
 Página 1 de 39 

 

 
  

Informe Mapa 

de Riesgos  

I Cuatrimestre 



 Página 2 de 39 

 

 

TABLA DE CONTENIDO 

INTRODUCCION ............................................................................................. 3 

1. DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO.................................................... 4 

1.1 MISIÓN. ................................................................................................. 4 

1.2 VISIÓN. ................................................................................................. 4 

1.3 PRINCIPIOS. ......................................................................................... 4 

1.4 VALORES. ............................................................................................. 4 

1.5 MAPA DE PROCESOS.......................................................................... 5 

1.6 MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCIÓN. .............................................. 5 

2. CRONOGRAMA SEGUMIENTO MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL. 6 

3. METODOLOGÍA. ...................................................................................... 9 

4. DESARROLLO DEL SEGUIMIENTO. ....................................................... 9 

4.1 PROCESOS ESTRATÉGICOS. ............................................................. 8 

4.1.1 PLANEACION .................................................................................... 8 

4.1.2 COMUNICACIONES. ......................................................................... 8 

4.1.3 GARANTIA DE LA CALIDA . .............................................................. 8 

4.2 PROCESOS MISIONALES. ................................................................... 9 

4.2.1 SUBGERENCIA EN SALUD. . .............................................................................. 9 

4.2.1 HOSPITAL SAN ANTONIO DE TAME .............................................. 12 

4.2.2 HOSPITAL SAN FRANCISCO DE FORTUL. .................................... 15 

4.2.3 HOSPITAL SAN LORENZO DE ARAUQUITA. ................................. 17 

4.2.4 HOSPITAL SAN JOSE DE CRAVO NORTE..................................... 19 

4.2.5 HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. ..................................................... 21 

4.2.6 HOSPITAL SAN RICARDO DE PAMPURI ....................................... 24 

4.2.7 CENTRO DE SALUD JUAN DE JESUS CORONEL. ........................ 27 

4.2.8 CENTRO DE SALUD DE PANAMÁ. .................................................... 29 

4.3 PROCESOS DE APOYO ..................................................................... 31 

4.3.1 SUBGERENCIA FINANCIERA . ....................................................... 31 

4.3.2 PRESUPUESTO. ............................................................................. 31 

4.3.3 CONTABILIDAD. .............................................................................. 31 

4.3.4 CARTERA. ....................................................................................... 32 



 Página 3 de 39 

 

4.3.5     RECURSOS FISICOS . .................................................................... 32 

4.3.6 TESORERIA. .................................................................................... 33 

4.3.7 FACTURACIÓN. ............................................................................... 33 

4.3.8 GESTIÓN DOCUMENTAL. ............................................................... 34 

4.3.9 TALENTO HUMANO. ....................................................................... 34 

4.3.10 GESTIÓN DE SISTEMAS................................................................. 35 

4.3.11 GESTIÓN AMBIENTAL. ................................................................... 36 

4.3.12 GESTION DE CALIDAD. .................................................................. 36 

4.4 PROCESOs DE EVALUACIÓN. .......................................................... 37 

4.4.2 GESTIÓN JÚRIDICA: ....................................................................... 37 

4.4.3 CONTROL INTERNO: ...................................................................... 37 

5. CONCLUSIONES, OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES. ......... 38 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 Página 4 de 39 

 

 
 

INTRODUCCION 

  
 
En cumplimiento de las funciones establecidas en la Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, 
Decreto 1499 de 2017, la Guía para la administración del riesgo y el diseño de controles en 
entidades públicas de diciembre de 2020, y demás normas concordantes, desde la oficina 
de planeación se le realiza Monitoreo al Mapa de Riesgos 2023, tomando la información de 
cada uno de los procesos que componen la ESE Moreno y Clavijo.  
 
Con lo anterior, se busca validar las acciones propuestas para eliminar o mitigar los riesgos 
más relevantes, que afectan directamente a la entidad, como el de corrupción, identificados 
y valorados dentro del Mapa de Riesgos Institucional 2023. 
 
La entidad está comprometida en cada una de sus áreas, en darle cumplimiento a las 
acciones planteadas, levantando sus evidencias para erradicar los riesgos de los procesos, 
parametrizando cada uno de ellos y buscando siempre el bienestar colectivo de los usuarios 
y empleados.  
 
Para lograr lo aquí planteado, se envió Circular No 008 del 21 de abril de 2023 a los correos 
institucionales, con el cronograma, para después visitar a cada uno de los líderes de 
procesos, haciendo el Monitoreo Institucional y así validar de primera mano la información 
sobre las actividades o acciones tomadas con el Mapa de Riesgos Institucional. Con ellos 
se validaron informes de gestión con cada uno de los directores, coordinadores y personal 
responsable. 
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1. DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO. 

 
1.1 MISIÓN. 

 
La ESE Departamental Moreno y Clavijo de Arauca, ofrece sus servicios a través de un 
Modelo de Prestación Integral en Salud, con énfasis en atención primaria, cumplimiento de 
atributos de calidad, eficiencia administrativa y financiera, logrando la afectación positiva de 
los determinantes sociales de nuestros usuarios. 
 

1.2 VISIÓN. 
 
En el año 2031 seremos la Empresa Social del Estado líder en la Orinoquía en prestación 
de servicios integrales de salud con estándares superiores de calidad y un equipo 
interdisciplinario con sentido de pertenecía, garantizando una atención humanizada a los 
usuarios y sus familias, enmarcados en la sostenibilidad social, ambiental y económica. 
 

1.3 PRINCIPIOS. 
 

Orientación a resultados 
Articulación Interinstitucional 
Excelencia y calidad 
Aprendizaje e innovación 
Integridad, trasparencia, y confianza 
Toma de decisiones basadas en evidencias 
Vocación de servicio 
 

1.4 VALORES. 
 
Honestidad 
Respeto 
Compromiso 
Justicia 
Diligencia 
Resilencia 
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1.5 MAPA DE PROCESOS. 
 

 
1.6 MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCIÓN. 

 
En el mes de marzo del 2023, fue publicado en la página web de la Ese Moreno y Clavijo el 
Mapa de Riesgos vigencia 2023. 
 
La elaboración del Mapa de Riesgos se inició en diciembre del 2022 de manera directa, 
activa, participativa, donde cada uno de los líderes de los procesos es el responsable de las 
acciones que son producto de su trabajo. Como resultado de esta tarea se consolidaron los 
mapas de riesgos por procesos e institucional que permiten hacer Monitoreo, Seguimiento y 
Evaluación a todas nuestras actividades y poder así detectar alertas tempranas de riesgo a 
las acciones e impedir que los riesgos se materialicen. 
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La guía para la elaboración del mapa de riesgos, fue actualizada por la Función Pública en 
noviembre 2022, este cambio hace que el Mapa de Riesgos y la política del Riegos se 
actualizan con fecha del mes de marzo del 2023. 
 
El proceso de monitoreo se realiza de manera cuatrimestral en sincronía con el Plan de 
Acción. 
 
El soporte del Mapa de Riesgos se evidencia en el siguiente link: 
https://esemorenoyclavijo.gov.co/mapa-de-riesgos/. 

 
2. CRONOGRAMA SEGUMIENTO MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL. 

 
De acuerdo a lo planteado para el seguimiento del mapa de riesgos institucional 2023, se 
desarrolló el siguiente cronograma de trabajo: 

 

 
  

https://esemorenoyclavijo.gov.co/mapa-de-riesgos/
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3. METODOLOGÍA. 
 
La metodología empleada para el desarrollo del seguimiento y monitoreo al Mapa de 
Riesgos Institucional 2023, fue hacer visita a los líderes de proceso, revisando los soportes 
y evidencias de cada una de las actividades planteadas en el mencionado Mapa. El control 
se llevó a cabo con el FORMATO PARA SEGUIMIENTO A RIESGOS ADMINISTRATIVOS 
Y DE CORRUPCION, GPL-FO-004-, Versión 3.  

 
4. DESARROLLO DEL SEGUIMIENTO. 

 
4.1 PROCESOS ESTRATÉGICOS. 

 
4.1.1 PLANEACIÓN  

 
Este proceso estratégico tiene como objetivo orientar las etapas de la planeación 
concretadas en el Plan Estratégico Institucional, el cual definirá los objetivos y estrategias 
de acuerdo a las metas y resultados esperados y en alineación con el Plan de Desarrollo; 
se pudo evidenciar que se están cumpliendo en un 100% las  actividades propuestas para 
mitigar los riesgos. Lo anterior se evidencia en el siguiente cuadro, donde el 33% equivale 
al peso total de este cuatrimestre evaluado: 

 

 
  

4.1.2 COMUNICACIONES. 
 
Desde este proceso estratégico, importante para la divulgación de información, se han 
venido cumpliendo lo estimado para mitigación de riesgos, en un 75%, Se recomienda por 
seguridad disponer de otra unidad removible de información como segundo respaldo y se 
establece como fecha máxima para implementar y socializar formulario de solicitudes: 15 
de junio de 2023 como se evidencia en el cuadro a continuación: 
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4.1.3 GESTIÓN Y ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD. 
 
Este proceso Estratégico, pertenece la Gestión y aseguramiento de calidad, de vital 
importancia en el Mapa de Riesgos, por que ayudan a tener controles implícitos que evitan 
o mitigan riesgos, estableciendo controles claros que permiten el cumplimiento de los 
objetivos plasmados en el Mapa de Riesgos Institucional 2023. Se obtuvo un puntaje del 
100%, descrito en el cuadro a continuación: 

 

 
 

4.2 PROCESOS MISIONALES 
 
4.2.1 SUBGERENCIA EN SALUD. 
 
Este proceso se evaluó en la sede central, a la subgerente en salud y su equipo de trabajo, 
todas las actividades de dirección, coordinación y apoyo a los centros asistenciales de la 
red, el porcentaje de cumplimiento fue del 82%. Falta realizar la actualización de los 

manuales según normatividad vigente de acuerdo con las necesidades de la entidad, 
diseñar y evaluación para observar la adherencia con el personal para dar cumplimiento, 
una vez se encuentre actualizado, se debe realizar cargue oportuno según necesidades a 
la página web institucional y continuar con capacitaciones en demás hospitales y centros 
de salud de la ESE 
 
Actualizar el manual de auxiliares de farmacia teniendo en cuenta las funciones que se 
realizan por medio de 360.  
 

Es necesario solicitar los cronogramas a cada coordinador de laboratorio, con sus 
respectivos soportes de capacitación de personal, como también relacionar las  
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certificaciones de inventarios del año 2023 firmadas por auxiliares de farmacia y directores 
de hospitales y coordinadores de centros de salud de la ESE. 
 
Continuar con gestión ante salud 360 para corregir esta falla, Se recomienda que el centro 
de Salud de Panamá envié la información en los formatos: GSS-FO-002 correspondiente al 
formato circular 030, se recomienda actualizar formatos para sistemas de información. 
 
Así mismo es necesario realizar capacitaciones a los funcionarios y contratistas respecto a 
la ley de transparencia y acceso a la información ley 1712 de 2014, de igual forma enviar 

formato de consolidación para aprobación de gestión calidad, diligenciar matriz de 
indicadores de manera trimestral y la realización y presentación del informe para el segundo 
trimestre Lo anterior se evidencia en el cuadro a continuación: 
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4.2.2  HOSPITAL SAN ANTONIO DE TAME 
 
En cuanto a la red de prestadores de servicio con los que cuenta la ESE Moreno y Clavijo, 
tenemos este hospital que comparte municipio con la sede administrativa, teniendo un 
resultado en el monitoreo del 85%, A continuación, se mencionarán las los procesos los 
cuales deberán mejorar. 
 
Atención Asistencial del Parto: envíen la información a sede central, para ser pública por 
redes sociales institucionales y pag. Web  
 
Sistemas de información Estadísticos: Se recomienda que envié la información en los 
formatos: GSS-FO-002 correspondiente a la circular 030.  
 
Es necesario solicitar capacitaciones para los funcionarios y contratistas respecto a la ley 
de transparencia y acceso a la información ley 1712 de 2014. Se debe hacer articulado con 
Talento Humano para gestionar esta actividad por parte del líder del proceso de la sede 
central de sistemas de información. 
 
Enviar formato de consolidación para aprobación de gestión calidad. 
 
Se recomienda diligenciar matriz de indicadores de mensual para el informe trimestral y la 
información para el informe de producción para el segundo trimestre. 
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PAI dejar evidencias de los seguimientos y retroalimentar de los temas que presentan 
debilidad en el personal  
 
Salud Publica es necesario revisar formatos actualizados, comité de vigilancia 
epidemiológica y realizar la evaluación por medio de formularios en Google  
 
Es necesario dar a conocer al personal que ingresa los Formatos actualizados y aprobados 
por calidad y enviar formato de consolidación para aprobación de gestión calidad. 
 
Sistemas de información Estadísticos: Se recomienda solicitar al líder del proceso de la 

sede central las   capacitaciones para los funcionarios y contratistas respecto a la ley de 
transparencia y acceso a la información ley 1712 de 2014. Se debe hacer articulación con 
Talento Humano para gestionar esta actividad y Validar, consolidar la información 
Estadística de manera mensual para la Matriz de Indicadores para la validación y 
consolidación de la información estadística. 
 
SIAU: Se recomienda a la líder del proceso estar atenta a actualizaciones enviadas desde 
la sede administrativa, descargar y colocar en práctica al usuario. (En el momento de la 
visita la líder del proceso, busca en correo electrónico y presenta manual versión 3) ya que 
se encuentra actualizado el Manual de Gestión y Atención al usuario - SIAU - Versión 04). 
Es necesario tener los soportes organizados en carpetas con todas las evidencias (Registro 
Fotográfico, Planilla de Asistencias, Manual Actualizado) 
 
A continuación, se presenta en el cuadro toda la evaluación realizada a este centro 
asistencial:  
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4.2.3  HOSPITAL SAN FRANCISCO DE FORTUL. 
 
En cuanto a la red de prestadores de servicio con los que cuenta la ESE Moreno y Clavijo, 
tenemos este hospital localizado en el Municipio de Fortul, teniendo un resultado en el 
monitoreo del 80%. A continuación, se mencionarán las los procesos los cuales deberán 
mejorar. 
 
Atención Ambulatoria de consulta Externa Se recomienda contextualizar al director del 

hospital y realizar la respectiva certificación de actividades de equipos extramurales y 
fortalecer capacitaciones al equipo médico en cuanto al adecuado diligenciamiento de 
historias clínicas y su responsabilidad en este proceso. 
 
Atención Asistencial del Parto Se recomienda enviar información a sede central, para ser 
pública por redes sociales institucionales y pag. Web 
 
PAI Vigilar que información sea verídica antes de la aplicación del Biológico Se recomienda 

enviar información a sede central, para ser publica por redes sociales institucionales y pag. 
Web 
 
Apoyo Diagnostico y complementación Terapéutica No se pudo realizar el Monitoreo y 

seguimiento el líder del proceso en este centro asistencial manifestó no tener la información 
ni el tiempo para atender la visita, es necesario Realizar. Actualización del Manual de 
Procesos y Procedimientos del Laboratorio Clínico con la Normatividad vigente. 
Diseñar un plan de trabajo y Cronograma de Capacitaciones periódicas al personal de 
Laboratorio de los Lineamientos nacionales aplicables a Laboratorio clínico. 
Continuar con la realización de los Controles de Calidad Internos y participar en las 
Evaluaciones de desempeño de los Laboratorios clínicos haciendo parte de la Red nacional 
de Laboratorios, inscritos en el Programa de Evaluación Externa del Desempeño en 
Química clínica y hematología. 
 
Sistemas de información Estadísticos: Se recomienda que envié la información en los 
formatos: GSS-FO-002 correspondiente a la circular 030.  
Es necesario solicitar capacitaciones para los funcionarios y contratistas respecto a la ley 
de transparencia y acceso a la información ley 1712 de 2014. Se debe hacer articulado con 
Talento Humano para gestionar esta actividad por parte del líder del proceso de la sede 
central de sistemas de información. 
Enviar formato de consolidación para aprobación de gestión calidad. 
Se recomienda diligenciar matriz de indicadores de mensual para el informe trimestral y la 
información para el informe de producción para el segundo trimestre. 
A continuación, se presenta en el cuadro toda la evaluación realizada a este centro 
asistencial: 
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4.2.4 HOSPITAL SAN LORENZO DE ARAUQUITA. 
 
En cuanto a la red de prestadores de servicio con los que cuenta la ESE Moreno y Clavijo, 
tenemos este hospital localizado en el Municipio de Arauquita, teniendo un resultado en el 
monitoreo del 79% se recomienda que los proceso Atención Ambulatoria de consulta 
Externa realice la Certificación por parte de la Dirección y la coordinadora de PYM donde 
se contextualice que todas las actividades realizadas por los equipos extramurales que 
fueron facturadas. 
 
Salud pública: Actualizar el manual de Vigilancia Epidemiológica (salud Pública) con los 
Lineamientos nacionales vigentes 
 
Diseñar y aplicar una Evaluación para observar la adherencia del cumplimiento del Manual 
de Salud Pública 
 
Sistemas de información Estadísticos: Se recomienda que envié la información en los 
formatos: GSS-FO-002 correspondiente a la circular 030.  
 
Es necesario solicitar capacitaciones para los funcionarios y contratistas respecto a la ley 
de transparencia y acceso a la información ley 1712 de 2014. Se debe hacer articulado con 
Talento Humano para gestionar esta actividad por parte del líder del proceso de la sede 
central de sistemas de información. 
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Enviar formato de consolidación para aprobación de gestión calidad. 
 
Se recomienda diligenciar matriz de indicadores de mensual para el informe trimestral y la 
información para el informe de producción para el segundo trimestre. 
 
Cómo se evidencia en el siguiente cuadro a este centro asistencial:  
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4.2.4 HOSPITAL SAN JOSE DE CRAVO NORTE. 
 
En cuanto a la red de prestadores de servicio con los que cuenta la ESE Moreno y Clavijo, 
tenemos este hospital localizado en el Municipio de Cravo Norte, teniendo un resultado en 
el monitoreo del 75%. Se recomienda que los procesos, Atención de Urgencias/Atención 
Asistencial: falta la implementación del programa de adherencia a través de cuestionarios 

realizados por google forms en las Guías, manuales y protocolos adoptados del Ministerio 
de Protección Social. 
 
Apoyo Diagnóstico: No se logró hacer seguimiento por falta de personal 

 
Traslado Asistencial: Falta Realizar seguimiento con formato a establecer en las áreas de 
urgencias de los hospitales y centros de salud para brindar una mayor oportunidad en el 
traslado del paciente. 
Realizar seguimiento al consumo de combustible de manera trimestral vs traslado 
asistencial realizados de manera trimestral, es necesario actualizar el formato de bitácoras 
de referencia y contrareferencia para mejorar los controles para optimización de 
combustible y mantenimiento de ambulancia.  
Se recomienda realizar seguimientos trimestrales desde la sede administrativa a estos 
consumos. 



 Página 21 de 39 

 

Apoyo Diagnostico y complementación Terapéutica: Se recomienda realizar la 
adherencia con el personal asistencial sobre todo lo relacionado con el Sub proceso de 
Farmacia.  
 
Sistemas de información Estadísticos: Se recomienda solicitar al líder del proceso de la 
sede central las capacitaciones para los funcionarios y contratistas respecto a la ley de 
transparencia y acceso a la información ley 1712 de 2014. Se debe hacer articulación con 
Talento Humano para gestionar esta actividad y Validar y consolidar la información 
Estadística de manera mensual para la Matriz de Indicadores para la validación y 
consolidación de la información estadística 
 
SIAU: es necesario tener los soportes organizados en carpetas con todas las evidencias 
(Registro Fotográfico, Planilla de Asistencias, Manual Actualizado). 
Cómo se evidencia en el siguiente cuadro a este centro asistencial. 
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4.2.5  HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. 
 
En cuanto a la red de prestadores de servicio con los que cuenta la ESE Moreno y Clavijo, 
tenemos este hospital localizado en el Municipio de Puerto Rondón, teniendo un resultado 
en el monitoreo del 81%, Se recomienda que los procesos, SALUD PÚBLICA: Diseñar y 
aplicar una Evaluación para observar la adherencia del cumplimiento del Manual de Salud 
Pública 
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Apoyo Diagnóstico: Diseñar un plan de trabajo y Cronograma de Capacitaciones 
periódicas al personal de Laboratorio de los Lineamientos nacionales aplicables a  
 
Laboratorio clínico y publicar en un lugar visible el cronograma de capacitaciones periódicas 
correspondientes a la vigencia 2023. 
 
Traslado Asistencial: Falta Realizar seguimiento con formato a establecer en las áreas de 
urgencias de los hospitales y centros de salud para brindar una mayor oportunidad en el 
traslado del paciente, realizar seguimiento al consumo de combustible de manera trimestral 
vs traslado asistencial realizados de manera trimestral, es necesario actualizar el formato 
de bitácoras de referencia y contrareferencia para mejorar los controles para optimización 
de combustible y mantenimiento de ambulancia.  
 
Se recomienda realizar seguimientos trimestrales desde la sede administrativa a estos 
consumos. 
 
Apoyo Diagnostico y complementación Terapéutica: Se recomienda realizar 
comparativos y hacer seguimiento de manera mensual entre 360 y bodega en existencia 
físico, en donde se haga seguimiento por parte de dirección y la auxiliar de farmacia 
Se recomienda realizar la adherencia con el personal asistencial sobre todo lo relacionado 
con el Sub proceso de Farmacia.  
 
Sistemas de información Estadísticos: Se recomienda que envié la información en los 

formatos: GSS-FO-002 correspondiente a la circular 030.  
 
Es necesario solicitar capacitaciones para los funcionarios y contratistas respecto a la ley 
de transparencia y acceso a la información ley 1712 de 2014. Se debe hacer articulado con 
Talento Humano para gestionar esta actividad por parte del líder del proceso de la sede 
central de sistemas de información. 
Enviar formato de consolidación para aprobación de gestión calidad. 
Se recomienda diligenciar matriz de indicadores de mensual para el informe trimestral y la 
información para el informe de producción para el segundo trimestre  
Cómo se evidencia en el siguiente cuadro a este centro asistencial: 
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4.2.6 HOSPITAL SAN RICARDO DE PAMPURI.  
 
En cuanto a la red de prestadores de servicio con los que cuenta la ESE Moreno y Clavijo, 
tenemos este hospital localizado en el Municipio de Arauquita, Centro Poblado de la 
Esmeralda, teniendo un resultado en el monitoreo del 82%, Se recomienda que los 
procesos, Apoyo Diagnóstico: Diseñar un plan de trabajo y  Cronograma de 

Capacitaciones periódicas al personal de Laboratorio de los Lineamientos nacionales  
aplicables a Laboratorio clínico y publicar en un lugar visible el cronograma de 
capacitaciones periódicas correspondientes a la vigencia 2023.  
 
SALUD PÚBLICA: Diseñar y aplicar una Evaluación para observar la adherencia  del 
cumplimiento del Manual de Salud Pública. 
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Apoyo Diagnostico y complementación Terapéutica: Se recomienda realizar la 
adherencia con el personal asistencial sobre todo lo relacionado con el Sub proceso de 
Farmacia.  
 
Sistemas de información Estadísticos: Se recomienda que envié la información en los 
formatos: GSS-FO-002 correspondiente a la circular 030.  
 
Es necesario solicitar capacitaciones para los funcionarios y contratistas respecto a la ley 
de transparencia y acceso a la información ley 1712 de 2014. Se debe hacer articulado con 
Talento Humano para gestionar esta actividad por parte del líder del proceso de la sede 
central de sistemas de información. 
 
Enviar formato de consolidación para aprobación de gestión calidad. 
 
Se recomienda diligenciar matriz de indicadores de mensual para el informe trimestral y la  
información para el informe de producción para el segundo trimestrecómo se evidencia en 
el siguiente cuadro a este centro asistencial:  
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4.2.7 CENTRO DE SALUD JUAN DE JESUS CORONEL. 
 
En cuanto a la red de prestadores de servicio con los que cuenta la ESE Moreno y Clavijo, 
tenemos este Centro de salud localizado en el Municipio de Arauquita, centro poblado de 
Puerto Jordán, teniendo un resultado en el monitoreo del 78%, PAI: Vigilar que información 
sea verídica antes de la aplicación del Biológico, realizar Capacitación y medición de 
adherencia del procedimiento. 
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Atención de Urgencias/Atención Asistencial: Implementar programa de adherencia a 
través de cuestionarios realizados por google forms en la red de la ESE.  
 
SALUD PÚBLICA: Diseñar y aplicar una Evaluación para observar la adherencia del 
cumplimiento del Manual de Salud Pública 
 
Traslado Asistencial: Falta Realizar seguimiento con formato a establecer en las áreas de 
urgencias del centro de salud para brindar una mayor oportunidad en el traslado del 
paciente.  
 
Sistemas de información Estadísticos: Se recomienda solicitar al líder del proceso de la 
sede central las   capacitaciones para los funcionarios y contratistas respecto a la ley de 
transparencia y acceso a la información ley 1712 de 2014. Se debe hacer articulación con 
Talento Humano para gestionar esta actividad y Validar, consolidar la información 
Estadística de manera mensual para la Matriz de Indicadores para la validación y 
consolidación de la información estadística. 
 
A continuación, se presenta en el cuadro toda la evaluación realizada a este centro 
asistencial: 
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4.2.8 CENTRO DE SALUD DE PANAMÁ. 
 
En cuanto a la red de prestadores de servicio con los que cuenta la ESE Moreno y Clavijo, 
tenemos este Centro de salud localizado en el Municipio de Arauquita, centro poblado de 
Panamá, teniendo un resultado en el monitoreo del 82% %, Se recomienda que los 
procesos, Atención de Urgencias/Atención Asistencial: Implementar programa de 
adherencia a través de cuestionarios realizados por google forms en la red de la ESE. 
SALUD PÚBLICA: Diseñar y aplicar una Evaluación para observar la adherencia del 
cumplimiento del Manual de Salud Pública 
Sistemas de información Estadísticos: Se recomienda solicitar al líder del proceso de la 
sede central las   capacitaciones para los funcionarios y contratistas respecto a la ley de 
transparencia y acceso a la información ley 1712 de 2014. Se debe hacer articulación con 
Talento Humano para gestionar esta actividad y Validar, consolidar la información 
Estadística de manera mensual para la Matriz de Indicadores para la validación y 
consolidación de la información estadística. 
SIAU: es necesario tener los soportes organizados en carpetas con todas las evidencias 
(Registro Fotográfico, Planilla de Asistencias, Manual Actualizado). A continuación, se 
presenta en el cuadro toda la evaluación realizada a este centro asistencial: 
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4.3 PROCESOS APOYO 
 

4.3.1 PRESUPUESTO. 
 
Este proceso, que es parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un 
resultado del 54%, durante el primer cuatrimestre 2023, las entidades de control han estado 

actualización de Normas: Contraloría. Según Mapa de Riesgo se plantea fecha de 
cumplimiento de actividad durante el primer semestre de la vigencia, se recomienda la 
actualización del  Manual Operativo de Presupuesto y su socialización, adherencia al 
personal del área, ya que se encuentra con fecha de Nov 2014. También es necesario  
implementar el software salud360, se continúa trabajando con Dinámica Gerencial, como 
se evidencia en el cuadro a continuación. 

 

 
 

4.3.2 CONTABILIDAD. 
 
Proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un puntaje 
del 54%, Se recomienda iniciar con actualización del procedimiento de saneamiento 
contable, elaborar cronograma interno para manejo de vencimiento de informes a entes de 
control y gestión de actas de consumos, para registro mensual, como se evidencia en el 
siguiente cuadro. 
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4.3.3 CUENTAS MEDICAS 
 
Proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un 
puntaje del 100%, como se evidencia en el siguiente cuadro: 
 

 
 

4.3.4 CARTERA. 
 
Proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un 
puntaje del 100%, como se evidencia en el siguiente cuadro: 
 

 
 

4.3.5 RECURSOS FISICOS 
 

Proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un puntaje 
del 63% Se recomienda llevar a término los inventarios completos de los hospitales 
faltantes.  Igualmente   llevar al día el inventario de los elementos de aseo, papelería e 
insumos de odontología, laboratorio y RX" 
 
Así mismo se almacenar evidencias en carpeta digital de manera organizada en PC de 
recursos físicos y verificar normatividad y gestionar de ser necesario la actualización del 
proceso, como se evidencia en el siguiente cuadro: 
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4.3.6 TESORERIA. 
 
Proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un puntaje 
del 100%, como se evidencia en el siguiente cuadro:  

 

 
 

4.3.7 FACTURACIÓN. 
 
Proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un puntaje 
del 78%, Falta solicitar la información escrita, al área de auditoria médica y realizar 
seguimiento a los motivos de glosas y devoluciones  
 
Se recomienda diligenciar el control de asistencia en cada uno de las capacitaciones y 
socializaciones y que se realice la medición de la adherencia a la información suministrada 
al personal de facturación. Como se evidencia en el siguiente cuadro:  
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4.3.8 GESTIÓN DOCUMENTAL. 
Proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un 
puntaje del 100%, como se evidencia en el siguiente cuadro. 
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4.3.9 TALENTO HUMANO. 
Este proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un 
puntaje del 100%, Se recomienda actualizar normograma del proceso y el   Manual de 

Funciones del proceso Gestión del Talento Humano de la vigencia 2023.  
Una vez actualizado el Normograma y el Manual de Funciones del proceso Gestión del 
Talento Humano se debe publicar y socializar y evaluar la adherencia al personal 
capacitado, como se evidencia en el siguiente cuadro: 

 

 
 
 4.3.10 GESTIÓN DE SISTEMAS. 
 
Proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un puntaje 
del 67%, Se recomienda realizar normograma  del proceso 
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 4.3.11 GESTIÓN AMBIENTAL. 
 
Proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un puntaje 
del 67%, Se recomienda continuar con la socialización del plan de gestión integral de 
residuos sólidos hospitalarios y similares PGIRHS en todos los hospitales y centros de salud 
de la red hospitalaria de la ESE y realizar adherencia al personal, una vez se termine la 
socialización como se evidencia en el siguiente cuadro:  
 

  
 
4.3.12 GESTION CALIDAD  
Proceso que hace parte de la Subgerencia administrativa y financiera, obtuvo un puntaje 
del 100%, como se evidencia en el siguiente cuadro: 

 

 
 
 
4.4 PROCESOS DE EVALUACIÓN. 

 
4.4.1 GESTIÓN JÚRIDICA: 
 
A este proceso de Evaluación, pertenece la Gestión jurídica, de vital importancia en el mapa 
de riesgos, por que ayudan a tener controles implícitos que evitan o mitigan riesgos, 
estableciendo controles claros que permiten el cumplimiento de los objetivos plasmados en 
el Mapa de Riesgos Institucional 2023. Se obtuvo un puntaje del 76%, Falta actualizar y 
socializar el Manual de Contratación, actualización del Normograma de la entidad como se 
describe en el cuadro a continuación: 
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4.4.2. CONTROL INTERNO  
A este proceso de Evaluación, pertenece la Gestión y aseguramiento de calidad, de 
vital importancia en el mapa de riesgos, por que ayudan a tener controles implícitos 
que evitan o mitigan riesgos, estableciendo controles claros que permiten el 
cumplimiento de los objetivos plasmados en el Mapa de Riesgos Institucional 2023. 
Se obtuvo un puntaje del 100%, Es necesario actualizar el Normograma para la 
vigencia 2023 como se evidencia en el siguiente  cuadro a continuación: 
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5. CONCLUSIONES, OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES. 
 
La metodología de seguimiento a través de las visitas a sitios de trabajo, permite lograr una 
interacción de la oficina de planeación, responsable del monitoreo, con cada uno de los 
líderes de procesos. 
Para el siguiente monitoreo, se visitaron todos los centros asistenciales. 
Fue común denominador la falta de adherencia y su evaluación, de las guías, protocolos, 
soportes organizados en carpetas con todas las evidencias (Registro Fotográfico, Planilla 
de Asistencias, Manual Actualizado), en cada en los procesos. 

Es necesario capacitar a los funcionarios y contratistas respecto a la ley de transparencia y 
acceso a la información ley 1712 de 2014. Se debe hacer articulación con Talento Humano 
para gestionar esta actividad y Validar, consolidar la información Estadística de manera 
mensual para la Matriz de Indicadores para la validación.  
En términos generales, se está cumpliendo con los objetivos trazados a través del Mapa de 
Riesgos Institucional 2023, los procesos de apoyo y seguimiento y control con mayor 
relevancia, quedando tareas inmediatas para el proceso asistencial, que deben ser 
gestionadas por los responsables del mismo. 
La información que reposa en los PC, debe quedar en un backup y de forma permanente, 
sin importar si el o los responsables sean cambiados, porque ahí está la evidencia de los 

controles que se establecieron en Mapa de Riesgos Institucional 2023 
. 
 
 
 

 
 


