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PERIODO TRIMESTRE II -  2026  

ÁREA O DEPENDENCIA OFICINA DE CONTROL INTERNO 

RESPONSABLE CARLOS ALBERTO GARCIA OSPINA 

DIRIGIDO A LA GERENCIA  Y EQUIPO DIRECTIVO DEL 
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E RIONEGRO 

REFERENCIA INFORME SEGUIMIENTO A LOS PLANES DE 
MEJORAMIENTO DE LA CONTRALORIA 
MUNICIPAL DE RIONEGRO TRIMESTRE II (ABRIL – 
JUNIO 2026)  

 

COMPROMISO INDICADOR RESULTADO 

   
 

DETALLE DE LA EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES 

INTRODUCCIÓN: 
 
El Plan de Mejoramiento Institucional (PMI) constituye un instrumento de gestión orientado 
a la superación de debilidades identificadas y al fortalecimiento de los procesos 
organizacionales, con el propósito de mejorar la eficiencia, eficacia y transparencia en el 
cumplimiento de la misión institucional. Su formulación se deriva de los resultados obtenidos 
en procesos de autoevaluación, auditorías internas, evaluaciones externas y actuaciones de 
los entes de control, incorporando acciones, objetivos, indicadores y metas que permiten 
orientar la mejora continua durante un periodo determinado. 
 
En este contexto, el presente informe consolida los resultados del seguimiento efectuado por 
la Oficina de Control Interno a los planes de mejoramiento derivados de los hallazgos 
formulados por la Contraloría Municipal de Rionegro, en concordancia con los lineamientos 
establecidos en el Modelo Integrado de Planeación y Gestión (MIPG) y el Sistema de Control 
Interno, correspondiente al trimestre II de la vigencia 2026. 
 
Es de anotar que en el hospital está en la implementación del sistema de Gestión Integral 
(ALMERA) donde se harán los respectivos seguimientos y avances a este plan de mejora y 
es posible que se deban hacer ajustes algunas parametrizaciones en el sistema  
 
OBJETIVO: 
 
Presentar los resultados del seguimiento durante el trimestre II de la vigencia 2026 y 
evaluación realizados por la Oficina de Control Interno a los planes de mejoramiento 
derivados de los hallazgos formulados por la Contraloría Municipal de Rionegro, con el fin 
de verificar el nivel de cumplimiento de las acciones definidas, la eficacia de las medidas 
implementadas y la gestión adelantada por las dependencias responsables. 
 
ALCANCE: 
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Evaluar el grado de avance, el nivel de cumplimiento y la eficacia de las acciones 
establecidas en los planes de mejoramiento derivados de los hallazgos de la Contraloría 
Municipal de Rionegro, en el marco del seguimiento correspondiente al trimestre II de la 
vigencia 2026, incluyendo la verificación de soportes, la trazabilidad de los compromisos 
adquiridos y la responsabilidad de las dependencias ejecutoras. 
 
INFORME EJECUTIVO 
 
El análisis consolidado permitió determinar el nivel de avance, el grado de cumplimiento y la 
eficacia en el cierre de las acciones definidas en los planes de mejoramiento, con base en 
la información reportada por las áreas responsables y en el seguimiento previo efectuado 
por el área de Planeación, en su rol de segunda línea de defensa dentro del Modelo 
Integrado de Planeación y Gestión (MIPG). 
 
El seguimiento se desarrolló a partir del consolidado del Plan de Mejoramiento disponible en  
la plataforma SIA contraloría formato_202606_f13_cmr_planes_mejora_vigencia2025, y la 
información que reposa en el sistema de información ALMERA  herramienta dispuesta para 
la ejecución, monitoreo y evaluación de la eficacia de las acciones asociadas a los diferentes 
hallazgos de auditoría formulados por la Contraloría Municipal de Rionegro. 
 
METODOLOGÍA DE SEGUIMIENTO 
 
El proceso metodológico aplicado para la evaluación comprendió las siguientes etapas: 
 
• Consolidación de la información: Se efectuó la revisión integral de las acciones reportadas 
por las diferentes dependencias y responsables de los planes de mejoramiento, a través del 
Sistema de Gestión integral ALMERA herramienta institucional dispuesta para la ejecución, 
avance, monitoreó y seguimiento a la eficacia de las acciones de los planes de mejoramiento 
en el hospital 
 
https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgieserionegro&enc=L3NnaS9zZWNja
W9uZXMvc2lnc3BhL21vZF9lc3RyYXRlZ2ljby9tZWpvcmFtaWVudG8vYXRlbmRlcl9yZWNvbWV
uZGFjaW9uLnBocD9hdGVuY2lvbmlkPTEy 
 
• Seguimiento cualitativo: La Oficina de Control Interno realizó el seguimiento mediante 
observación directa, análisis técnico y evaluación cualitativa de cada una de las actividades 
reportadas por las dependencias responsables. 
 
• Agrupación y análisis de resultados: Se calcularon los porcentajes de cumplimiento y 
participación por acción, dependencia y responsable, con el propósito de identificar niveles 
de avance, rezagos y oportunidades de mejora. 
 
• Evaluación de evidencias: 
Se verificaron los soportes documentales, observaciones y anexos cargados por las áreas 
responsables, con el fin de validar la suficiencia, pertinencia y coherencia de las evidencias 
aportadas para el cierre de cada acción. 

https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgieserionegro&enc=L3NnaS9zZWNjaW9uZXMvc2lnc3BhL21vZF9lc3RyYXRlZ2ljby9tZWpvcmFtaWVudG8vYXRlbmRlcl9yZWNvbWVuZGFjaW9uLnBocD9hdGVuY2lvbmlkPTEy
https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgieserionegro&enc=L3NnaS9zZWNjaW9uZXMvc2lnc3BhL21vZF9lc3RyYXRlZ2ljby9tZWpvcmFtaWVudG8vYXRlbmRlcl9yZWNvbWVuZGFjaW9uLnBocD9hdGVuY2lvbmlkPTEy
https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgieserionegro&enc=L3NnaS9zZWNjaW9uZXMvc2lnc3BhL21vZF9lc3RyYXRlZ2ljby9tZWpvcmFtaWVudG8vYXRlbmRlcl9yZWNvbWVuZGFjaW9uLnBocD9hdGVuY2lvbmlkPTEy
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ANÁLISIS DEL SEGUIMIENTO A LOS PLANES DE MEJORAMIENTO 

 
PARTICIPACION POR RESPONSABLE SEGIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTOTO 

TRIMESTRE  I-2026 CONTRALORIA MUNICIPAL DE RIONEGRO 

RESPONSABLE CANT. % 

Área Ambiental 1 5.9% 

Asesor Jurídico 1  3 17.6% 

Asesor Jurídico 1, Asesor Jurídico 2 , Control Interno 1 5.9% 

Asesor Jurídico 2 2 11.8% 

Asesor Jurídico 1 y Asesor Jurídico 2 1 5.9% 

Comité de Contratación 1 5.9% 

Asistente de información en salud 1 5.9% 

CAD 1 5.9% 

Comité Institucional de Gestión y Desempeño 1 5.9% 

JAIRO GÓMEZ Y YAMID AGUIRRE 1 5.9% 

Líder de Contabilidad 3 17.6% 

Líder de Talento Humano 1 5.9% 

TOTAL 17 100.00% 
Fuente:– SIA CONTRALORIA- Planes de mejoramiento 2026 

 

  
Fuente:– SIA CONTRALORIA- Planes de mejoramiento 2026 

 

PARTICIPACION POR AREAS SEGIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTOTO 

TRIMESTRE  II-2026 CONTRALORIA MUNICIPAL DE RIONEGRO 

AREA CANT. % 

AMBIENTAL 1 5.9% 

JURIDICA 9 52.9% 

SUBGERENCIA ADTIVA Y FRA 2 11.8% 

PLANEACION 1 5.9% 

CONTABILIDAD 3 17.6% 

TALENTO HUMANO 1 5.9% 

TOTAL 17 100.00% 
Fuente:– SIA CONTRALORIA- Planes de mejoramiento 2026 
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Fuente:– SIA CONTRALORIA- Planes de mejoramiento 2026 

 
 
En el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno (OCI) se validó la existencia de 
un total de 17hallazgos derivados de la auditoría correspondiente al año 2026, para los 
cuales el Hospital formuló 17 acciones de mejora. Del análisis de su distribución se evidenció 
que el área Jurídica concentra la mayor participación, con 9 Acciones de Mejora,  
equivalentes al 52.9%, seguida del área de Contabilidad con 3 Acciones de Mejora 
equivalentes al 17.6%, seguida de la Subgerencia Administrativa y Financiera registra con 2 
Acciones de Mejora equivalentes al 11.8%. y Finalmente las áreas  Planeación, Ambiental, 
y Talento Humano registran con 1 acción de mejora equivalentes al 5.9% cada una 
 
En el marco del seguimiento efectuado por la OCI a los Planes de Mejoramiento al segundo 
trimestre (abril-junio) de 2026, se evidenció lo siguiente: 
 

SEGUIMIENTO PM TRIMESTRE II-2026  TOTAL % 

ABIERTAS 10 58.82% 

EN PROCESO 5 29.41% 

EJECUTADA 2 11.76% 

Total Hallazgos 17 100.00% 

 
Fuente:– SIA CONTRALORIA- Planes de mejoramiento 2026 
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Fuente:– SIA CONTRALORIA- Planes de mejoramiento 2026 

 
 

El total de las 17 acciones de mejora contempladas al realizar el seguimiento con corte del 
30 junio de 2026 se evidencia que se tienen abiertas 10 acciones que corresponden al 
58.82%, 5 acciones en proceso que corresponde al 29.41%, y 2 acciones ya ejecutadas que 
corresponden al 11.76% es decir que a esta fecha el plan de mejoramiento se viene 
ejecutando acorde a las fechas establecidas por los responsables de las diferentes áreas.  
 
 
CONCLUSIONES GENERALES 

 

 El Hospital San Juan de Dios E.S.E. de Rionegro cuenta con el sistema de información 
ALMERA, herramienta institucional que facilita la administración, seguimiento y 
control de los planes de mejoramiento, permitiendo el registro oportuno de avances y 
evidencias por parte de los responsables de cada acción. De igual manera, esta 
plataforma fortalece el monitoreo efectuado por la Oficina Asesora de Planeación, en 
su rol de segunda línea de defensa, y la evaluación independiente desarrollada por la 
Oficina de Control Interno, en cumplimiento de su función como tercera línea de 
defensa, conforme al esquema definido en el Modelo Integrado de Planeación y 
Gestión (MIPG). 

 Como resultado del seguimiento efectuado con corte al 30 de junio de 2026, se 
evidenció que las acciones de mejora presentan un avance acorde con el cronograma 
establecido en el Plan de Mejoramiento. Si bien la mayoría de las acciones 
permanecen en estado Abierto o En Proceso, esta situación resulta coherente con la 
programación institucional, dado que la fecha máxima para la ejecución de la totalidad 
de las acciones corresponde al 31 de diciembre de 2026. 

 Para el desarrollo del presente seguimiento se tomó como fuente oficial de 
información el reporte registrado en la plataforma SIA Contralorías, el cual fue 
confrontado con la información y evidencias incorporadas en el sistema ALMERA por 
las dependencias responsables, garantizando la trazabilidad y consistencia de la 
información evaluada. 

 Sia contraloría en el siguiente enlace:  
 

 https://siacontralorias.auditoria.gov.co/index.aspx?xmd=AccessAccounts&xf=200&xvig=202606 
        FORMATO_202606_F13_CMR_PLANES_MEJORA_VIGENCIA2025.XLSX 

https://siacontralorias.auditoria.gov.co/index.aspx?xmd=AccessAccounts&xf=200&xvig=202606
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 sistema de información ALMERA en el siguiente enlace:    
https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgieserionegro&enc=L3NnaS9zZWNja
W9uZXMvc2lnc3BhL21vZF9lc3RyYXRlZ2ljby9tZWpvcmFtaWVudG8vYXRlbmRlcl9yZWNvb
WVuZGFjaW9uLnBocD9hdGVuY2lvbmlkPTEy 

 

 
 

https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgieserionegro&enc=L3NnaS9zZWNjaW9uZXMvc2lnc3BhL21vZF9lc3RyYXRlZ2ljby9tZWpvcmFtaWVudG8vYXRlbmRlcl9yZWNvbWVuZGFjaW9uLnBocD9hdGVuY2lvbmlkPTEy
https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgieserionegro&enc=L3NnaS9zZWNjaW9uZXMvc2lnc3BhL21vZF9lc3RyYXRlZ2ljby9tZWpvcmFtaWVudG8vYXRlbmRlcl9yZWNvbWVuZGFjaW9uLnBocD9hdGVuY2lvbmlkPTEy
https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgieserionegro&enc=L3NnaS9zZWNjaW9uZXMvc2lnc3BhL21vZF9lc3RyYXRlZ2ljby9tZWpvcmFtaWVudG8vYXRlbmRlcl9yZWNvbWVuZGFjaW9uLnBocD9hdGVuY2lvbmlkPTEy
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RECOMENDACIONES 
 

 Continuar fortaleciendo el seguimiento periódico al cumplimiento de las acciones de 
mejora, con el fin de garantizar su ejecución dentro de los plazos establecidos y 
prevenir posibles incumplimientos al cierre de la vigencia.  

 Solicitar a los líderes de proceso mantener actualizada la información y los soportes 
de ejecución en la plataforma ALMERA, asegurando que las evidencias sean 
suficientes, pertinentes y verificables para respaldar el cumplimiento de cada acción.  

 Priorizar la ejecución de las acciones de mejora que presentan mayor nivel de 
complejidad o que requieren actividades de largo plazo, especialmente aquellas cuya 
responsabilidad recae en las dependencias con mayor número de compromisos, 
como el Área Jurídica.  

 Fortalecer en cada área la aplicación de los tres pilares del Sistema de Control Interno: 
Autocontrol, Autogestión y Autorregulación. 

 Fortalecer el monitoreo por parte de la segunda línea de defensa, promoviendo 
reuniones periódicas con los responsables de las acciones para identificar 
oportunamente riesgos, dificultades o retrasos que puedan afectar el cumplimiento 
del Plan de Mejoramiento.  

 Implementar mecanismos de alertas tempranas que permitan identificar acciones con 
riesgo de vencimiento, facilitando la adopción oportuna de medidas preventivas y 
correctivas.  

 Programar jornadas de capacitación dirigidas a los responsables de los planes de 
mejoramiento, enfocadas en los requisitos de la Contraloría y en la importancia del 
seguimiento oportuno y documentado. 
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 Promover la articulación entre las dependencias responsables y la Oficina Asesora 
de Planeación para asegurar la calidad, suficiencia y oportunidad de las evidencias 
cargadas en el sistema de información, facilitando así el proceso de evaluación por 
parte de la Oficina de Control Interno.  

 Fortalecer el control documental, garantizando que toda acción ejecutadas y cerrada 
cuente con la evidencia correspondiente, disponible para la verificación por parte de 
los órganos de control. 

 Mantener el compromiso institucional con la ejecución efectiva de los planes de 
mejoramiento, entendiendo que estos constituyen una herramienta de fortalecimiento 
del Sistema de Control Interno, de mejora continua de la gestión institucional y de 
cumplimiento de los principios de eficiencia, eficacia y transparencia en la 
administración pública.  

Estas recomendaciones son consistentes con las buenas prácticas de seguimiento de planes 
de mejoramiento y con los lineamientos del Modelo Integrado de Planeación y Gestión 
(MIPG) y del Sistema de Control Interno, orientadas a fortalecer la cultura del autocontrol 
y la mejora continúa en el Hospital San Juan de Dios E.S.E. de Rionegro. 

 
Cordialmente,  
 
 
 

NOMBRE FIRMA FECHA 

Carlos Alberto García Ospina 
Jefe oficina Control Interno 

 Julio de 2026 

 


