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1. INTRODUCCION

En el marco de los compromisos adquiridos por el Estado colombiano en la lucha contra Ia corrupcion, el
lavado de activos, la financiacion del terrorismo y demas conductas que comprometen la legalidad, la ética
y la eficiencia en la gestién publica, las entidades del sector salud estan llamadas a implementar
mecanismos cada vez mas robustos que garanticen la transparencia, la rendicion de cuentas y el
fortalecimiento del control institucional. Esta exigencia cobra ain mayor relevancia en las Empresas
Sociales del Estado, en tanto prestadoras de un servicio publico esencial que involucra recursos publicos
y relaciones constantes con usuarios, contratistas y proveedores’.

En cumplimiento de este deber, el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E. ha adoptado y
actualizado diversas politicas y sistemas de gestion del riesgo, tales como el Sistema de Administracion
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo (SARLAFT), el Sistema de Control Interno
para la Prevencion del Fraude y la Corrupcion (SICOF), y el Programa de Transparencia y Etica

*En el ejercicio de las atribuciones de inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud,
conforme ala Ley 1122 de 2007, se deber3, entre otros, “velar porque la prestacién de los servicios de salud se realice
sin ningun tipo de presion o condicionamiento frente a los profesionales de la medicina y las instituciones prestadoras
de salud” y “velar por la eficiencia en la generacion, recaudo, flujo, administracién, custodia y aplicacién de los
recursos con destino a la prestacion de los servicios de salud”.
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Empresarial (PTEE), conforme a lo dispuesto en la Circular Externa 20211700000005-5 de 2021 expedida
por la Superintendencia Nacional de Salud, la Ley 2195 de 2022, y demas disposiciones legales vigentes.

En desarrollo de estos instrumentos y en armonia con su Cadigo de Conducta y Buen Gobierno, el Hospital
ha estructurado la presente guia para la gestion de denuncias, como un instrumento técnico y operativo
que establece los lineamientos, principios y procedimientos para la recepcion, analisis, tramite y resolucion
de denuncias que versen sobre hechos presuntamente asociados a irregularidades, delitos o faltas
disciplinarias, cometidos por funcionarios o terceros vinculados a la entidad.

Esta guia tiene como proposito ofrecer un marco de actuacion claro, coherente y accesible, que promueva
el uso adecuado de los canales de denuncia, garantice la confidencialidad del denunciante, asegure el
respeto al debido proceso, ¥y permita una toma de decisiones fundamentada y alineada con el interés
puablico. Asi mismo, busca consolidar una cultura organizacional basada en la integridad, el control social
y la mejora continua, donde los principios de legalidad, transparencia, responsabilidad y participacion sean
pilares de la gestion hospitalaria.

De esta manera, el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E. ratifica su compromiso con la ética
publica, el buen gobierno, Ia proteccién de los recursos del Estado y la promocion de un entorno
institucional seguro, confiable y abierto a la vigilancia ciudadana.

2. OBJETIVOS
2.1.0BJETIVO GENERAL

Establecer una guia integral que oriente de manera clara, sistematica y efectiva el proceso de recepcion,
analisis, tramite y resolucion de denuncias relacionadas con presuntas irregularidades o conductas
contrarias al ordenamiento juridico, ético y administrativo, tales como el lavado de activos, la financiacion
del terrorismo, el fraude, la corrupcién, la opacidad, los conflictos de interés, el trafico de influencias, entre
otras, que puedan presentarse en el marco de la gestion institucional del Hospital Departamental Maria
Inmaculada E.S.E., ya sea por parte de servidores pliblicos, contratistas, proveedores, usuarios o cualquier
otro actor con vinculo directo o indirecto con la entidad.

Asimismo, el objetivo de esta guia se articula con los lineamientos del Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo (SARLAFT), el Sistema de Control Interno para
la Prevencién del Fraude y la Corrupcion (SICOF), y el Programa de Transparencia y Etica Empresarial
(PTEE), conforme a las disposiciones establecidas por la Superintendencia Nacional de Salud y demas
normas vigentes, garantizando asi que los procesos de reporte, evaluacion y gestion de denuncias estén
alineados con los estandares nacionales e internacionales en materia de ética publica, buen gobierno y
lucha contra la corrupcion.

2.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Garantizar canales accesibles, seguros y confiables para la recepcion de denuncias, asegurando
su atencion con objetividad, celeridad y confidencialidad.
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* Prevenir y mitigar riesgos institucionales mediante la deteccion temprana de alertas y la
colaboracion de todos los funcionarios, contratistas y terceros vinculados con la entidad.

3. ALCANCE

Actualmente existe una necesidad manifiesta de combatir la corrupcion, el soborno transnacional, el
terrorismo, la opacidad y el fraude, especialmente en atencién a las distintas leyes proferidas en el
ordenamiento interno desarrollando las instituciones para su prevencion y/o lucha, asi como la adopcién
de los distintos compromisos internacionales encaminados al mismo fin.

La Ley 2195 de 2022 consagro el deber que tienen las personas juridicas sujetas a inspeccion, vigilancia
y control, de adoptar programas de transparencia y ética empresarial, mejor conocidos como PTEE, los
cuales deberan seguir las directrices estipuladas por la Superintendencia o autoridad respectiva,

En este sentido, la Superintendencia Nacional de Salud de Colombia, a través de la Circular Externa No.
20211700000005-5 de 2021, impartié nuevas instrucciones para las entidades sometidas a su vigilancia,
en razon de que “el gobierno corporativo es la base de una buena gestion de riesgos”, por lo que, a partir
del amplio desarrollo normativo internacional e interno, se ha disefiado una guia encaminada a evitar Ia
concrecion de conductas de corrupcion, opacidad o fraude al interior de las organizaciones.

El Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E., en cumplimiento de la normatividad precitada,
mediante Resolucion No. 000502 del 23 de junio de 2022, de la misma manera se actualizo el Codigo de
Conducta y Buen Gobierno, codificado tipo manual mediante codigo DE-M-04, a efectos de erigirse como
una herramienta que complementa la transparencia y disminuye al maximo el riesgo de las afectaciones
indebidas e inadecuadas practicas, razon por la cual el precitado codigo contiene los lineamientos,
directrices, mecanismos y practicas con las que la institucion busca preservar la ética empresarial,
promover la transparencia de su gestién, administrar adecuadamente sus recursos, y reconocer y respetar
los derechos de los pacientes y partes interesadas.

Conjuntamente, el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E., por medio del Acuerdo No .002 del
10 de enero de 2025, aprobo el Manual del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos,
Financiaciéon de Terrorismo, Financiacion y Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva y COF —
SARLAFT/FPADM-COF. Por conducto de este instrumento, la entidad ha contribuido a la implementacion
de controles efectivos, fortalecimiento de la cultura organizacional, cumplimiento de las politicas
establecidas y los procedimientos implementados para minimizar el riesgo operacional de pérdida de
recursos financieros y evitar el riesgo reputacional, legal y de contagio al interior de la entidad: y, a su vez,
mantiene las directrices y lineamientos generales para la garantia del cumplimiento de los mecanismos de
prevencion, deteccion y reporte de actos de corrupcion, opacidad y fraude, los cuales pueden presentarse
tanto por funcionarios como por terceros que mantengan vinculo alguno con la entidad.

Por este motivo, esta entidad ha propendido por establecer un procedimiento claro y de facil acceso para
la recepcion, analisis, tramite y resolucién de denuncias relacionadas el riesgo de lavado de activos,
financiacion del terrorismo, corrupcién y demas conductas asociadas al marco de SARLAFT, SICOF y
PTEE, garantizando un enfoque ético, transparente y ajustado a la normatividad vigente. Es asi que, la
implementacion de este protocolo, ademas de aportar con Ia lucha correspondiente contra los flagelos que
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afectan la integridad empresarial y financiera, busca también contribuir al fortalecimiento de la confianza
de los usuarios y la comunidad para con el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.

4. TERMINOS Y DEFINICIONES

Con el fin de brindar un mayor entendimiento a los lineamientos del presente protocolo, asi como las
conductas que se pretenden prevenir ylo contrarrestar, se procede a realizar la definicion de diversos
conceptos fundamentales dentro del mismo documento.

« Cibercrimen: Delito cometido a través de medios electronicos o sistemas informaticos, como el
robo de informacion, fraudes en linea o ataques a la seguridad digital.

s Cohecho: Delito que consiste en sobornar a un funcionario publico o en aceptar un soborno por
parte de este para realizar 0 dejar de realizar un acto relacionado con su cargo.

e Colusiéon: Acuerdo secreto entre dos o mas partes, generalmente empresas o funcionarios, para
actuar de manera fraudulenta o ilegal, como fijar precios o manipular licitaciones.

e Concusion: Delito cometido por un servidor publico que exige o recibe, para si 0 para otro, dinero
u otros beneficios indebidos aprovechando su cargo.

« Confidencialidad: Obligacién de mantener en secreto la informacion a la que se tiene acceso
debido a una relacion profesional o contractual, protegiendo asi la privacidad y los intereses de las
partes involucradas.

e« Conflicto de interés: Situacion en la que una persona tiene intereses personales, familiares 0
economicos que pueden influir en su imparcialidad o en el cumplimiento de sus responsabilidades
profesionales.

e Corrupcion: Actos ilegales o inmorales cometidos por funcionarios publicos o privados, como
sobornos, malversacion de fondos o abuso de poder, para obtener beneficios personales.

o Debida diligencia: Proceso de investigacion y evaluacion que una persona o entidad realiza antes
de establecer una relacion comercial o contractual, con el fin de identificar posibles riesgos legales,
financieros o éticos.

« Denuncia: Comunicacion formal de una irregularidad, delito o conducta inapropiada a las
autoridades competentes, con el fin de que se investigue y, en su caso, sé sancione.

o Estafa: Delito que consiste en enganar a una persona para obtener un beneficio economico
indebido, causando un perjuicio a la victima.

« Etica empresarial: Conjunto de principios y valores que guian el comportamiento de una empresa
y sus empleados, promoviendo practicas responsables, transparentes y respetuosas con la ley y
la sociedad.

o Favoritismo: Actitud de dar trato preferente o ventajoso a una persona o grupo, sin justificacion
objetiva, generalmente por razones personales o de amistad.

o Financiacién del terrorismo: Acto de proporcionar fondos o recursos a grupos o individuos con
el proposito de llevar a cabo actos terroristas, violando leyes nacionales e internacionales.

o Fraude: Accion contraria a la verdad y a la rectitud que perjudica a la persona contra quien se
comete, con el fin de obtener un beneficio licito.

o Lavado de activos: Proceso mediante el cual se buscan dar apariencia de legalidad a recursos
obtenidos de actividades ilicitas, como el narcotrafico o la corrupcién, para integrarios al sistema
financiero legal.
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Oficial de cumplimiento: Persona designada dentro de una organizacion para supervisar y
garantizar que se cumplan las politicas internas, leyes y regulaciones aplicables, especialmente
en materia de prevencion de delitos financieros.

Opacidad: Falta de claridad o transparencia en las acciones, decisiones o informacién de una
entidad, dificultando la supervision o el control por parte de terceros.

Peculado: Delito cometido por un servidor publico que se apropia de bienes o recursos publicos
que estan bajo su custodia o administracion.

Prevaricato por accion: Delito cometido por un funcionario publico que dicta una resolucion
arbitraria en un asunto administrativo, sabiendo que es ilegal.

Prevaricato por omisién: Delito cometido por un funcionario publico que, estando obligado, deja
de dictar una resolucion en un asunto administrativo, sabiendo que su omisioén es ilegal.

PTEE (Programa de Transparencia y Etica Empresarial): Conjunto de politicas, procedimientos
y acciones implementadas por una organizacién para promover la integridad, la transparencia y el
cumplimiento de la ley en todas sus operaciones.

Responsabilidad disciplinaria: Obligacién de un servidor publico o empleado de responder por
sus actos u omisiones que contravengan las normas internas de la entidad, pudiendo ser
sancionado segun corresponda.

Responsabilidad fiscal: Obligacion de los servidores publicos de responder por el manejo
indebido de los recursos publicos, pudiendo ser sancionados con la restitucion de los dineros y
otras medidas.

Responsabilidad penal: Obligacién de una persona de responder ante la justicia por la comision
de delitos, pudiendo ser sancionada con penas privativas de libertad u otras medidas penales.
SARLAFT (Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del
Terrorismo): Conjunto de politicas y procedimientos implementados por entidades financieras y
otros sectores para identificar, evaluar y mitigar los riesgos relacionados con el lavado de activos
y la financiacion del terrorismo.

SICOF (Sistema de Control y Administracion del Riesgo de Fraude Operativo y Financiero):
Sistema disenado para detectar, prevenir y controlar riesgos de fraude en las operaciones y
actividades financieras de una entidad.

Soborno: Acto de ofrecer, dar o recibir algo de valor con el propésito de influir en la conducta de
una persona, generalmente un funcionario publico, para obtener un beneficio indebido.
Terrorismo: Uso intencional de la violencia, el miedo o la intimidacion, generalmente contra la
poblacion civil o instituciones, con el fin de imponer ideas politicas, religiosas o ideologicas.
Trafico de influencias: Delito que ocurre cuando una persona, aprovechando su poder o
relaciones con funcionarios publicos, busca obtener ventajas indebidas o beneficios personales,
para si o para terceros, influyendo en decisiones publicas.

Transparencia: Principio que exige que la gestion publica o privada se realice de manera clara,
accesible y verificable, permitiendo el control ciudadano y evitando practicas ocultas o corruptas.
Es fundamental en la lucha contra la corrupcion.

UIAF (Unidad de Informacion y Andlisis Financiero): Entidad del Estado colombiano encargada
de recibir, analizar y transmitir informacion financiera para prevenir y detectar el lavado de activos,
la financiacion del terrorismo y otros delitos relacionados con el sistema financiero.

Vandalismo: Comportamiento destructivo o dafino hacia bienes publicos o privados, como
romper vidrios, rayar paredes o destruir infraestructura, generalmente sin causa legitima y
tipificado como contravencién o delito, segun el caso.
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5. MARCO NORMATIVO O BASE LEGAL

Ley 599 de 2000: Codigo Penal, que consagra las conductas tipificadas como delito y que son
objeto de sancion o pena.

Ley 610 de 2000: por la cual se establece el tramite de los procesos de responsabilidad fiscal.
Ley 1474 de 2011: Estatuto Anticorrupcion, que refuerza las medidas para prevenir y sancionar
actos de corrupcion.,

Ley 1952 de 2019: Codigo General Disciplinario, que regula el procedimiento disciplinario
aplicable a servidores publicos y establece principios como la dignidad humana, la titularidad de
la potestad disciplinaria y la independencia de la accion.

MANUAL DEL SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y
DE LA FINANCIACION DEL TERRORISMO Y FINANCIACION DE LA PROLIFERACION DE
ARMAS DE DESTRUCCION MASIVA SARLAFT/FPADM aprobado por Acuerdo No. 002 del
10-01-2025 del Hospital Maria Inmaculada ESE.

Resolucién No. 000502 del 23 de junio de 2022, por la cual se actualiza el Codigo de Conducta y
Buen Gobierno del Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.

CIRCULAR EXTERNA 20211700000005-5 DE 2021 de la Superintendencia de Salud, por medio
de la cual se brindan instrucciones generales relativas al Subsistema de Administracion del
Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude (SICOF).

6. RESPONSABLE

La responsabilidad de acatar la presente guia institucional es de cada servidor publico, sea en calidad de
empleado o contratista, y de cada trabajador oficial que labore en la entidad, en atencién a que la lucha
contra cualquier actividad o conducta que comprometa la legalidad, ética y eficiencia de la gestion publica
le compete a cada uno de los involucrados en la persecucion del fin misional del Hospital Departamental
Maria Inmaculada E.S.E.

En este sentido, para lograr que el conocimiento de la presente guia y su aplicabilidad se adopte por cada
uno de los involucrados en el desarrollo de la mision institucional, se propendera su masiva difusién para
que la misma sea de dominio publico. Para este fin, se podra acudir a los siguientes espacios para su
socializacién:

Redes sociales.

Pagina Web.

Correos institucionales.

Proceso de induccion o reinduccion.
Carteleras.

Espacios de socializacion.
Reuniones institucionales.

7. ESTRUCTURA DOCUMENTAL

71.

POLITICAS EN MATERIA DE SARLAFT - SICOF - PTEE
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Si bien la responsabilidad de identificar y verificar las sefiales de alerta recae sobre el servidor publico
designado por la entidad para controlar las Operaciones normales de la empresa, todo funcionario y/o
tercero debe, en razon del principio de colaboracién, informar tales situaciones al Oficial de Cumplimiento?.
Algunas situaciones inusuales que puedan avizorarse como alertas pueden ser?:

i) clientes, proveedores, servidores publicos, usuarios o contrapartes que rehdsan suministrar
informacion o no es posible verificarla:

ii) usuarios que realicen depdsitos en altas sumas de dinero en la caja del Hospital por concepto
de prestacion de servicios con el animo de solicitar devoluciones de dinero en el futuro:

iii) servidores publicos que tienen reuniones o insisten en tenerlas con clientes de la empresa en
lugar distinto a las oficinas de la misma empresa o fuera del horario laboral sin justificacion
alguna;

iv) entre ofras.

Aunado a ello, el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E., en el desarrollo de la presente tarea,
han acogido diversos compromisos a efectos de la autorregulacion en esta materia*:

7.1.1. Compromiso con los fines del Estado. Los servidores publicos y colaboradores del
Hospital se comprometen a gestionar la entidad bajo los preceptos de integridad y
transparencia, administrar eficientemente los recursos publicos, rendir cuentas, ser
eficientes y efectivos en el logro de resultados, coordinar y colaborar con los demas entes
publicos y responder satisfactoriamente a las necesidades de la comunidad.

7.1.2. Politica de no tolerancia contra la corrupcién y fraude. La negativa irrestricta a
cualquier acto de corrupcion, soborno o fraude por parte de esta entidad, buscando la
promocion de la transparencia, ética e integridad en todos los niveles de la organizacion.
Se enfoca en prevenir, detectar y sancionar conductas indebidas que puedan
comprometer recursos, procesos o decisiones dentro de la entidad.

7.1.3. Politica contra el Lavado de Activos, la Financiacién del Terrorismo y la
Financiacién de la Proliferacion de Armas de Destruccién Masiva — LA/FTIFP.
Gestionar adecuadamente el riesgo LA/FT/FPADM mediante la implementacién de
controles efectivos, fortalecimiento de la cultura organizacional, cumplimiento de las
politicas establecidas y los procedimientos para minimizar el riesgo operacional de pérdida
de recursos financieros y evitar el riesgo reputacional y de contagio al interior de la entidad.
En general, se busca prevenir que sea utilizada la institucion para dar apariencia de
legalidad a activos que provienen de actividades delictivas o que sean utilizadas para
ocultar la procedencia de recursos con fines terroristas.

7.1.4. Politica de conflicto de interés y compromiso con la gestion. La entidad propende
identificar, prevenir y gestionar aquellas situaciones en las cuales puedan confrontarse
intereses personales de los funcionarios o terceros, que puedan intervenir con los
intereses institucionales, buscando la garantia de decisiones objetivas, imparciales y

* La Secretaria de Transparencia ha recalcado la relevancia de los denunciantes como fuente valiosa para luchar
contra la persona juridica y que en materia de transparencia y ética empresarial. Colombia, p. 31-34.

* Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E. (2025). Manual SARLAFT/FPADM, Acuerdo No. 002 del 10 de
enero de 2025, Cap. VIII.

% Estas se han implementado y desarrollado en el Manual SARLAFT/FPADM, especificamente en las secciones 7.2 y
7.3 del Capitulo IV, y en el Cadigo de Conducta y Buen Gobierno, a partir del Capitulo Il1.
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7.1.5.

74.7.

7.1.8.

7.1.10.

7.1.11.

7.1.12.

7.1.13.

alineadas con los principios éticos y misionales de 1a entidad. El servidor publico debe
actuar con objetividad y profesionalismo en el ejercicio de su cargo, guiando las acciones
hacia el cumplimiento de su mision en el contexto de los fines sociales del Estado,
formulando acciones estratégicas y siendo responsables por su gjecucion.

Compromiso con la contratacion publica. La regulacion dispuesta en la misma ley, asi
como los procedimientos adoptados por el Hospital en las distintas etapas contractuales,
tiene como fin la transparencia, legalidad, eficiencia y equidad en la seleccion de
contratistas, con apego a la normativa vigente y en concordancia con los principios de la
funcion publica y la gestion responsable de los recursos publicos.

Politica de Sistema Integrado de Gestion. El Hospital se compromete a mejorar
continuamente los procesos del Sistema Integrado de Gestién, cumplir los requisitos para
promover una atencion en salud segura y humanizada, a través de la identificacion de
peligros y riesgos, valoracion y determinacion de acciones para controlar los que impacten
en la satisfaccion de las partes interesadas.

Politica sobre publicacién en listas restrictivas. El Hospital realizara la consulta y cruce
de contraparte en la lista vinculante del Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas.
Esta verificacion se realizard para usuarios particulares, proveedores, contratistas,
clientes y contrapartes de forma anual.

Politica de conocimiento de Personas Expuestas Politicamente — PEP. Las relaciones
contractuales con persona que ocupen o hayan ocupados cargos pubicos importantes,
que hayan manejado recursos publicos o que detecten algun grado de poder o
reconocimiento publico, requieren procesos para Su conocimiento mas estrictos o
diligencia avanzada.

Politica de conocimiento de contraparte. A través de los diversos formatos de
identificacion de la entidad se busca el efectivo, eficiente y oportuno conocimiento de los
clientes, proveedores y contratistas actuales y potenciales, asi como la verificacion de la
informacién suministrada y sus correspondientes soportes.

Politica de conocimiento del servidor publico. El Hospital cuenta con claras politicas
respecto la seleccion, vinculacion y mantenimiento de informacion de todos sus
colaboradores, quienes deberan cumplir estrictamente el Codigo de Etica y Buen Gobierno
y el Reglamento Interno de Trabajo.

Politica de manejo de efectivo. El Hospital no realizara operaciones en las que se
requiera realizar pagos en efectivos como parte de la contraprestacion de un servicio, la
realizacion de compras o pago de algun proveedor, salvo excepciones.

Politica de proveedores y contratista. Se debe actuar con diligencia y efectuar controles
respecto a las relaciones contractuales de los proveedores y contratistas, aplicando los
mecanismos y procedimientos respectivos para la identificacion del origen de los bienes.

Politica de archivo de documentos SARLAFT. Se debera garantizar el archivo de los
documentos del sistema SARLAFT, es decir, los registros, informes, reportes de
operaciones sospechosas, reportes objetivos realizados. Asimismo, cumplido el afio de
gestion, los documentos deberan ser registrados en el archivo central del Hospital, los
cuales se deben organizar y conservar, como minimo, por cinco afos, dado que pueden
solicitarse por las autoridades competentes.
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7.1.14. Politica de sancién interna. La vulneracién u omisién de las diversas politicas o de los
deberes consagrados en razon de su cargo, conllevara al inicio de proceso sancionatorio
por medio de la comunicacion a la Oficina de Control Interno Disciplinario.

7.1.15. Politica de disefio e identificacién del riesgo. Cada una de las areas susceptibles de
riesgo LA/FT debe realizar la identificacidn de los factores de riesgo, junto con la
actualizacion periddica de los controles al respecto.

7.1.16. Politica de capacitacién. Se debe disenar, programar y ejecutar planes de capacitacion
anual dirigidos a los funcionarios que la entidad considere pertinente, con el fin de dar
cumplimiento a la politica de autocontrol y gestion del riesgo LA/FT.

7.1.17. Implementacién de politicas. Aprobadas las politicas, deberan ser comunicadas a todos
los servidores publicos y, en general, a cualquier persona que tenga vinculacién con la
entidad, buscando que las mismas sean entendidas e implementadas en todos los niveles
de organizacion.

7.1.18. Gradualidad en la implementacion. Las distintas politicas y desarrollos relacionadas con
el presente protocolo, seran desarrolladas e implementadas con base en el principio de
gradualidad, atendiendo a la naturaleza, normatividad y caracteristicas del Haospital
Departamental Maria Inmaculada E.S.E, basado ademas en el entendimiento de Ia
gestion del riesgo como un proceso, el cual implica sucesivos avances en el transcurso
del tiempo.

7.1.19. Proteccion a las personas que informen sobre posibles casos de corrupcion,
opacidad o fraude bajo el principio de buena fe frente a represalias. El Hospital
Departamental Maria Inmaculada E.S.E. garantiza la proteccion contra represalias a
quienes, actuando bajo el principio de buena fe, informen posibles actos de corrupcion,
opacidad o fraude. Esta proteccién no exime de responsabilidad a los denunciantes que
resulten implicados en las conductas reportadas, quienes deberan responder conforme a
la ley y a los reglamentos internos.

7.1.20. Politicas sobre confidencialidad de las personas que informen sobre posibles casos
de corrupcién, opacidad o fraude y de la identidad de los denunciantes. E| Hospital
Departamental Maria Inmaculada E.S.E. asegura la confidencialidad de |a identidad de los
denunciantes y de la informacién aportada, la cual sera tratada de manera reservada
conforme a la normativa vigente, evitando cualquier divulgacion no autorizada.

7.2. PRINCIPIO DE DEBIDA DILIGENCIA

La debida diligencia se erige como un mecanismo preventivo especial para anticipar, gestionar y mitigar
riesgos que involucren la integridad institucional®. Este principio orienta la conducta de la entidad en los
diversos procesos de vinculacién, contratacién o establecimiento de relaciones con terceros, asegurando
que tales relaciones no representen amenazas para el cumplimiento de los principios ético, legales y de
buen gobierno, asi como las politicas que rigen al Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.

Con fundamento en este principio, la entidad se compromete a implementar procedimientos de verificacion
y analisis que permitan identificar antecedentes, posibles conflictos de intereses, vinculos con actividades

5 Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica. (s.f.). Gufa Propositiva para la elaboracién e
implementacién de los Programas de Transparencia y Etica Empresarial — PTEE, pp. 26-28.
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ilicitas o cualquier sefial de alerta que comprometa la transparencia y la legalidad de la relacion proyectada,

a efectos de proceder prontamente a la adopcion de medidas internas o a la remision a las autoridades
respectivas para lo de su competencia.

La debida diligencia implicara la documentacion de las diversas etapas desarrolladas en el tramite de las
denuncias y/o quejas interpuestas, como evidencia de gestion ética. Esta practica, ademas, se desarrollara
en armonia con la normatividad nacional vigente, articulado con los estandares internacionales en materia
de prevencion de la corrupcion y promocion de la integridad institucional.

7.3. CODIGO DE CONDUCTA Y BUEN GOBIERNO

En atencion al actual Codigo de Conducta y de Buen Gobierno del Hospital Departamental Maria
Inmaculada E.S.E., adoptado mediante Resolucién No. 000502 del 23 de junio de 2022, se espera que
cada uno de los empleados, asi como todos los prestadores de servicios, con independencia de su
modalidad de contratacién, asuman los distintos principios consagrados en ¢l, maxime cuando se esta
ante la prestacion de servicios de salud, el cual es un servicio publico a cargo del Estado.

Aunado a ello, con el precitado Codigo se establecen las distintas conductas y actitudes que se esperan
de los servidores del Hospital, no obstante, se recalca aquellos mecanismos de autorregulacion y que son
la guia orientadora para un buen gobierno, sin que esto implique que sean los Unicos:

o Adoptar los principios y valores éticos como esencia fundamental e inspiradora del buen gobierno
y tenerlos presentes en todas nuestras actividades laborales y de prestacion de servicios.

« Obrar con buena fe, diligencia y preservacion del buen nombre del Hospital.

« No aconsejar ni intervenir en situaciones que permitan, amparen o faciliten actos incorrectos o
punibles o que puedan utilizarse para confundir o sorprender la buena fe de terceros o usarseé en
forma contraria al interés publico.

e Comunicar oportunamente a los superiores jerarquicos inmediatos todo hecho irregular cometido
por parte de otro funcionario o tercero que afecte o pueda lesionar los intereses institucionales.

7.4. SISTEMA DE REPORTE Y DENUNCIA

Los denunciantes son una fuente valiosa para luchar contra las diversas conductas que atentan contra la
transparencia e integridad de la entidad, por lo cual el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.,
realiza la promocién de un nuevo canal virtual® para la radicacién de reportes, denuncias o quejas de
posibles eventos o hechos de lavado de activos, terrorismo, corrupcién, opacidad, fraude y demas
conductas relacionadas, en la cual se vea implicada la entidad y pueda, eventualmente, afectar la
integridad del interés general.

Con el fin de propiciar el buen comportamiento, la entidad ha facilitado diferentes medios de reportes, los
cuales son sencillos y en lenguaje claro, aunado a la garantia de confidencialidad de los datos del

6 Secretarfa de Transparencia de la Presidencia de la Republica. (s.f.). Guia Propositiva para la elaboracién e
implementacion de los Programas de Transparencia y Etica Empresarial — PTEE, pp. 31-33.
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denunciante junto con la proteccién integral que incentive la denuncia. El medio en cuestion se presenta a
continuacion:

7.5.

7.6.

Pagina web: www.hmi.gov.co

RECEPCION DE LA DENUNCIA

Las denuncias se recibiran en el canal indicado previamente, esto es, por el formulario dispuesto
atraves de la pagina web. A través de este se garantizara, tanto en la interposicion de la denuncia
como en el transcurso del tramite respectivo, la confidencialidad del denunciante.

El escrito de denuncia, o la comunicacion de denuncia, debera contener los mismos items
requeridos en el formulario de la pagina web, los cuales son:

7.5.1. La identificacién del denunciante. Sera opcional, toda vez que los distintos canales de
recepcion permitiran la interposicion de denuncias anénimas.

7.5.2. La situacion evidenciada. ;Cual fue la situacién iregular que pudo observar? ;Como se
dio cuenta de dicha situacion?

7.5.3. Fecha de los hechos.

7.5.4. En caso de conocer los funcionarios y/o contratistas involucrados registrar los datos de
identificacion. En caso contrario, brindar la mayor cantidad de caracteristicas que permitan
su identificacion: dependencia, area, referencia fisica, entre otros.

7.5.5. Area o proceso en donde ocurrio el hecho inusual.

7.5.6. En caso de poder enmarcar la situacién objeto de la denuncia en un delito o caso inusual,
clasifiquela entre: Estafa, favoritismo, fraude, hurto, omisién de reportes a la UIAF,
opacidad, peculado, prevaricato por accién, prevaricato por omisién, soborno, trafico de
influencia, concusion, vandalismo, colusién, cibercrimen, cohecho, conducta irregular,
conflicto de intereses, debida diligencia, u otros.

7.5.7. Adjunte las pruebas documentales con las que cuente o soporte la denuncia: fotografias,
videos, documentos, capturas de pantalla, entre otros.

7.5.8. Aceptar la politica de tratamiento de datos. Si bien se debera sefialar expresamente solo
en el formulario a través de la pagina web, dicha politica sera garantizada mediante
cualquier canal de recepcion de denuncia, razén por la cual la politica citada podra
revisarse en el siguiente link: https://hmi.gov.co/wp-content/uploads/2022/03/Res.-No.-
000856-Politica-Tratamiento-proteccion-de-datos-de-los-Titulares-HDMI_pdf.

Una vez expresada o remitida la denuncia respectiva, se le asignara un numero de radicado, a
efectos de facilitar y realizar el seguimiento respectivo. Dicho nimero de identificacién le sera
comunicado al denunciante inmediatamente al correo electrénico que designé en el formulario de
la pagina web.

RECAUDO PROBATORIO

Finalizado el término de la etapa anterior, se procederé a la etapa de recaudo probatorio, la cual
estara a cargo del Oficial de Cumplimiento Suplente. Esto no obsta para que, por motivo de
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7.7.

7.8.

colaboracion y coordinacion, se pueda realizar el recaudo en cuestion de manera mancomunada
con el Oficial de Cumplimiento Principal.

El Oficial de Cumplimiento Suplente contara con un término maximo de UN (1) MES, prorrogable
por una sola vez por el mismo término y con la debida justificacion, para realizar las
averiguaciones respectivas, en donde podra, entre otras, realizar la diligencia de ampliacion de
denuncia o realizar las averiguaciones pertinentes con las areas y funcionarios respectivos.

La finalizacién del presente término de recaudo probatorio debera ser comunicado al denunciante
y actualizado en la busqueda del estado del namero de radicado dentro del DIA HABIL
SIGUIENTE.

INFORME DE VALORACION PRELIMINAR

El Oficial de Cumplimiento Suplente, una vez finalizado el término de recaudacion de los elementos
materiales probatorios y de la informacion requerida, contara con el término de DOS (2) SEMANAS
para proceder a proferir una valoracion preliminar, el cual sera remitido inmediatamente a las
autoridades respectivas. Esta valoracion debera contener:

7.7.1. Laidentidad del posible autor o autores.

7.7.2. Relacion clara y sucinta de los hechos investigados en lenguaje comprensible.

7.7.3. Relacién de los medios de prueba allegados por el denunciante y aquellas recaudadas de
oficio en el tramite de la etapa de recaudo probatorio.

7.7.4. Valoracion de la naturaleza y relevancia de la conducta, expresando su eventual
enmarcacion en alguna de las conductas inusuales sefaladas en la presente guia, con
base en la normativa aplicable, indicando silos hechos permiten una primera aproximacion
al ambito disciplinario, penal o fiscal.

7.7.5. Conclusion que determine, con la justificacion pertinente, la autoridad competente ala cual
debera remitirse el caso, conforme a los criterios establecidos en el item 7.4 del presente
documento.

7.7.6. La firma del Oficial de Cumplimiento.

A efectos de garantizar el debido proceso de la persona implicada, a partir de este item,
Gnicamente se procedera a comunicarle al denunciante el motivo y la autoridad receptora, es decir,
en qué conducta se adecuaron los hechos analizados y la nueva autoridad conocedora del caso.
Esta comunicacion se surtira a través del correo electronico dispuesto por el denunciante en el
formulario respectivo.

Esta comunicacion se debera realizar dentro del DIA HABIL SIGUIENTE a la remision a las
autoridades encargadas.

REMISION A LAS AUTORIDADES PERTINENTES
La nueva autoridad de conocimiento se determinara con base en los siguientes criterios:
7.8.1. Casos con implicaciones disciplinarias: en caso de que la conducta objeto de
investigacién permita su adecuacion en alguna falta disciplinaria consagrada en el Codigo

Unico Disciplinario, o Ley 1952 de 2019, se procedera a realizar la remision del asunto a
la Oficina de Control Interno Disciplinario del Hospital Departamental Maria Inmaculada
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E.S.E. Sera dicha oficina quien, una vez recibido el informe, procedera conforme sus
facultades legales.

7.8.2. Casos conimplicaciones penales: con independencia del nivel del riesgo, toda conducta
que pueda enmarcarse dentro del tipo objetivo de cualquier delito consagrado en el Cadigo
Penal, o Ley 599 de 2000, debera remitirse inmediatamente para sus fines pertinentes a
la Fiscalia General de la Nacién.

7.8.3. Casos con implicaciones fiscales: de evidenciarse que la conducta objeto de estudio
pueda derivar o haya consumado presuntamente una afectacién al patrimonio publico de
la entidad, sin perjuicio de las remisiones a la Fiscalia General de la Nacion y a Ia
Procuraduria General de la Nacidn, se realizara la remision respectiva a la Contraloria
General de la Republica.

7.9. SEGUIMIENTO DEL CASO Y RECOMENDACIONES

De manera trimestral, se debera realizar una estadistica respectiva con todas las denuncias
allegadas y la remision realizada, dentro de los Gltimos tres meses. Posteriormente, dentro de la
SEMANA SIGUIENTE al cumplimiento del ciclo trimestral, el Oficial de Cumplimiento Principal
deberé realizar la remision de la estadistica respectiva al Comité de Conducta y Buen Gobierno.
Lo anterior siempre se realizara bajo la confidencialidad que abarca el presente procedimiento,
por ende, en la estadistica citada se prescindirda de sefalar o hacer alusion alguna del
denunciante.

7.10. CIERRE DEFINITIVO DEL CASO

Con el propésito de fortalecer los principios de transparencia, responsabilidad institucional y mejora
continua, todo caso debera ser presentado, garantizando la confidencialidad del denunciante -omision
de sus nombres o identificacion- ante el Comité de Conducta y Buen Gobierno, como instancia
colegiada encargada de velar por la correcta aplicacion del Cadigo de Conducta y Buen Gobierno.
Esta presentacion tendra como objetivo la socializacion de los hallazgos, permitiendo la eventual
evaluacion y andlisis sobre la eficiencia y efectividad del SICOF y PTEE, asi como de brindar el espacio
idoneo para proponer, de ser necesario, las mejores respectivas, a efectos de velar por el efectivo y
oportuno cumplimiento del programa y el subsistema. La intervencion del Comité posibilita una revisién
critica y propositiva que permite identificar aciertos, debilidades y oportunidades de mejora en la
gestion del caso.

De igual forma, el andlisis realizado por el Comité contribuira a determinar las acciones correctivas,
preventivas y de mejora que deben implementarse para evitar la recurrencia de situaciones similares,
garantizando asi la adopcion efectiva del Cédigo y promoviendo una cultura organizacional basada en
la integridad, el respeto, |a legalidad y la confianza publica.

El cierre definitivo del caso no debe entenderse como una simple formalidad, sino como un
componente clave del proceso de aprendizaje institucional, en tanto ofrece insumos valiosos para el
fortalecimiento de la gobernanza, el control interno y la ética publica al interior de la entidad.
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