficial de Cumplimiento se encargara de realizar procedimientos periddicos de debida diligencia a los
grupos de interés, Para ello, recolectara de los diferentes procesos la informacion respectiva.

o Todos los colaboradores estamos comprometidos con la proteccion y uso adecuado de los activos del Hospital.
¢ En caso de reportar informacion estamos en disposicidn absoluta de colaborar con autoridades de investigacion
tanto Internas como Externas.

¢ Elmanejo de la informacién deberéa se confidencial y privilegiada del HCI.

5.5. Mecanismos para la difusion y socializacion permanente de los lineamientos de conducta entre los
Colaboradores de la Entidad

Divulgacién:

a. El programa PTEE y las Politicas de Cumplimiento sera divulgado dentro del Hospital, Contrapartes y a las
demas partes interesadas en la forma y frecuencia para asegurar su adecuado cumplimiento, como minimo una
(1) vez al afo.

b. Anualmente se elaborara un Plan de divulgacion por medio de publicaciones en medios virtuales, el cual
contemple los temas a divulgar y publico objetivo a impactar; explicando las obligaciones de los administradores
relacionadas con la prevencion de la Corrupcion, los canales efectivos para recibir reportes confidenciales sobre
actividades de Corrupcion, y la informacion referente a las sanciones para aquellos que infrinjan el PTEE.

i.Capacitacion:



La capacitacion del Programa PTEE y las Politicas de Cumplimiento se hara por lo menos:

a. Enlainduccion general para nuevos Colaboradores.

b. Los Colaboradores que por sus roles estén expuestos a riesgos COF y deban conocer a profundidad el PTEE
y las Politicas de Cumplimiento con el proposito de asegurar su adecuado cumplimiento.

c. Todos los colaboradores seran capacitados en el Programa PTEE vy las Politicas de Cumplimiento para
asegurar su adecuado cumplimiento, como minimo una (1) vez al afio.

6. COMPONENTES DEL PLAN DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL ANO 2025

En respuesta a la promulgacion de la Ley No. 2195 de 2022, que obliga a todas las entidades Empresariales a
implementar el Programa de Transparencia y Etica Empresarial (PTEE), Hospital Civil de Ipiales E.S.E. ha ajustado
su enfoque para alinearse con los nuevos requerimientos normativos. Sin embargo por contar y publicar en pagina
web el Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano (PAAC) para la vigencia 2025, este plan de trabajo se
mantendra hasta finalizar la vigencia, en el marco del PTEE, manteniendo los componentes clave de Gestion del
Riesgo de Corrupcién, Mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano y Mecanismos para la transparencia y
acceso a la informacion
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Subcomponente/Proceso 1.

Politica de riesgos de
corrupcion revisada y
actualizada de acuerdo a la

Ajustar la politica de riesgos al
interior de la Entidad
incluyendo las actualizaciones

Politica actualizada y
socializada.

Oficina Asesora de

Agosto

Politica de Administracién de nueva plataforma estratégica y que se requieran 03/02/2025 | 31/03/2025 Pl "
Riesgos a los lineamientos impartidos aneacion.
por la circular 045 de la
SUPERSALUD
Revision y aplicacion de Fortalecimiento de la Matriz de Riesgos de
metodologia para la identificacion de Riesgos de |Corrupcién Independiente a
|dent|f|cg’0|on de riesgos de .corrlupglon en los procesos  |la de Riesgos por 03/03/2025 | 30/04/2025 Oficina mesft,Jra de
corrupcién institucionales, de acuerdo a |procesos. Planeacion
Subcomponente/Proceso 2. los criterios de terminados por
Mapa de Riesgos de Corrupcion. la Funcion Publica.
Mapa de riesgos de corrupcion Actualizar los riesgos Lograr ajustar los riesgos .
actualizado. institucionales e incluyendo  |de corrupcion a la Oficina Asesora de
los de corrupcion. metodologia planteada por 30/04/2025 | 30/06/2025 Pla’nea(:lén
DAFP (Lideres).
Sistema de Gestion Integral del Actualizar y socializar los Sistema de Gestion Integra -
Riesgo actualizado a los cambios realizados al Idel Riesgo actualizado con Oficina Ases_([)ra de
. - X i L 03/02/2025 | 31/03/2025 Planeacion
cambios realizados a mapa de Sistema de Gestion Integral  |los nuevos requerimientos (Lideres)
procesos del Riesgo. y mapa de riesgos )
Subcomponente/Proceso 3.
Consulta y Divulgacion. .
Mapa de riesgos de corrupcion Socializar _eI mapa de . . |Jornadas de socializacion y Oficina Asesora de
. L aseguramiento en la vigencia o 30/04/2025 | 30/05/2025 -
publicados en pagina WEB. 2025, apropiacion adelantadas. Planeacion.
Informe de Seguimiento al Verificar el cumplimiento de  [Reportes de controles y
Sistema Integral de Gestion las actividades de controly  |acciones realizadas de -
Integral del Riesgo presentar un informe forma cuatrimestral o Oficina %esf?ra de
" o . 03/02/2025 | 15/12/2025 Planeacion
consolidado al Comité de cuando se materialice un (ciGD)
Gestion y desempefio riesgo. Mayo31/Agosto31 /
Institucional. Dic 31.
Actualizar tablero de control  [Tablero de control
Subcomponente/Proceso 4. para el monitoreo y actualizado.
Monitoreo y Revision. seguimiento de los riesgos
institucionales (incluyendo
Tablero de Control Actualizado,| 7 | o900 48 COMUPCION- 030212025 | 2211272025 |Oficina Asesora de
Planeacion.
Seguimiento y evaluacién » Reporte de Avance
riesgos de Corrupcion Pesentar ante el Comit¢ | presentado. Mayo 31/
Institucional de Coordinacion Agosto 31/ Dic. 31.
de Control Interno y Comité de .
Gestion del Riesgo, el informe 03/02/2025 | 15/12/2005 |Cficina Asesora de
Subcomponente/Proceso 5. de los riesgos materializados Planeacion.
Seguimiento. y los riesgos de corrupcién de
la entidad para la toma de
decisiones.
Seguimiento Cuatrimestral (3 Informes con corte 31 de -
Informe de seguimiento PAAC | 9 [PAAC Diciembre, 30 de abril, 31 | 14/01/2025 | 12/09/2025 | ©ficina de Control

Interno

Y T —



Las PQR se |Eltramitede  [Reducir los tiempos de Aplicar la Actualizarla  |Tramite Gerencia de la
tramite de  |gestionan de |consulta de respuesta al tramite, genera; lineapara  [Resolucion  [informacion de  [racionalizado Informacion
PQR manera tramite de PQR  [disminucion de tiempos de tramite de  [455 de 2021, |los tramites en el Informacion/

presencial  |se realizard por |espera para el usuario, el PQR con el objetivo |Sistema Unico SIAU

Internet usuario no debe hacer de mejorar el |de Informacion
gestiones presenciales ni tiempo de de Tramite, de
en documento fisico. Normativa obtencion del |acuerdo alo 01/04/2025 | 30/06/2025
tramite. establecido en la
Resolucion 455
de 2021.
Consulta de |Pararecibir  |Eltramite e [Disminucién de tiempos de Tramite en  |Aplicar la Actualizar la Gerencia de la
resultados  |resultados de |consulta de lespera para el usuario, lineapara  [Resolucion  |informacion de Informacion
de ayudas |ayudas resultados de  [costos y mayor oportunidad consultade 455 de 2021, |los trémites en el Informacion/
diagndsticas |diagnésticas  |ayudas ya que no debe hacer resultados  |con el objetivo |Sistema Unico Apoyo

(laboratorio e |diagndsticas se |gestiones presenciales de mejorar el [de Informacion Diagnéstico

imégenes), |realizaré por tiempo de de Trémite, de

los usuarios |Internet. " obtencion del |acuerdo alo Tramite

deben Normativa tramite. establecido en la | racionalizado. 0310612025 | 3111212025

hacercarse Resolucion 455

personalment de 2021.

e hasta las

instalaciones

de la

Institucion.




COMPONENTE No. 3 RENDICION DE CUENTAS

METAO FECHA
SUBCOMPONENTE |No. ACTIVIDADES PRODUCTO INICIO FECHAFIN| RESPONSABLE
Analizar a traves de encuestas Encuestay
dirigidas a los grupos de valor los |resultados de
mecanimos de comunicacion que [las
faciliten el acceso diferencial de  |preferencias
diversas poblaciones utilizando para la difusion
simultdneamente medios y presentacion Oficina asesora de
1 |presénciales, escritos y virtuales |de rendicion de [ 15/02/2025 | 14/03/2025 planeacion /
de acuerdo con las caracteristicas |cuentas Comunicaciones.
de los interlocutores y recursos
institucionales para la
presentacion de rendicion de
cuentas
Disefiar piezas comunicativas
Sucomponente 1. | |901ace VIS BpIN SRl L Oteinassecra e
Informacién de calidad | 2 - I 9 .~ 1 03/02/2025 | 15/12/2025 planeacion /
. constante la gestion realizada por |redes sociales B
y en lenguaje ) . - Comunicaciones.
. la entidad a través de distintos
comprensible.
canales.
Publicar informacion sobre la
gestion realizada en diferentes Informes Oficina asesora de
3 |formatos, para diferentes publicados semestral | semestral planeacion /
poblaciones y en diferentes diferenciales Comunicaciones.
canales.
Publicar el informe de rendicién de| Informe de -
cuentas sobre la gestion Rendicion de Oficina asesora de
4 . 9 S 31/03/02025| 21/04/2025 planeacion /
Institucional previo a la audiencia Cuentas B
. : Comunicaciones.
publica. publicado
Informar a la Supersalud la fecha
definitiva de rendicion de cuentas, Archivo plano Oficina asesora de
5 |mediante el archivo P 03/02/2025 | 31/03/2025 -
) L cargado planeacion / TIC.
correspondiente en cumplimiento
ala circular No. 008.
Identificar grupos de valor claves G d Ofici d
parta dialogar sobre la gestién rupos ce icina ase.s'ora €
6 realizada valor objetivo | 15/02/2025 | 14/03/2025 planeacion /
' priorizados. Comunicaciones.
Definir la mejor metodologia o Metodoligia Oficina asesora de
Subcomponente 2. | 7 [herramienta para desarrollar a roba(?a 15/02/2025 | 14/03/2025 |  planeacion /
Didlogo de doble via espacios de diélogo. o Comunicaciones.
con la ciudadania y sus Desarrollar la audiencia de Audiencia de Oficina asesora de
organizaciones. icio i icio
[¢] 8 re_ngmon _de cuentas de Hospital rendicion de 210412025 | 21/04/2025 planeacion /
Civil de Ipiales cuentas U
) Comunicaciones.
realizada.
Realizacion de espacio de didlogo | Espacios de Oficina asesora de
9 didlogo y lista | 21/04/2025 | 21/04/2025 planeacion /
de asistencia Comunicaciones.
Elaborar y publicar los resultados Informes
de los espacios de dialogo. glaborados 30 dias 30 dias N
(informe de . . Oficina asesora de
- después de [después de -
percepcion de planeacion y todos
10 o~ .~ |cada cada )
la audiencia . . los lideres de
- espacio de |espacio de
publica de . L procesos.
o didlogo didlogo
rendicion de
cuentas)
Subcomponente 3. Cargar los informes respectivos a 30 dias 30 dias
Responsabilidad la pagina Web del Hospial Informes  |después de |después de [ Oficina asesora de
11 cargados ala |cada cada planeacion /
pagina espacio de [espacio de | Comunicaciones.
didlogo didlogo
Realizar seguimiento a los 30 dias 30 dias
compromisos generados de los Informes de |después de |después de | Oficina asesora de
12 |espacios de didlogo desarrollados | seguimiento a |[cada cada planeacion /
por el hospital Civil de Ipiales. compromisos |espacio de |espacio de | Comunicaciones.
didlogo didlogo
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COMPONENTE No. 4 ATENCION AL CIUDADANO

SUBCOMPINENTE|No. ACTIVIDADES META/PRODUCTO Tﬁgg FECHAFIN | RESPONSABLE
Realizar y Publicar el plan |Plan de trabajo
1 de trgbajo enxax publicado y puesto en 27/01/2025 | 15/12/2025 Lider procesp}SlAU
relacionado a la poltica de [marcha / Planeacion.
participacion social
Planeacion Revision de la aplicacion de|informe del analisis
estratégica del Oficina de relacionamiento |realizado para la
servicio al Estado-Ciudadano, aplicacion de la oficina
ciudadano 2 |deacuerdo alas directrices (de relacionamiento 03/02/2025 | 15/06/2025 Oficina asesora de
de la Ley 2052 del 2020, estado - ciudadano planeacion.
art. 17. en el HCI
Promover al interior de la  |Difucion y promosion
Entidad las capacitaciones |de capacitaciones
desarrolladas en:Cadigo de
Integridad, Transparencia, PIC / Recursos
3 |Servicio al Ciudadano y 03/01/2025 | 15/12/2025 | Humanos / lider
conflicto de intereses,para SIAU
fortalecer los valores en los
servidores publicos.
Gestionar, clasificar y Requerimientos
priorizar las PQRSD del realizados desde las
4 Hospital Civil de Ipiales peticiones, quejas, 01/01/2025 | 31/12/2025 SIAU
ES.E reclamos,
sugerencias y
denuncias (PQRSD)
Gestionar los Implementacion de las
requerimientos al aplicativo |acciones para mejorar
5 |SIO para la gestion de el servicio de atencién | 01/01/2025 | 31/12/2025 SIAU
. PQRSD sistematizadas. |al ciudadano.
Fortalecimiento del
talento hqmano al Administrar los canales de |Compilacion a traves
servicio del L .
ciudadano. atencion para dlspgner de |del Informe de
6 |ellos de manera eficiente y |PQRSD 01/01/2025 | 31/12/2025 SIAU
eficaz(Presencial,escrito,
virtual y telefonico)
Elaborar y gestionar las Anélisis de informes
estadisticas trimestrales de |periédicos sobre el
PQRSD atraves de nimero de PQRSD
informes periédicos gestionadas, los
7 resultados obtenidos, | 41512095 | 31/1212025 SIAU
las areas de mejora
identificadas y las
acciones tomadas. de
estadisticas de
PQRSD
Asesorar y acompafiara  |Respuesta clara
las dependencias de la respetuosa y eficiente
8 entidad para la mejora en laja PQRSD, ehfocadas 01/01/2025 | 31/12/2025 SIAU
elaboracion de las en las necesidades
respuestas de PQRSD del solicitante basada
en la investigacion.
Elaborar informes Informe publicado en
Evaluacion de trimestrales de PQRSD y |pagina WEB del
Gestiény medi_cjén 9 percepcion de los grupos Hpspital Civil de 03/01/2025 | 31/12/2025 Lider SIAU
de la percepcion de valor con conclusiones |Ipiales para fomentar
ciudadana (incluye recomendaciones) [la transparencia de la
gestion.
Conocimiento del Actuallzgr Ia_ . Docume_nto de oficina Asesora de
Senvicio al 10 |caracterizacion de caracterizacion de 1 /5515025 | 30/06/2025 | Planeacion / Lider
) usuarios, ciudadanos y usuarios actualizado
Ciudadano SIAU

grupos de interés
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PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL CIUDADANO

COMPONENTE No. 5 TRANSPARENCIA Y ACCESO DE LA INFORMACION

electronico de archivo.

ISUBCOMPONENTES| No. ACTIVIDADES META/PRODUCTO| FEIE::;ODE FECHAFIN | RESPONSABLE
Actualizar la informacion del Menu Transparencia
men0 Transparencia de acuerdo |actualizado, Mend -
a la resolucion 1519 de 2020 del servicio al Oficina asesora de
1 . X N . 02/01/2025 31/12/205 planeacion /
(anexo 2 servicio al ciudadano y |ciudadano y Ment Gestion TIC
menu participa, anexo 4 datos participacion
abiertos). ciudadana
Publicar la informacion de Informes de -
L . . Oficina asesora de
rendicion de cuentas en la pagina|rendicion de cuentas L.
b y redes sociales publicados en pagina Planeacion,
2 [vebyre S 02/01/2025 | 31/12/2025 |  Gestion TIC,
promoviendo la participacion de  (web y redes Oficina de
la ciudadania y organizaciones  |sociales. L
) Comunicaciones
sociales.
Generar comunicados de prensa |Material informativo
con contenidos audiovisuales, disefiado y publicado
piezas gréficas, podcast,
poletln6§ digitales y cgntgljldos Lideres de
informativos para la difusién de .
las acciones que realiza el HCI procesos, Oficina
Lineamientos de 3 | X . P 01/01/2025 | 31/12/2025 Asesora de
. . incluyendo lineamientos minimos o
transparencia activa - Comunicaciones y
en temas de accesibilidad y N
- : Gestion TIC
usabilidad en redes sociales y
canales internos de difusion y
pagina web..
Implementar mecanismos Medios digitales
dotasyprsercilen e mpmeraces s
A oy e | 01/01/2025 | 31/12/2025 |  Planeaci6n,
1bir, gestionar y resp Gestion TIC, SIAU.
peticiones, quejas y reclamos
(PQRS).
Promocionar a nivel interno y Campafia de
externo los canales seguros y promocion sobre los
anénimos para la recepcion de  [canales de recepcion: Oficina asesora de
5 |denuncias sobre posibles actos |de denuncias sobre 01/01/2025 | 31/12/2025 planeacion /
de corrupcién posibles actos de Gestion TIC
corrupcion.
Creacion de canales de solicitud Oficina asesora de
. D L Canales de >
de informaci6n, implementacion informacién en Planeacion,
6 |de plataformas digitales para . 01/01/2025 | 31/12/2025 Gestion TIC,
s L N plataformas digitales -
recibir solicitudes, formularios en . Oficina de
. . N o implementados. .
Lineamientos de linea, correos oficiales Comunicaciones.
transparencia pasiva. Elaborar y publicar los
resultados, en el informe -
7 |unificado de PQRSD y Informe publicado | 01/01/2025 | 31/12/2025 g'AU y Oficina de
- omunicaciones.
percepcion de los grupos de
valor.
Actualizar los instrumentos de Oficina asesora de
Elaboracién de los gestion de la informacion de Instrumentos Planeacion,
|nstru.m’enlos de 8 acuerdo a la Iey. 1712 de actual.lzados (g(ftlvos 02/01/2025 | 311272025 Geslloq TIC,
gestion de la 2014.(Datos abiertos de la informacién en Gestion
informacion gov.co) documental,
Estadistica.
Crear y/o actualizar los
micrositios de la entidad a través
de f:.omem.dos |nforl11at|vos para Gestién TIC,
facilitar la interaccion de las -
. Oficina Asesora
Criterio diferencial de acciones a cargo de HClcon Micrositios de
S 9 |nuestros grupos de valor, . 02/01/2025 | 31/12/2025 L
accesibilidad . N . . actualizados. Comunicaciones,
incluyendo lineamientos minimos "
- lideres de
en temas de accesibilidad y r0cesos
usabilidad. (Resolucion 1519 de p :
2021, anexo 1 Accesibilidad
Web).
Seguimiento y actualizacién de la
Monitoreo del acceso |nfotr;nalmon ITS.“[;'CIDnaI Portal Web con Ofici d
alainformacion | 10 |Te¢ante matzde requerimientos ITA | 02/01/2025 | 31/12/2025 |°'CNa asesorade
L responsabilidades Indice de . planeacion
publica. R actualizados.
Transparencia y Acceso a la
Informacion - IT
Actualizar la estrategia de uso y Oicina asesora de
apropiacion de datos abiertos. Informe de Planeacion,
Transparepma 1 ) resultados. !de la 010212025 | 30/11/2025 Gestloq TIC,
colaborativa implementacion de la. Gestion
estrategia. documental,
Estadistica
Determinar el uso del software Informe de Ofcina asesora de
documental SEVENET en su resultados de la Planeacion,
12 |modulo de correspondencia para |. L 01/01/2025 | 31/12/2025 Gestion TIC,
. L implementacion de la i
manejo de comunicaciones ) Gestion
. ] estrategia.
oficiales internas y externas. Documental
” Parametrizar dentro de la Politica|Informe de politica de
Gestion Documental - - -
de gestién documental la gestion documental y Oficina asesora de
efectividad del software SGDA con respecto Planeacion,
13 |SEVENET para la al software 01/01/2025 31/12/2025 Gestion TIC,
implementacion del sistemade |SEVENET. Gestion
gestion de documento documental
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7. TERMINOLOGIA

ADMINISTRACION DE RIESGOS: Cultura, procesos y estructuras que estan dirigidas hacia la administracion
efectiva de oportunidades potenciales y efectos adversos.

ANALISIS DEL RIESGO: Proceso para comprender la naturaleza del riesgo y determinar su nivel. Proporciona
las bases para decidir sobre el tratamiento del riesgo.

CANAL ANTICORRUPCION: Herramienta disefiada para prevenir y detectar eventos de fraude, opacidad o
corrupcion, ademas de monitorear oportunamente las irregularidades que involucren a colaboradores,
proveedores, clientes y terceros.

CIBERCRIMEN: Actividades ilicitas que se llevan a cabo para robar, alterar, manipular, enajenar o destruir
informaciéon o activos (como dinero, valores o bienes desmaterializados) de compafiias, valiéndose de
herramientas informaticas y tecnoldgicas.

COHECHO: Delito que comete un particular, que ofrece a un funcionario publico o persona que participa en el
ejercicio de la funcién publica dadiva, retribucion o beneficio de cualquier clase para si o para un tercero, para que
ejecute una accidn contraria a sus obligaciones, o que omita o dilate el ejercicio de sus funciones.

COLUSION: Pacto o acuerdo ilicito, es decir, acuerdo anticompetitivo para dafiar a un tercero en procesos de
contratacion publica.

CONCUSION: Accion realizada por un funcionario publico en abuso de su cargo, para inducir a otra persona a dar
o prometer a él mismo o a una tercera persona, el pago de dinero u otra utilidad indebida.

CONDUCTA IRREGULAR: Hace referencia a incumplimientos de leyes, regulaciones, politicas internas,
reglamentos o expectativas de las organizaciones respecto a la conducta, ética empresarial y comportamientos no
habituales.

CONFLICTO DE INTERES: Situacion en virtud de la cual una persona (funcionario, contratista o tercero vinculado
al sector salud), debido a su actividad se enfrenta a distintas situaciones frente a las cuales podria tener intereses
incompatibles, ninguno de los cuales puede ser privilegiado en atencion a sus obligaciones legales o contractuales.
CONSECUENCIA: Efectos generados por la ocurrencia de un riesgo que afecta los objetivos o un proceso de la
entidad. Pueden ser entre otros, una pérdida, un dafio, un perjuicio, un detrimento.

CONTRAPARTE(S): Son aquellas personas naturales o juridicas con las cuales la organizacién y sus filiales y
subordinadas tiene vinculos comerciales, de negocios, contractuales o juridicos de cualquier orden. Es decir,
accionistas, socios, colaboradores o empleados de la empresa, clientes y proveedores de bienes y servicios.
CONTROL DE RIESGOS: Parte de la administracion de riesgos que involucra la implementacion de politicas,
estandares, procedimientos para minimizar los riesgos adversos.

CORRUPCION: Obtencién de un beneficio particular por accién u omision, uso indebido de una posicion o poder,
0 de los recursos o de la informacién.

CORRUPCION PRIVADA: El que directamente o por interpuesta persona prometa, ofrezca o conceda a directivos,
administradores, empleados o asesores de una sociedad, asociacion o fundacidn una dadiva o cualquier beneficio
no justificado para que le favorezca a él o0 a un tercero, en perjuicio de aquella. En este tipo el beneficio es para
una persona natural o empresa privada.

CORRUPCION PUBLICA: Cuando en el acto de Corrupcion intervienen funcionarios plblicos y/o la accién
reprochable recaiga sobre recursos publicos.

DENUNCIA: Es la puesta en conocimiento ante la entidad de una conducta posiblemente irregular, indicando las
circunstancias de tiempo, modo y lugar.

ESTAFA: Es un delito contra el patrimonio econémico, donde una persona denominada estafador, genera una
puesta en escena y se aprovecha de la buena voluntad para presentar negocios inexistentes y obtener algin
beneficio como sumas de dinero.

EVENTO: Incidente o situacién que ocurre en la empresa durante un intervalo particular de tiempo. Presencia o
cambio de un conjunto particular de circunstancias.

EVALUACION DEL RIESGO: Proceso de comparacion de resultados del anlisis del riesgo con los criterios
técnicos para determinar si el riesgo, su magnitud (nivel) 0 ambos son aceptables o tolerables.

FACTORES DE RIESGO: Fuentes generadoras de eventos tanto internas como externas a la entidad y que
pueden o no llegar a materializarse en pérdidas. Cada riesgo identificado puede ser originado por diferentes
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factores que pueden estar entrelazados unos con otros. Son factores de riesgo el recurso humano, los procesos,
la tecnologia, la infraestructura, los acontecimientos externos, entre otros.

FAVORITISMO: Preferencia dada al “favor” sobre el mérito o la equidad, especialmente cuando aquella es habitual
0 predominante.

FRAUDE: Cualquier acto ilegal caracterizado por ser un engafio, ocultacidén o violaciéon de confianza, que no
requiere la aplicacion de amenaza, violencia o de fuerza fisica, perpetrado por individuos y/u organizaciones
internos o ajenos a la entidad, con el fin de apropiarse de dinero, bienes o servicios.

8. FUNCIONES Y RESPONSABLIDADES

Las Funciones asignadas dentro del programa PTEE son homologadas con las establecidas en la Circular Externa
No. 2021170000005-5 de 2021, funciones de SICOF, debido a que el programa hace parte integral de el SIGR y
Subsistema SICOF como medidas de prevenir la materializacion de riesgos de corrupcion, opacidad y fraude, esta
homologacién aplica para la Junta Directiva y Representante Legal del Hospital, las Funciones del Oficial de
Cumplimiento estan dadas de conformidad con la Circular No. 202215100000053-5.

8.1. Funciones de la Junta Directiva

Sin perjuicio de las funciones asignadas en otras disposiciones, el Subsistema de Administracién del Riesgo de
Corrupcioén, la Opacidad y el Fraude - SICOF, debe contemplar como minimo las siguientes funciones a cargo de
la Junta Directiva u érgano que haga sus veces:

a. Definir y aprobar las estrategias y politicas generales relacionadas con el SICOF, con fundamento en las
recomendaciones del Oficial de Cumplimiento o persona encargada por la entidad para la ejecucion del SICOF.
b. Adoptar las medidas necesarias para garantizar la independencia del Oficial de cumplimiento o persona
encargada por la entidad para la ejecucion del SICOF y hacer seguimiento a su cumplimiento.

c. Aprobar el Manual de prevencion de la Corrupcion, la Opacidad y el Fraude y sus actualizaciones.

d. Hacer seguimiento y pronunciarse sobre el perfil de Corrupcién, Opacidad y Fraude de la entidad.

e. Pronunciarse sobre la evaluacion periddica del SICOF, que realicen los 6rganos de control.

f.  Proveer los recursos necesarios para implementar y mantener en funcionamiento, de forma efectiva y eficiente,
el SICOF.

g. Pronunciarse respecto de cada uno de los puntos que contengan los informes periddicos que presente el Oficial
de Cumplimiento o persona encargada por la entidad para la ejecucién del SICOF.

h. Conocer los informes relevantes respecto del SICOF, e impartir las 6rdenes necesarias para que se adopten
las recomendaciones y correctivos a que haya lugar.

i. Efectuar seguimiento en sus reuniones ordinarias a través de informes periddicos que presente el oficial de
cumplimiento o persona encargada por la entidad para la ejecucion del SICOF, sobre la gestién del mismo en la
entidad y las medidas adoptadas para el control o mitigacién de los riesgos mas relevantes, por lo menos cada 6
meses.

j. Evaluar las recomendaciones relevantes sobre el SICOF, que formulen el oficial de cumplimiento o persona
encargada por la entidad para la ejecucién del mismo y los érganos de control interno, adoptar las medidas
pertinentes, y hacer seguimiento a su cumplimiento.

k. Analizar los informes que presente el oficial de cumplimiento o persona encargada por la entidad para la
ejecucion del SICOF respecto de las labores realizadas para evitar que la entidad sea utilizada como instrumento
para la realizacion de actividades delictivas, actos de Corrupcion, Opacidad o Fraude y evaluar la efectividad de
los controles implementados y de las recomendaciones formuladas para su mejoramiento.

8.2. Funciones de Representante Legal

Sin perjuicio de las funciones asignadas en otras disposiciones, son funciones minimas del Representante Legal:
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Velar por el cumplimiento efectivo de las politicas establecidas por la Junta Directiva.

Adelantar un seguimiento permanente de las etapas y elementos.

Constitutivos del Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcién, la Opacidad y el Fraude - SICOF.
Designar el area o cargo que actuara como responsable de la implementacién y seguimiento del SICOF.

e. Desarrollar y velar porque se implementen las estrategias con el fin de establecer el cambio cultural que la
Administracion de este Riesgo implica para la entidad.

f.  Velar por la correcta aplicacion de los controles del Riesgo inherente, identificado y medido.

g. Recibir y evaluar los informes presentados por el oficial de cumplimiento o persona encargada por la entidad
para la ejecucién del SICOF, de acuerdo

h. con los términos establecidos en la presente Circular.

i. Velar porque las etapas y elementos del SICOF, cumplan, como minimo, con las disposiciones sefialadas en
la presente Circular.

j- Velar porque se implementen los procedimientos para la adecuada Administracién del Corrupcion, Opacidad y
Fraude a que se vea expuesta la entidad en desarrollo de su actividad.
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8.3. Funciones de Oficial de Cumplimiento

Para el adecuado cumplimiento de la labor que corresponde al Subsistema de administracién del Riesgo de
Corrupcién, la Opacidad y el Fraude — SICOF, asi como a su mejoramiento continuo seréa delegado el oficial de
cumplimiento o persona encargada por la entidad, sin que ello implique una sustitucién a la responsabilidad que
de manera colegiada le corresponde al mé&ximo 6rgano social u 6rgano equivalente en la materia, desarrollando
funciones de caracter eminentemente de asesoria y apoyo, .El oficial de cumplimiento o persona encargada por
la entidad para la ejecucion del PTEE, debe cumplir como minimo con las siguientes condiciones:

a. Presentar con el representante legal, para aprobacion de la junta directiva o quien haga sus veces, la
propuesta del PTEE.

b. Presentar, por lo menos una vez al afio, informes de la gestién del PTEE a la junta directiva o quien haga sus
veces. Como minimo los informes deben contener una evaluacion y analisis sobre la eficiencia y efectividad del
PTEE vy, de ser el caso, proponer las mejoras respectivas.

c. Asi mismo, se deberan demostrar los resultados de esta gestion.

d. Velar porque el PTEE se articule con las Politicas de Riesgo adoptadas por la junta directiva o quien haga
SuS veces.

e. Velar por el cumplimiento efectivo, eficiente y oportuno del PTEE.

f. Garantizar la implementacién de canales apropiados para permitir que cualquier persona informe, de manera
confidencial y segura, acerca de presuntos incumplimientos del PTEE y posibles actividades sospechosas
relacionadas con COF y Soborno.

g. Verificar la debida aplicacion de la politica de proteccion a denunciantes que la entidad haya establecido.

h. Coordinar el desarrollo de programas internos de capacitacion del PTEE.

i. Realizar la evaluacion del cumplimiento del PTEE como minimo una vez al afio.

8.4. Funciones de todos los Colaboradores

a. Cumplir con las politicas, procedimientos, manuales y/o instructivos correspondientes a la prevencién del riesgo
de COF.

b. Participar en los procesos de formacién y entrenamiento a los que sean convocados.

c. Abstenerse de autorizar, motivar, aprobar, participar o tolerar los incumplimientos del presente Programa.

d. Reportar a través de los canales de reporte previstos por el HCI cualquier incumplimiento al presente Programa.
e. Abstenerse de tomar represalias, directa o indirectamente, o alentar a otros a hacerlo, en contra de cualquier
otro empleado por denunciar una sospecha de incumplimiento del presente Programa.
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8.5. Funciones de los Colaboradores expuestos a riesgos COF

Hay Colaboradores que por sus actividades tienen un mayor grado de exposicion a riesgos COF, estos
funcionarios tienen como responsabilidades:

Deben cumplir con las responsabilidades mencionadas en el punto 7.4.

Deben conocer en detalle el presente procedimiento de Debida Diligencia de terceros.

Participar en los procesos de formacion y entrenamiento a los que sea convocado.

Realizar la debida diligencia al momento de la vinculacion, en las plataformas establecidas para tal fin.
Reportar las alertas, inconsistencias o hallazgos que puedan convertirse en riesgo COF.

Custodiar la informacién derivada del procedimiento de debida diligencia.

o o0 T

8.6. Revisoria Fiscal

El revisor fiscal en cumplimiento de su deber debera prestar especial atencién a las alertas que pueden dar lugar
a sospecha de un acto relacionado con un posible acto de Corrupcién, Opacidad, fraude y Soborno que conozca
en desarrollo de sus funciones y denunciar ante las autoridades competentes.

8.7. Jefe de Control Interno

El Jefe de Control Interno debe evaluar periodicamente la efectividad y cumplimiento de todas las actividades y
cada una de las etapas y los elementos del PTEE, con el fin de determina las deficiencias y sus posibles soluciones,
Asi mismo, deberan informar los resultados de la evaluacion al Representante legal y la Junta Directiva, estara a
cargo de la linea telefonica anticorrupcion y la el correo anticorrupcion, y ante cualquier reporte de riesgos COF
enviara al oficial de Cumplimiento.

9. OFICIAL DE CUMPLIMIENTO REQUISITOS, INCOMPATIBILIDADES E INHABILIDADES

Para desempefar el cargo de Oficial de Cumplimiento se debera cumplir como minimo con los siguientes
requisitos:

a. Gozar de la capacidad de tomar decisiones para gestionar el Riesgo COF.

b. Contar con conocimientos suficientes en materia de Administracion de Riesgos en Entidades Hospitalarias
Acreditadas y entender la forma como se articulan con los procesos de HCI, El Sistema Integrado de Gestion de
Riesgos (SIGR), los estandares de Acreditacion y el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG.

c. Contar con el apoyo de un equipo de trabajo humano y técnico, de acuerdo con el Riesgo COF.

d. No pertenecer a la Administracién o a los 6rganos sociales, ni de auditoria o control interno o externo que
ejerce esta funcion.

e. No fungir como Oficial de Cumplimiento en otras sociedades.

10. PROCEDIMIENTO DE DEBIDA DILIGENCIA

Una Debida Diligencia esta orientada a suministrarle al Hospital Civil de Ipiales E.S.E los elementos necesarios
para identificar y evaluar los Riesgos COF que estén relacionados con las actividades, nuestros contratistas, las
sociedades con las que tenemos relaciones contractuales y que puedan estar expuestos a riesgos COF.

El Hospital puede ser utilizado para realizar y ocultar pagos relacionados con sobornos a servidores publicos
aprovechando la relacion juridica con el HCI, en todo caso, el alcance de la Debida Diligencia sera variable
en razon del objeto y complejidad de los contratos.
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Los procedimientos de Debida Diligencia deberan adelantarse de manera habitual, con la frecuencia que
estime la Entidad Obligada, los elementos esenciales de la debida diligencia sera.

a. Preventiva: Anticipa hechos o situaciones.

b. Multiplicidad de Procesos y Objetivos: la debida diligencia ser realizara en los procesos que tenga que
ver con la contratacion y estaré a cargo de los Colaboradores con mayor exposicion a riesgos COF, donde
se tomen daciones vinculando terceros que implique relacionamiento con terceros, debera formar parte
integral del proceso de gestiono de riesgo para conocer clientes dentro del proceso de vinculacién de
proveedores y empleados o contratistas o cualquier vinculacién comercial.

c. Basada en Riesgos: Las medidas deben ser acorde a la gravedad y a la probabilidad del impacto
negativo, si ambas son altas de debida diligencia serd mas alta, definiendo diferentes tipos de riesgos.

d. Dinamicas: Debe permanecer en el tiempo, no solamente cuando nos relacionamos con terceros,
establecer procedentes de monitoreo permanente.

11.POLITICAS DE CUMPMLIENTO DEL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL -
PTEE.

Las Politicas relacionadas con el PTEE del Hospital Civil de Ipiales son:

Codigo de Etica Y Buen Gobierno.

Codigo de Integridad

Sistema Integrado de Gestion de Riesgos (SIGR)
Subsistema SICOF.

Politica de transparencia y Acceso a la Informacion (MIPG)
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12. ACTUALIZACION Y DIVULGACION

El Programa sera revisado y actualizado por el Asesor de Planeacion y aprobado de forma anual, por el
Representante Legal.

En caso de existir nuevas reglamentaciones interna o externas, debera ser ajustado y los cambios deberan se
comunicados a todos los Colaboradores y a los grupos de interés del HCI.

13.VIGENCIA
Versién Cambio Elaboré Revisd Aprobd Vigencia
Nombre Cargo Nombre Cargo Nombre Cargo Desde Hasta
02 Version Carlos Asesor Jessika Jefe Eduardo Gerente 20/05/2025 | 31/12/2025
actualizada David Bonilla Oficina Narvaez
Ortega Santiusty Planeacion Cujar
03 Version Carlos Profesional Gabriela Asesor Eduardo Gerente 09/09/2025 | 31/12/2025
actualizada David apoyo Chamorro Planeacion Narvaez
Ortega Planeacion Cujar
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o Ley 1757 de 2015
15. ANEXOS

Anexo 1. Resolucién 112 de 2019 Cédigo de Integridad.

Anexo 2 Resolucion 032 de 2018 cédigo de Conducta y Buen Gobierno
Anexo 3. PAAC 2024, Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano.
Anexo 4. Matriz de riesgos de corrupccion
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