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Medidas

Medida 1. La entidad proporciona un trato igualitario a todos los miembros del Maximo Organo Social que, dentro de una misma categoria, determinada asi para los
estatutos de la entidad, se encuentran en las mismas condiciones, sin que ella suponga el acceso a informacion privilegiada de unos de los miembros respecta de otros.

Medida 2. La entidad cuenta con mecanismos de acceso permanente y usa dirigido exclusivamente a los miembros del Maximo Organo Social, tales como un vinculo en la
web de acceso exclusivo para ellos, o una oficina de atencidn a relaciones con miembros del Maxima Organo Social, reuniones informativas periddicas, entre atros, para
que puedan expresar sus opinianes a plantear inquietudes a sugerencias sobre el desarrollo de la entidad a aquellas asociadas a su condicién de miembros. De igual
manera, la entidad cuenta con un conducto regular para la solicitud de informacion clara, oportuna y confiable por parte de los miembros del Maxima Organo Social.

Medida 3. La entidad tiene un reglamento interno de funcionamiento de la Asamblea General que como minimo abarca los temas de convocatoria y celebracién.

Medida 4. La entidad facilita a los miembros del Maximo Organo Social la toma de decisiones informadas en la Asamblea General, poniendo a su disposicién, dentro del
término de la convocatoria, en el domicilio social y en una pagina web de acceso restringido a los miembros, la docurnentacién necesaria sobre los temas por tratar.

Medida 5. La convocatoria a las reuniones del Maximo Organo Social se realiza, como minimo, con la antelacién establecida en Ia ley, y contiene, por lo rnenos:

a) El orden del dia, evitando menciones genéricas.

b) El lugar especifico, fecha y hora de la reunion.

c) Lugar, oportunidad y persona ante quien podra ejercerse el derecho de inspeccion, en los casos en los que la ley lo establece.

d) El mecanismo utilizado para garantizar que los asociados estén debidamente informados de los ternas a tratar.

e) Cuando sea necesario, los posibles candidatos a conformar la Junta Directiva, junto con la informacion sobre sus perfiles (experiencia,
especialidad, estudios) y la evaluacién que de ellos se haya hecho segun los procedimientos previstos para el efecto.

Medida 6. Sin perjuicio del derecho que les asiste a los miembros de presentar sus propuestas en las reuniones de Asamblea (ordinarias o extraordinarias), en el orden del
dia establecido para aquellas, se desagregan los diferentes asuntos por tratar de modo que no se confundan con otros, dando al orden del dia una secuencia Idgica de
ternas, salvo aquellos puntos que deban discutirse conjuntamente por tener conexidad entre si, hecho que deberd ser advertido.

Medida 7. Existen algunos temas de vital importancia que son decididos por la Asamblea General, y no Gnicamente por la Junta Directiva, entre ellos:

a) Segregacion, fusiones, adquisiciones, escisiones, conversiones, cesiones de activos, pasivos, contratos y carteras u otras formas de reorganizacién, disolucién anticipada,
renuncia al derecho de preferencia, cambio del domicilio social y modificacion del objeto social.

b) La aprobacién de la politica general de remuneracién de la Junta Directiva y la Alta Gerencia.

c) La aprobacion de la politica de sucesion de la Junta Directiva.

d) La adquisicidn, venta o gravamen de activos estratégicos que a juicio de la Junta Directiva resulten esenciales para el desarrollo de Ia actividad, o cuando, en la préctica,
estas operaciones puedan devenir en una modificacion efectiva del objeto social.

e) Establecer un proceso de seleccion del Revisor Fiscal y de los érganos de control bajo criterios de independencia e idoneidad.

f) Establecer y aprobar la politica de creacion de organizaciones subordinadas.

Medida 8. Teniendo en cuenta los limites previstos en el articulo 185 del Cédigo de Comercio o normas que lo modifiquen, sustituyan o eliminen, la entidad no limita el
derecho del miembro a hacerse representar en la Asamblea General, pudiendo delegar su voto en cualquier persona, sea esta miembro o no.

Cumple

Si cumple

Respuesta 2021

La institucion cuenta con unos estatutos, cuyos capitulo lll y IV, en los articulos del 12 al 23, determinan quiénes son
los miembros de la Asamblea General, maximo drgano de la institucion a quienes define unas funciones especificas y
para quienes garantiza un trato igualitario para el ejercicio de sus funciones. Por otra parte, como medida para
promorver y garantizar un relacionamiento institucional ético, el Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la institucion
contempla en su medida 8.3 del capitulo Il que la informacidn institucional debe ser objetiva y debe estar disponible,
accesibre y comprensible para los publicos de interés de la institucion, entre ellos la Asamblea General.

Si cumple

La institucion dispone de una plataforma llamada Alphasig en la cual se encuentra la informacién relacionada con
todos los indicadores aldministrativos, asistenciales, financieros, estratégicos y demas. En este sentido la institucion
dispone de claves de acceso para que los miembros de la Asamblea General consulten la informacién que sea de su
interés. Asi mismo, a través del software propio de gestion hospitalaria GHIPS pueden consultar informacion
administrativa como ocupacion de cama, tiempo de promedio de estancia hospitalaria, facturacion, radicacion y
demas. Por otra parte, a través de la direccidon general, los miembros de la asamblea pueden solicitar la informacion
que requieran de la institucién y como miembros activos de la junta directiva de la institucion, participan de las
reuniones que de manera mensual realiza este organismo para conocer periédicamente sobre los temas de su interés
en la institucion.

Si cumple

En los estatutos de la institucidn, especificamente en el capitulo IV, articulo 23 se definen las funciones de la
Asamblea General, maxima autoridad de la IPS Universitaria.

Si cumple

La institucion pone a disposicion de la asamblea general la informacidn requerida para sus reuniones y respectiva
toma de decisiones. Esta es enviada a través de correo electrénico previo a la realizacion de las asambleas con los
documentos de soporte y las decisiones que se deben tomar. Por estatutos la asamblea de corporados de la IPS
Universitaria solo esta conformada por el rector de la Universidad de Antioquia, el director ejecutivo de la Fundacion
de la Universidad y posibles futuros socios que cumplan con los requisitios establecidos por el mismo estamento.

Si cumple

Segun el articulo 22 de los estatutos de la IPS Universitaria, la convocatoria a las reuniones ordinarias o
extraordinarias de la asamblea general, deben realizarse con 15 dias habiles de anticipacion y debe contener fecha,
hora, lugar y agenda por tratar.

Si cumple

El orden del dia para las reuniones de la asamblea se presentan de manera clara y organizado por temas y el
desarrollo de los mismos debe ser cumplido durante la reunion.

Si cumple

La Asamblea General es la responsable de tomar las decisiones mas importantes de la institucién, algunos de los
temas mencionados en esta medida estan explicitos en los estatutos en el articulo 23, como el cambio de domicilio de
la institucion, decisiones respecto a las inversiones y otras de caracter financiero, eleccion del revisor fiscal y sus
honorarios, entre otros.

Si cumple

Segun el articulo 22 de los estatutos respecto a la Asamblea General, esepcifica qué personas presiden la Asamblea y
define que en su ausencia pueden ser reemplazados segun el estatuto.




Medida 9. La entidad minimiza el uso de delegaciones de voto en blanco, sin instrucciones de voto, promoviendo de manera activa el uso de un modelo estandar de carta No cumple
de representacion que la propia entidad hace llegar a los convocados o que publica en su pagina web. En el modelo se incluyen los puntos del orden del dia y las
correspondientes propuestas de acuerdo conforme al procedimiento establecido con anterioridad. Aquellas propuestas serdn sometidas a la consideracion de los

convocados, con el objetivo de que el constituyente, si asi lo estima conveniente, indique, en cada caso, el sentido de su voto a su representante.

La institucion no cuenta con modelos estandar de cartas de representacién para minimizar el uso de delegaciones de
voto en blanco. Los estatutos institucionales definen que la Asamblea General esta conformada por el Rector de la
Universidad de Antioquia y el director ejecutivo de la Fundacion de la Universidad de Antioquia como miembros
fundadores, mas otros miembros activos (personas juridicas con objetos compatibles al objeto de la corporacién o
que destinen recursos para el desarrollo de la institucidon) y miembros honorarios con méritos cientificos y otros que
los hagan merecedores de dicho nombramiento. En la actualidad la asamblea solo cuenta con los miembros
fundadores quienes no pueden delegar en otros la toma de decisiones y sin la participaciéon de ambos no se celebra ni
se decide en la Asamblea.

Medida 10. El reglamento de la Asamblea de la entidad exige que los Directores de la Junta Directiva u organo equivalente y, muy especialmente, los Presidentes de los
Comités de la Junta Directiva, asi como el Presidente Ejecutivo de la entidad, asistan a la Asamblea para responder a las inquietudes de los convocados.

Si cumple

Segun el articulo 21 de los estatutos, en la Asamblea General participa siempre el presidente de la junta directiva
quien a su vez hace parte de la Asamblea General y el director de la IPS Universitaria en calidad de secretario de la
Junta Directiva.

Medida 11. Se tienen como funciones aquellas dispuestas en los estatutos y en el reglamento de funcionamiento de la propia Asamblea General, sin perjuicio de lo
dispuesto por la normatividad legal vigente para cada entidad en particular.

El Maximo Organo Social se encarga entre otras actividades de:

a) Estudiar y aprobar las reformas de los estatutos.

b) Velar por el cumplimiento de los objetivos de la entidad y sus funciones indelegables, mediante la realizacidon de asambleas, que pueden celebrarse de manera ordinaria
a extraordinaria.

c) Examinar, aprobar e improbar los balances de fin de ejercicio y las cuentas que deban rendir los administradores o representantes legales.

d) Considerar los informes de los administradores y del Representante Legal sobre el estado de los negocios sociales y el informe del Revisor Fiscal.

e) Analizar y aprobar los principios y procedimientos para la seleccion de miembros de la Alta Gerencia y de la Junta Directiva de la entidad, definicion de funciones y

No cumple

responsabilidades, organizacion, estrategias para la toma de decisiones, evaluacion y rendicién de cuentas.
f) Las demas que les sefialen los estatutos o las leyes.

Aunque los requisitos mencionados aparecen en el articulo 23 de los estatutos de la Institucién, la Asamblea no
cuenta reglamento propio.

Medida 12. La entidad se compromete a declarar la existencia del Grupo Empresarial, cuando a ello haya lugar, haciendo visible al publico interesado y a las entidades de No ap“ca
control esta situacion, por los medios idéneos.

No somos parte de Grupos Empresariales

Medida 13. Sin perjuicio de la independencia de cada entidad individual integrada en el Grupo Empresarial y las responsabilidades de sus Organos de admiriistracion, existe §\[fe) ap“ca
una estructura organizacional del Grupo Empresarial que define para los tres (3) niveles de gobierno —Asamblea General, Junta Directiva y Alta Gerencia - los 6rganos y

posiciones individuales dave, asl coma las

relaciones entre ellos, la cual es piiblica, clara y transparente, y permite determinar lineas claras de responsabilidad y comunicacién, y facilita la orientacion estratégica,

supervisiOn, control y administracian efectiva del Grupo Empresarial.

No somos parte de Grupos Empresariales

Medida 14. Bajo la anterior premisa, la entidad matriz y sus subordinadas han definido un marco de referencia de relaciones institucionales a través de la suscripcion de un [} ap“ca
acuerdo, de cardcter publico y aprobado por la Junta Directiva de cada una de dichas empresas.

No somos parte de Grupos Empresariales

Medida 15. Salvo para aquellas disputas entre miembros del Maximo Organo Social, 0 entre miembros del mismo y la entidad o su Junta Directiva, que por atribucién legal No cumple
expresa deban dirimirse necesariamente ante la jurisdiccion ordinaria, los estatutos de la entidad incluyen mecanismos para la resolucién de controversias tales como el

acuerdo directo, la amigable composicidn, la conciliacion o el arbitraje.

En los estatutos de la Institucion no aparecen especificados los mecanismos para la resolucién de controversias. No se
han producido cambios en los dos ultimos afios en el funcionamiento de la asamblea de corporados.

Medida 16. Los Consejos Directivos de las cajas de compensacidn familiar que operan IPS constituyen un Comité de Direccidn de IPS. Esta medida aplica Gtnicamente para No apIica
las cajas de compensacion familiar.

No somos Caja de Compensacion Familiar




Medida 17. Los estatutos de la entidad establecen que la Junta Directiva (u 6rgano equivalente) tiene entre sus responsabilidades, ademas de las establecidas en la ley, al
menos las siguientes:

a. Definir la orientacion estratégica de la entidad y su cobertura geografica, en el contexto de la regulacion que le es aplicable y hacerle seguimiento periddico.

b. Medir y evaluar de forma periddica, la calidad de los servicios de salud prestados y de los procesos de atencién al usuario.

c. Realizar la planeacion financiera y la gestion de los recursos necesarios para el cumplimiento de la mision de la entidad.

d. Aprobar el presupuesto anual y el plan estratégico.

e. Identificar, medir y gestionar las diversas clases de riesgos (de salud, econdmicos, reputacionales, de lavado de activos, entre otros), y establecer las politicas asociadas a
su mitigacion.

f. Establecer planes de sistemas de informacion para cumplir los objetivos de la entidad y los requerimientos de las autoridades, los pagadores y los usuarios, y supervisar
su implementacién.

g. Verificar el adecuado funcionamiento del SCI de la entidad, de las politicas del sistema de gestion de riesgos y el cumplimiento e integridad de las politicas contables.

h. Hacer la propuesta a la Asamblea General para la designacidn del Revisor Fiscal, previo al andlisis de experiencia y disponibilidad de tiempo, recursos humanos y recursos
técnicos necesarios para su labor.

i. Establecer las politicas de informacién y comunicacion con los grupos de interés de la entidad, incluyendo: los pacientes y sus familias, el cuerpo médico, las autoridades
nacionales y locales, los pagadores y los proveedores.

j. Proponer la politica general de remuneracion de la Junta Directiva y de la Alta Gerencia.

k. Proponer la politica de sucesion de la Junta Directiva.

I. Proponer los principios y los procedimientos para la seleccién de miembros de la Alta Gerencia y de la Junta Directiva de la entidad, la definicién de sus funciones y
responsabilidades, la forma de organizarse y deliberar, y las instancias para evaluacion y rendicion de cuentas.

m. La aprobacién del Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno.

n. Velar por el cumplimiento de las normas de Gobierno Organizacional.

0. La aprobacién de las politicas referentes con los sistemas de denuncias anénimas o "whistleblowers".

p. Identificar las Partes Vinculadas.

g. Conocer y administrar los conflictos de interés entre la entidad y miembros del Maximo Organo Social, miembros de la Junta Directiva (u 6rgano equivalente) y la Alta
Gerencia.

r. Velar porque el proceso de proposicion y eleccion de los Directores de la Junta Directiva se efectue de acuerdo con las formalidades previstas por la entidad.

Medida 18. La Junta Directiva revisa periédicamente los estatutos y otras politicas que debe establecer y aprobar, tales como:

a. Politica de inversiones en activos de la entidad.

b. Politica de compras que sobrepasen cierto monto, por ellos establecido.

c. Transacciones con bienes inmobiliarios.

d. Politica de orientacion formal que deben recibir los miembros de la Junta Directiva.

e. Politica para permitir que se hagan denuncias ante sospechas de comportamientos no adecuados por parte de otros Directores de la Junta Directiva o de empleados de
la organizacion.

Si cumple

Los estatutos de la corporacidn, en su articulo 27 definen como responsabilidades de la Junta Directiva los numerales
b, c,d, e, g p,rys. El numeral a, respecto a la adecuacidn de politicas generales referente a los servicios, relaciones
industriales y demas aparece en el Plan de Desarrollo Institucional y el Cédigo de Etica y Buen Gobierno, documentos
revisados y aprobados por la Junta Directiva. Con el Cédigo de Etica y Buen Gobierno se cumplen también las
responsabilidades de este organismo respecto a los numerales i, m, n y o. Aunque son actividades realizadas por la
Junta, no se mencionan explicitamente dentro de los estatutos los temas relacionados con la gestién del riesgo en el
numeral e y los planes de sistemas de informacién del numeral f. En lo relacionado con la eleccion del revisor fiscal,
los estatutos lo definen como funcién de la Asamblea General. Respecto al numeral g y el manejo de los conflictos de
interés no aparece explicito en los estatutos.

Si cumple

Las actividades mencionadas en este numeral aparecen explicitas como funciones de la Junta Directiva en el articulo
27 de los estatutos y como parte del Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la IPS Universitaria.




Medida 18.1. Dentro de la implementacion del Sistema Integrado de Gestidn de Riesgos y de cada uno de los Subsistemas de Administracion de Riesgos de la entidad, se
deberan asignar como minimo las siguientes funciones a la Junta Directiva u 6rgano de administracién que haga sus veces.

a)Aprobar las politicas de la entidad en materia de administracion de todos los riesgos que pueden afectar los objetivos de la entidad y que son presentadas por el Comité
de Riesgos, a partir del trabajo con el drea de gestidn de riesgos, en caso de que existan, 6rgano equivalente o de las diferentes areas de la entidad.

b)Aprobar los reglamentos, manuales de procesos, procedimientos y funciones de las areas pertenecientes a la entidad, asi como sus respectivas actualizaciones.

c) Aprobar el Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno. el sistema de control interno, la estructura organizacional y tecnoldgica del Sistema Integrado de Gestion de Riesgos.
d)Aprobar el disefio y definir la periodicidad de los informes internos para los reportes de la gestion de los riesgos, especialmente los prioritarios que se van a presentar a
las diferentes areas de la entidad.

e)Aprobar el marco general de indicadores de alerta temprana y los limites de exposicién como minimo a los riesgos prioritarios.

f) Aprobar las actuaciones en caso de sobrepasar o exceder los limites de exposicion como minimo frente a los riesgos prioritarios o cualquier excepcion de las politicas, asi
como los planes de contingencia a adoptar en caso de presentarse escenarios extremos.

g)Conocer los resultados de las pruebas de tensidn (stress test) en el caso que apliquen y el plan de accién a ejecutar con base en ellos, presentado por el Comité de Riesgos
u drgano equivalente.

h)Garantizar los recursos técnicos y humanos que se requieran para implementar y mantener en funcionamiento el Sistema Integrado de Gestién de Riesgos, teniendo en
cuenta las caracteristicas de cada riesgo y el tamafio y complejidad de la entidad.

i) Realizar el nombramiento del Comité de Riesgos en caso de que la entidad decida establecerlo, definir sus funciones y aprobar su reglamento, de acuerdo con las normas
legales que le apliquen.

j) Pronunciarse y hacer seguimiento sobre los informes periddicos que elabore el Comité de Riesgos y la Revisoria Fiscal, respecto a los niveles de riesgo asumidos por la
entidad, las medidas correctivas aplicadas para que se cumplan los limites de riesgo previamente establecidos y las observaciones o recomendaciones adoptadas para el
adecuado desarrollo de cada uno de los Subsistemas de Administracion de Riesgo.

k)Designar la(s) instancia(s) responsable(s) del disefio de las metodologias, modelos e indicadores cualitativos y/o cuantitativos de reconocido valor técnico para la
oportuna deteccidn de la exposicion como minimo a los riesgos prioritarios en los casos que aplique.

1) Aprobar las metodologias de segmentacion, identificacién, medicién, control y monitoreo de los diferentes Subsistemas de Administracion de Riesgos, disefiadas por la
instancia responsable.

m) Monitorear el cumplimiento de los lineamientos de los diferentes Subsistemas de Administracion de Riesgos promoviendo su continuo fortalecimiento y que la toma de
decisiones este en funcion de la seleccidn e implementacion de las estrategias para el tratamiento y control de los diversos riesgos y de su comportamiento.

Medida 19. Dentro de los limites legales, la Junta Directiva estd conformada por un nimero impar de Directores que sea suficiente para el adecuado desempefio de sus
funciones, y que permita una eficaz administracién y gobierno de la entidad.

Medida 20. La entidad adopta ciertos requisitos, en adicidn a los establecidos legalmente, para la designacion de Directores. Los requisitos aluden a la experiencia,
conocimiento, formacién académica y destrezas profesionales, para el mejor desarrollo de las funciones de la Junta.

Medida 21. Todo Director de Junta Directiva cuenta con su Carta de aceptacion, entendiendo por esta un documento que firma al ser elegido o reelegido y en la que se
resumen los compromisos que el nuevo (o reelegido) Director de la Junta Directiva asume con la entidad. Esta carta, aborda cuestiones tales como: plazo del
nombramiento; deberes y derechos; compromisos estimados de tiempo; programa de induccién; remuneracion; gastos; devolucién de documentos; terminacion de la
designacion; pdlizas de responsabilidad civil de administradores y directivos; reuniones estimadas; conflictos de interés; aceptacion de la normativa interna de la sociedad y
sujecion a los principios de la misma (Estatutos, Reglamentos, Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno, entre otros). Al firmar la Carla de Aceptacion se deja constancia del
recibo y/o capacitacién sobre su contenido. En el caso de los Directores independientes, la Carla de Aceptacion incluird su declaracién de independencia y cumplimiento de
los requisitos establecidos por la sociedad para integrarse en esta categoria.

Medida 22. La entidad identifica el origen de los distintos Directores de la Junta Directiva de acuerdo con el siguiente esquema:

a. Directores independientes, quienes, como minimo, cumplen con los requisitos de independencia establecidos en la seccidn de definiciones de la presente Circular, y
demds reglamentacién interna expedida por la entidad para considerarlos como tales, independientemente del miembro del Maximo Organo Social o grupo de miembros
que los haya nominado y/o votado.

b. Directores patrimoniales, quienes no cuentan con el caracter de independientes y son miembros del Maximo Organo Social, ya sean personas juridicas o naturales, o

personas expresamente hominadas por un miembro a grupo de miembros del Méaximo Organo Social, para integrar la Junta Directiva.
c. Directores Ejecutivos, que son los representantes legales, miembros de la Alta Gerencia o lideres de la parte asistencial que participan en la gestion diaria de la entidad.

No cumple

Luego de la revision y socializacion de la Circular 20211700000004-5 del 15 de septiembre de 2021 al Comité de
Gestion del Riesgo y mas especificamente frente a la medida 18.1, la IPS tiene los siguientes avances:

-Se cuenta con un Comité de Gestidn del Riesgo, con acta de conformacion, funciones y periodicidad de reuniones
definidas. Se publican las actas del Comité de Gestion del Riesgo en la plataforma CALIPSU.

-Dentro de la Plataforma Estratégica de la institucion se cuenta con la Politica Estratégica 9:"La institucion gestiona
integralmente los riesgos con todos sus grupos de interés y en todo el ambito de su gestién empresarial".

-Revisoria fiscal realiza seguimiento periodico al perfil de riesgo de la institucion y a la definicién de planes de
tratamiento para riesgos de caracter estratégico.

-Se esta estructurando un Modelo de Cumplimiento que permitira conocer el grado de avance de cada Subsistema de
Gestion del Riesgo frente a los requisitos de la Supersalud.

-Se empieza a avanzar en la definicion de indicadores para cada riesgo priorizado y definicién de limites de tolerancia.
-Aprobacién de la tercera versién del Cédigo de Etica y Buen Gobierno

Por ahora no se cuenta aun con la estructuracion de los Subsistemas de Gestion del Riesgo ni la asignacién de las
responsabilidades definidas para la Junta Directiva referenciadas en la presente Circular.

Si cumple

Aunque la Junta Directiva segun el articulo el articulo 24 del estatuto estd conformado por 8 miembros principales, el
Director de la IPS Universitaria participa de esta instancia con voz pero sin voto.

Si cumple

El articulo 24 de los estatutos de la IPS Universitaria definen quiénes son los miembros que conforman la Junta
Directiva. Los cargos mencionados en dicho articulos tienen implicitos las calidades de los miembros que deben ser
parte de la Junta Directiva. Los cargos que la conforman son los siguientes: 1. El rector de la Universidad de Antioquia,
2. El decano de la Facultad de Medicina de la UdeA, 3. dos miembros designados por el Consejo Superior de la
Universidad de Antioquia, 4. el director ejecutivo de la Fundacidn Universidad de Antioquia, 5. un representante de
los usuarios universitarios, 6. un miembro designado por el rector y 7. el director de la IPS Universitaria, quien tiene
v0z mas no voto.

No cumple

Los miembros de junta no cuentan con carta de aceptacion a la Junta Directiva en la que se resuman los compromisos
gue asume como miembro de dicho organismo. Los Unicos miembros que presentan carta, pero de delegacidn, son
los miembros designados por el Consejo Superior de la Universidad de Antioquia y hay una carta de posesion para el
miembro que es elegido como representante de usuarios del Programa de Salud de la Universidad de Antioquia, cuyo
nombramiento es por dos afios. Es de aclarar que todos los miembros de la Junta Directiva para el ejercicio de sus
funciones, reciben los estatutos donde estan definidas sus funciones y responsabilidades, ademas de la induccion a
otros temas especificos como el manejo de sistemas de informacion a los que tienen acceso, presentacion de los
sistemas de gestion de la institucion, cddigo de ética y buen gobierno entre otros asuntos de interés para la junta.

Si cumple

El articulo 24 de los estatutos de la IPS Universitaria identifican el origen de los miembros de la Junta Directiva. Como
directores patrimoniales aparecen el Rector de la Universidad de Antioquia y el director ejecutivo de la Fundacion
Universidad de Antioquia. Como director ejecutivo participa en esta instancia la directora general de la institucion,
con voz pero sin voto. Los estatutos no contemplan directores independientes.




Medida 23. El Reglamento de la Junta Directiva, estipula que los Directores independientes y patrimoniales son siempre mayoria respecto a los Directores ejecutivos, cuyo No cumple
numero, en el supuesto de integrarse en la Junta Directiva, es el minimo necesario para atender las necesidades de informacidn y coordinacion entre la Junta Directiva y la
Alta Gerencia de la sociedad.

No se cuenta con Reglamento de la Junta Directiva. Sin embargo, es importante mencionar que en los estatutos de la
institucién, en el articulo 24, se describe la conformaién de la Junta, la cual contempla que los miembros
independientes y patrimoniales son mayoria respecto a los ejecutivos ya que en la Junta solo participa la direccién de
la IPS Universitaria, Unico miembro de caracter ejecutivo que hace parte de dicha instancia.

Medida 24. En la Junta Directiva no hay Directores ejecutivos. No cumple

En la Junta Directiva de la IPS Universitaria participa la direccién general de la institucion, quien tiene voz pero no
voto.

Medida 25. Ademas de los requisitos de independencia ya previstos anteriormente, la entidad adopta una definicion de independencia rigurosa, a través de su reglamento  f\[fe) cumple
de Junta Directiva, e incluye, entre otros requisitos que deben ser evaluados, los siguientes:

a. Las relaciones o vinculos de cualquier naturaleza del candidato a Director independiente con miembros significativos y sus Partes Vinculadas, nacionales y del exterior.

b. Declaracién de independencia del candidato ante la entidad, sus miembros del Maximo Organo Social y miembros de la Alta Gerencia, instrumentada a través de su

Carta de Aceptacion.

c. Declaracion de la Junta Directiva, respecto a la independencia del candidato, donde se expongan los posibles vinculos que puedan estar en contravia con la definicidon de

independencia que haya adoptado la entidad.

Actualmente la Junta Directiva no cuenta con Reglamento para sus funciones y los estatutos, documento que
reemplaza el reglamento, tampoco contempla los temas mencionados en dicho item con la declaracion de relaciones
o vinculos de los miembros de Junta con el candidato a Director, ni declaraciones de independencia, etc. La Unica
novedad en los tltimos dos afios es la actualizacion del Cédigo de Etica que en su medida 2.6 sefiala la no injerencia
de miembros de Junta Directiva en asuntos internos relacionados con la gestion del talento humano de la
organizacion.

Medida 26. Si la Junta Directiva se compone de:

-3 a 4 Directores, al menos uno (1) es independiente.

- 5 a 8 Directores, al menos dos (2) son independientes.

-9 0 12 Directores, al menos tres (3) son independientes.

- 13 0 mas Directores, al menos cuatro (4) son independientes.

Si cumple

Ademas de los miembros designados por el Consejo Superior, el director de la Fundacion Universidad de Antioquia
cumplen con los requisitos de independencia descritos en la Circular.

Medida 27. La entidad cuenta con un procedimiento, articulado a través del Comité de Gobierno Organizacional u otro que cumpla sus funciones, que permite a la Junta No cumple
Directiva, a través de su propia dinamica y las conclusiones de las evaluaciones anuales, alcanzar los siguientes objetivos:

a) Identificar la composicion tentativa de perfiles funcionales (asociados a aspectos tales como conocimientos y experiencia profesional) que en cada circunstancia se

necesitan en la Junta Directiva.

i. Habra diversidad de perfiles profesionales, incluyendo al menos personas con experiencia y conocimiento en salud, asi como en asuntos administrativos y financieros.

b) Identificar los perfiles personales (vinculados con trayectoria, reconocimiento, prestigio, disponibilidad, liderazgo, dinamica de grupo, etc.) mas convenientes para la

Junta Directiva.

c) Evaluar el tiempo y dedicacion necesarios para que puedan desempefiar adecuadamente sus obligaciones.

Aunque existe el Comité de Etica y Buen Gobierno, creado en el afio 2018, dentro sus funciones no se encuentran las
mencionadas por la medida en cuestidn.

Medida 28. La entidad cuenta con un procedimiento interno para evaluar las incompatibilidades e inhabilidades de caracter legal y la adecuacion del candidato a las
necesidades de la Junta Directiva, a través de la evaluacién de un conjunto de criterios que deben cumplir los perfiles funcionales y personales de los candidatos, y la
verificacion del cumplimiento de unos requisitos objetivos para ser miembro de Junta Directiva y otros adicionales para ser Director independiente.

No cumple

La institucidon no cuenta con un procedimiento propio para evaluar las incompatibilidades e inhabilidades de caracter
legal, ni otras condiciones adicionales para ser parte de la Junta Directiva.

Medida 29. La entidad, a través de su normativa interna, considera que la Junta Directiva, por medio de su Presidente y con el apoyo del Comité de Gobierno
Organizacional o quien cumpla sus funciones, es el Organo mas adecuado para centralizar y coordinar con anterioridad a la Asamblea General el proceso de conformacion

No cumple

del 6rgano de administracion.

La conformacién de la Junta Directiva y de la Asamblea estd determinada por el articulo 24 de los Estatutos de la IPS
Universitaria y el Comité de Etica y Buen Gobierno no tiene competencias para esas designaciones.

Medida 30. El reglamento de la Junta Directiva prevé que la evaluacién de la idoneidad de los candidatos es una actividad cuya ejecucion es anterior a la realizacion de la No cumple
Asamblea General, de tal forma que los miembros del Maximo Organo Social dispongan de informacién suficiente (calidades personales, idoneidad, trayectoria,

experiencia, integridad, etc.) sobre los candidatos propuestos para integrarla, con la antelacion que permita su adecuada valoracién.

La Junta Directiva no cuenta con un reglamento o un documento que prevea la evaluacion de la idoneidad de los
candidatos para posterior presentacion a la Asamblea General, para que sus miembros dispongan de informacion
suficiente para su adecuada valoracion. En el caso especifico de la institucion esta disposicion no aplica puesto que la
Asamblea General (rector UdeA y director ejecutivo de la Fundacién) no tienen la potestad de elegir a los miembros
de la Junta Directiva, excepto el rector que solo puede elegir un representante. El resto de miembros son
determinados por sus cargos, dos miembros son elegidos por el Consejo Superior de la Universidad y otro de ellos es
elegido por votacion de los usuarios del Programa de Salud de la UdeA.

Medida 31. Al momento de posesionarse los Directores de la Junta Directiva, éstos hacen una declaracion de su compromiso de obrar en el interés general de la entidad y  §\[e} cumple
sus usuarios, en un ejercicio de maxima transparencia, y no en el interés particular de algiin miembro del Maximo Organo Social o parte interesada. Asi mismo, todos los
Directores deben firmar un documento de confidencialidad con relacion a la informacidn que se recibe y se discute en cada una de sus reuniones.

A la actualidad los miembros de la Junta Directiva no hacen una declaracion de compromiso formal y oficial de obrar
en el interés general de la entidad, ni firman documentos de confidencialidad en relacién a la informacidn que se
recibe y discute en esta instancia.

Medida 32. La Junta Directiva construye el reglamento interno que regula su organizacién y funcionamiento, asi coma las funciones y responsabilidades de sus miembros, No cumple
del residente y del Secretario de la Junta Directiva, y sus deberes y derechos. Tal reglamento es difundido entre los miembros del Maximo Organo Social para su aprobacién
en Asamblea General y su caracter es vinculante para los Directores de la Junta Directiva.

Aunque la Junta Directiva no cuenta con reglamento, es importante mencionar que los estatutos institucionales
contienen en sus articulos 24 y 32 las funciones y responsabilidades de sus miembros.




Medida 33. El Presidente de la Junta Directiva con la asistencia del Secretario de la Junta Directiva y del Presidente Ejecutivo de la entidad prepara un plan de trabajo de la  §\fe} cumple
Junta Directiva para un determinado periodo, herramienta que facilita determinar el nimero razonable de reuniones ordinarias por afio y su duracién estimada.

El secretario de la Junta Directiva y el presidente de la Junta no definen un plan de trabajo que contemple un periodo
de tiempo el cual determine el nimero de reuniones ordinarias y su duracidn estimada. Las sesiones ordinarias y
extraordinarias de la Junta se planean y organizan en funcién de dinamizar los temas estratégicos, coyunturales y
otros de alta importancia que deben ser revisados, avalados y orientados por dicha instancia.

Medida 34. La Junta Directiva sesiona minimo cuatro (4) veces por afio. Su foco esta claramente orientado a la definicion y seguimiento de la estrategia de la entidad. Si cumpIe

La junta Directiva de la institucién segun el articulo 25 de los estatutos institucionales, deben sesionar cada dos
meses.

Medida 35. El Presidente de la Junta Directiva asume, con el concurso del Secretario de la Junta Directiva, la responsabilidad ultima de que los miembros reciban la
informacidn con antelacidn suficiente y que la informacion sea util, por lo que en el conjunto de documentos que se entrega (acta de la Junta Directiva) debe primar la
calidad frente a la cantidad.

Si cumple

La presidencia de la Junta Directiva de la institucion junto con el secretario de la misma procuran una entrega previa y
oportuna de la informacion que sea requerida para la realizacion de las reuniones, asi mismo se hace la entrega de las
actas para su revision y aprobacion.

Medida 36. Anualmente la Junta Directiva evalua la eficacia de su trabajo coma érgano colegiado, la de sus Comités y la de los miembros individualmente considerados,
incluyendo la evaluacién por pares, asi coma la razonabilidad de sus normas internas y la dedicacién y rendimiento de sus Directores, proponiendo, en su caso, las
modificaciones a su organizacion y funcionamiento que considere pertinentes.

No cumple

La Junta Directiva no cuenta con un mecanismo documentado y oficial para la evaluacion de la eficacia de su trabajo
a través de pares, la dedicacién y rendimiento de sus directores y otros temas pertinentes.

Medida 37. La Junta Directiva facilita la instauracién de esténdares de calidad y de referenciacién de los mismos. Si cumple

Con la aprobacién del plan de desarrollo estratégico de la institucion 2017-2026 la Junta Directiva aprobd para la IPS
Universitaria una serie de programas y proyectos definidos a partir de una serie de estandares de calidad y unos
objetivos y mega estratégicas definidos como metas a conseguir en la institucion.

Medida 38. La Junta Directiva podra crear los Comités que considere necesarios para el adecuado funcionamiento de la entidad. Establecerd para cada uno de ellos las
responsabilidades, objetivos, plan de trabajo y mecanismos de evaluacion de su desempefio, a los que deberan ajustarse.

No cumple

La Junta Directiva entrega a la directora general de la institucidn, la potestad de crear los comités que considere
necesarios para el adecuado funcionamiento de la entidad. Actualmente la institucién cuenta con 22 comités
normativos y 13 institucionales, cada uno con su respectiva acta de conformacion y actas de reuniones periddicas.
Por ahora la junta solo cuenta con una comision propia que es la financiera.

Medida 39. Cada uno de los Comités de la Junta Directiva cuenta con libro de actas y un reglamento interno que regula los detalles de su conformacién, las materias,
funciones sobre las que debe trabajar el Comité, y su operativa, prestando especial atencién a los canales de comunicacién entre los Comités y la Junta Directiva y, en el
caso de los Grupos Empresariales, a los mecanismos de relacionamiento y coordinacién entre los Comités de la Junta Directiva de la matriz y los de las empresas
subordinadas, si existen.

Las reuniones y decisiones de cada uno de los Comités de la Junta Directiva constan por escrito en informes o actas, los cuales estdn a disposicion de la Junta Directiva,
autoridades internas y externas de control.

No cumple

No se cumple, salvo un comisién financiera, la Junta Directiva no tiene comités propios; el mismo Comité de Eticay
Buen Gobierno, aunque con un representante de la Junta, no es conformado por ella.

Medida 40. Los miembros de los diferentes Comités son nombrados por la Junta Directiva. Asi mismo, este 6rgano designa los Presidentes de cada Comité. No cumple

No se cumple puesto que la Junta no cuenta con comités propios.

Medida 41. Los diferentes Comités de la Junta Directiva sesionan al menos una (1) vez cada trimestre. No cumple

No se cumple puesto que la Junta no cuenta con comités propios.

No cumple

‘Medida 42. Todos los Comités de la Junta Directiva tienen presencia de al menos dos (2) directores independientes.

No se cumple puesto que la Junta no cuenta con comités propios.

Medida 43. La Junta Directiva establece un Comité de Mejoramiento de la Calidad para asegurar la calidad del tratamiento de salud recibido por los pacientes. No cumple

Esta medida no cumple, no obstante, la IPS Universitaria cuenta con su propio Comité de Calidad que vela por la
calidad de la atencion a los pacientes.

Medida 44. El reglamento de la Junta Directiva crea un Comité de Contraloria Interna. Esta conformado por minimo dos (2) directores y un (1) experto externo delegado No cumple
por la Junta Directiva, quienes cuentan con conocimientos contables, financieros y de gestién operativa relacionada con temas de proteccién al usuario.

Este Comité apoya la inspeccidn y seguimiento de las politicas, procedimientos y controles internos que se establezcan, el andlisis de la ejecucién de las operaciones de la

entidad, el analisis de las salvedades generadas por el Revisor Fiscal y la revision periddica de la Arquitectura de Control de la entidad y del sistema de gestion de riesgos.

Aunque el Auditor Interno puede asistir a las reuniones, éste no posee poder de voto en el Comité de Contraloria Interna.

El Comité cuenta con la libertad para reportar sus hallazgos y revelarlos internamente, y las facilidades suficientes para mantener una comunicacién directa y sin

interferencia con el Organo de Administracion existente.

Existe un Comité de Auditoria Interna, creado mediante formato institucional, pero su creacidn no esta determinada
en el Reglamento de la Junta Directiva, su conformacién no obedece a la sefialada en la medida ni las funciones son
correspondientes.




Medida 45. Las funciones del Comité de Contraloria Interna incluyen, al menos: No cumple
a. Establecer las politicas, criterios y practicas que utilizara la entidad en la construccion, revelacion y divulgacién de su informacion financiera y contable.

b. Definir mecanismos para consolidar la informacion de los érganos de control de la entidad para la presentacion de la informacion a la Junta Directiva.

c. Proponer para aprobacién de la Junta Directiva u érgano que haga sus veces, la estructura, procedimientos y metodologias necesarios para el funcionamiento del SCI.
d. Presentarle a la Junta Directiva o al érgano que haga sus veces, las propuestas relacionadas con las responsabilidades y atribuciones asignadas a los diferentes cargos y
dreas respecto de la administracién del SCI, incluyendo la gestién de riesgos.

e. Evaluar la estructura del control interno de la entidad de forma tal que se pueda establecer si los procedimientos disefiados protegen razonablemente los activos de la
entidad, asi como los de terceros que administre a custodie, y si existen controles para verificar que las transacciones estan siendo adecuadamente autorizadas y
registradas.

f. Establecer planes de auditoria sobre areas tales como atencidn al usuario y sistemas de respuesta a los usuarios.

g. Verificar el debido cumplimiento de protocolos de la entidad.

h. Informar a la Junta Directiva u érgano equivalente sobre el no cumplimiento de la obligacion de los administradores de suministrar la informacién requerida por los
drganos de control para la realizacidn de sus funciones.

i. Estudiar los estados financieros y elaborar el informe correspondiente para someterlo a consideracion de la Junta Directiva, con base en la evaluacién no solo de los
proyectos correspondientes, con sus notas, sino también de los dictamenes, observaciones de las entidades de control, resultados de las evaluaciones efectuadas por los
Comités competentes y demas documentos relacionados con los mismos.

j. Supervisar las funciones y actividades del Departamento de Contraloria Interna de la entidad u drgano que haga sus veces, con el objeto de determinar su independencia
y objetividad en relacién con las actividades que audita, determinar la existencia de limitaciones que impidan su adecuado desempefio y verificar si el alcance de su labor
satisface las necesidades de control de la entidad.

k. Evaluar los informes de control interno practicados por el Auditor o Contralor Interno, u otras instancias de control interno establecidas legalmente o en los reglamentos
internos, verificando que la administracion haya atendido sus sugerencias y recomendaciones.

I. Hacer seguimiento al cumplimiento de las instrucciones dadas por la Junta Directiva u érgano equivalente, en relacién con el SCI.

m. Solicitar los informes que considere convenientes para el adecuado desarrollo de sus funciones.

n. Analizar el funcionamiento de los sistemas de informacidn, su confiabilidad e integridad para la toma de decisiones.

o. Emitir concepto, mediante un informe escrito, respecto de las posibles operaciones que se planean celebrar con Partes Vinculadas, para lo cual deberd verificar que las
mismas se realicen en condiciones de mercado.

p. Presentar al Maximo Organo Social, por conducto de la Junta Directiva, los candidatos para ocupar el cargo de Revisor Fiscal, sin perjuicio del derecho de los miembros
de presentar otros candidatos en la respectiva reunion. En tal sentido, la funcién del Comité sera recopilar y analizar la informacién suministrada por cada uno de los
candidatos y someter a consideracién del Maximo Organo Social los resultados del estudio efectuado.

q. Elaborar el informe que la Junta Directiva debera presentar al Maximo Organo Social respecto al funcionamiento del SCI, el cual debera incluir varios aspectos.

Medida 46. En el Comité de Contraloria Interna los Directores independientes son mayoria.

Se tiene constituido un Comité de Auditoria Interna, algunas de las funciones son coincidentes, pero no abarca todas
las sugeridas como minimas.

Medida 46. En el Comité de Contraloria Interna los Directores independientes son mayoria. No cumple

Existe un Comité de Auditoria Interna, no tiene a Directores Independientes entre sus miembros.

Medida 47. El reglamento de la Junta Directiva crea un Comité de Gobierno Organizacional. Se conforma por un nimero impar, igual o mayor a tres (3), de Directores y No cumple
expertos externos delegados por la Junta Directiva con conocimientos de gobierno organizacional.

Este Comité esta encargado de apoyar a la Junta Directiva (o quien haga sus veces) en la definicién de una politica de nombramientos y retribuciones, la garantia de acceso

a informacion veraz y oportuna sobre la entidad, la evaluacién anual del desempefio de la Junta Directiva, los 6rganos de gestion, control interno y la monitorizacion de

negociaciones con terceros, entre estos las entidades que hacen parte del mismo Grupo Empresarial (si es el caso).

El Comité de Gobierno Organizacional en ningéin momento sustituye la responsabilidad que corresponde a la Junta Directiva y a la Alta Gerencia sobre la direccion

estratégica del talento humano y su remuneracién. En tal contexto, su responsabilidad quedara limitada a servir de apoyo al érgano directivo.

En el caso de que la IPS haga parte de un Grupo Empresarial, este Comité puede ser el mismo para todas las empresas que lo conforman, siempre y cuando se cumpla a

cabalidad con todas las funciones establecidas en la presente Circular.

La Junta Directiva no cuenta con reglamento. La creacion del Comité de Gobierno Organizacional aparece en el
capitulo IV "Disposiciones finales" en el punto 2 del Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la institucidn, el cual
contempla la creacién y puesta en marcha de un Comité Institucional de Etica y Buen Gobierno cuya conformacién
hace parte de las actividades a realizar por la organizacidn para la materializacién del documento en la institucion.
Para tal fin y definicion de funciones se tendran en cuenta por parte de la institucion lo definido por la circular.




Medida 48. El Comité de Gobierno Organizacional tiene entre otras funciones, sin limitarse a ellas, apoyar a la Junta Directiva en los siguientes temas:

a. Propender por que los miembros del Maximo Organo Social, los usuarios y el publico en general tengan acceso de manera completa, veraz y oportuna a la informacién
de la entidad que deba revelarse.

b. Revisar y evaluar la manera en que la Junta Directiva dio cumplimiento a sus deberes durante el periodo.

c. Monitorear las negociaciones realizadas por Directores de la Junta Directiva con acciones, cuotas o partes de interés de la entidad o por otras entidades del mismo Grupo
Empresarial.

d. Monitorear las negociaciones realizadas por miembros del Maximo Organo Social con terceros, incluidas las entidades que hacen parte del mismo Grupo Empresarial.

e. Supervisar el cumplimiento de la politica de remuneracion de los administradores.

f. Revisar el desempefio de la Alta Gerencia, entendiendo por ella al Presidente Ejecutivo y a los funcionarios del grado inmediatamente inferior.

g. Proponer una politica de remuneraciones y salarios para los empleados de la entidad, incluyendo la Alta Gerencia.

h. Proponer una politica de relacionamiento con el cuerpo médico y el personal asistencial que establezca conductos regulares y espacios apropiados para consulta y
discusion de asuntos de interés para personal de la entidad.

i. Hacer seguimiento a las instancias internas previstas para asuntos de ética médica.

j. Proponer una politica para la revelacién y el manejo adecuado de eventuales conflictos de interés para miembros de Junta Directiva, Alta Gerencia y personal asistencial.
La politica debe incluir las consecuencias de su incumplimiento.

k. Proponer los criterios objetivos por los cuales la entidad contrata a sus

I. principales directivos y personal asistencial.

Medida 49. El reglamento de la Junta Directiva crea un Comité de Riesgos. Presenta una composicidn interdisciplinaria que incluye al menos los siguientes miembros: un (1)
profesional con formacién en salud y con conocimientos en epidemiologia, un (1) profesional con formacion en actuaria o economia o matematicas o estadistica, un (1)
profesional con formacién en finanzas o economia o administracién de empresas con nucleo esencial en finanzas, o carreras profesionales afines, y un (1) Director de la
Junta Directiva.

Este Comité esta encargado de liderar la implementacion y desarrollar el monitoreo de la politica y estrategia de la gestion de riesgos de la entidad.

No cumple

Las directrices para el buen gobierno en la institucién aparecen descritas y especificadas a lo largo del Cdigo de Etica
y Buen Gobierno. De manera explicita aparecen algunos puntos, como el velar porque el maximo gobierno, usuarios y
publico en general cuenten de manera completa, veraz y oportuna con la informacién de su interés, aspecto que
corresponde con una politica estratégica. En cuanto a los usuarios el cédigo de ética contempla también la carta de
derechos y deberes de los mismos. Sin embargo, puntos como la evaluacion del cumplimiento de los deberes de la
Junta, el establecimiento de las politicas de remuneracidn para administradores, empleados y los criterios de
contratacion de los principales directivos no son descritos en dicho documento documento.

Si cumple

Aunque la Junta Directiva no cuenta con reglamento, la Institucidn si tiene un Sistema de Gestion Integral del Riesgo
(SGIR) cuyo propdsito es realizar las actividades conducentes a disminuir la posibilidad y la consecuencia de la
materializacion de los riesgos ademds de implementar mecanismos para la continuidad del negocio. Su alcance es
institucional y se fundamenta en 3 componentes: 1. Gestion de riesgos operativos y de procesos. 2. Gestion de riesgos
estratégicos 3. Gestion de la continuidad del negocio . El primer componente se divide a su vez en los siguientes
frentes: riesgos de procesos (estratégicos, de apoyo y asistenciales), y Riesgos Operativos. Aspectos e Impactos
Ambientales, SST, SARLAFT, Riesgos de obsolescencia tecnolégica, de seguridad de la informacidn, proteccién de
datos, entre otros.

INTEGRANTES DEL COMITE DE RIESGOS: Directora General, Director de Salud, Directora de Docencia e Investigacion,
Gerente Estratégico, Gerente Gestion del Acceso,Gerente Financiero, Secretaria General y Juridica, Coordinadora
Staff de Gestion Clinica, Coordinador de Costos y Presupuestos, Coordinador de Contabilidad, Coordinadora de
Tesoreria, Coordinadora de Gestion del Riesgo en Salud, Coordinadora Staff de Talento Humano, Cordinadora de
Gestion Ambiental, Coordinadora de Ingenieria Biomédica, Coordinador de Infraestructura y Mantenimiento,
Coordinador de Adquisiciones y Suministros, Coordinadora de TIC's, Coordinador de Auditoria, Coordinadora Staff de
Comunicaciones, Coordiandora de Desarrollo Organizacional, Lider de Gestion del Riesgo y Continuidad del Negocio,
Lider de Emergencias, Lider de SST, Lider de procesos judiciales y administrativos, Lider Compliance, Lider de
Planeacion Estratégica, Lider de Responsabilidad Social, Lider de Gestidn de la Informacién, Profesional en analisis
financieros, Profesional en seguridad del paciente. Falta asignar responsabilidades a los integrantes de la Junta
Directiva.

FUNCIONES DEL COMITE DE RIESGOS:

e Construir la Matriz de Tolerancia al riesgo de la IPS UNIVERSITARIA

e Evaluar el impacto de la Gestion de Riesgos en sus tres componentes: operativos, estratégicos y de continuidad del
negocio.

e Apoyar el desarrollo de acciones para el tratamiento de riesgos y el mejoramiento de los procesos.

e Tomar decisiones y hacer seguimiento sobre aquellos riesgos que tiene mayor impacto en la organizacion y que
requieren una inversion alta de presupuesto.

e Definir estrategias de continuidad del negocio




Medida 50. Las funciones del Comité de Riesgos deben incluir, por lo menos las siguientes:

a. Establecer estrategias para prevenir y mitigar los riesgos en salud.

b. Identificar, medir, caracterizar, supervisar y anticipar, mediante metodologias adecuadas, los diversos riesgos (de salud, econémicos, operativos, de grupo, lavado de
activos, reputacionales, entre otros) asumidos por la entidad, propios de su funcién en el SGSSS.

c. Hacer seguimiento y evaluar periédicamente el funcionamiento de los Comités internos de la institucion relacionados con asuntos de salud, incluidos los de vigilancia
epidemioldgica, historias clinicas, infecciones, y farmacia.

d. Velar por el cumplimiento y mejoramiento progresivo de los procesos y estandares relacionados con la seguridad del paciente.

e. Supervisar los procesos de atencién al paciente, velar por una atencién humanizada, y medir y evaluar indicadores de atencién (seguimiento y andlisis de quejas y
reclamos, orientacidn al usuario, tiempos de espera, etc.).

No cumple

Respecto a las funciones del Comité de Riesgos, aunque no contempla todas las mencionadas en la medida, estas se
describen en el "Manual del Sistema de Gestion Integral del Riesgo de la IPS Universitaria" y en su respectiva acta de
conformacion. Con esto se da respuesta a la politica estratégica de riesgos. Para lograrlo, el Sistema de Gestion
Integral del Riesgo se plantea un objetivo que es Desarrollar, implementar y mantener una cultura de Gestién Integral
del Riesgo a través de la identificacidn, analisis, evaluacidn y tratamiento de los riesgos institucionales en todos los
procesos de la organizacidn, que contribuya en el disefio del negocio y la arquitectura empresarial y de gestién en el
cumplimiento de los objetivos. Para ello se adopta la metodologia dada por NTC-ISO 31000 (2018). A través de
actividades con el Comité Directivo y otros lideres de temas estratégicos, se identificaron riesgos relacionados con:
Riesgos Financieros, Riesgos de Mercado, Riesgos de Salud Actuarial, Riesgos de Vision Estratégica, Riesgos de
Continuidad de la operacién y Riesgos Operativos que afectan la Estrategia. Estos riesgos fueron validados y ajustados
con sus respectivas causas y efectos. Se establecieron acciones de mitigacion estratégicas que pretenden disminuir
los niveles de riesgo de INACEPTABLE y ALTO a MODERADO y ACEPTABLE

Para su evaluacion, se aplica un instrumento semi-cuali-cuantitativo para construir el Mapa De Riesgos. Los riesgos
fueron identificados, analizados, evaluados y priorizados a nivel estratégico. El plan de mitigacidn asociado a estos
riesgos estratégicos se esta desarrollando en cada uno de los procesos alineado al Plan de Gestion de cada area.
Respecto al seguimiento sistematico a los comités internos, esta actividad es asumida por el drea de Calidad y no es
potestad del Comité de Gestidn del Riesgo. Se vela por este cumplimiento desde el mejoramiento continuo a través
de la implementacion de los Planes de Mitigacion de riesgos tanto operativos como estratégicos, es asi, como se logra
ver el impacto del Sistema de Gestidn Integral del Riesgo en toda la organizacion y a través de indicadores de impacto
del Sistema.

Adicionalmente, el gestor de riesgos asistenciales y sanitarios es uno de los lideres de seguridad del paciente con el
objetivo de buscar la integracion entre el sistema de gestion integral de riesgo y la seguridad del paciente, buscando
asi alinear la acciones de mitigacidn de riesgos a las estrategias de seguridad (esto estd en etapas incipientes de
implementacién, hasta ahora ambos enfoques tienen una articulacién indirecta).

Medida 50.1. Dentro de la implementacion del Sistema Integrado de Gestidn de Riesgos y de cada uno de los Subsistemas de Administracion de Riesgos de la entidad, se No cumple
deberan asignar como minimo las siguientes funciones a cargo del Comité de Riesgos:

a) Evaluar y formular a la Junta Directiva o quien haga sus veces, las metodologias de segmentacidn, identificacion, medicién, control y monitoreo de los riesgos a los que se
expone la entidad, para mitigar su impacto, presentadas y disefiadas por el area de gestion de riesgos. Asimismo, las actualizaciones a las que haya lugar.

b)Velar por el efectivo, eficiente y oportuno funcionamiento del ciclo general de gestion de riesgos, incluyendo todas las etapas que se mencionaron en el punto anterior,
para cada uno de los riesgos identificados.

c) Evaluar y formular a la Junta Directiva o quien haga sus veces, los ajustes o modificaciones necesarios a las politicas de los diferentes Subsistemas de Administracion de
Riesgos, presentadas y disefiadas por el area de gestidn de riesgos.

d)Evaluar y proponer a la Junta Directiva o quien haga sus veces, el manual de procesos y procedimientos y sus actualizaciones, a través de los cuales se llevaran a la
préctica las politicas aprobadas para la implementacidn de los diferentes Subsistemas de Administracion de Riesgos.

e) Identificar las consecuencias potenciales que pueda generar la materializacién de los diferentes riesgos sobre las operaciones que realiza la entidad.

f) Evaluar los limites de exposicion para cada uno de los riesgos identificados, y presentar a la Junta Directiva y al Representante Legal, las observaciones o
recomendaciones que considere pertinentes, presentadas y disefiadas por el drea de gestion de riesgos.

g)Objetar la realizacion de aquellas operaciones que no cumplan con las politicas o limites de riesgo establecidas por la entidad o grupo empresarial oficialmente
reconocido al cual esta pertenezca. Cabe resaltar que de acuerdo con las politicas que establezca la entidad, cada instancia podra tener diferentes atribuciones para
aprobar operaciones que incumplan las politicas establecidas inicialmente por la entidad y que violen los limites de exposicién para cada uno de los riesgos identificados.
h)Conocer y discutir los resultados de las pruebas de tension (stress test) en el caso que apliquen y el plan de accién a ejecutar con base en ellos para informarlo a la Junta
Directiva, Consejo de Administracién u érgano que haga sus veces.

i) Informar a la Junta Directiva y al Representante Legal sobre los siguientes aspectos:

* El comportamiento y los niveles de exposicidn de la entidad a cada uno de los riesgos (como minimo los riegos prioritarios), asi como las operaciones objetadas. Los
informes sobre la exposicion de riesgo deben incluir un andlisis de sensibilidad por escenarios y pruebas bajo condiciones extremas basadas en supuestos razonables (stress
testing).

o Las desviaciones con respecto a los limites de exposicidn de riesgo previamente establecidos, si se llegasen a presentar (posibles incumplimientos frente a los limites),
operaciones poco convencionales o por fuera de las condiciones de mercado y las operaciones con vinculados.

e Validar e informar a la Junta Directiva y al Representante Legal, el avance en los planes de accién y de mejoramiento, para la adopcidn de las medidas que se requieran
frente a las deficiencias informadas, respecto a temas relacionados con el Sistema Integrado de Gestion de Riesgos.”

La IPS Universitaria cuenta con un Comité de Gestion del Riesgo, cuyas funciones se establecen en su acta de
conformacion publicada en CALIPSU y que se listan a continuacion:

e Construir la Matriz de Tolerancia al riesgo de la IPS UNIVERSITARIA

¢ Evaluar el impacto de la Gestion de Riesgos en sus tres componentes: operativos, estratégicos y de continuidad del
negocio.

¢ Apoyar el desarrollo de acciones para el tratamiento de riesgos y el mejoramiento de los procesos.

e Tomar decisiones y hacer seguimiento sobre aquellos riesgos que tiene mayor impacto en la organizacion y que
requieren una inversion de presupuesto.

e Definir estrategias de continuidad del negocio.

® Preparar los informes de riesgos de procesos y estratégicos para la Direccion General.

eFormulacion y seguimiento de Planes de Tratamiento de Riesgos operativos

¢ Seguimiento de indicadores de resultado del Sistema de Gestion Integral del Riesgo.

De acuerdo a la medida 50.1 se deben redefinir las funciones del Comité de Gestidon de Gestidn del Riesgo e
implementar las acciones pertinentes para el cierre de brechas, fortaleciendo sobre todo la articulacion con la Junta
Directiva de la Institucion.

Medida 51. El reglamento de la Junta Directiva crea un Comité de Conducta. Se conforma por miembros de la Alta Gerencia y deben ser un nimero impar, igual o mayora [ cumple
tres (3). Si el tema de discusién implica directamente al Presidente Ejecutivo (o quien haga sus veces) o al Auditor Interno, un nimero impar, igual o mayor a tres (3), de
Directores de la Junta Directiva acciona como Comité de Conducta.

El Comité de Etica y Buen Gobierno hace las veces del comité de conducta que menciona el numeral. No aparece
especificamente en los estatutos de la instuticidn pero si aparece reglamentado en el Cédigo de Etica y Buen
Gobierno, especificamente en el capitulo IV punto 2 de dicho documento. El documento no describe en detalle la
conformacion del Comité y aparece como funcién de la direccion propender por su conformacion.




Medida 52. Las funciones del Comité de Conducta incluyen al menos las siguientes:

a. Construir, coordinar y aplicar estrategias para fortalecer los pilares de conducta ética al interior de cada entidad.

b. Apoyar a la Junta Directiva u érgano equivalente en sus funciones de resolucion de conflictos de interés.

c. Elaborar los programas necesarios para la divulgacién y difusion de los principios y valores éticos de la entidad.

d. Crear y apoyar las actividades para la actualizacion del Codigo de Conducta y de Buen Gobierno, en lo relacionado con temas de Conducta, cuando asi se necesite.

constante, completa y precisa.

Medida 54. El Comité de Conducta implementa un Programa Empresarial de Cumplimiento Anticorrupcién, de acuerdo a las directrices dadas por la Secretaria de
Transparencia de |a Presidencia de la Republica de Colombia o la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC).

Si cumple

Las funciones del Comité de Etica y Buen Gobierno de la IPS Universitaria, descritas en el respectivo cdigo, coinciden
con las presentadas en dicho numeral de la circular. Lo relacionado con las estrategias para el fortalecimiento de los
pilares de la conducta ética en la institucion son un objetivo que debe cumplir el comité. Para este fin, la institucion
cuenta ademas con la existencia y funcionamiento de otros comités ya existentes como son el Comité de Etica
Hospitalaria y el Comité de Etica en la Investigacién. Ambos cuentan con sus respectivas actas de conformacion y se
reunen de manera regular. El primero es un 6rgano consultivo para la reflexién de los problemas éticos que surgen en
el proceso de atencidn en salud con los usuarios, y el segundo, preserva la integridad de los usuarios participantes en
investigaciones clinicas y no clinicas que vayan a realizarse en la institucién. Junto con estos dos comités, el Comité de
Etica y Buen Gobierno hace parte de la triada que gestiona la ética y el buen gobierno en la institucion.

En cuanto a las funciones relacionadas con el apoyo a la Junta Directiva, esta es precisamente la razéon de ser el
comité en el cadigo de ética, ademas de promover el conocimiento y apropiacidn de su contenido con los publicos de
interés y actualizar la institucidn en los temas competentes. Vale mencionar que en el 2021 fue aprobado y publicado
el procedimiento de conflictos de interes para la institucion.

Medida 53. El Comité de Conducta construye los lineamientos de las politicas anti-soborno y anti-corrupcion para la entidad. Asimismo, garantiza su divulgacion de manera Si cumpIe

Actualmente la institucion en su Codigo de Etica y Buen Gobierno en el capitulo Il sobre el Buen Gobierno en la
Institucidn en el numeral 8 "Medidas para prevenir y garantizar un relacionamiento ético" describe las practicas
éticas con las cuales la institucién promueve un actuar transparente, legal, anticorrupto y una competencia justa.
Estas medidas contemplan entre otras actividades: el acatamiento y respeto por la ley en el actuar institucional,
promocion de una gestion transparente con las empresas aliadas, informacion clara y veraz con sus grupos de interés,
identificacion de grupos de interés y respeto a sus derechos, etc.

En la version 03 del Codigo de etica y buen gobierno aprobado por la Junta Directiva en el primer semestre de 2021,
se incluyd un capitulo que aborda en Disposiciones generales las Practicas para la prevencion de riesgos de
corrupcidn, fraude y soborno, estando alineado con la Politica de Anticorrupcién y Antisoborno publicada en 2018.

Si cumple

Se disefid una primera version del Plan de Anticorrupcién para la IPS Universitaria, el cual fue presentado al Comité
Directivo el 11 de diciembre de 2018, alli se realizaron sugerencias de ajustes y finalmente se generd una segunda
version llamada Plan de Gestion Visible, cuyo objetivo es presentar las estrategias, acciones y medidas que permitan a
la IPS Universitaria la prevencién y mitigacion de la ocurrencia de eventos de corrupcién, fraude y soborno en
cumplimiento con la Circular Externa 003/2018 y las directrices dadas por la Secretaria de Transparencia.
Posteriormente en el Comité de Etica y Buen Gobierno, acta 05 del 21 de enero de 2019, se validé dicho plany se
dieron indicaciones para su despliegue e implementacion.

El 18 de marzo de 2019 se aprobd en el Comité de Etica y Buen Gobierno, Acta 07, la Politica de Anticorrupcion y
Antisoborno, que incluye directrices por cada uno de los puntos de esta medida. Esta se encuentra publicada en la
intranet de la IPS Universitaria. Asi mismo, fue desplegada a toda la institucidn a través de la plataforma
TELEDUCACION. Durante el afio se envian flash informativos por diferentes medios de comunicacion interna con el fin
de recordar el compromiso que cada uno tiene con el cumplimiento del objetivo central que es CERO tolerancia
frente actos de corrupcion, soborno y fraude.

En la version 03 del Cédigo de ética y buen gobierno aprobado por la Junta Directiva en el primer semestre de 2021,
se incluyo un capitulo que aborda en Disposiciones generales las Practicas para la prevencion de riesgos de
corrupcidn, fraude y soborno, estando alineado con la Politica de Anticorrupcién y Antisoborno publicada en 2018.
En febrero de 2021 es aprobado por Junta Directiva el Cédigo de transparencia, en el cual quedan explicitas las
responsabilidades que tiene la Junta Directiva con el compromiso de CERO tolerancia frente actos de corrupcion,
soborno y fraude.




Medida 55. Sin perjuicio de los procesos de riesgo identificados por el Comité de Conducta, este define politicas claras para prevenir o controlar los siguientes Si cumple
comportamientos:
a. Soborno a funcionarios del Estado o particulares delegados para el ejercicio

b. de funciones publicas.

c. Soborno comercial y otras actividades corruptas adoptadas para el beneficio econémico de la entidad o de una persona natural.

d. Cualquier alteracion de registros contables para realizar un fraude, soborno u otros actos indebidos.

e. Uso de terceras partes, esto es, agentes externos, consultores y otros intermediarios en posibles esquemas de soborno.

f. Riesgo de corrupcidn respecto de posibles socios de negocio: Uniones temporales de negocio, consorcios, subsidiarias, fusiones y adquisiciones.

g. Pagas monetarios y/o en especie para agilizar procesos y tramites (pagos de facilitacion).

h. Pagos monetarios y/o en especie por la captacion preferente e indebida de pacientes.

i. Donaciones filantrépicas y contribuciones caritativas que tengan por finalidad realizar fraudes al sistema (coma descapitalizarse a evitar embargos, entre otros actos).

j. Otras dreas de alto riesgo, coma contribuciones politicas ilegales, conflictos de interés, compromisos de compensacidn, el usa de recursos de la seguridad social en salud
para otros fines diferentes a ella, y todos los acuerdos a convenios, asi coma las practicas y decisiones concertadas que, directa a indirectamente, tengan por objeto
impedir, restringir a falsear el

k. Juego de la libre escogencia dentro del SGSSS.

El 18 de marzo de 2019 se aprobd en el Comité de Etica y Buen Gobierno, Acta 07, la Politica de Anticorrupcion y
Antisoborno, dicha politica incluye directrices por cada uno de los puntos de esta medida. La politica se encuentra
publicada en la intranet de la IPS Universitaria. Asi mismo, fue desplegada a toda la institucion a traves de la
plataforma TELEDUCACION, durante el afio se envian flash informativos por diferentes medios de comunicacion
interna con el fin de recordar el compromiso que cada uno tiene con el cumplimiento del objetivo central que es
CERO tolerancia frente actos de corrupcion, soborno y fraude.

En la versién 03 del Codigo de Etica y Buen Gobierno aprobado por la Junta Directiva en el primer semestre de 2021,
se incluyo un capitulo que aborda en disposiciones generales las practicas para la prevencion de riesgos de
corrupcidn, fraude y soborno, estando alineado con la Politica de Anticorrupcién y Antisoborno publicada en 2018.
En febrero de 2021 es aprobado por Junta Directiva el Cédigo de transparencia, en el cual queda explicito las
responsabilidades que tiene la Junta Directiva con el compromiso de CERO tolerancia frente actos de corrupcion,
soborno y fraude.

Medida 56. La entidad incluye como minima los siguientes tres principios en los diferentes elementos que constituyen el SCI de manera expresa, documentada y soportada: (¥ cumpIe
Autocontrol: Es la capacidad de todos y cada uno de los funcionarios de la organizacion, independientemente de su nivel jerarquico para evaluar y controlar su trabajo,
orientarlo a la satisfaccién del derecho a la salud de los usuarios, detectar desviaciones y efectuar correctivos en el ejercicio y cumplimiento de sus funciones, asi como para
mejorar sus tareas y responsabilidades.

En consecuencia, sin perjuicio de la responsabilidad atribuible a los administradores en la definicidn de politicas y en la ordenacidon del disefio de la estructura del SCI, es
deber que les corresponde a todos y cada uno de los funcionarios dentro de la organizacidn su cumplimiento, quienes por ende, en desarrollo de sus funciones y con la
aplicacién de procesos operativos apropiados, procuran el cumplimiento de los objetivos trazados por la direccién, en busca de lograr un mejor nivel de calidad en los
servicios prestados, siempre sujetos a los limites por ella establecidos.

Autorregulacion: Se refiere a la capacidad de la organizacion para desarrollar y aplicar métodos, normas y procedimientos que permitan el desarrollo, implementacion y
mejoramiento del SCI, dentro del marco de las disposiciones aplicables.

Autogestion: Apunta a la capacidad de la entidad para interpretar, coordinar, ejecutar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz su funcionamiento.

Basado en los principios mencionados, el SCI establece las acciones, los métodos, procedimientos y mecanismos de prevencion, de control, de evaluacién y de
mejoramiento continuo de la entidad que le permiten tener una seguridad razonable acerca de la consecucidn de sus objetivos, cumpliendo las normas que la regulan.

El Manual del Sistema Integrado de Gestion MN-MJ-1076 de la institucion desarrolla de manera implicita los
conceptos de autocontrol, autorregulacién y autogestion, lo mismo que en el articulo 35 de los estatutos
institucionales, pero dichos conceptos no aparecen desarrollados y descritos de manera explicita como principios
dentro del Sistema de Control Interno.

Por otro lado el MN-AI-5628 Manual de Sistema de Control Interno V01, es un enfoque que refleja un control al
disefio de los demas controles que son desplegados en la institucion para fomentar los principios del autocontrol,
autogestion y autorregulacion del control interno en cada uno de nuestros colaboradores y aliados, pues
reconocemos que el control interno es intrinseco en la operacién de la organizacidn, ademas se ha venido
trabajando en la implementacion del enfoque PR-AI-4843 Programa para el fomento de la cultura del Autocontrol
V01, el cual spermitira hacer una labor articulado con la Gerencia Estratégica para motivar continuamente la cultura
del Autocontrol como factor contributivo para el mejoramiento del desempefio.

Se cuenta ademas con otros controles que permiten vivir y evidenciar la triada de los prinipios AAA (autocontrol,
autogestion y autoregulacion) desde la gestion de mejoramiento continuo, con la implementacion de acciones de
mejora que se derivan de las evaluaciones independientes (auditorias internas y externas) y evaluaciones continuas (
autoevaluciones, mejoras del proceso por revisiones de procedimientos, paciente trazador, rondas de liderazgo,
protocolo londres, gestion de eventos adversos).

Medida 57. La entidad prestadora disefia e implementa la estructura de control interno necesaria para alcanzar los fines ya mencionados, incluyendo por lo menos los Si cumple

siguientes topicos: (1) Ambiente de control, (ii) Gestidn de riesgos, (iii) Actividades de control, (iv) Informacidn y comunicacién, (v) Monitoreo, y (vi) Evaluaciones
independientes.

Se tiene disefiada una estructura de Control Interno, determinada en el Manual del Sistema de Control Interno de la
IPS, aprobado y publicado en CALIPSU. Por otra parte, a través de la implementacidn y aplicaciéon del Modelo Integral
COSO llI, la Institucién implementa un marco de control interno que aplica los componentes de (i) Ambiente de
control, (ii) Gestion de riesgos, (iii) Actividades de control, (iv) Informacién y comunicacidn, (v) Monitoreo, y (vi)
Evaluaciones independientes.

Medida 58. En lo relacionado con el ambiente de control, la entidad realiza como minimo las siguientes funciones: Si cumple
a. Determinar formalmente, por parte de la Alta Gerencia, los principios bdasicos que rigen la entidad, los cuales deben constar en documentos que se divulguen a toda la
organizacion y a grupos de interés.

b. Establecer unos lineamientos de Conducta (incluidos explicitamente en el Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno), los cuales deben ser expresamente adoptados por
todos los funcionarios de la entidad.

c. Adoptar los procedimientos que propicien que los empleados en todos los niveles de la organizacién cuenten con los conocimientos, habilidades y conductas necesarios
para el desempefio de sus funciones. Para el efecto, las entidades deben contar con politicas y practicas expresas de gestiéon humana, que incluyan las competencias,
habilidades, aptitudes e idoneidad de sus funcionarios, asi como una definicion clara de los niveles de autoridad y responsabilidad, precisando el alcance y limite de los
mismos. La estructura organizacional debe estar armonizada con el tamafio y naturaleza de las actividades de Ia entidad, soportando el alcance del SCI.

d. Establecer unos objetivos coherentes y realistas, que deben estar alineados con la misidn, visidn y objetivos estratégicos de la entidad y del SGSSS, para que, a partir de
esta definicidn, se formule la estrategia y se determinen los correspondientes objetivos operativos, de reporte y de cumplimiento para la organizacion.

Respecto al ambiente de control, la IPS Universitaria tiene definido por parte de la Direccion y la Junta Directiva unos
principios basicos que rigen la institucion definidos en su plataforma estratégica (misidn, vision, valores y politcas)
todas plasmadas en el Cédigo de Etica y Buen Gobierno en el punto 4. Se establecen ademds unos lineamientos de
conductas descritos en el mismo documento. El drea de Talento Humano cuenta con procedimientos que propenden
por una gestidn por competencias desde el ser, hacer y saber y trabaja en la definicién de una cultura organizacional
deseada que coherente con la plataforma estratégica institucional. Ademas la IPS Universitaria cuenta con un plan de
desarrollo estratégico establecido del 2017 al 2026 el cual contempla unos objetivos coherentes a la filosofia
institucional. A esto se suma el Manual del Sistema Control Interno que también fortalece un ambiente de control el
cual estd disponible en Calipsu.




Medida 59. La entidad adelanta como minimo los siguientes procedimientos respecto a la gestion de riesgos: Si cumpIe
a. Identificar las amenazas que enfrenta la entidad y las fuentes de las mismas.

b. Autoevaluar los riesgos existentes en sus procesos, identificandolos, clasificandolos y priorizandolos a través de un ejercicio de valoracion, teniendo en cuenta los
factores propios de su entorno y la naturaleza de su actividad. Las categorias de riesgos incluirdn coma minima los riesgos en salud, los riesgos econémicos, los riesgos
asociados a procesos operativos de las entidades y el riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo.

c. Medir la probabilidad de ocurrencia de los riesgos y su impacto sobre los recursos de la entidad (econédmicos, humanas, entre otros), asi coma sobre su credibilidad y
buen nombre, en casa de materializarse. Esta medicion es cuantitativa, sin embargo, en caso excepcional de no contar con la suficiente informacidn, podra ser cualitativa.
d. Identificar y evaluar con criterio conservador, los controles existentes y su efectividad, mediante un proceso de valoracidn realizado con base en la experiencia y un
andlisis razonable y objetivo de los eventos ocurridos.

e. Construir los mapas de riesgos que resulten pertinentes, los cuales deben ser actualizados periddicamente, permitiendo visualizarlos de acuerdo con la vulnerabilidad de
la organizacion a los mismos.

f. Implementar, probar y mantener un proceso para administrar la continuidad de la operacién de la entidad, que incluya elementos como: prevencion y atencion de
emergencias, administracion de crisis, planes de contingencia para responder a las fallas e interrupciones especificas de un sistema a proceso y capacidad de retornar a la
operacién normal.

g. Divulgar entre los funcionarios que intervienen en los procesos respectivos, los mapas de riesgos y las politicas definidas para su administracion.

h. Gestionar los riesgos en forma integral, aplicando diferentes estrategias que permitan llevarlos hacia niveles tolerables. Para cada riesgo se debe seleccionar la
alternativa que presente la mejor relacidn entre el beneficio esperado y el Costo en que se debe incurrir para su tratamiento. Entre las estrategias posibles se encuentran
las de evitar los riesgos, mitigarlos, campartirlos, transferirlos, o aceptarlas, segutin resulte procedente.

i. Registrar, medir y reportar los eventos de pérdidas por materializacion de riesgos.

j. Hacer seguimiento a través de los édrganos competentes, de acuerdo al campo de accién de cada uno de ellos, estableciendo los reportes a acciones de verificacion que la
administracion de la entidad y los jefes de cada érgano social consideren pertinentes o les exija la normativa vigente.

k. Definir las acciones correctivas y preventivas derivadas del proceso de seguimiento y evaluacion de los riesgos (planes de mejoramiento).

La institucion adelanta los siguientes procedimientos respecto a la gestion de los riesgos:

Identifica las amenazas a través de herramientas como la matriz DOFA o PESTA.

Autoevalla los riesgos existentes y contempla las categorias de riesgos en salud, econdmicos, procesos operativos,
lavado de activos y financiacidn del terrorismo. Para ello, el Sistema de Gestidn Integral del Riesgo tiene 3
componentes: 1. Gestion de riesgos operativos y de procesos. 2. Gestion de riesgos estratégicos 3. Gestion de la
continuidad del negocio.

La gestion de riesgos operativos y de procesos se divide a su vez en: riesgos de procesos (estratégicos, de apoyo y
asistenciales) riesgos operativos:Aspectos e Impactos Ambientales, SST, SARLAFT, Riesgos de obsolescencia
tecnoldgica, de seguridad de la informacidn, proteccion de datos, entre otros. Cada proceso y subproceso gestiona
sus riesgos a través de las siguientes etapas de Identificacion, Analisis, Evaluacién y Priorizacion. Sobre la medicion de
la probabilidad de ocurrencia y el impacto la metodologia de Gestidn de Riesgos propia contempla dos componentes,
Impacto y probabilidad o frecuencia de materializacidn, y se evalta en 8 perspectivas de impacto: Financiera,
Legal/Regulatoria, Seguridad del paciente, Operativa, Reputacional, Seguridad de la Informacién y Ambiental.
Respecto a los controles para su evaluacidn se establece una metodologia que califica los controles en 4
caracteristicas principales: Responsabilidad, Sistematicidad, Documentacion y Efectividad. Los mapas de riesgos se
construyen con cuatro niveles de riesgos: ACEPTABLE, MODERADO, ALTO E INACEPTABLE. La institucién estructurd la
metodologia para la planificacion de los Planes de Contingencia institucionalespara riesgos priorizados. Los informes y
mapa de riesgos se socializan con los equipos respectivos para luego definir acciones y estrategias orientadas a su
mitigacion.

Aun no se ha definido una metodologia para definir el costo beneficio de cada una de las estrategias que se han
definido para mitigar los riesgos identificados.

Para la medicidn y reporte de pérdidas por materializacion de riesgos aun no se cuenta con un sistema que permita el
reporte de riesgos materializados, aunque se estima disefiar un modulo en el Software de Riesgos de la entidad para
gestionarlos.

La institucion no ha definido la metodologia para proyectar las pérdidas por la materializacion de riesgo. Sobre el
seguimiento a los riesgos identificados, estos son monitorizados por los coordinadores, lideres y gestores de riesgo de
cada proceso y subproceso. Por su parte, los riesgos estratégicos se monitorean desde el Comité de Riesgos del cual

Medida 60. La entidad adelanta unas actividades de control obligatorias para Si cumple
todas las dreas, operaciones y procesos de la entidad, tales como, las siguientes:

a. Revisiones de alto nivel, como son el analisis de informes y presentaciones que solicitan los Directores de Junta Directiva u érganos que hagan sus veces y otros altos
directivos de la organizacion para efectos de analizar y monitorear los resultados a el progreso de la entidad hacia el logro de sus objetivos; detectar problemas, tales coma
deficiencias de control, errores en los informes financieros o en las resultados en salud y adoptar las correctivos necesarios.

b. Controles generales, que rigen para todas las aplicaciones de sistemas y ayudan a asegurar su continuidad y operacién adecuada. Dentro de éstos se incluyen aquellos
que se hagan sobre la administracion de la tecnologia de informacidn, su infraestructura, la administracion de seguridad y la adquisicion, desarrollo y mantenimiento del
software.

c. Controles de aplicacidn, los cuales incluyen pasos a través de sistemas tecnolégicos y manuales de procedimientos relacionados. Se centran directamente en la
suficiencia, exactitud, autorizacién y validez de la captura y procesamiento de datos. Su principal objetivo es prevenir que los errores se introduzcan en el sistema, asi como
detectarlos y corregirlos una vez involucrados en él. Si se disefian correctamente, pueden facilitar el control sobre los datos introducidos en el sistema.

d. Limitaciones de acceso fisico a las distintas dreas de la organizacidn, y controles de acceso a los sistemas de informacion, de acuerdo con el nivel de riesgo asociado a
cada area, teniendo en cuenta tanto la seguridad de los funcionarios de la entidad como de sus bienes, de los activos de terceros que administra y de su informacion.

e. Segregacion de funciones.

f. Acuerdos de confidencialidad.

g. Procedimientos de control aleatorios.

h. Difusion de las actividades de control.

La institucion realiza actividades de control a través del seguimiento al direccionamiento y Plan de Desarrollo
Institucional, los planes de mitigacidn de los riesgos estratégicos, financieros, de mercado, de modelo de operacion,
de continuidad de la operacidn; por otra parte desde el drea de auditoria interna se elebord el programa de auditoria
basada en riesgos y el Sistema Integrado de Gestidn que busca promover el autocontrol a través del fomento de una
conciencia de mejoramiento. También se cuenta con un Manual del Sistema de Control Interno.




Medida 61. Los sistemas de informacion de la entidad son funcionales y permiten la direccion y control de la operacion en forma adecuada. Asi mismo, manejan tanto los
datos internos como aquellos que se reciben del exterior. Tales sistemas garantizan que la informacién cumpla con los criterios de seguridad (confidencialidad, integridad y
disponibilidad), calidad (completitud, validez y confiabilidad) y cumplimiento, para lo cual se establecen, controles generales y especificos para la entrada, el procesamiento
y la salida de la informacién, atendiendo su importancia relativa y nivel de riesgo. La entidad adelanta como minimo las siguientes acciones respecto a la gestion de la
informacion:

a. Identificar la informacién que se recibe y su fuente.

b. Asignar el responsable de cada informacion y las personas que pueden tener acceso a la misma.

c. Disefiar formularios y/o mecanismos que ayuden a minimizar errores u omisiones en la recopilacién y procesamiento de la informacién, asi como en la elaboracién de
informes.

d. Disefiar procedimientos para detectar, reportar y corregir los errores y las irregularidades que puedan presentarse.

e. Establecer procedimientos que permitan a la entidad retener o reproducir los documentos fuentes originales, para facilitar la recuperacion o reconstruccion de datos, asi
como para satisfacer requerimientos legales.

f. Definir controles para garantizar que los datos y documentos sean preparados por personal autorizado para hacerlo.

g. Implementar controles para proteger adecuadamente la informacidn sensible contra acceso o modificacién no autorizada.

h. Disefiar procedimientos para la administracién del almacenamiento de informacién y sus copias de respaldo.

i. Establecer pardmetros para la entrega de copias, a través de cualquier modalidad (papel, medio magnético, entre otros).

j. Clasificar la informacion (en publica, clasificada o reservada, entre otras, seglin corresponda).

k. Verificar la existencia o no de procedimientos de custodia de la informacién, cuando sea del caso, y de su eficacia.

I. Implementar mecanismos para evitar el uso de informacion privilegiada, en beneficio propio o de terceros.

m. Detectar deficiencias y aplicar acciones de mejoramiento.

n. Cumplir los requerimientos legales y reglamentarios.

Medida 62. Ademas de la informacién que se proporciana al publico y a la Superintendencia Nacional de Salud de confarmidad con las normas vigentes, se difunde, de
acuerdo con la que los administradores de la entidad consideran pertinente, la informacién que hace posible conducir y controlar la organizacion, sin perjuicio de aquella
que sea de caracter privilegiada, confidencial a reservado, respecto de la cual se adoptan todas las medidas que resultan necesarias para su proteccion, incluyendo la
relacionado con su almacenamiento, acceso, conservacion, custodia y divulgacion.

Medida 63. A la informacion clasificada a sujeta a reserva por disposicidn legal, solo tiene acceso directo ciertas personas (sujetos calificados), en razén de su profesion u
oficio, ya que de conocerse podria vulnerarse el derecho a la intimidad de las personas. Los registros individuales que incluyen informacién a nivel de individuos pueden
usarse internamente con terceras para fines analiticos, estadisticos a de investigacion siempre y cuando sean debidamente anonimizados de conformidad con el articulo 6
de la Ley 1581 de 2012 (a cualquier norma que la sustituya, modifique a elimine).

Medida 64. A la informacion que se proporciona a esta Superintendencia la entidad adiciona, sin ser excluyente, la exposicion de las transacciones que se realizan entre las
Partes Vinculadas y dentro de su Grupo Empresarial, seguin sea el casa, asi coma las relaciones existentes entre unas y otras, siguiendo lo dispuesto en este sentido por la
Norma Internacional de Contabilidad (NIC 24), la Ley 222 de 1995 y demds disposiciones que adicionen, modifiquen o sustituyan.

Medida 65. Los administradores de la entidad definen politicas de seguridad de la informacion, mediante la ejecucion de un programa que comprende, entre otros, el
disefio, la implantacion, la divulgacidn, la educacién y el mantenimiento de las estrategias y mecanismos para administrar la seguridad de la informacion, la cual incluye,

entre otros mecanismos, la celebracion de acuerdos de confidencialidad, en aquellos casos en los cuales resulta indispensable suministrar informacion privilegiada a
personas que en condiciones normales no tienen acceso a la misma.

Si cumple

La institucion responde ante las necesidades de informacion, tanto internas como externas cumpliendo con toda la
normatividad vigente para los sistemas de informacién y manejo de datos.

La gestion de datos se apoya en los diversos sistemas de informacién implementados, entre los cuales se destaca el
sistema de desarrollo propio "GHIPS".

Cuenta con un plan de gerencia de la informacion y procedimientos documentados asociados, con los cuales se
garantiza el ciclo del procesamiento de la informacidn bajo caracteristicas de disponibilidad, integridad y
confiabilidad de la informacion.

El sistema de informacién cuenta con controles de acceso con perfiles y permisos, seguridad perimetral, respaldos
seguros programados, almacenamiento y respaldo redundante de la informacion en un Data Center, y el buen uso de
la informacidn acorde con la ley de habeas data y proteccidn de datos personales, entre otros. Adicionalmente, se
cuenta con un plan de mitigacion de riesgos de la informacion con base en la ISO 31000.

Se reconoce la historia clinica como el documento primario mas importante de la institucién y por ende se manejan
los controles restrictivos necesarios para salvaguardar y custodiar dicho registro.

Si cumple

La institucion cuenta con medios y canales de difusion de la informacidn Integrados en un portal de aplicaciones,
conformado por el siguiente grupo de aplicativos: Calipsu, GHIPS (hospitalario, administrativo y financiero), Tablero
de control (Alphasig), Archivador virtual, Talento humano, Gestién del mejoramiento, Docencia e investigacion, Portal
de contratacion, Costos, Solicitud de remision, Correo institucional, Pagina web, Administrador documental,
Nacimientos y Defunciones (RUAF- ND), Solicitudes de mantenimiento y Laboratorio clinico; todo lo anterior, bajo
condiciones de seguridad, accesibilidad y disponibilidad controlados.

Adicionalmente, la institucion se apropia de los diversas plataformas informaticas externas disponibles para la
consulta, reporte y difusion de datos e informacién de naturaleza normativa.

Si cumple

A través de una herramienta de identificacion, registro y priorizacién de necesidades de informacion, la institucion
clasifica las bases de datos y los tipos de informacidn acorde con la Ley de Habeas Data y de proteccién de datos
personales. Para aquellas base de datos que contienen datos personales y tipos de informacion que contienen datos
sensibles, se hace tratamiento especial, con el fin de evitar vulneraciones a la intimidad, tal como aparece en la
politica de tratamiento de datos personales, publicada en la pagina Web de la IPS Universitaria.

Si cumple

En la nota 33 de las Revelaciones en los Estados Financieros se encuentran denotadas las transacciones inherentes
con las partes relacionadas que en este caso son la Universidad de Antioquia y la Fundacion Universidad de
Antioquia.

Si cumple

La IPS Universitaria dispone de la infraestructura tecnoldgica necesaria para brindar la seguridad y confidencialidad
de la informacion a través de las siguientes herramientas, las cuales estan descritas en el “Manual de Seguridad
Informatica”:

e Solucion de seguridad perimetral: brinda la seguridad y confidencialidad desde y hacia el exterior de la institucion.
e Solucion antivirus: brinda la seguridad y confidencialidad de la informacidn interior de la institucién.

* Solucion de “Directorio Activo”: garantiza el acceso autorizado y controlado a la informacidon de la IPS Universitaria.
Mediante el proyecto de “Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion (PETI)”. Este proyecto propende por el
fortalecimiento de la infraestructura informatica mediante la renovacion de la plataforma LAN Switching para la
Clinica Ledn Xlll y la migracion de las principales aplicaciones institucionales a una nube privada empresarial.

La IPS Universitaria contribuye al desarrollo de la linea estratégica de “fortalecimiento del modelo de gestion”,
garantizando que todos los datos e informacidn contenida en el Data Center del proveedor TIGO-UNE sean
respaldadas a diario mediante un esquema de backup diferencial cada hora y de forma completa a media noche. Ver:
“esquema de backup data center TIGO — UNE”. Lo anterior, en cumplimiento con la norma TIA-942.

Desde el area de tecnologia informatica se aporta a la seguridad y a la gestion del riesgo mediante un plan de
mantenimiento preventivo y correctivo de la infraestructura informdtica, que estan descritos en el procedimiento
“Mantenimiento Tecnologias de la Informacion”.

La institucion celebra acuerdos de confidencialidad con todos sus empleados como parte de los acuerdos
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Medida 66. Cada empleado conoce el papel que desempefia dentro de la organizacion y dentro del SCI y la forma en la cual las actividades a su cargo estdn relacionadas Si cumple
con el trabajo de los demas. Para el efecto, la entidad dispone de medios para comunicar la informacion significativa, tanto al interior de la organizacién como hacia su
exterior.

Los empleados conocen su rol en la organizacion a través de actividades de induccidn general y especifica para el
cargo. Segun el Manual del sistema de control interno en la IPS Universitaria, se definen las responsabilidades que
cada uno tiene desde las tres lineas de defensa de la Institucidn y sus responsabilidades comunes y especificas en el
Sistema de Control interno de la Institucion ( paginas 6y 9 del Manual). Actualmente se realiza una medicién del
grado de madurez del Sistema de control interno, diagndstico que también sirve para socializar y divulgar que
mediante el modelo COSO Il se esta evaluando el Sistema de Control Interno, que permite verificar si los controles y
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Medida 67. Como parte de una adecuada administracién de la comunicacidn, la entidad cuenta cuando menos con los siguientes elementos: Si cumpIe
a. Canales de comunicacion.

b. Responsables de su manejo.

c. Requisitos de la informacién que se divulga.

d. Frecuencia de la comunicacion.

e. Responsables.

f. Destinatarios.

g. Controles al proceso de comunicacion.

Adicionalmente, los administradores de la entidad adoptan los procedimientos necesarios para garantizar la calidad, la oportunidad, la veracidad, la suficiencia y en general

el cumplimiento de todos los requisitos que inciden en la credibilidad y utilidad de la informacién que la respectiva organizacion revela al publico.

La IPS Universitaria cuenta con un Manual de Comunicacién institucional publicado en CALIPSU, documento que
caracteriza los canales de comunicacion institucionales, su manejo, publico al que va dirigido y frecuencia en el uso.
Define ademas los lineamientos que debe cumplir un mensaje para que sea institucional, las responsabilidades del
equipo de comunicaciones, quiénes son los publicos internos y externos y las maneras en que el area de
Comunicaciones mide su gestion y la satisfaccion de sus publicos.

Medida 68. La entidad cuenta con un proceso en el que se permite verificar la calidad del control interno a través del tiempo. Se efecttia por medio de la supervision Si cumpIe
continua que realizan los jefes o lideres de cada drea o proceso como parte habitual de su responsabilidad (directores, coordinadores, etc., dentro del ambito de la

competencia de cada uno de ellos), asi como de las evaluaciones periddicas que realiza el Departamento de Contraloria Interna u érgano equivalente, el Presidente

Ejecutivo o maximo responsable de la organizacidn y otras revisiones dirigidas.

Las deficiencias de control interno son identificadas y comunicadas de manera oportuna a las partes responsables de tomar acciones correctivas y, cuando resultan

materiales, se informa también a la Junta Directiva u érgano equivalente.

Actualmente la Institucidn, mediante la reestructuracidn del proceso de Auditoria interna enfocada al cumplimiento
de sus funciones de aseguramiento y consultoria, y con una misidn ajustada a la normas internacionales del MIPP,
inicié el despliegue de los enfoques: MN-AI-5628 Manual Sistema de Control Interno VO1y PC-Al-5629
Procedimiento para aplicar herramientas COSO Il VO1,insumos para medir el nivel de madurez del Sistema de Control
Interno en la IPS Universitaria. Estos generan un informe de las deficiencias leves y graves del sistema, pero ademas,
basandonos en buenas practicas de Gobierno, como las recomendadas por esta circular 003, otras guias como las
del MIPP ( Marco Internacional para practica profesional de la Auditoria interna ), guias de buen gobierno del IIA
Global ( Institituto de Auditores Internos), y guias del DAFP en las cuales nos hemos referenciado para sugerir
acciones de mejora que fortalezcan el control, la gestion del riesgos y el Gobierno en cada uno de los componentes
del Sistema de Control Interno. Se esta generando desde el proceso de Auditoria interna un valor agregado que
redunde y aporte a la mejora Institucional y al logro de los objetivos estratégicos.

Medida 69. La entidad utiliza empresas de Auditoria Externa para revisar la efectividad del control interno. Las debilidades resultado de esta evaluacién y sus Si cumpIe
recomendaciones de mejoramiento, son reportadas de manera ascendente, informando sobre asuntos representativos de manera inmediata al Comité de Contraloria
Interna, y haciéndoles seguimiento.

La actividad de revision de efectividad del Control Interno ha sido realizada por la Revisoria Fiscal, que es externa e
independiente de la IPS; no se utilizan empresas distintas para verificar y se hace seguimiento a hallazgos.

Medida 70. La entidad implementa los sistemas necesarios para hacer una evaluacidn sistematica de la atencién en salud (en los tdpicos de accesibilidad, oportunidad, Si cumple
seguridad, pertinencia y continuidad), a través de los procesos de contraloria, seguimiento, evaluacion, identificacion de problemas y solucién de los mismos, mediante

técnicas de auditoria o de autoevaluacién para la calificacion y mejoramiento de la calidad en la atencidn en salud. Los representantes legales son responsables de

adelantar todas las acciones necesarias para garantizar la calidad en la prestacion de sus servicios, de conformidad con las normas vigentes en materia de garantia de la

calidad, para lo cual disefian procedimientos de control necesarios e incluyen en el informe de gestion que los administradores de la entidad presenten a la Asamblea

General u 6rgano equivalente, y a la Junta Directiva o quien haga sus veces, evaluaciones sobre el desempefio de los mencionados sistemas.

La IPS Universitaria establece en el mapa de procesos el Proceso de Control y Gestion del Mejoramiento, con los
subprocesos asociados: control de la gestion y seguimiento, analisis y mejora. Cada uno de ellos establece
procedimientos orientados a realizar la evaluacion y control de la atencion en salud, el cual evalta el grado de ajuste
frente a los requisitos institucionales, legales y normativos, entre los que se incluyen los atributos de calidad:
accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad.

Adicionalmente, se define desde éste proceso el Programa de Auditoria, el cual se encuentra enmarcado en el
Manual de Auditoria y el procedimiento de Auditorias Internas. Los resultados de las auditorias se socializan con los
procesos evaluados, con el fin de adelantar las acciones requeridas para el mejoramiento continuo. Los resultados
globales derivados del proceso evaluativo al Sistema Integrado de Gestion, son publicados en el informe de gestion
anual, el cual es publicado para conocimiento de los diferentes grupos de interés.

Medida 71: Los representantes legales son responsables de adelantar todas las acciones necesarias para garantizar la calidad en la prestacion de sus servicios, de Si cumple
conformidad con las normas vigentes en materia de garantia de la calidad, para lo cual disefian procedimientos de control necesarios e incluyen en el informe de gestion

que los administradores de la entidad presenten a la Asamblea General u érgano equivalente, y a la Junta Directiva o quien haga sus veces, evaluaciones sobre el

desempefio de los mencionados sistemas.

La IPS Universitaria vela por el cumplimiento de la normatividad vigente asociada al sistema integrado de gestion,
velando por su eficacia, eficiencia y efectividad. En esta instancia participan algunos miembros del Comité Directivo
buscando garantizar una comunicacion de resultados y necesidades para la toma de decisiones desde la alta
direccion.




Medida 72. La Junta Directiva u érgano equivalente adopta las politicas de gestion en salud orientadas a obtener la mejor calidad, para ello las definen, desarrollan,
documentan y comunican, junto con los recursos, procesos, procedimientos, metodologias y controles necesarios para asegurar su cumplimiento, en procura de garantizar,
cuando menos, accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la prestacion del servicio. Tales politicas se refirieren, cuando menos a:

a. Definiciéon de estandares de calidad en la atencién en salud que se pretenden alcanzar.

b. Estructura y procesos que se implementan para lograr los objetivos.

c. Acciones de seguimiento, evaluacién continua y sistematica a los niveles de calidad y a la concordancia entre los resultados obtenidos y los estandares planteados, de
conformidad con las pautas dadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y con la normatividad vigente.

d. Procesos de auditoria interna o en el mejor caso auditoria externa, para evaluar sistemdticamente los procesos de atencion a los usuarios para determinar su nivel de
satisfaccion.

e. Disefio de programas para establecer una cultura de calidad en la atencién en salud que incluya programas de capacitacion y entrenamiento de los funcionarios.

f. Disefio de programas para establecer acciones pedagodgicas que tengan por finalidad fomentar la cultura del cuidado en los usuarios.

Si cumple

La IPS Universitaria define en su direccionamiento estratégico las politicas 3: Modelo de atencion en salud, 6:
Seguridad en la atencidn, y 9: Gestidn de riesgos, las cuales se encuentran orientadas a la unificacidn de esfuerzos
para la prestacion de servicios de salud con calidad, para alcanzar la mega institucional: Ser reconocidos
internacionalmente como el Hospital Universitario de la Universidad de Antioquia.

También, la institucion cuenta con el modelo de atencién institucional SERMAS, que brinda los lineamientos para
ofrecer una atencidn integral en salud centrada en el ser humano, personalizada, mediante enfoque diferencial, curso
de vida y gestidn del riesgo, con una gestion clinica eficiente, para obtener resultados en salud. En él se determinan
los mecanismos de evaluacion y los indicadores a través de los cuales se realiza seguimiento. Adicionalmente, se
cuenta con una arquitectura organizacional que determina los procesos y subprocesos que soportan la
implementacién del modelo, los cuales se encuentran publicados en la plataforma de gestion documenta: CALIPSU.
La IPS Universitaria define el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud, con enfoque de
acreditacion, y establece el cronograma de auditorias internas para evaluar el sistema integrado de gestion, a partir
del cual se identifican las brechas que se intervienen con base al modelo de mejoramiento institucional. Desde el
Area de Talento Humano se establece el modelo de transformacién cultural basado en valores, que busca Identificar,
modificar y promover actitudes, comportamientos y creencias en los lideres y equipos que conforman IPS
Universitaria, alineando los intereses individuales a los colectivos, fortaleciendo la vivencia de los valores que
impulsen cambios innovadores y resultados sostenibles hacia el logro de un alto nivel de desempefio organizacional.
También, se adopta la buena practica de autocuidado del paciente, familia y/o cuidador y colaborador en su
seguridad que determina las estrategias que se promueven a nivel organizacional para generar las buenas practicas
de autocuidado que fortalecen el proceso de atencidn, y contribuyen a mejorar la cultura de seguridad.

Medida 73. Los representantes legales son los responsables del establecimiento y mantenimiento de adecuados sistemas de revelacion y control de la informacion
financiera, por lo cual disefian procedimientos de control sobre la calidad, suficiencia y oportunidad de la misma. Ademds, verifican la operatividad de los controles
establecidos al interior de la correspondiente entidad, e incluyen en el informe de gestién que los administradores presenten a la Asamblea General u érgano equivalente,
la evaluacidén sobre el desempefio de los mencionados sistemas de revelacion y control.

Si cumple

En el informe de gestion se encuentra el resumen de los principales resultados financieros de la entidad, ademas de
las acciones implementadas para una mejor toma de decisiones, en el capitulo Desempefio financiero.

Medida 74. Los representantes legales son los responsables de informar ante el Comité de Contraloria Interna o en su defecto a la Junta Directiva u érgano equivalente, Si cumple
todas las deficiencias significativas encontradas en el disefio y operacidn de los controles internos que hubieran impedido a la entidad registrar, procesar, resumir y

presentar adecuadamente la informacidn financiera de la misma. También son los responsables de reportar los casos de fraude que hayan podido afectar la calidad de la

informacidn financiera, asi como cambios en la metodologia de evaluacién de la misma.

En el proceso de ejecucion de la auditoria externa, se entregan informes periodicos evaluando todos los sistemas de
control interno de la institucion (informes de planeacion, ejecucién y cierre) con reporte a la junta directiva y al area
de auditoria interna. A estos informes el area de Auditoria Interna realiza seguimiento con sus respectivos planes de
mejora.

Medida 75. La entidad adopta como minimo las siguientes politicas de control contable:

a. Supervision de los procesos contables.

b. Evaluaciones y supervision de los aplicativos, accesos a la informacion y archivos, utilizados en los procesos contables.

c. Presentacion de informes de seguimiento.

d. Validaciones de calidad de la informacion, revisando que las transacciones u operaciones sean veraces y estén adecuadamente calculadas y valoradas aplicando

Si cumple

principios de medicién y reconocimiento.

e. Comparaciones, inventarios y andlisis de los activos de la entidad, realizados a través de fuentes internas y externas.
f. Supervision continta de los Sistemas de Informacion.

g. Autorizacién apropiada de las transacciones por los Organos de direccién y

Administracion.

h. Autorizacién y control de documentos con informacidn financiera.

i. Autorizaciones y

La contabilidad de la institucién se realiza bajo los principios contables generalmente aceptados de acuerdo a la
normatividad vigente, con las respestivas politicas contables y manejo de la informacidn en los distintos software que
sirven de base para emititr informes oficiales a entes de control y de seguimiento para la administracion.

Medida 76. La entidad establece, desarrolla, documenta y comunica politicas de tecnologia y define los recursos, procesos, procedimientos, metodologias y controles
necesarios para asegurar el cumplimiento de las politicas adoptadas.

Si cumple

La IPS Universitaria tiene documentado los procesos relaconados con la gestion de la tecnologia en un documento
denominado Manual de la Gestién de la Tecnologia MN-TC-5077 disponible en CALIPSU. Con este documento se
busca una gestion segura y pertinente con beneficios para los usuarios, minimos riesgos para los trabajadoresy el
medio ambiente y que apoye las labores de docencia e investigacion de la institucidn. En el se definen los
lineamientos operativos (politcas) para la gestion de la tecnologia.




Medida 77. La entidad cuenta con un plan de infraestructura de tecnologia, que incluye, por lo menos las siguientes variables:
a. Administracién de proyectos de sistemas.

b. Administracién de la calidad.

c. Adquisicion de tecnologia.

d. Adquisicion y mantenimiento de software de aplicacion.

e. Instalacion y acreditacion de sistemas.

f. Administracién de cambios.

g. Administracion de servicios con terceros.

h. Administracion, desempefio, capacidad y disponibilidad de la infraestructura tecnoldgica.
i. Continuidad del negocio.

j. Seguridad de los sistemas.

k. Capacitacion y entrenamiento de usuarios.

|. Administracion de los datos.

m. Administracién de instalaciones.

n. Administracion de operaciones de tecnologia y documentacion.

Medida 78. En adicién a las obligaciones especiales asignadas a este Organo, o el que haga sus veces en las normas legales, estatutarias o en reglamentos vigentes de
conformidad con la naturaleza juridica de la entidad, en materia de control interno, la Junta Directiva u 6rgano equivalente es la instancia responsable de:

a. Participar en la planeacion estratégica de la entidad, aprobarla y hacerle seguimiento, para determinar su ajuste, cuando se requiera.

b. Definir y aprobar las estrategias y politicas generales relacionadas con el SCI, con fundamento en las recomendaciones de los Comités de la Junta Directiva cuando los
haya.

c. Establecer mecanismos de evaluacién formal a la gestion de los administradores y sistemas de remuneracion e indemnizacion atados al cumplimiento de objetivos a largo
plazo y los niveles de riesgo.

d. Definir claras lineas de responsabilidad y rendicién de cuentas a través de la organizacion.

e. Designar a los directivos de las areas encargadas del SCI, salvo que el régimen legal aplicable a la respectiva entidad establezca una instancia diferente para el efecto.

f. Adoptar las medidas necesarias para garantizar la independencia del Auditor Interno y hacer seguimiento a su cumplimiento.

g. Conocer los informes relevantes respecto del SCI que sean presentados por los diferentes Organos de control o supervision e impartir las drdenes necesarias para que se
adopten las recomendaciones y correctivos a que haya lugar.

h. Solicitar y estudiar, con la debida anticipacidn, toda la informacidn relevante que requiera para contar con la ilustracién suficiente para adoptar responsablemente las
decisiones que le corresponden y solicitar asesoria experta, cuando sea necesario.

i. Requerir las aclaraciones y formular las objeciones que considere pertinentes respecto a los asuntos que se someten a su consideracion.

j. Aprobar los recursos suficientes para que el SCI cumpla sus objetivos.

k. Efectuar seguimiento en sus reuniones ordinarias directamente o a través de informes periddicos que le presenten los Comités de la Junta Directiva, sobre la gestion de
estos aspectos en la entidad y las medidas mas relevantes adoptadas para su control, por lo menos cada seis (6) meses, o con una frecuencia mayor si asi resulta
procedente.

I. Evaluar las recomendaciones relevantes que formulen los Comités de Junta

Directiva cuando los haya, y de los otros érganos de control internos y externos; adoptar las medidas pertinentes y hacer seguimiento a su cumplimiento.

m. Evaluar los estados financieros, con sus notas, antes de que sean presentados al Maxima Organo Social, teniendo en cuenta los informes y las recomendaciones que le
presente el Comité de Contraloria Interna.

n. Presentar al final de cada ejercicio al Maximo Organo Social un informe sobre

el resultado de la evaluacion del SCl y sus actuaciones sobre el particular.

Medida 79. En adicidn a las obligaciones especiales asignadas al Representante Legal en otras disposiciones legales, estatutarias o en reglamentos, en materia de control
interno el Representante Legal es la instancia responsable de:

a. Implementar las estrategias y politicas aprobadas por la Junta Directiva u

drgano equivalente en relacién con el SCI.

b. Comunicar las politicas y decisiones adoptadas por la Junta Directiva u Organo equivalente a todos y cada uno de los funcionarios dentro de la entidad, quienes en
desarrollo de sus funciones y con la aplicacion de procesos operativos apropiados deben procurar el cumplimiento de los objetivos trazados por la direccién, siempre
sujetos a los lineamientos por ella establecidos.

c. Poner en funcionamiento la estructura, procedimientos y metodologias inherentes al SCI, en desarrollo de las directrices impartidas por la Junta

Directiva, garantizando una adecuada segregacion de funciones y asignacion de responsabilidades.

d. Implementar las diferentes informes, protocolos de comunicacion, sistemas

de informacion y demas determinaciones de la Junta Directiva relacionados con el SCI.

e. Fijar los lineamientos tendientes a crear la cultura organizacional de control,

mediante la definicidn y puesta en practica de las politicas y los controles

suficientes, la divulgacion de las normas éticas y de integridad dentro de la

institucion y la definicidn y aprobacion de canales de comunicacidn, de tal forma que el personal de todos los niveles comprenda la importancia del control interno e
identifique su responsabilidad frente al mismo.

f. Realizar revisiones periddicas al Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno.

g. Proporcionar a los 6rganos de control internos y externos, toda la informacién que requieran para el desarrollo de su labor.

h. Proporcionar los recursos que se requieran para el adecuado funcionamiento del SCI, de conformidad con lo autorizado por la Junta Directiva u 6rgano equivalente.

i. Certificar que los estados financieros y otros informes relevantes para el

publico no contienen vicios, imprecisiones o errores que impidan conocer la verdadera situacién patrimonial o las operaciones de la correspondiente entidad.

j. Establecer y mantener adecuados sistemas de revelacidn y control de la informacién de los resultados en salud y de la informacidn financiera, para lo cual deberd disefiar
procedimientos de control y revelacion para que la informacion sea presentada en forma adecuada.

k. Establecer mecanismos para la recepcién de denuncias (lineas telefdnicas, buzones especiales en el sitio web, entre otros) que faciliten a quienes detecten eventuales
irregularidades ponerlas en conocimiento de los 6rganos competentes de la entidad.

I. Verificar la operatividad de los controles establecidos al interior de la entidad.

m. Incluir en su informe de gestién un aparte independiente en el que se dé a conocer al Maximo Organo Social la evaluacién sobre el desempefio del SCI en cada uno de
sus elementos.

Si cumple

En el mismo Manual de la Gestidn de la Tecnologia se describen todos los items mencionados en la respectiva medida
excepto el punto (I) sobre administraciéon de los datos, puesto que la gestion tecnolégica de la institucidn custodia la
informacion, vela por su adecuado almacenamiento, pero no administra la informacién. La administracion se
encuentra a cargo de las areas que participan en el Plan de Gerencia de la Informacién.

No cumple

Respecto a las obligaciones especiales asignadas a la Junta Directiva todas las mencionadas en la presente medida se
cumplen y a ellas se hace referencia en el articulo 24 de los estatutos o son implicitas del cargo, excepto: el numeral
(e ) respecto a la designacion de los directivos de las areas encargadas del Sistema de Control Interno de la
Institucién; el numeral (f) sobre la adopcidén de medidas necesarias para garantizar la independencia del auditor
interno; el numeral (j) sobre la aprobacién de los recursos suficientes para el sistema de control interno y el numeral
(n) referente a la elaboracién de un informe sobre los resultados de la evaluacion del sistema de control interno.
Cabe anotar que a pesar de que faltan aspectos por cumplir, la institcion ha avanzado en: e) se le ha socializado
desde la Direccién general a la Junta Directiva la circular 003 en cuanto a lo solicitado por la medida No. 78 f) Algunos
auditores del proceso de Auditoria iniciaron su preparacion para ser CIA ( certificado en Auditoria Interna, segun las
normas del MIPP) y se elaboraron los enfoques AN-MJ-4445 CODIGO ETICA AUDITORIA V01, AN-MJ-5540 ESTATUTO
DE AUDITORIA INTERNA V01 para dar cumplimiento a la implementacidn de las normas de atributos y desempefio
gue dan cuenta de la independencia del proceso de Auditoria interna y de la objetividad de sus auditores,
n)Actualmente se avanza en un diagndstico inicial sobre el estado de madurez del Sistema de Control Interno con el
despligue del Manual Sistema de Control Interno y el Procedimieno para aplicar herramientas COSO Il VO1, del cual
ya se tiene un infomre preliminar del componente No. 1 Entorno de Control , segiin marco de control interno COSO
1.

Si cumple

Respecto a las obligaciones presentadas en la medida 79 como responsabilidades de la Representante Legal, todas
ellas son asumidas por la direccién general de la institucion, las cuales aparecen descritas en los estatutos en el
articulo 33 y en el Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la Institucién. Adicionalmente la institucién cuenta con un
Sistema de Control Interno con todas la actividades que este contemplan para evaluar y supervisar. La direccion
general delega ademas al equipo de Auditoria Interna la implementacion de modelos de control interno.




Medida 80. El Representante Legal deja constancia documental de sus actuaciones relacionadas con sus responsabilidades, mediante memorandos, cartas, actas de

reuniones o los documentos que resulten pertinentes para el efecto.

Adicionalmente, mantiene a disposicion del Auditor Interno, el Revisor Fiscal y demas érganos de supervision o control los soportes necesarios para acreditar la correcta
implementacion del SCI, en sus diferentes elementos, procesos y procedimientos.

Medida 81. Los objetivos, |a autoridad y la responsabilidad de la contraloria interna estan formalmente definidos en un documento, debidamente aprobado por la Junta
Directiva u drgano equivalente, en donde se establece un acuerdo con la Alta Gerencia de la entidad respecto de la funcidn y responsabilidad de |a actividad de contraloria
interna, su posicién dentro de la organizacién y la autorizacion al Auditor Interno para que tenga acceso a todos los registros relevantes para la ejecucion de su labor.

Medida 82. La actividad de contraloria interna es independiente, y el Auditor Interno es objetivo en el cumplimiento de sus trabajos a través de una actitud imparcial y
neutral, buscando siempre evitar conflictos de intereses.

Si la independencia u objetividad del Auditor Interno en cualquier momento se ve comprometida de hecho o en apariencia, los detalles del impedimento se dan a conocer
por escrito a la Junta Directiva u érgano equivalente.

Medida 83. El Auditor Interno o quien haga sus veces es nombrado por la Junta

Directiva u érgano equivalente.

Medida 84. Tanto el Auditor Interno como su equipo de trabajo retinen los conocimientos, las aptitudes y las competencias necesarias para cumplir con sus
responsabilidades. Cuentan con asesoria y asistencia competente para aquellas areas especializadas respecto de las cuales él o su personal no cuentan con los
conocimientos necesarios.

Los Auditores Internos cumplen su trabajo con el cuidado y la pericia que se esperan de un especialista razonablemente prudente y competente.

Medida 85. El Auditor Interno desarrolla y mantiene un programa de calidad y mejora que cubre todos los aspectos de la actividad de contraloria interna y revisa
continuamente su eficacia. Este programa incluye evaluaciones de calidad externas e internas periddicas y supervisidn interna continua. Cada parte del programa estd
disefiada para ayudar a la actividad de contraloria interna a afiadir valor y a garantizar que cumpla con las normas aplicables a esta actividad.

Cuando el incumplimiento afecta el alcance general o el funcionamiento de la actividad de contraloria interna, se aclara esta situacién a la Alta Gerencia y a la Junta
Directiva u érgano competente, informandoles los obstadculos que se presentaron para generar esta situacion.

Si cumple

El Representante Legal a través del aplicativo "administrador documental" y comunicaciones fisicas, deja constacia de
sus actuaciones y decisiones, mantiene a disposicién de la auditoria lo que se requiera para determinar
implementacion del Control Interno.

No cumple

El equipo de trabajo de Auditoria Interna esta conformado por cuatro profesionales, un coordinador y tres auditores.
Esos cargos cuentan con sus respectivos perfiles de cargos definidos de acuerdo a las necesidades de la institucion. El
nombramiento no lo hace la Junta Directiva, sino la Direccién General. En este sentido vale mencionar que la
institucion cuenta con dos nuevos enfoques: Cédigo de Etica Auditoria y el Estatuto de Auditoria Interna, con los
cuales se da cumplimiento a la implementacién de las normas de atributos y desempefio que dan cuenta de la
independencia del proceso de Auditoria, alcance y responsabilidad que debe tener el proceso en la institucion.
Ambos documentos estan pendientes de aprobacion por parte de la Junta Directiva.

Si cumple

Respecto a la independencia de la Auditoria Interna, este esta garantizada por el mismo Manual de Auditoria.
También aparece en el Cédigo de Etica de Auditoria Interna, adoptado del MIPP ( Marco Internacional para la
practica profesional de Al).

Si cumple

Para el equipo de trabajo de Auditoria Administrativa esta conformado por cuatro profesionales, un coordinador y
tres auditores. Esos cargos cuentan con sus respectivos perfiles de cargos definidos de acuerdo a las necesidades de
la institucion. El organo equivalente en este caso es la Direcccion General, de quién depende funcional y
administrativamente el proceso de Auditoria Interna.

Si cumple

En el Manual de auditoria interna, se define en el capitulo Il los atributos de los auditores, las cuales ofrecen las
condiciones requeridas para garantizar las competencias necesarias para garantizar el éxito de ésta. Actualmente el
grupo esta conformado por 4 profesionales: 1 coordinador y 3 auditores especialistas. Su desempefio esta regido por
un manual de funciones y una evaluacidon de desempefio. La IPS Universitaria de acuerdo con los procesos a auditar
evalua la necesidad de contar con auditores externos para la verificacién de procesos, garantizando una auditoria con
expertos técnicos. Vale mencionar que en el Cédigo de Etica de Auditoria Interna, adoptado del MIPP ( Marco
Internacional para la practica profesional de Al), se describen los deberes del desempefio y desarrollo profesional
continuo al igual que en los manuales de funciones.

No cumple

En revision detallada de la presente medida por parte del equipo de Auditoria Interna, se encuentra que el alcance de
este punto es diferente. Aunque en los anteriores reportes se ha puesto como un cumplimiento, realmente la
institucion no cuenta con un programa de calidad y mejora del MIPP ( Marco Internacional para la practica
profesional de Al). La institucidn si cuenta con un programa de calidad y mejora con un perspectiva de acreditacion
en salud, pero no enfocado al proceso de auditoria interna.




Medida 86. El Auditor Interno gestiona efectivamente la actividad que desarrolla para asegurar que su trabajo esta generando valor agregado a la organizacion, para lo cual Si cumple
ejerce entre otras, las siguientes actividades:

a. Plan anual: Establece anualmente, planes soportados en los objetivos de la entidad, de acuerdo a las mejores practicas basadas en riesgos, a fin de determinar las
prioridades de la actividad de contraloria interna, incluyendo entre otros, el derivado de las operaciones y relaciones con otras entidades del mismo Grupo Empresarial (si
es el caso). Esto lo comunica al Representante Legal y a la Junta Directiva.

b. Requerimientos: Determina los requerimientos de recursos para el adecuado ejercicio de su labor y lo comunica al Representante Legal y a la Junta Directiva
directamente o por conducto del Comité de Contraloria Interna, para la adecuada revision y aprobaciéon. También comunica el impacto de cualquier limitacién de recursos.
c. Politicas: Establece politicas y procedimientos para guiar la actividad de contraloria interna, en pro de asegurar la adecuada ejecucidn de acciones contra riesgos.
Asimismo, comparte informacién y coordina actividades con los otros Organos de control para lograr una cobertura adecuada y minimizar la duplicacién de esfuerzos.

d. Condiciones de los informes: Los informes emitidos por el Auditor Interno son precisos, objetivos, claros, constructivos, completos y oportunos. Igualmente, estdn
debidamente soportados en evidencias suficientes y realizan el seguimiento a las acciones tomadas por la administracidn frente a estas comunicaciones.

La IPS Universitaria establece su Plan de Anual de Auditoria Interna PAAI el cual es ejecutado por el proceso de
Auditoria Interna, el cual establece un cronograma que se enmarca en los lineamientos dados por el Manual de
auditoria y por el procedimiento de auditorias internas a los sistemas integrados de gestion. En él se describe el
alcance y programacién de cada una de ellas. Esta es socializada con las personas involucradas como parte de Ia
planeacidn de las actividades anuales a través de los medios institucionales definidos.

En la ejecucion del procedimiento de auditorias internas a los sistemas integrados de gestion, se define desde el
planear los recursos requeridos para el desarrollo de dicho ejercicio; estas necesidades son socializadas desde la
citacién que realiza el auditor lider al equipo auditor, y en la reunién de apertura, donde ademas se da a conocer el
objetivo, alcance, recursos y criterios de evaluacion, asi como la programacion y equipo participante.

También se tienen definidos los formatos que conforman los papeles de trabajo del auditor, y de evaluacion al equipo
auditor y del informe final, y se ofrecen las pautas globales para la elaboracién de éstos; desde el Manual de
Auditoria se dan los lineamientos para que el ejercicio sea objetivo, constructivo, y oportuno, buscando el
mejoramiento de la calidad a través de la evaluacion de los procesos.

Las oportunidades de mejora y/o hallazgos derivados de la auditoria, se enrutan en el modelo de mejoramiento para
ser intervenidas de acuerdo con las actividades en el definidas. Se se comunica al Representante Legal, si se
determina necesidad de recursos que se traducen al Plan Anual de compras pero no se hace a través del Comité sino
directamente, se tienen establecidas politicas y procedimientos y los informes obedecen a normas internacionales,
siendo soportados y claros. Si se realizan seguimientos a las acciones tomadas. Vale la pena mencionar que la
institucién avanza en la implementacién de COSO Il y ademas se prepara para ser certificada en normas
internacionales de Auditoria Interna, segun MIPP.

Medida 87. La actividad de contraloria interna evalta y contribuye a la mejora de los procesos de gestion de riesgos, control y gobierno de la entidad, utilizando un enfoque (¥ cumple
sistematico y disciplinado, que incluye por lo menos las siguientes funciones:

Gestidn de salud: Evalua la eficacia del sistema de gestion de salud de la entidad para verificar si se estan cumpliendo las politicas y directrices trazadas por la Junta
Directiva.

Sistema de Control Interno: La actividad de contraloria interna asiste a la organizacién en el mantenimiento de controles efectivos, mediante la evaluacién de la eficacia y
eficiencia de los mismos y promoviendo la mejora continua, sin perjuicio de la autoevaluacidn y el autocontrol que corresponden a cada funcionario de la entidad.
Gobierno interno: La actividad de contraloria interna evaltia y hace las recomendaciones apropiadas para mejorar el proceso de gobierno interno, para lo cual evalta el
disefio, implantacidn y eficacia de los objetivos, programas y actividades de la organizacion.

El Auditor Interno establece un proceso de seguimiento, para supervisar y verificar que las acciones de la direccion, si llegasen a existir, hayan sido efectivamente
implantadas. Este aspecto queda debidamente documentado.

Comunicacion de resultados: El Auditor Interno comunica los resultados de su labor, en forma precisa, objetiva, clara, concisa, constructiva, completa y oportuna. Por lo
menos al cierre de cada ejercicio, el Auditor Interno o quien haga sus veces presenta un informe de su gestion y su evaluacién sobre la eficacia del Sistema de Control
Interno, incluyendo todos sus elementos.

Dicho informe contiene por Ia menos lo siguiente:

i. Identificacion de los tenias, procesos, areas a materias objeto del examen, el periodo y criterios de evaluacion y la responsabilidad sobre la

informacién utilizada, precisando que la responsabilidad del Auditor Interno es sefialar los hallazgos y recomendaciones sobre los Sistemas

de Control Interno.

H. Especificacidn respecto a que las Siguientes evaluaciones se realizaron de acuerdo con la regulacion, las politicas definidas por la Junta Directiva u drgano equivalente y
mejores practicas de contralorla sobre el particular: evaluacion de la confiabilidad de los sistemas de informacion contable, financiera y administrativa; evaluacion sobre el
funcionamiento y confiabilidad del Sistema de Control Interno; evaluacidn de la calidad y adecuacidn de los sistemas establecidos para garantizar el cumplimiento con las
leyes, regulaciones, politicas y procedimientos y evaluacion de la calidad y adecuacion de otros sistemas y procedimientos; analisis de la estructura organizacional y
evaluacion de la adecuacion de los métodos y recursos en relacidn con su distribucion. Resultados de la evaluacion realizada respecto a la existencia, funcionamiento,
efectividad, eficacia, confiabilidad y razonabilidad de los Sistemas de Control Interno. Informacion de la forma en que fueron obtenidas sus evidencias, indicando cual fue el
soporte técnico de sus conclusiones. Indicacian sobre las limitaciones encontradas para realizar sus evaluacianes, para tener acceso a informacién u otros eventos que
puedan afectar el resultado de las pruebas realizadas y las conclusiones.

La IPS Universitaria cuenta con un Plan Anual de Auditoria Interna (PAAI) ejecutado por el equipo de Auditoria
Interna el cual es equivalente al Proceso de Contratacion que menciona lapresente circular. Este equipo se encarga
de apoyar a la direccion general en la toma de decisiones, el logro de objetivos estratégicos y agregar valor aplicando
el modelo de COSO Il para evaluar el Sistema de Control Interno de la institucién. En el PAAI se determinan los
procesos objeto de la evaluacién de acuerdo con los requisitos normativos e institucionales. Este ejercicio se lleva a
cabo de acuerdo con: el Manual de auditoria y el procedimiento de auditorias internas a los sistemas integrados de
gestion. Los resultados de éstos son comunicados utilizando los formatos determinados para realizar el informe, y las
oportunidades de mejora y hallazgos reciben el tratamiento establecido en el Manual de mejoramiento de
institucional.

La eficacia del sistema integrado de gestion es evaluada anualmente a través del seguimiento a las acciones de
mejora, resultado que es registrado en los indicadores determinados para ello.

La actividad de auditoria interna en la IPS efectivamente evalia la gestidn de salud y contribuye a la mejora de los
procesos, ademas de la evaluacion del sistema de control Interno. La evaluacion del Gobierno interno (planeacion
estratégica) se hace a través de las areas de Planeacion y Proyectos.

Medida 88. El Revisor Fiscal de la entidad valora los Sistemas de Control Interno y de Gestion de Riesgos implementados a fin de emitir la opinion a la que se refiere. Para el K| cumple
caso especifico de IPS, se sigue Jo previsto en el articulo 232 de la Ley 100 de 1993 o normas que lo modifiquen, sustituyan o eliminen.

El Revisor Fiscal seleccionado, para poder cumplir con el criterio de independencia, garantiza que sus ingresos provenientes de la IPS no superan el tres por ciento (3%) de

sus ingresos totales.

De otra parte, cuando la revisoria fiscal es una persona juridica, la IPS establece su cambio a més tardar cada 5 afios. Cuando es persona natural se cambia a més tardar

cada tres afios.

Actualmente la revisoria fiscal es una firma llamada Auren Consultores Medellin SAS, la cual lleva una vigencia
realizando el trabajo de revisoria fiscal en la institucion. Los honorarios pagados en el afio 2019 fue de 6°545.000
mensuales y no representan mas del 3% del presupuesto de ingresos de la firma. Emite el dictamen anualmente el
cual hace parte integral de los estados financieros presentados a la Asamblea general anual.

Medida 89. En las Audiencias Publicas de Rendicién de Cuentas, se dard informacion sobre la gestion integral adelantada por la entidad prestadora de servicios de salud, el K cumple
manejo presupuestal, financiero y administrativo, los avances y logros obtenidos como producto de las reuniones concertadas con las asociaciones respectivas y las

acciones correctivas tomadas para el ejercicio del proceso veedor.

Las audiencias publicas de rendicidn de cuentas se hace en las instancias que la Universidad de Antioquia y la
Fundacion de la Universidad determinen. Estas se realizan principalmente frente al Consejo Superior Universitario, el
Consejo Académico y los Consejos de Facultad que asi lo soliciten. En dichas rendiciones se presenta informacion
relacionada con la gestion adelantada por la IPS Universitaria, los estados financieros y administratios, avances y
otros temas que la asamblea solicite incluir o aquellos que sean solicitados previamente por la instancia frente a la
cual se vaya a realizar la rendicion.




Medida 90. La Junta Directiva de la entidad designa un interlocutor, miembro de la Alta Gerencia, para atender las relaciones con el(los) Secretario(s) de Salud sobre:
a. Coordinacion de actividades de salud publica.

b. Acceso de los usuarios a los servicios de salud y calidad de los mismos.

c. Sistema de atencion al usuario.

d. Procedimientos para que estos representantes de las autoridades locales

puedan establecer comunicacién con la Junta Directiva como segunda

instancia de dicho interlocutor.

Medida 91. La entidad realiza anualmente una convocatoria dirigida a expertos en medicina, salud publica y epidemiologia con miras a realizar una rendicidn de cuentas
académica. En esta reunion:
a. Se presenta en detalle los indicadores mas relevantes de sus sistemas de administracion de riesgo en salud, asi como las mediciones a evaluaciones del impacto de sus

programas de salud.
b. Asisten los Directores de la Junta Directiva. El Presidente de la Junta Directiva presidira la reunion.

Medida 92. La entidad aporta oportunamente a la Superintendencia Nacional de Salud la informacion detallada para que ésta pueda supervisar la integridad y rigor de las
metodologias de gestion del riesgo en salud y financiero, el sistema de atencidn al usuario y el SCI. Asimismo, la entidad cumple a cabalidad con todas las instrucciones
emitidas por esta Superintendencia.

Medida 93. La entidad tiene un documento, aprobado por resolucién de la Junta Directiva, que especifica los criterios que aplica y perfiles que tiene en cuenta para
seleccionar y vincular el cuerpo médico. El documento considera las diferentes especialidades y tiene previsiones claras para abrir nuevos procesos de seleccion y
vinculacién teniendo como criterio principal la necesidad del servicio.

Medida 94. La entidad tiene una politica de compras, aprobada por la Junta Directiva, que incluye los criterios y procedimientos, asi como las dreas responsables para la
adquisicion de bienes y servicios necesarios para la operacion y sus respectivas atribuciones. Para las categorias de bienes y servicios y las cuantias que la entidad define,
hay pluralidad de oferentes y comparacion de ofertas con criterios predefinidos.

Medida 95. La Junta Directiva aprueba una politica de revelacién de informacidn, en la que se identifica, como minimo, lo siguiente:

a. Identificacion del departamento o unidad responsable al interior de la entidad de desarrollar la politica de revelacién de informacion.

b. La informacién que se debe revelar.

c. La forma como se debe revelar esa informacion.

d. A quién se debe revelar la informacién, discriminando a miembros del Maximo Organo Social, los usuarios o pacientes, las autoridades, los pagadores y el publico
general, entre otros grupos de interés (stake ho!ders).

e. En lo relacionado con los reportes a las autoridades, se identifican los responsables de generar los datos incluidos en reportes como Registros Individuales de Prestacion
de Servicios de Salud (RIPS), Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), Cuenta de Alto Costo, Estadisticas Vitales y los relacionados con la Superintendencia

Nacional de

f. Salud, asi como de establecer y aplicar los controles para garantizar su integridad y oportunidad. Esto sin perjuicio de la responsabilidad que al respecto recae sobre la
Junta Directiva y la Alta Gerencia.

g. Mecanismos para asegurar la maxima calidad y representatividad de la informacién revelada.

h. Procedimiento para la calificacion de la informacién como reservada o confidencial y para el manejo de esta informacidon frente a las exigencias de revelacion de la
normativa vigente.

Si cumple

La directora general de la IPS Univeristaria es la persona designada por la Junta Directiva como la interlocutora frente
a la Secretaria de Salud tanto municipal como departamental, para tratar los temas referentes a las actividades de
salud publica, prestacidn de servicios, atencidn a los usuarios y demas. Adicionalmente existen otras areas y lideres
técnicos con constante relacionamiento con dichos organismos como son el area de Vigilancia de Salud Publica y
Control de Infecciones, Referencia y Contrareferencia, entre otros.

No cumple

La institucion no realiza de manera anual convocatorias dirigidas a expertos en medicina, salud publica y
epidemiologia respecto a temas académicos y los indicadores de impacto de sus programas, aunque la institucion si
participa de los espacios técnicos a los cuales es convocada tanto la secretaria de salud municipal y departamental
para hablar de temas como vigilancia y control de infecciones y otros asuntos referentes a la salud publica.

Si cumple

Periodicamente se presenta la informacion a la superintencia de acuerdo a los distintos cortes que el ente de control
solicita. Circular 016, 049, 014, 015 etc.

Si cumple

Se cuenta con una matriz de suficiencia de talento humano, que se rige por el Sistema Unico de Habilitacién en lo
referente al talento humano. Este cuenta con: oferta, riesgos, demanda y capacidad instalada y oportunidad en la
atencion. De acuerdo a esta matriz se establece la cantidad de personal requerido tanto para médicos generales
como especialistas. Existe un perfil de médico especialista que es general que contempla manual de funciones y
perfiles. Este documento se encuentra disponible en Calipsu. A las empresas aliadas a través de las cuales se gestiona
la prestacion de estos servicios, se les entregan los requerimientos para los cargos y las especificaciones que se deben
cumplir desde Habilitacion. El documento fue aprobado por la coordinacion y la gerencia administrativa, no por junta
directiva porque no somos institucion publica.

Si cumple

Aungque no se cuenta con una politica aprobada por la junta directiva, la IPS Universitaria definié un reglamento de
contratacion que define los lineamientos y principios que rigen los mismos en la institucion. Tambien define la
modalidades y cuantias. También se tiene un procedimiento para todo lo que es contratacion y adquisicién de bienes
y servicios, documentos disponibles en el repositorio de documentacion institucional lamado Calipsu. Todo esto se
deriva de una politica estratégica de gobernanza y un Comité de Compras que vela por el cumplimiento de un
proceso de compras alineado con las directrices institucionales.

No cumple

Se ha documentado una politica de revelacion de informacidn, esta en proceso de revisidn y aprobacion por parte de
la Secretaria General y Juridica.




Medida 96. La entidad establece procedimientos para que la contraloria interna y la revisoria fiscal hagan una evaluacion independiente y se pronuncien sobre la calidad de Si cumple
los datos en salud que la entidad reporta a las diferentes autoridades (incluyendo entre otros RIPS, SIVIGILA, Cuenta de Alto Costo y Estadisticas Vitales), y al publico
general.

El drea de Auditoria Interna cuenta con un Procedimiento para la aplicacion de COSO IIl Herramienta de evaluacion
del sistema de control interno PC-Al 5626. Ruta: Calipsu/documentacion/16.Auditoria/. El cual tiene como objetivo
aplicar la metodologia de COSO Il para desarrollar, mantener y evaluar el sistema de control interno. La metodologia
consta de 5 componentes:

1. Entorno de control

2. Evaluacion de riesgos

3. Actividades de control

4. Informacién y comunicacion

5. Supervision y monitoreo

Dentro del componente de Informacién y Comunicacién se incluyen los principios 13, 14 y 15

Principio 13. La institucion obtiene o genera y utiliza informacion relevante y de calidad para apoyar el
funcionamiento del sistema de control interno

Principio 14. La organizacion comunica informacién internamente, incluyendo objetivos y responsabilidades sobre el
control interno, necesarios para apoyar funcionamiento del control interno.

Principio 15. La organizacion se comunica con grupos externos con respecto a situaciones que afectan el
funcionamiento del control interno.

La metodologia sugiere realizar un diagnostico de madurez del sistema de control interno cada 5 afios y una revision
periddica cada 2 afios.

Finalmente se cumple con todos los criterios de la medida, los cuales son verificables en el Manual de Auditoria
interna y procedimiento PAAI, Manual del Sistema de Control Interno y Procedimiento de Auditorias Externas, Planes
de mejoramietno concertados con la Revisoria Fiscal, con sus respectivos despliegues y resultados.

Medida 97. La entidad cuenta con una pagina web que contiene informacion Si cumple
relevante de su institucion -preservando el habeas data-, Util para cada una de

las partes interesadas, que incluye al menos estos vinculos o enlaces:

- Informacién de la entidad

- Informacién sobre los miembros o propietarios

- Informacién sobre la administracion

- Informacién sobre los érganos de control

- Informacién sobre los usuarios

La Institucidn cuenta con su pagina web www.ipsuniversitaria.com.co . La informacién relacionada se encuentra en la
navegacion del sitio y en los informes de gestion publicados. Ademas la institucion se encuentra préxima a
implementar el ITA - indice de Transparencia y Acceso a la Informacidn.

Medida 98. La pagina web de la entidad incluye informacion sobre las actividades y resultados en salud. Tiene, al menos, datos relevantes sobre: Si cumple
a. Servicios habilitados y en operacién.

b. Volumen de procedimientos y actividades en salud realizados.

c. Informacién sobre la calidad de los servicios, incluyendo indicadores de

d. proceso, asi como de resultados en salud.

e. informacién sobre el recurso humano de Ila institucion.

f. Actividades de promocidn y prevencidn de la salud.

g. Las tarifas minimas y maximas por tipo de pagador, presentando las principales estadisticas descriptivas en cada uno.

La pagina web de la institucién cuenta con la informacion sobre las actividades y resultados en salud descritas en el
numeral, excepto el numeral (g) relacionado con las tarifas minimas y maximas por tipo de pagador y las principales
estadisticas descriptivas en cada uno, esta informacidn se encuentra en los contratos comerciales que se tienen con
cada asegurador y que por politica comercial y de relacionamiento no se alojan en el sitio web. El resto de la
informacién aparece en la navegacion del sitio y en los informes de gestion publicados.

Medida 99. La pagina web de la entidad incluye informacién financiera y administrativa. Puede incluir presentaciones (de resultados, de operaciones), informes financieros, (¥ cumple
de gestion, informacidn a entes supervisores y noticias significativas. Adicionalmente, incluye al menos los resultados financieros trimestrales, presentados de manera
consistente con los reportes de la entidad a la Superintendencia Nacional de Salud.

En el portal WEB de la institucion se encuentra la informacion financiera de los ultimos 5 afios como lo son: Estados
financieros, revelaciones, informe de gestion, dictamen.

Medida 100. La entidad prepara anualmente un Informe de Gobierno Organizacional, de cuyo contenido es responsable la Junta Directiva, previa revision e informe Si cumple
favorable del Comité de Contraloria Interna, que se presenta junto con el resto de documentos de cierre de ejercicio. Para las IPS que hacen parte de Grupos Empresariales,

el informe se puede presentar por su sociedad matriz, no obstante, este tiene que incluir la informacién explicita del prestador y cumplir a cabalidad con las medidas y

recomendaciones que contiene la presente Circular.

La institucion genera de manera anual un informe de gestion para todos los grupos de interés prsentando la
principales resultados de la gestion del afio anterior. Este informe es aprobado por la Junta Directiva de la Institucion
y la Revisoria Fiscal. Posteriormente es publicado en la pagina web de la institucion
WWW.ipsuniversitaria.com.co/es/nuestro_hospital/informes-de-gestion

Por otra parte, la Direccion General presenta cada afio ante la Junta Directiva y la Asamblea de Corporados un
informe especifico de la gestion de alta direccién en materia de gestidn financiera, gestion de temas misionales
(prestacion de servicios, docencia e investigacidn) y el desarrollo institucional en general.

Por otra parte, a instancias de la Revisoria Fiscal, se presenta anualmente un informe completo de revision de la
gestion empresarial, con el dictamen correspondiente sobre la transparencia de los resultados administrativos y
financieros.

Medida 101. La estructura del Informe Anual de Gobierno Organizacional de la entidad esta alineada con el siguiente esquema: No ap“ca
a. Estructura de la propiedad de la entidad a Grupo Empresarial.

b. Estructura de la administracion de la entidad a Grupo Empresarial.

c. Operaciones con partes vinculadas

d. Sistemas de gestion de riesgos de la entidad o Grupo Empresarial.

Respecto a la estructura del Informe de Gestidn de la institucion, lo mencionado en la medida no aplica puesto que
no somos parte de un grupo empresarial.




Medida 102. De existir salvedades en el informe del Revisor Fiscal, estas y las acciones que la entidad plantea para solventar la situacién, son objeto de pronunciamiento
ante los miembros del Méximo Organo Social reunidos en Asamblea General, por parte del presidente del Comité de Contraloria Interna. Cuando ante las salvedades y/o
parrafos de énfasis del Revisor Fiscal, la Junta Directiva considera que debe mantener su criterio, esta posicion es adecuadamente explicada y justificada mediante informe
escrito a la Asamblea

General, concretando el contenido y el alcance de la discrepancia.

Medida 103. Las operaciones con o entre Partes Vinculadas, incluidas las operaciones entre empresas del Grupo Empresarial que, por medio de parametros objetivos tales
como volumen de la operacion, porcentaje sobre activos, ventas u otros indicadores, sean calificadas como materiales por la entidad, se incluyen con detalle en Ia

informacion financiera publica, asi como la mencidn a la realizacidon de operaciones con empresas off-shore.

Medida 104. En el caso de Grupos Empresariales, la revelacion de informacidn a terceros es integral y transversal, referente al conjunto de empresas, que permita a los
terceros externos formarse una opinion fundada sobre la realidad, organizacién, complejidad, actividad, tamafio y modelo de gobierno del Grupo Empresarial.

dia a dia de la organizacidn. Estos deben contener los principios, valores y directrices que, en coherencia con lineamientos dispuestos en esta Circular para el tema de Buen
Gobierno, todo empleado de IPS debe ejercer en el ejercicio de sus funciones. La entidad debe propender por adoptar diferentes politicas y medidas encaminadas en
implementar acciones para el fortalecimiento continuo de una cultura ética, transparencia, lucha contra la corrupcién, opacidad, fraude, una gestion antisoborno, y un
Cddigo de Integridad que este acompafiado de valores como la Honestidad, el Respeto, el Compromiso, la Diligencia y la Justicia, entre los demas valores que consideren
relevantes las entidades. Los objetivos de estas politicas, medidas, acciones y valores del cédigo de integridad son prevenir, detectar, y, cuando sea del caso, denunciar la
corrupcion, la opacidad y el fraude que, en cualquiera de sus formas, eventualmente se pueda presentar, por parte o en contra de una entidad.

La implementacion y seguimiento de las medidas anteriores van estrechamente ligados a las politicas y principios establecidos por la entidad, y deben estar provistos en el
Gobierno Organizacional (Cédigo de Conducta y de buen gobierno), de ahi la importancia de su implementacién y mejoramiento continuo.

En el caso de las IPS publicas, los lineamientos a las que se refiere esta medida seran construidas teniendo en cuenta lo establecido al respecto por la ley 1474 de 2011, ley
190 de 1995 o las normas que la modifiquen, sustituyan o eliminen.

Medida 106. Los lineamientos de Conducta estan estructurados como minimo, sobre los siguientes érdenes teméticos:

a) Principios éticos y valores institucionales

b)Cédigo de integridad que retina valores como la Honestidad, el Respeto, el Compromiso, la Diligencia y la Justicia.

c) Pautas que guien las relaciones con cada uno de los grupos de interés de la Entidad.

d)Pautas de conducta frente a la corrupcidn, la opacidad, el fraude y la gestién antisoborno.

e) Tratamiento a las actuaciones ilegales o sospechosas.

f) Pautas de comportamiento frente a regalos e invitaciones.

g)Principios de responsabilidad social empresarial.

h)Mecanismos para la difusion y socializaciéon permanente de los lineamientos de Conducta.

i) Establecimiento de los procesos e instancias que permitan, a través de indicadores, el control sobre el sistema de gestion ética institucional.

En el caso de las IPS publicas, los lineamientos a las que se refiere esta medida seran construidas teniendo en cuenta lo establecido al respecto por la ley 1474 de 2011, ley
190 de 1995 o las normas que la modifiquen, sustituyan o eliminen.”

Medida 107. Los lineamientos de Conducta establecen pautas. De comportamiento relacionadas con:

a. La obligacion de informar sobre actuaciones ilegales o sospechosas de los diferentes grupos de interés.
b. El compromiso con la proteccién y uso adecuado de los activos de la entidad.

c. La importancia de colaborar con las autoridades.

d. El manejo de la informacién confidencial y privilegiada de la entidad.

Si cumple

Anualmente se presenta el dictamen ante la Asamblea general, detallando los enfasis que persiten y los subsanados.
Ademas se entrega el informe de auditoria de cierre en el cual el area de auditoria interna realiza los respectivos
seguimientos.

Si cumple

En las revelaciones a los estados financieros se detallas las operaciones reciprocas o con entidades vinculadas, donde
se justifican el comportamiento financiero compartivo con el afio anterior las principales variables de
relacionamiento.

No aplica

No somos grupo empresarial

Medida 105. La entidad prestadora de servicios de salud cuenta con lineamientos de Conducta que recogen todas las disposiciones correspondientes a la gestion ética en el K cumple

La institucion ha recogido la totalidad del espiritu de esta medida en las diferentes versiones del Codigo de Etica 'y
Buen Gobierno (la version 3 en 2021), las politicas complementarias en materia de Prevencidn de Corrupcion, Fraude
y Soborno y la de Identificacion y Manejo del Conflicto de Interés. Mas recientemente la promulgacion de un
Decdlogo de Buen Gobierno, destinado en primera instancia a quienes hacen vivencial el quehacer de la institucion.

Si cumple

En la version 03 del Codigo de etica y buen gobierno aprobado por la Junta Directiva en el primer semestre de 2021,
se incluyo:

- Los principios y valores institucionales en los cuales se recogen implicita y explicitamente los propuestos en los
numeralesay b.

- En el punto 8. se encuentran las "Medidas para promover y garantizar un relacionamiento institucional ético" con
los grupos de interés.

- En las Disposiciones especiales aparecen las Practicas para la prevencion de riesgos de corrupcion, fraude y soborno,
lineadas con la Politica de Anticorrupcion y Antisoborno publicada en 2018.

- También, en Disposiciones especiales aparece las "Consecuencias del incumplimiento de las disposiciones del
Codigo".

__En el punto sobre "Practicas institucionales relacionadas con el conflicto de interes" se brindan unos lineamientos
basicos, puesto que la institucion cuenta con un procedimiento para la gestion de los conflictos de interé el cual
incluye el manejo de regalos e invitaciones.

Aunque no se menciona explicitamente los mecanismos de divulgacion y difusidn, la institucion da a conocer los
lineamientos de conducta a través de la induccidn, reinducciones, capacitaciones virtuales a colaboradores y
proveedores, campafias internas, etc. Adicionalmente el Cédigo de Etica y Buen Gobierno esta disponible en la pagina

vt immvn mamrimn Fanilidad s mmnvaniani LA vanian tnmnnmdta mnn Anbinil s

sinlh fncbidiininmal vi an la tnbvnin Ak nnvnnnadl

Si cumple

Los lineamientos para ética y el buen goblerno contemplan las medidas menaonadas en este punto.
Adicionalmente, la IPS ha realizado, en los dos ultimos afios, un desarrollo explicito de politicas y procedimientos para
redundar en el enfoque que guian estas practicas en la institucion.




Medida 108. Otras practicas adicionales.

Si cumple

Otras préacticas de gobierno organizacional y de buena conducta previstas en el Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la
Institucién son las medidas relacionadas con el Consentimiento Informado, Eutanasia, Voluntades Anticipadas,
Medidas para el Gobierno y Gestion del Talento Humano, medidas para promover y garantizar la ética en la relacion
docencia-servicio al igual que la ética en la innovacion e investigacidon, adicionalmente se contemplan medidas para la
promocidn de una cultura organizacional que fortalezca la ética y el buen gobierno. Otras disposiciones especiales
contempladas en el cddigo son las que tienen que ver con la normatividad para prevenir LA/FT y el modelo de
supervision basado en riesgos. Por ultimo el cédigo establece la estructura asesora y consultiva para la gestion ética
de sus procesos en tres instancias: el comité de ética hospitalaria, el comité de ética en la investigacion y el comité
institucional de ética y buen gobierno.

Por otra parte, la institucién, como suscriptora del Pacto Global de las Naciones Unidas, rinde cada afio un informe
de progreso y sostenibilidad, donde todos estos temas son objeto de conocimiento publico a nivel internacional
(pagina de Pacto Global). Por ultimo la institucidn rindié también a la Procuraduria Nacional un informe sobre
nuestro indice de transparencia.




