~I 1= HOSPITAL SAN JOSEESE

Becerril - Cesar Enero 20 de 2021

DOCTOR:

Delwin Geovanny Jiménez Bohérquez
Contralor General del Departamento del Cesar
Valledupar- Cesar

Asunto: Presentacion, plan de Mejoramiento vigencia.

Cordial saludo
Por medio de la presente hago entrega del PLAN DE MEJORAMIENTO
causado por el dictamen de la auditoria vigencia 2019.

Gracias por la atencién prestada.

Atentamente,

1@%

* -




PLAN DE MEJORAMIENTO-VIGENCIA 2019

SAN JOSE DE BECERRIL ES.E
NIT No 824,000,425-6 y"
Tiempo
” us..m.ﬂ..“w% MECANISMOS
DELSEGUIMIENTO INTERNO
L ALCANCE RESPONSAB
. Acciones de | RESPONSABL| cumplimiento| ;. o1y poR 1A ENTIDAD|  1ps per | INPICADOR
salovumgunt | . HA8  JISECcGne ) secuimieny] DB |OBSERVACION
A o (E) MEJORAMIE | mejoramiento OPORLA |CUMPLIMIE ES (K)
Z NTO (F) {G) ENTIDAD(]) NTO (J)
G
Clase de Tiempo ACTIVIDAD
0| oheavaiton Descripcién observacién formulada por CGR (c) CAUSA DEL HALLAZGO S (H1) TIEMPO({HZ)
Realizar actas
falta de control y Mm “_azamemﬁ
No se esta llevando adecuadamente las labores de supervision, puesto que  |deficiencia de la < N.m tos N°
existen contratos que no cuentan con la respectiva acta de liquidacién, lo supervision, lo que MMM Wmcmm 127 NUMEROS
anterior se evidencié en los contratos de prestacién de servicios No. 056, podria generar posible ; e ELABORAR
s
muz_z. TRAT! {045, 127, 130, 140 y 185. No est4 dems reiterar que el incamplimiento en Ia |incumplimiento de las chm:o_.umm y o:ﬂmw_ﬁum INMEDIATO  |LAS ACTAS DE (4 MESES SOWEROL: [ukanad
liquidacion de los contratos, ya habia sido comunicado al hospital, en la obligaciones : oﬁ_.a” = I LIQUIDACION RS0 RELEARA
auditoria practicada anteriormente, lo que indica que los controles no han  |establecidas en el wom A e S
sido efectivos. contrato y que fueron m%mm
terminado su
encomendadas ;
periode de
ejecucion




COMMTONTENUS 105 TUCHTITETTIOS SUPUTTES UE Td eJeCUCIuT COTTatiuar, ToIT oS LU AIETTOT, POT
procedimientos precontractuales, establecidos en el manual de contratacién |deficiencia en la
de la Entidad, se encontré deficiencias en el proceso de estructuracién del estructuracion de los
estudio previo, dado que en este no se realiza el anilisis que soporta el valor |estudios previos y del
estimado del contrato, no se especifica puntualmente la cantidad ni el bien o |proceso de supervision,
servicio a adquirir. lo que genera
dificultades al -
No se estd comparando con preciso del mercado, ni verificando a través de  |momento de exigir el RRETY m.om 2 fin
cotizacién, los precios de los dispositivos o materiales o insumos que es cumplimiento, As determlia: NUMERO DE
suministrado por el contratista, ni se esta exigiendo las garantias; si bien esta |incertidumbre frente a Grrbafais REALIZAR LOS ESTUDIOS
dltima seglin el manual de contratacion, la Empresa Social del Estado, serd  |los resultados que se cantida nmu‘w ESTUDIOS Nr
libre de exigirla o no en los procesos de contratacién directa, se debe espera obtener con la OFICINA DE
ﬂwi_z_m.—.w,ﬂ._ considerar que existen ciertos contratos que lo ameritan, tal es el caso de contratacion, ”MMMMMMM_M s JURIDICA INMEDIATO WMMMWMN BE 2 MESES ““_,A_ﬁ.“...__.ﬂwzc% m__xmmmwnc_»_wm.“
suministro, puesto que el incumplimiento por parte del contratista, podria  |dificultades con la 1 region, para ALMACEN CORRESPONDI E
incidir en la prestacion del servicio por parte de La ESE. vigilancia y control que avitiar m_w!.m ENTE CONTRACTU
debe ejercerse, puesto costos y AL
Lo anterior se evidencié en los contratos 058, 063 y 064 de 2019, donde en  |que al no determinarse Autarrtinas il
los estudios no se tiene previamente identificado los dispositivos, material o |especificamente los ot dut
insumos odontolégicos requeridos, cantidad a suministrar, ni los preciosa  |alcances, no existe ketn
los que esté dispuesto a cancelar el hospital. Sino que los contratos se claridad si lo recibido a a
desarrollan a pedido, realizando el suministro, a medida que surge la satisfaccion o lo
necesidad y bajo los precios que indique el contratista. Si bien se indica el realmente ejecutado
objeto, no se precisan especificaciones ni tipos de equipos o materiales dentro del contrato
adquirir. efectivamente cumplia
P £
CUMPLIR CON
En la rendicién de los contratos a la Contraloria General del Departamento S ta mngmcm bE NUMERO DE
del Cesar en la plataforma SIA OBSERVA, El Hospital San José de Becerril no |l anterior, por falta de Emﬂmm“c_.ﬁm Sia INFORMACION CONTRATOS
rindi6 los contratos de enero 1° 2019 a diciembre 31 2019. control y seguimiento, Obsaiva dals EN LA EJECUTADO
Seglin certificacion suministrada en el proceso auditor, la ESE suseribi6 291 |al proceso de Contiatoria PLATAFORMA SPOR LA
ADMINISTRATI noqn_.m”om de enero 1° 2019 a diciembre 31 2019, es decir que la entidad vza_mnﬂmn. lo que Corciat 4l OFICINA DE HABILITADA CONTROL ES.E/f
VO sujeto de control de la Contraloria General del Departamento del Cesar, genera informacién Departamento, |JURIDICA INMEDIATO EN LOS 12 MESES INTERNO NUMERO DE
omiti6 la rendicién de la totalidad del contratos, puesto que en la plataforma |oculta que afecté la sodds Tog < TIEMPOS CONTRATOS
no se evidencié dicha informacién. planeacién de la i e ESTABLECIDOS CARGADOS
Asi mismo, Se reviso la pagina web y no se encontré la publicacién de los auditoria regular o mmnnwm_“_m; POR LA EN
contratos y en el SECOP, no se cargé la totalidad, solo 81 procesos vigencia 2019 laESE CONTRALORIA PLATAFORM
contractuales, para la vigencia 2019, 1 DEPARTAMEN A
TAL.
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En desarrollo del proceso auditor se pudo indagar a cerca de la cancelacién
de las cesantias de los empleados de la vigencia 2018, cabe aclarar que las
cesantias de los empleados de causan del 1 de enero al 31 de diciembre de
cada vigencia, las cuales deben ser canceladas antes del 15 de febrero del afio
siguiente a su causacion; asi las cosas la ESE Hospital San José de Becerril
cancel6 las cesantias de la vigencia 2018 en dos pagos y se quedaron
debiendo a un empleado sus cesantfas, siendo esto un hecho grave parala
administracién como se detalla a continuacién:

Pago No 1

En el comprobante de egreso No 197, el valor girado fue de $ 17.896.715 y
en valor calculado en cesantias a los empleados fue de $ 17.311.407
generandose una diferencia que equivale a Intereses de Mora por valor de $
585.308

Pago No 2

En el comprobante de egreso No 276, el valor girado fue de $ 11.063.745 y
en valor calculado en cesantias a los empleados fue de § 10.651.206
generandose una diferencia que equivale a Intereses de Mora por valor de $
412.539

Pago 3

El equipo auditor pudo determinar que en los dos pagos anteriores estaban
incluidos los intereses de cesantias mas las cesantias causadas en la vigencia,
no obstante de eso se realiza un pago adicional solo de INTERESES DE
CESANTIAS, a cada uno de los empleados de la ESE. Mediante el comprobante
de egreso No 256 del 13 de marzo de 2019 segiin por valor de $ 4.155.835
los cuales ya habian sido cancelados previamente en la consignacién a
COLFONDOS en sendos comprobantes de egreso detallados con antelacién.
Asi las cosas se generaron un posible Detrimento Patrimonial a la Entidad
que detallamos a Continuacion:

En conclusién, en las verificaciones de los pagos a los Fondos de Cesantias
COLFONDOS segiin los Comprobantes de Egreso 197 y 276 de la vigencia
2019 se cancelaron intereses de mora por el pago de las mismas después de
la fecha establecida por ley, adicionalmente a eso se incluian los intereses de
cesantias y estas se cancelaron nuevamente segin Comprobante de Egreso
No 256 de fecha 13 de marzo de 2019, como se explican en los cuadros
anteriores, existen posibles fallas de supervisién por parte de la oficina de
personal de la ESE.

Estas deficiencias nos generan un dafio al patrimonio del estado por valor
aproximado de $ 5.153.682.

Falta de Controles
Efectivos por parte de
la supervisién de la
oficina de personal de
la administracién ESE,
Posibles
incumplimientos a la
normatividad vigente
por la no cancelacion
en los plazos
establecidos de las
cesantias, lo que genera
un posible Detrimento
Patrimonial al estado.

Iniciar el
proceso de
recaudo de las
cesantias que
fueron
canceladas de
mas a los
funcionarios
delaESE

OFICINA DE
TALENTO
HUMANO

INMEDIATO

INFORMALES
ALOS
EMPLEADOS
LA
OBLIGACION
DE DEVOLVER
LOS RECURSOS
A LAS ARCAS
DE LA
ENTIDAD

6 MESES

OFICINA DE
JURIDICA
CONTROL
INTERNO

PORCENTA]
EDE
RECAUDO




Lo anterior obedece a la
falta de control y R
mmmz_wz_m:no. Hpe Implementar
permita garantizar que A=A CONFORMAR
lo desarrollado, sea de Politicas de MESAS DE
o s
las necesidades del | Uan0; COMITES DE gt
concertadas en DE PLANES
Para el periodo auditado, no se presentaron avances significativos frente a la _umwm.oam_ S0¢ tekiara Lo mesas de SN ENGA ¥
implementacion del programa de capacitacién y de bienestar social. Si bien el | 4"¢ Bposiciia mﬂm trabajo con los AR A PROGRAMA
ADMINISTRATI |hospital, ha adelantado acciones, para subsanar las deficiencias frente al nmm!..y. ollo prafesional y empleados de TRl OE BTICA CONTROL  |S/NUMEROS
vo tema, éstas no han sido suficientes puesto que su cumplimiento ha sido el Eecwm_ﬁ.m:g enla la ESE, para TALENTO INMEDIATO  |APROPIAR LOS |4 MESES INTERNO DE
parcial, por no decir, nulo. Es importante mencionar que esta observacién ya _uwmm”nm.n"oﬁ n,m o consignar en Holhie RECTR AR CAPACITACI
habfa sido realizada en auditoria pasada; sin embargo, persiste la deficiencia. S Al musl que los planes y BEc el ON
incide que gue no se programas PARA REALIZADA
eleve los niveles de fodasias EJECUTAR LAS
eficiencia, satisfaccién y it ACTIVIDADES 4
desempeRo de u labor |PEHCOneSY INMERSAR B
S sugerencias
y de contribuir al P LOS PLANES.
cumplimiento efectivo “u P Taad
de los resultados Pe SR aRoes
institucionales
Lo anterior, por
descuido, falta de Acraalizar
planeacion y poco
seguimiento de los Wuo.w_manm e
RO maﬁ.mnaus..uom Talento
por la administracion, Hutaais APLICAR LAS
Lo que genera que no e u._ﬁrmm ok POLITICAS DE
se definan procesos de d TALENTO
En el 2019, la ESE no adelantd programas de induccién para personal nuevo |formacién y Jresa e HUMANO A
ni de reinduccién para el existente. Lo que indica que no se esté estimulando |capacitacién dirigidos a SRR con Jo LOS A
ADMINISTRATI |el aprendizaje y el desarrollo individual y organizacional, en un contexto | facilitar y a fortalecer Ia | S™Piéados de |OFICINA DE EMPLEADOS CoNTROL  |ACTASDE
vo metodolégico flexible, integral, prictico y participativo ni se est4 integracion del lsESRpara [TALENTO  |INMEDIATO |,p, \ pcppy |4 MBSES INTERNO  |SOCIALIZACI
reorientando la integracion del empleado a la cultura organizacional en empleado a la cultura Mo_._m“m_ﬁa il b CUALQUIER ON DEL
virtud de los cambios producidos. organizacional, a 8 g aites 3 MODALIDAD ERRE
desarrollar en éste wo..wmm“w““mm DE
habilidades gerenciales | - Lo~ CONTRATACIO
y de servicio publico y =5 : N
suministrarle IR m_m y
informacién necesaria |> Bc Cncias
para el mejor £ar s e
conocimiento de la S SR Rtos
funcién piiblica.
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No se cuenta con un buen plan de gestion documental, en cuanto al
cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios, asi como procesos
de auditoria, seguimiento y control, evidenciado en la ausencia de
procedimientos archivisticos que garanticen la disponibilidad de los
documentos con oportunidad garantizar la Ley de Transparencia y del
Derecho de acceso a la informacién puablica, los documentos deben ser
auténticos, integros, fiables pero principalmente deben estar disponibles no
solo para los entes de control, sino también para todos los ciudadanos. Como
resultado de la muestra tomada de las hojas de vida del Hospital Local, se
pudo evidenciar las fallas en el proceso de la gestién archivistica, en lo que
respecta a foliacion, ya que no se esta realizando de la manera correcta, la
organizacion de los documentos propios a las hojas de vida es llevando de
manera incorrecta, debido a que no atiende la secuencia propia de su
produccion, las hojas de vida carecen de hoja de control, algunas se
encuentran mal foliadas, los expedientes de los contratos tampoco se
encuentran foliados y archivados como lo establecen las normas.

Negligencia
Administrativa en el
cumplimiente de un
tramite procedimental
en materia de Recursos
Humanaos,
desconecimiento de la
norma, falta de
controles y
seguimiento, lo que
genera pérdida de
documentacion, fallas
en los controles que
deben hacerse a las
hojas de vida y
expedientes
contractuales objeto de
evaluacién

Adelantar
gestiones que
ayuden a
mitigar el
riesgo de
perdida de la
informacién
del archivo
para
garantizar y
salvaguardar
la memoria
institucional

OFICINA DE
TALENTO
HUMANO Y
OFICIA DE
JURIDICA

INMEDIATO

ADELANTAR
ACCIONES DE
MEJORA EN LA
ORGANIZACIO
N DE LA
GESTION PARA
DISMININUIR
EL RIESGO DE
DANO O
PERDIDA DE
LA
INFORMACION

12 MESES

CONTROL
INTERNO

NUMERO DE
ACCIONES
EN PRO- DE
MEJORA EN
LA
ORGANIZACI
ON DELA
GESTION
DOCUMENT
AL
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Al revisar el sitio web del Hospital “San José” del municipio de Becerril - Cesar,
http://esehospitalsanjosebecerril.gov.co/ se pudo establecer, que si bien ésta dispuso
una seccién para cumplir con la ley de transparencia y acceso a la informacién priblica,
ésta cuenta con algunos elementos que no relacionan informacién, tales componentes
son:

1. Informacién de Interés:

» Publicacién de datos ablertos

+ Estudios, investigaciones y otras publicaciones
+ Convocatorias

« Preguntas y respuestas frecuentes

* Glosario

» Calendario de actividades

« Informacién para nifios, nifias y adolecentes

2. Estructura orgdnica v talento humano:

* Procesos y procedimientos

+ Organigrama

« Directorio de Agremiaciones, Asociaciones y otros grupos de interés
+ Ofertas de empleo

3. Normatividad:

+ Normatividad territorial

4. Presupuesto:

» Presupuesto general

= Ejecucién presupuestal histérica anual
» Estados financieros

5. Planeacidn:

= Politicas, lineamientos y manuales

» Plan de gasto piblico

= Programas y proyectos en ejecucién

= Metas, objetivos e indicadores de gestién y/o desempefio
= Participacion en la formulacién de politicas

+ Informes de empalme

6. Control:

= Reportes de control interno: Para el 2019, no se carg6 informaci6n, hay de vigencias
anteriores.

» Planes de mejoramiento

» Informacidn para poblacién vulnerable

* No hay informacién para 2019

+ Defensa Judicial; si bien existe informaci6n cargada, esta no corresponde al tema.

7. Contratacién:

= Publicacién de informacion contractual

« Publicacién de Ejecucién de contratos

= Publicacién de procedimientos, lineamientos y politicas en materia de adquisicién y
compras

« Publicacién del Plan Anual de Adquisiciones

8. Trimites y Servicios:
* Trimites
Servicios

| afectando los principios

La entidad no esté
aplicando de manera
correcta y consistente
las herramientas de
gestion de apertura de
datos y de
transparencia
afectando el derecho a
la informacion piblica,
lo que genera
disminucion de los
indices de
transparencia,
limitacién de las
acciones de vigilancia a
las acciones de las
entidades estatales,

de transparencia,
facilitacién y
divulgacién proactiva
de la informacion.

Relizar todas
las
publicaciones
delos
procesos y
procedimiento
S que se
generan en la
Entidad para
informar de
manera
oportunay
eficiente a los
diferentes

grupos de
valor

OFICINA DE
SISTEMA

INMEDIATO

ACTUALIZAR
LA PAGINA
WEB DE LA
ES.E DE
MANERA QUE
TODAS LAS
PERSONAS
TENGA
ACCESO ALA
INFORMACION
Y
CONOCIMIENT
0 DE TODAS
LAS
ACTIVIDADES
QUE SE
REALIZAN EN
LA ENTIDAD

12 MESES

CONTROL
INTERNO

PORCENTAJ]
EDE
PUBLICACIO
NES
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se evidenci6 que para la vigencia 2019, existen algunos que no han realizado
el cargue de la totalidad de la informacién requerida en la plataforma del
SIGEP; asf mismo se recuerda que anualmente se debe actualizar la
declaracion de bienes y rentas.

Lo anterior ocasionado
por la negligencia
administrativa, falta de
seguimiento y control
para velar por el
cumplimiento de un
tramite procedimental
en materia de recursos
humanos. Lo que
dificulta los procesos,
seguimiento y
evaluacién de la
organizacién
institucional y de los
recursos humanos al
interior de cada
entidad, no permite
consolidar la
informacion que sirva
de soporte para la

 formulacion de

politicas y la toma de
decisiones por parte
del Gobierno Nacional;
igualmente, obstruye el
ejercicio del control
social, para suministrar
a los ciudadanos la
informacién en la
normatividad que rige a
los 6rganos y a las
entidades del Sector
Piblico, en cuanto a su
creacion, estructura,
plantas de personal,
entre otros.

Realizar
actualizacione
s de las hojas
de vida de los
funcionarios
enla
Plataforma
SIGEPy
solicitar
anualmente la
declaracion de
bienes y renta
a todo el
personal de la
E.S.E

OFICINA DE
TALENTO
HUMANO

INMEDIATO

OFICIAR A LOS
EMPLEADOS
QUE EN EL
CUMPLIMIENT
0 DE SUS
OBLIGACIONES
DEBERAN
ACTUALIZAR
TODA LA
INFORMACION
DELA
PLATAFORMA
SIGEP

6 MESES

CONTROL
INTERNO

NUMERO DE
EMPLEADOS
/ NUMERO
DE
ACTUALIZA
CIONES
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Durante la auditoria no presentd resultados de la caracterizacion de las
aguas residuales generadas en el hospital.

Lo anterior ocasionado
por la falta de interés
por parte de la
administracién, lo que
genera incumplimiento
de la norma de
vertimientos, sanciones
y multas por la
autoridad ambiental e
imposibilita el control
sobre los valores
limites maximos
permisibles que debe
tener la descarga al
alcantarillado

Realizar toma
de muestra de
agua
residuales

GERENCIA

INMEDIATO

Enviar muestra
a laboratorios
para su
respectiva
caracterizacion

12 MESES

CONTROL
INTERNO

NUMERO DE
MUESTRAS
TOMADAS
EN EL ANO
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En la auditoria se evidenci6 que no se remitié a CORPOCESAR, el informe de
gestion correspondiente a la vigencia 2019.

La situacién detectada
se debe a falta de
interés por parte de la
administracién y a
debilidades en los
mecanismos del
sistema de control
interno, ocasionando
incumplimiento de la
normatividad, presunta
imposicion de medidas
preventivas y
sancionatorias,
incrementos de costos
en la disposicién de los
residuos, aumento de la
cantidad de residuos
peligrosos, efectos
nocivos temporales y/o
permanentes sobre la
salud y ambiente,
riesgo para los
trabajadores de la salud
¥ para quienes manejan
los residuos dentro y
fuera del
establecimiento del
generador y dificulta
hacer uso de los
informes de gestién
como instrumentos
para el control y
vigilancia de la
implementacion del
PGIRH con inmediatez

Gestionar ante
Corpocesar el
usuarioy
contrasefia
que pueda
habilitar el
ingreso ala
plataforma
para la entrega
de los
informes
correspondien
tes

GERENCIA

INMEDIATO

Presentar en
los tiempos
previstos por
Corpocesar el
informe
correspondient
e a la vigencia
inmediantame
nte anterior.

12 MESES

CONTROL
INTERNO

NUMERO DE
INFORMES
ENVIADOS
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Los siguientes ftems, de manera individual, representan el incumplimiento a
un requisito o componente en la implementacién de la Politica de Gobierno
Digital; aducidas a la falta de actividades concretas para dar alcance a los
objetivos de la politica o cuyo desarrollo fue incompleto, generando una no
conformidad en los habilitadores transversales de Arquitectura, Seguridad y
privacidad y Servicios Ciudadanos Digitales, afectado asf el grado de madurez
que precisa la entidad en las metas propuestas para su desarrollo
tecnolégico. Esta observacidn ya habia sido realizada a la ES.E en auditorfa
anterior y quedd en plan de mejoramiento, lo que indica que las acciones
adelantadas no han sido efectivas para subsanar o corregir la debilidad.

ITEMS. LA ENTIDAD: CRITERIO QUE INCUMPLE

1. No se evidencia la participacion de la oficina de sistemas en la formulacion,
administracidn, ejecutar u acompafiamiento en los proyectos de inversidn, ni
en el establecimiento de criterios y metodologias que direccionen la toma de
decisiones de inversidn requeridos en la implementacion de la Estrategia TI.
LLES.10, L1.GO.06, L1.GC.07, L1.GO.07

2. No se evidencia la participacidn activa del drea de sistemas en la
planeacidn, ejecucitn, seguimiento y supervisldn a los proyectos de Tl que
sean liderados por otras dreas, L1.GO.09, L1.GO.10

3. Eldrea de sistemas no ha creado ni mantiene actualizado un directorio de
Componentes de informacién. LLINF.07

4. La entidad no cuenta con un catilogo actualizado de sus sistemas de
informacidn, que incluya atributos que permitan identificar la informacidn
relevante que facilite la gobernabilidad de los mismos. LI1.SIS.02

5. Eldrea de sistemas no ha elaborado v ejecutado un plan de capacitacidn y
entrenamiento funcional y técnico a los usuarios, con el fin de fortalecer el
uso y apropiacién de los sistemas de informacidn, LL.SIS.15, LLUA.05

6. Eldrea de sistemas no cuenta con un directorio actualizado de sus
Servicios Tecnolégicos, que le sirva de insumo para administrar, analizar y
mejorar los activos de TI, LI.ST.01

7. Eldrea de sistemas no cuenta con un proceso o procedimiento
documentado para gestionar la operacién y el soporte de los servicios
tecnolégicos. LLST.03

8. Eldrea de sistemas no ha formulado y adoptado un plan de mantenimiento
preventivo y evolutivo sobre toda la infraestructura y demds Servicios
Tecnoldgicos de la institucién, L1.ST.10, L1.ST.11, LLST.12,

9, Eldrea de sistemas no ha implementado mecanismos de respaldo,
independiente de los servidores, para los servicios tecnoldgicos criticos dela
entidad asi como con un proceso periddico de respaldo de la configuracitn y
de la informacion almacenada en la infraestructura tecnolégica LI.ST.13

10, El drea de sistemas no ha elaborado una matriz de caracterizacién que
identifique, clasifique y priorice los grupos de interés involucrados e
impactados por los proyectos de TL LLUA.O5

11. La entidad no ha realizado los ajustes necesarios en su estructura
organizacional, de acuerdo con sus disponibilidades presup i para
contar con un funcionario de planta que desarrolle las labores de direccién
de Tecnologias y Sistemas de Informacidn responsable de ejecutar los planes,
programas y proyectos de tecnologfas y sistemas de informacién. Decreto
415 de 2016, Ley 1753 del 9 de junio de 2015, articulo 4.

La entidad no adelanta
acclones concretas para
una eficiente gestién de
Tlacorde a las
caracteristicas
especificas de su objeto
misional y las
herramientas
dispuestas para
desarrollar el gobierno
electronico, lo que
genera dificultad en la
materializacién de la
vision estratégica de la
entidad, utilizando la
tecnologla como agente
de transformacion
mediante el desarrollo
de una arquitectura T1

Desarrollar de
manera
eficiente la
herramienta
de Gobierno
Digital con la
que cuenta la
Entidad.

OFICINA DE
SISTEMA

INMEDIATO

ADELANTAR
ACTUALIZACI
ONES DE
CADA ITEMS
DE GOBIERNO
DIGITAL, QUE
BRINDEN
INFORMACION
DETAL
FORMA QUE
LOS
DIFERENTES
GRUPOS DE
VALOR
PUEDAN
TENER
ACCESO A
ELLA EN EL
MOMENTO
QUELO
REQUIERAN.

12 MESES

CONTROL
INTERNO

NUMERO DE
ITEMS
ACTUALIZA
DO

SE
ADELANTARA
N MEDIDAS DE
CUMPLIMIENT
OENLA
ACTUALIZACI
ON Y CARGUE
DELA
INFORMACION
EN CADAUNO
DE LOS ITEMS
ENCONTRADO
SCON
FALENCIAS
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La entidad no aportd los avances del plan de mejoramiento conforme lo
dispone la Resolucién No. 000375 de 2010 mediante la cual la Contraloria
General del Departamento del Cesar prescribe la formulacion de los citados
planes por parte de sus sujetos de control.

Desconocimiento de
una norma de
obligatorio
cumplimiento, lo que
genera incumplimiento
de una disposicién que
la entidad encargada
del control exige como
mecanismos de
seguimiento y
monitoreo a los
compromisos asumidos
en procura del
mejoramiento de los
ﬁﬂcnmmcm
administrativos
detectados con
deficiencias

Conla
Contratacién
del Profesional
de Apoyo ala
oficina de
control
interno, se
espera darle
cumplimiento
al seguimiento
del Plan de
Mejoramiento
vigencia 2019

CONTROL
INTERNO

INMEDIATO

REALIZAR
SEGUIMIENTO
A CADA UNA
DE LAS
ACCIONES DE
MEJORA
PLASMADO EN
EL PLAN DE
MEJORAMIENT
0 VIGENCIA
2019

12 MESES

CONTROL
INTERNO

NUMERQ DE
ACCIONES
DE MEJORA
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Para la vigencia 2019, al verificar los saldos en la Cuenta de Inventarios, se
evidenci6 una diferencia que asciende a la suma de $ -38.426 miles respecto
ala comparacién realizada entre los valores registrados en el Estado de
Actividad Financiera, Econémica y Social y los saldos que refleja por el
regente de farmacia de la entidad y que hasta la fecha no se han realizado
una depuracién para proceder con el ajuste respectivo previo concepto
favorable del comité de sostenibilidad contable de la entidad del cual se
deben auspiciar las reuniones para que muestren el avance en la
consolidacion de las cuentas, persiste la anomalia, la cual asciende a un 2.13
%, del saldo general.

Para la vigencia 2019, al verificar los saldos en la Cuenta Propiedad Planta y
Equipos No mostro avances en la depuracién de la propiedad planta y
equipos segiin certificacién suministrada por la responsable del drea de
contabilidad de la entidad en el periodo auditado pese a la obligatoriedad
que expide la resolucién 533 expedida por la contaduria general de la nacién,
lo cual genera incertidumbre para el equipo auditor y que hasta la fecha no
se han realizado una depuracién realmente efectiva para determinar
realmente la cantidad adeudada, por la situacién anteriormente planteada,
Para la vigencia 2019, se analiz6 por parte de equipo auditor respecto al
manejo de la Caja Menor debido a que en los comprobante de egresos 1201 y
910 de 2019 no se aportan las resoluciones de pago de los mismos y en
ninguno de los reembolsos anexas los CDP y los registros presupuestales
para los pagos y las resoluciones de pago se encuentran sin firma del
representante legal, lo cual genera incertidumbre al equipo auditor

Deficiencias en el
Control Interno
Contable, que al no
contar con los rubros
de los estados
financieros depurados,
conlleva a una mala
decision dentro de la
planeacién para la toma
de decisiones del ente
publice en cuanto a la
inversién y a corto y
largo plazo.

Depuracién
del inventario
fisico, e
Implementar
el comité de
sostenimiento
contable y
financiero

CONTABILIDA
D

INMEDIATO

REALIZAR
SEGUIMIENTO
EN LA
DEPURACION
DEL
INVENTARIO,
PARA EVITAR
POSIBLES
DIFERENCIAS
Y ESTABLECER
FECHAS DE
REUNIONES
CON EL
COMITE UNA
VEZ SE
ENCUENTRE
CONFORMADO

6 MESES

CONTROL
INTERNO

PORCENTAJ
EDE
DEPURACIO
N/NUMERO
DE
REUNIONES
DEL COMITE
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La ESE Hospital San José de Becerril, registré una informacién inconsistente
en el Formato 08B en la Plataforma SIA comparado con la registrada en el
formato 01, en relacién a las contenidas en el Decreto 0033 del 05 de Junio
de 2015. Violacién de los principios de planeacion y equilibrio presupuestal.
El libro de registro de las resoluciones esta diligenciado a lapiz segiin
certificacion expedida por la representante legal de la ESE Luz Elena Lemus
Herrera y sin coincidencia de las fechas con el nimero de resolucion.

Falta de controles
eficientes, falta de
conocimientos y
requisitos, lo que
genera ineficacia en el
manejo del
presupuesto, e
incumplimiento de
disposiciones generales

Adelantar
medidas de
prevencién y
de desarrollo
efectivo y
adecuado del
libro de
resoluciéon

Secretaria de
Gerencia

INMEDIATO

REALIZAR
VERIFICACION
PERIODICAME
NTE PARA
GARANTIZAR
EL ADECUADO
USO DEL
LIBRO

12 MESES

CONTROL
INTERNO

VERIFICACI
ON DEL
ADECUADO
uso




