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1. OBJETIVO 

 
Evaluar la gestión por dependencias de la E.S.E. Salud del Tundama, mediante el 
análisis del cumplimiento de metas, indicadores y planes institucionales, 
verificando su contribución al logro de las políticas, programas y proyectos en el 
marco de MIPG y el Modelo Estándar de Control Interno, con el fin de identificar 
fortalezas, debilidades y factores que inciden en la eficiencia, eficacia y efectividad 
de la gestión, y generar insumos para la mejora continua y la toma de decisiones 
institucionales. 
 

2. ALCANCE 

 
Se realizará evaluación del cumplimiento de las actividades realizadas por cada 
proceso en la vigencia 2025 en atención al cumplimiento de los indicadores de 
gerente público, actividades del PAMEC, y actividades del POA. 
 

3. PROCESOS INVOLUCRADOS 

 

• Gestión de Planeación Organizacional 

• Gestión Gerencial 

• Gestión Jurídica 

• Gestión de Mejoramiento Continuo 

• Gestión de la Atención en Salud 

• Gestión de Atención al Usuario y su Familia 

• Apoyo Diagnóstico y Terapéutico 

• Gestión del Talento Humano 

• Gestión de Contratación 

• Gestión Financiera 

• Gestión de la Información y Comunicación Organizacional 

• Gestión del Ambiente Físico 

• Gestión de Tecnología 
• Gestión de Evaluación y Control 

 

4. SOPORTES 

4.1. Soporte Legal 

 
Ley 87 del 29 de noviembre de 1993. Por medio de la cual se establecen normas 
para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del Estado y se 
dictan otras disposiciones. 



 
 
 
 
 
 

 

 
Ley 909 del 23 de septiembre de 2004. Por la cual se expiden normas que regulan 
el empleo público, la carrera administrativa, la gerencia pública y se dictan otras 
disposiciones. 
 
Decreto 1083 del 26 de mayo de 2015. Por medio del cual se expide el Decreto 
Único Reglamentario del Sector de Función Pública, integrando, entre otros, el 
Decreto 1227 del 21 de abril de 2005. 
 
Decreto 943 del 21 de mayo de 2014. Por el cual se actualiza el Modelo Estándar 
de Control Interno – MECI y se adopta para el Estado colombiano. 
 
Circular 004 del 27 de septiembre de 2005. Emitida por el Consejo Asesor del 
Gobierno Nacional en materia de Control Interno, mediante la cual se establecen 
lineamientos para la evaluación institucional por dependencias en cumplimiento de 
la Ley 909 de 2004. 
 
Decreto 1499 del 11 de septiembre de 2017. Por medio del cual se adopta el 
Modelo Integrado de Planeación y Gestión – MIPG y se integran los sistemas de 
desarrollo administrativo y de gestión de la calidad. 
 
Modelo Estándar de Control Interno – MECI. Instrumento que establece los 
lineamientos para la estructuración, implementación y fortalecimiento del sistema 
de control interno en las entidades públicas. 
 
Decreto 1011 del 3 de abril de 2006. Por el cual se establece el Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General 
de Seguridad Social en Salud. 
 
Resolución 5095 del 19 de noviembre de 2018. Por la cual se adopta el Manual de 
Acreditación en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia. 
 
Resolución 1328 del 30 de agosto de 2021. Por medio de la cual se actualizan los 
estándares de acreditación en salud. 
 
Resolución 3280 del 2 de agosto de 2018. Por la cual se adoptan las Rutas 
Integrales de Atención en Salud – RIAS. 
 
Resolución 3374 del 27 de diciembre de 2000. Por la cual se reglamenta el 
Sistema de Información en Salud – RIPS. 
 
Resolución 4505 del 28 de diciembre de 2012. Por la cual se actualiza la 
estructura y contenidos del Registro Individual de Prestación de Servicios de Salud 
– RIPS. 



 
 
 
 
 
 

 

 
Decreto 2193 del 6 de julio de 2004. Por el cual se establece el Sistema de 
Información Hospitalaria – SIHO. 
 
Decreto 111 del 15 de enero de 1996. Por el cual se compilan las normas del 
Estatuto Orgánico del Presupuesto. 
 
Ley 80 del 28 de octubre de 1993. Por la cual se expide el Estatuto General de 
Contratación de la Administración Pública. 
 
Ley 1150 del 16 de julio de 2007. Por medio de la cual se introducen medidas para 
la eficiencia y transparencia en la Ley 80 de 1993. 
 
Normas de la Contaduría General de la Nación. Marco normativo para entidades 
de gobierno, basado en estándares internacionales (NICSP/NIIF sector público), 
para el reconocimiento, medición y presentación de la información financiera. 
 
Circulares e instrucciones de la Superintendencia Nacional de Salud. 
Lineamientos regulatorios para el reporte, vigilancia y control de las entidades 
prestadoras de servicios de salud. 
 
Plan de Desarrollo Institucional de la E.S.E. Salud del Tundama. Instrumento de 
planeación estratégica que orienta la gestión institucional. 
 
Acuerdo de Junta Directiva mediante el cual se aprueban los Planes Operativos 
Anuales – POA de la vigencia 2025. Acto administrativo que formaliza la 
planeación operativa institucional. 
 
Planes Operativos Anuales – POA de la E.S.E. Salud del Tundama, vigencia 2025. 
Instrumentos de planificación que contienen metas, actividades e indicadores por 
proceso. 
 
Informes de ejecución de los POA de los procesos de la E.S.E. Salud del 
Tundama. Documentos que evidencian el avance y cumplimiento de metas 
institucionales. 
 
Evidencias de ejecución de acciones entregadas por los procesos. Soportes 
documentales que respaldan el cumplimiento de actividades y metas. 
 
Informe Ejecutivo del desarrollo de actividades del Programa de Auditoría para el 
Mejoramiento de la Calidad – PAMEC 2025. Documento que consolida el 
seguimiento y resultados de las acciones de mejora institucional. 



 
 
 
 
 
 

 

4.2 Aspectos clave 

Tabla 1. ASPECTOS CLAVE. 

Informe 
INFORME DE EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS 

Periodo Evaluado 
DE ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

Enfoque de 

Auditoría 
Cumplimiento de Ley 

Proceso Auditado Gestión de Planeación Organizacional 
Gestión de Mejoramiento Continuo 
 

Responsable Gerente general 

Objetivo Evaluar la gestión por dependencias de la E.S.E. Salud del 

Tundama, mediante el análisis del cumplimiento de metas, 

indicadores y planes institucionales, verificando su 

contribución al logro de las políticas, programas y proyectos 

en el marco de MIPG y el Modelo Estándar de Control 

Interno 

Alcance 1 de enero al 31 diciembre 2025 

 

Políticas MIPG ☐ Planeación Institucional   

☐ Gestión Presupuestal y eficiencia del gasto público   

☐ Talento Humano   

☐ Integridad   

☐ Transparencia, acceso a la información pública y lucha 

contra la corrupción  

☐ Fortalecimiento organizacional y simplificación de 

procesos   

☐ Servicio al ciudadano   

☐ Participación ciudadana en la gestión pública   

☐ Racionalización de trámites   

☐ Gestión documental   

☐ Gobierno Digital, antes Gobierno en Línea   



 
 
 
 
 
 

 

☐ Seguridad Digital   

☐ Defensa jurídica   

☐ Gestión del conocimiento y la innovación   

☐ Control Interno   

☐ Seguimiento y evaluación del desempeño institucional 

Dimensiones MIPG ☐ Talento Humano   

☐ Direccionamiento estratégico y planeación   

☐ Gestión con valores para resultados   

☐ Evaluación de resultados   

☐ Información y comunicación   

☐ Gestión del Conocimiento e Innovación   

☐ Control Interno 

Componentes MECI ☐ Ambiente de control   

☐ Evaluación de riegos   

☐ Actividades de control   

☐ Información y comunicación   

☐ Monitoreo y supervisión 

Normatividad Ley 87 del 29 de noviembre de 1993 

Ley 1150 del 16 de julio de 2007 

Decreto 943 del 21 de mayo de 2014 

Equipo Auditor Camilo Andrés Rojas Suarez 

Asesor control Interno  

Documentación 

Analizada 

• Plan de Gestión y Desarrollo Institucional vigencia 2025 

• Informe de ejecución de los Planes Operativos Anuales (POA) 

vigencia 2025, validado con evidencias registradas en el 

Sistema de Gestión Integral – ALMERA 

• Informe de seguimiento a la ejecución de acciones de mejora 

del PAMEC vigencias 2024–2025. 

 

5. DESARROLLO. 

5.1. Metodologia 

 
La evaluación de gestión por dependencias de la E.S.E. Salud del Tundama se 

realizó mediante la recopilación, verificación y análisis de información institucional. 



 
 
 
 
 
 

 

 

Se solicitó al proceso de Gestión Gerencial el Informe del Plan de Gestión y 

Desarrollo Institucional vigencia 2025; al proceso de Gestión de Planeación 

Organizacional, el Informe de ejecución de los Planes Operativos Anuales (POA) 

vigencia 2025, validado con evidencias registradas en el Sistema de Gestión 

Integral – ALMERA; y al proceso de Gestión de Mejoramiento Continuo, el Informe 

de seguimiento a la ejecución de acciones de mejora del PAMEC vigencias 2024–

2025. 

 

Con la información recopilada, se efectuó la verificación, inspección y análisis de 

los indicadores de gestión por proceso, evaluando el cumplimiento de metas y la 

coherencia entre planeación y ejecución. 

 

Finalmente, se consolidó el informe de evaluación, incorporando resultados, 

identificación de fortalezas y debilidades, y recomendaciones para el mejoramiento 

de la gestión institucional. 

 

5.2. Limitaciones 

Para la elaboración del presente informe de Ley, no se identificaron limitaciones 
en el desarrollo de la auditoría, dado que las unidades auditadas atendieron 
oportunamente las comunicaciones y mostraron disposición para suministrar la 
información requerida. 

5.3 Resultado de la Evaluación. 

Para efectuar la respectiva evaluación por dependencias se tomó como referente 

la estructura del Mapa de Procesos de la E.S.E. Salud del Tundama;  
 

Tabla 2. Resultado de evaluación por dependencias 

INDICADORES PLAN DE GESTION Y DESARROLLO 

ÁREA INDICADOR 
META / RESULTADO 

2025 
NIVEL DE 

CUMPLIMIENTO 

Dirección y Gerencia 
Mejoramiento continuo de 

calidad (entidades acreditadas) 
3.7 Óptimo 

Dirección y Gerencia 
Efectividad en auditoría 

(PAMEC) 
99% Óptimo 



 
 
 
 
 
 

 

Dirección y Gerencia 
Ejecución Plan de Desarrollo 

Institucional 
100% Óptimo 

Gestión Financiera Evolución del gasto por UVR -1.32 Negativo 

Gestión Financiera 
Compras de medicamentos por 

mecanismos eficientes 
100% Óptimo 

Gestión Financiera 
Deuda > 30 días (salarios y 

servicios) 
0 Óptimo 

Gestión Financiera Uso de información RIPS Cumple Óptimo 

Gestión Financiera 
Equilibrio presupuestal con 

recaudo 
1.36 Optimo 

Gestión Financiera 
Oportunidad reporte a 

Supersalud 
Cumple Óptimo 

Gestión Financiera Reporte Decreto 2193 (SIHO) Cumple Óptimo 

Gestión Clínica 
Captación de gestantes < 

semana 12 
~90.28% Óptimo 

Gestión Clínica Aplicación guía hipertensión 87.6% Óptimo 

Gestión Clínica 
Aplicación guía crecimiento y 

desarrollo 
87.4% Óptimo 

Gestión Clínica 
Tiempo espera cita medicina 

general 
3 días Óptimo 

 

Fuente: informe presentado a junta directiva el 26 abril 2026 remitido por gerencia 

 

 

Tabla 3. Resultados Alcanzados del Plan Operativo Anual 

POA 

COMPONENTE META PROGRAMADA 
RESULTADO 
ALCANZADO 

% 
CUMPLIMIENTO 

Plan Operativo Anual (POA) 48 metas 48 metas cumplidas 100% 

Actividades POA 165 actividades 165 ejecutadas 100% 

 

Fuente: remitido por líder de mejoramiento continuo 11 marzo 2026 

 

 



 
 
 
 
 
 

 

Tabla 4. Evaluación del cumplimiento de PAMEC 

PAMEC 

DEPENDENCIA / PROCESO ACCIONES PROGRAMADAS EJECUTADAS 
% 

CUMPLIMIENTO 

Cliente Asistencial 214 211 99% 

Direccionamiento 18 18 100% 

Gerencia 21 21 100% 

Talento Humano 41 41 100% 

Ambiente Físico 27 27 100% 

Tecnología 25 25 100% 

Información 31 31 100% 

Mejoramiento de la Calidad 15 15 100% 

TOTAL, GENERAL 392 389 99% 

 

Fuente:  remitido por líder de mejoramiento continuo 11 marzo 2026 

 

Dirección y Gerencia 

 

Se evidencia un cumplimiento óptimo de los indicadores estratégicos, con 

ejecución del 100% del Plan de Desarrollo Institucional y del Plan Operativo Anual, 

así como un 99% en la ejecución del PAMEC. Lo anterior refleja una conveniente 

planeación, direccionamiento estratégico y control institucional. No obstante, la 

existencia de actividades no ejecutadas y cierres no oportunos evidencia 

debilidades en la oportunidad y en el seguimiento efectivo de las acciones de 

mejora, lo que puede afectar la sostenibilidad de los resultados alcanzados. 

 

Gestión Financiera 

Se observa un adecuado cumplimiento en obligaciones, reportes regulatorios, 

compras eficientes y mejora en el equilibrio presupuestal. Sin embargo, el 



 
 
 
 
 
 

 

indicador de evolución del gasto por UVR presenta un resultado negativo, 

evidenciando incremento de costos sin relación proporcional con la producción de 

servicios. Adicionalmente, se identifican planes de mejora en ejecución parcial, 

especialmente en cartera, lo que refleja debilidades en eficiencia operativa y 

gestión financiera. 

 

Gestión Clínica 

Los indicadores asistenciales presentan cumplimiento óptimo, evidenciando 

calidad en la prestación del servicio, adherencia a guías clínicas y oportunidad en 

la atención. No obstante, se identifican planes de mejora en ejecución y algunos 

sin iniciar en procesos de seguridad del paciente, así como dependencia del 

sistema de información para el cumplimiento de actividades, lo que representa un 

riesgo operativo y de continuidad del servicio. 

 

Talento Humano y Contratación 

Se evidencian debilidades en la ejecución de planes de mejora, con actividades en 

estado de planeación o con bajo nivel de avance. Esto refleja limitaciones en el 

seguimiento, control y cumplimiento de acciones correctivas, así como posibles 

debilidades en la gestión del conocimiento y apropiación de procesos. 

 

Auditorías Internas y Externas 

Se evidencia un adecuado nivel de respuesta institucional a auditorías, con 

formulación de planes de mejora y alto nivel de cumplimiento general. No 

obstante, se identifican procesos críticos, especialmente en laboratorio clínico, con 

acciones en ejecución y cierre proyectado a vigencias posteriores, lo cual 

evidencia debilidades en oportunidad y priorización. 

 

PQRSF y Atención al Usuario 

Se evidencia cierre del 100% de los planes de mejora derivados de PQRSF y altos 

niveles de satisfacción del usuario. Sin embargo, se identifican cierres 

extemporáneos y recurrencia de quejas en áreas específicas, lo que indica que las 

acciones implementadas no siempre abordan las causas raíz de las 

problemáticas. 

 

Indicadores Institucionales y Mejora Continua 

Se evidencia cumplimiento total de los planes derivados de indicadores, lo cual 

refleja capacidad de respuesta institucional. No obstante, el sistema opera 



 
 
 
 
 
 

 

principalmente de forma reactiva, atendiendo desviaciones una vez ocurren, sin 

evidencia de mecanismos preventivos consolidados. 

 

Sistema de Mejoramiento Institucional 

Se evidencia un sistema estructurado con integración de múltiples fuentes de 

mejoramiento y alto volumen de planes formulados y ejecutados. Sin embargo, se 

identifican retrasos en la ejecución de actividades, concentración de cierres al final 

de la vigencia y debilidades en la oportunidad del seguimiento, lo que limita la 

efectividad del sistema. 

5.4 Fortalezas 

 

• Se evidencia una adecuada articulación entre la planeación estratégica y la 

ejecución operativa, reflejada en el cumplimiento del 100% del Plan de 

Desarrollo Institucional y del Plan Operativo Anual. 

• Existe un alto nivel de cumplimiento institucional en indicadores 

estratégicos, operativos y de mejora continua. 

• Se cuenta con un sistema de mejoramiento institucional estructurado, con 

integración de múltiples fuentes como auditorías, PQRSF, indicadores y 

seguridad del paciente. 

• Se presenta cumplimiento normativo en materia financiera, contractual y de 

reportes regulatorios. 

• Se evidencia buen desempeño en la gestión clínica, con cumplimiento de 

estándares de calidad, oportunidad y adherencia a guías. 

• Se observa alta satisfacción del usuario, con niveles superiores al 90% en 

percepción de calidad del servicio. 

• Se cuenta con capacidad institucional para la formulación y ejecución de 

planes de mejora en la mayoría de los procesos. 

 

6. OPORTUNIDADES DE MEJORA 

 

• Implementar un seguimiento periódico al comportamiento de los indicadores 

de gerente público, no solo para su medición y control, sino garantizando su 

análisis y presentación formal al ordenador del gasto, como insumo para la 

toma de decisiones oportunas y el fortalecimiento de la gestión institucional. 

 



 
 
 
 
 
 

 

• Optimizar el cierre de hallazgos en procesos críticos como laboratorio 

clínico, talento humano y cartera, fortaleciendo el seguimiento a los planes 

de mejora mediante una periodicidad más frecuente y controles más 

estrictos, tanto por la primera línea de defensa (responsables de la 

ejecución de las acciones) como por la segunda línea de defensa (líder de 

mejoramiento). 

 

7. CONCLUSIONES 

 

La E.S.E. Salud del Tundama presenta un alto nivel de cumplimiento en la 

ejecución de sus planes, indicadores y acciones de mejora, lo que evidencia una 

adecuada capacidad de gestión y funcionamiento del Sistema de Control Interno. 

 

No obstante, se identifican debilidades relacionadas con la oportunidad en la 

ejecución, la eficiencia del gasto y la orientación de la gestión hacia el 

cumplimiento formal, lo cual limita la generación de resultados de impacto. 

 

En consecuencia, el Sistema de Control Interno se considera eficaz en términos 

de cumplimiento, pero requiere fortalecimiento en los componentes de eficiencia, 

gestión del riesgo, control preventivo y evaluación de resultados, con el fin de 

garantizar la sostenibilidad y mejora continua de la gestión institucional. 

 

El resultado final de la evaluación que realiza la oficina de control interno se 

encuentra contemplado en el análisis realizado a lo largo del presente informe y 

será enviado en copia a la oficina de talento humano para que se tenga en cuenta 

para efectos de las calificaciones y generación de compromisos con quienes 

competa. Esto en virtud a como lo ordenan las disposiciones legales del decreto 

648 de 2017. 
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