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RESUMEN EJECUTIVO

El tema del presente trabajo de investigacion: es la Auditoria al departamento de Recursos
Humanos del Area de Salud Nro. 5 Cariamanga periodo comprendido entre el 01-01-2010 al

31-12-2010. El cual busca evaluar la estructura de control interno de la Entidad.
Se detalla los antecedentes y descripcién de la entidad.

Seguidamente, se hace referencia de varios conceptos relacionado con el trabajo en ejecuciéon
y estos son: Concepto de auditoria, Gestion, Tipos y Elementos de la auditoria de gestion,
informacién sobre las herramientas para realizar la auditoria de gestion; asi como también los
riesgos al ejecutar la auditoria de gestion, no estara exenta de errores y omisiones importantes;
ademas de la matriz de riesgo, la cual constituye una herramienta de control y de gestién. Las
caracteristicas del programa de auditoria y seguidamente como se desarrolla el muestro para

realizar la ejecucién de la auditoria.

También consta el desarrollo del informe de auditoria, el alcance, organigrama de la Entidad,
los resultados de los programas de auditoria aplicados asi como también las desviaciones, las

conclusiones y recomendaciones.

viii
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Antecedentes de la Empresa

1.1 Descripcion de la empresa

El area de salud Nro. 5 Cariamanga forma parte de las 13 areas de salud de la provincia
de Loja, su sector de influencia esta ubicado al sur oriente del cantén Loja y comprende
las parroquias Chile, San Vicente, Cariamanga, Sanguillin, Colaisaca, Utuana y el Lucero,
esta conformada por cinco unidades operativas: 2 puesto de salud ubicado en el barrio
Usaime y el Batan, 3 subcentros de salud ubicados en las parroquias de Lucero ,
Sanguillin y Colaisaca y un centro de salud hospital ubicado en la cabecera parroquial de
Calvas en donde también funciona la jefatura del area, su poblaciéon de cobertura es de
30438 habitantes. Es una estructura técnica-administrativa y financiera basica del sistema
nacional de salud; es el ente coordinador de los servicios de salud y es el lugar de
articulacién y sintesis entre 3 elementos: las normas, elaboradas en su funcién de
rectoria por el nivel central, la experiencia del personal de salud como operacionalizador
de las normas y las necesidades de la comunidad traducidas en demandas; es a este
nivel que el enfoque multisectorial y la participacion de los gobiernos seccionales tiene la
posibilidad real y concreta de realizarse.

Es ademas una red de servicios basicos constituida por puestos de salud, subcentros,
centros de salud, centro de salud materno infantil, centro de salud-hospital. Estas
unidades de salud brindan a toda la poblacién asignada atencién basica de fomento,
promocion, prevencion, proteccion especifica y de morbilidad.

Infraestructura
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La infraestructura del area de salud Nro. 5 Cariamanga esta constituida por el hospital
“José Miguel Rosillo”, ubicado en Cariamanga, cabecera cantonal del cantén Calvas, con
una construccion de aproximadamente 2.000 metros cuadrados. El edificio esta
construido con cemento armado, hierro y el techo se encuentra cubierto con loza en su
mayor extension. Cuatro subcentros de salud ubicados en las parroquias el Lucero,
Sanguillin, Usaime, Colaisaca y, un puesto de salud en la parroquia el Batan, el hospital

se encuentra equipado casi en su totalidad.

1.2 Base legal

El ministerio de salud publica con un amplio marco legal y normativo relacionado a la
garantia del derecho a la salud, la estructura del sistema nacional de salud y la proteccion
de los grupos poblacionales. Asi mismo este Ministerio ha suscrito acuerdos
internacionales que se orientan a la garantian y cuidado integral de la salud.

La constitucién de la republica, la agenda social de desarrollo social y los objetivos del
milenio, estan entre los principales instrumentos normativos que guian la construccion del

modelo de atencién en salud.

El desarrollo y funcionamiento del area de salud Nro. 5 Cariamanga se basa
fundamentalmente en normas y politicas contempladas en la LOSEP y el codigo de
trabajo, y el reglamento interno que ha sido elaborado por todos los jefes

departamentales de la institucion.
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1.3 Organigrama estructural y funcional

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL"

DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD ‘

JEFATURA DE AREA DE SALUD Nro. 5 ‘

Unidad de conduccion
administrativa

Jefe de &rea Coordinador ‘

Enfermera

Comités

‘ Unidades operativas ‘

Adquisicién

Farmacologia ‘ Subcentros de salud ‘

Financiero

Administrador

! FUENTE: AREA DE SALUD Nro. 5
ELABORACION: FCAA'Y MBMS
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ORGANIGRAMA FUNCIONAL?

Ministerio de salud publica

Direccidn provincial de salud de Loja

Jefe de area/ director

Unidad de conduccién administrativa

‘ Coordinador

Gestion de servicios de salud |

I
Gestion de RR. HH

| i
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Médicos especialistas |
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' Planta
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Gestion de enfermeria Gestion de financiera

Enfermeras Farmacia

Médicos Tratantes |

! Odontélogos

Médicos Generales Rurales

Recaudacién

I
Médicos Rurales

[
Médicos Residentes

|
Internos de medicina

Estudiantes

? FUENTE: AREA DE SALUD Nro. 5
ELABORACION: FCAA'Y MBMS
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Director provincial de salud.- Programacioén y direccién de los servicios de salud en la

provincia de conformidad con las normas establecidas.

Funciones:
Programar dirigir y controlar las actividades y servicios médicos de recuperacion

prevencion y fomento de la salud de la provincia de Loja.

Programar dirigir y controlar las actividades y servicios médicos de recuperacion

prevencion y fomento de la salud de la provincia de Loja.

Controlar y supervisar las actividades econdmicas, financieras, administrativas y técnicas.
Ejercer la representacion del ministro de salud, en la provincia y conformar los comités

gue se requieran.

Jefatura de area de salud Nro. 5

Jefe de area.- Programacion y direccion de los servicios de salud en el hospital José

Miguel Rosillo y unidades operativas.

Funciones:
Programar dirigir y controlar las actividades de salud y servicios médicos recuperacion,

prevencion y fomento del cantén Calvas.

Programar dirigir y controlar las actividades de salud y servicios médicos de

recuperacion, prevenciéon y fomento del canton Calvas.

Controlar y supervisar las actividades econdmicas financieras, administrativas y técnicas.

Supervisar y controlar el funcionamiento de las unidades operativas de su jurisdiccion.

Coordinador
Funciones
Remplazar al jefe del area en su ausencia o por delegacion expresa

Establecer mecanismos de coordinacion con los servidores del hospital, especialmente
para la aplicacién del sistema de referencia y contra referencia de pacientes buscados la

especificidad y complementariedad entre niveles.
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Participar en la planificacion y ejecucion o ajuste del diagndstico de salud del Area.
Participar en la planificacion y ejecucion o ajuste del diagnéstico de salud del Area.

Elaborar un programa de monitoreo, supervisibn y evaluacion de las actividades

realizadas por las unidades operativas del area de Salud.

Enfermera

Funciones
Participar con el equipo multidisciplinario de la unidad de conduccién administrativa en la
elaboracion, actualizacién y analisis del diagnédstico situacional del area, identificando

problemas o necesidades con la oferta y la demanda de servicios.

Participar en la programacién local integrada de las actividades del area, y apoyar para

su cumplimiento en la Unidad operativa de salud

Supervisar monitorear y evaluar con el equipo técnico de la Unidad de conduccién

administrativa

Participar en la implementacion y manejo adecuado de normas procedimientos e

instrumentos de apoyo.

Financiero

Funciones
Planificar, organizar, dirigir y coordinar las actividades financieras contables de la jefatura

del area y de la unidad operativa de salud.

Implantar a nivel de area de salud los sistemas contables y financieros, de conformidad
con la Ley Orgéanica de Administracion Financiera y Control (LOAFYC), sus reglamentos

y manuales de procedimientos.

Asesorar a la UCA, Jefe del Area y directores de las UOs en aspectos de caracter

presupuestarios, financiero y contable.

Participar con el Jefe del area y coordinador en el proceso de formulacién presupuestaria

del area de salud.
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Administrador

Funciones
Impulsar el proceso de implantacion y desarrollo de las areas de salud, mejorando en

ellas la capacidad técnico —operativa y de gestién.

Desconcentrar en el area, el manejo de los sistemas administrativos que permitan una
gestion y operacion autosuficiente

Constituir enlace entre las areas de salud y el nivel central del Ministerio, gestionando y

negociando recursos orientados a fortalecer el desarrollo de las areas.

Asignar a las areas de salud de acuerdo a prioridades y en forma equitativa, los recursos

indispensables para su implantacion y sostenimientos.

Recursos Humanos

Funciones
Mantener actualizados los registros, tarjetas y expedientes del personal que trabaja en

las unidades operativas y Jefatura del &rea de salud.

Efectuar el control de asistencia del personal que labora en la jefatura del area y
unidades operativas e informar regularmente las novedades detectadas a la jefatura del

area.

Participar en la elaboracion del calendario de vacaciones del personal que trabaja en las

UOs y de la jefatura del area.

Proporcionar informacion sistemética y oportuna al departamento de contabilidad sobre el

movimiento de personas, sanciones, bonificaciones por vacaciones, maternidad etc.

Colaborar en la ejecuciéon de programas de clasificacién de puestos y evaluados del

personal de la jefatura del area y UOs que la conforman.

Laboratorista

Funciones

Extraccion de muestras a pacientes
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Selecciéon de muestras
Procesamiento de muestras

Transcribir resultados y entrega de resultados.

Farmacia

Funciones
Preparar el aprovisionamiento de medicamentos y otros articulos farmacéuticos para el

tratamiento de pacientes.

Dirigir controlar las labores administrativas y financieras de la farmacia a su cargo.
Administrar los bienes, equipos y medicamentos a su cargo

Supervisar el control contable del movimiento econémico — financiero de la farmacia.

Proveer y solicitar oportunamente la adquisicion de medicamentos y otros productos

farmacéuticos.

Medico

Funciones
Aplicar las estrategias para el primer nivel de atencion de la salud.
Integrar el equipo interdisciplinario

Promover y/o integrar las entidades existentes o en formacién que impliquen formas de

participacion comunitaria.
Planificar las acciones en salud con la actuacién principal de la comunidad:

a. Realizar un diagnéstico de situacién basado en un enfoque critico de riesgo,
teniendo en cuenta los factores demograficos, sanitarios, socio-culturales,

econdmicos y epidemiolégicos obtenidos en el area; en forma permanente.
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b. Realizar acciones de administracién

c. Enfatizar las tareas de evaluacion continua de las acciones de salud.
Planificar acciones de salud.
Registrar todas las prestaciones que realiza.
Realizar la historia clinica individual y familiar.

Efectuar la préactica asistencial segin normas, adaptadas, con la participacion de los

actores locales, a su realidad cotidiana.

Referenciar y promover la contra referencia.

Indicar la internacion y/o traslado del paciente.

Realizar el seguimiento de pacientes derivados a niveles de mayor complejidad.
Colaborar en la atencion integral del paciente internado.

Continuar con el tratamiento y seguimiento del paciente externado.

Cumplir con programas de formacion continua.

Asesorar en temas de salud a instituciones y grupos del area.

Realizar tareas de investigacion social, clinica y epidemiolégica en su area de

desempenio.

Realizar tareas docentes en la comunidad, en el pregrado de carreras de las ciencias de

la salud y en cursos de post grado de su especialidad.

1.3 Plan estratégico

1.3.1 Mision

El area de salud Nro. 5 Cariamanga trabaja permanentemente para disponer de un
espacio fisico técnicamente equipado, que le permita elevar dia a dia la calidad de los
servicios de salud, promueve ademas la capacitacién cientifica y humana de su
personal, promoviendo el apoyo decidido y comprometido de las instituciones y la
comunidad que confia plenamente en la calidad de atencion y la capacidad resolutiva de

la institucion.

10
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1.3.2 Vision

Cuenta con un espacio fisico técnicamente equipado y un equipo multidisciplinario, con
calidad profesional y humana que brinda atencién de salud integral e integrada a la
comunidad, priorizando los sectores de dificil acceso y los grupos etéreos de mayor
riesgo, coordina su accionar con organizaciones comunitarias locales e instituciones de
salud y desarrollo local y provincial, promoviendo la participacién activa propositiva y

confiada de la comunidad.

1.3.3 Valores

El comportamiento de las personas que trabajamos en el Hospital se rige por unos
valores compartidos por todos, coherentes con nuestra mision y con los principios éticos
de la sociedad a la que servimos.

En consecuencia, nos comprometemos a actuar segun los valores siguientes:

Competencia

Manteniendo el nivel de conocimientos, habilidades y actitudes adecuados a la actividad
gue desarrollamos, aspirando constantemente a mejorar en nuestro trabajo diario.
Respeto

Entendemos que todas las personas son iguales y merecen el mejor servicio, por lo que
nos comprometemos a respetar su dignidad y a atender sus necesidades teniendo en
cuenta, en todo momento, sus derechos.

Responsabilidad e integridad

Trabajando con ética y asumiendo nuestras decisiones y actos, asi como sus
consecuencias.

Trabajo en equipo

Manteniendo un espiritu de colaboracion, confianza y solidaridad con nuestros
comparfieros de trabajo, teniendo siempre presente el objetivo comin de servir a los
ciudadanos.

Calidad

Buscando la excelencia en todas nuestras actuaciones.

Confidencialidad

Haciendo un uso adecuado de la informacion (que podamos ver, sentir o intuir) de las
personas, de los datos personales y de los datos de la empresa. Y protegiendo la

intimidad de las personas y sus derechos.

11
AUDITORIA DE GESTION



VALORES DEL HOSPITAL
Calidad
Por la atencion brindada a los pacientes, tanto en los servicios médicos como
administrativos
Congruencia
Identificarse con la misién y vision de la Institucién y comprometerse con ella.
Compromiso
Para con el paciente que solicita nuestros servicios al brindarle nuestra confianza y
apoyo.
Eficacia
Actuar adecuadamente para el logro de los objetivos institucionales y de salud.
Eficiencia
Obtencién de los mejores resultados en el logro de los objetivos por medio del uso
racional de los recursos disponibles.
Equidad
En los recursos y servicios de la institucion sin distincién de edad, género, grupo social,
ideologia y credo, estado de salud o enfermedad.
Etica
Apego a los cdodigos, normas y principios del actuar del equipo de salud.
Honestidad
Reconocimiento de nuestra actitud o vocacion por el servicio ante los intereses
personales o de grupo.
Profesionalismo
Al aplicar los conocimientos adquiridos para apoyar los servicios que presta la Institucion.
Respeto
Considerar sin excepcion alguna la dignidad de la persona humana, los derechos y las

libertades que le son inherentes, siempre con trato amable y tolerante.

1.3.4 Objetivos

Objetivo general

Realizar un estudio y diagnostico organizacional del area de salud Nro. 5 Cariamanga.

Objetivos Especificos
Elaborar un reglamento interno basado en normas y politicas, contempladas en la ley de

servicio civil y carrera administrativa y el cédigo de trabajo, adaptadas a la realidad de la

12
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institucion en forma consensuada, que permita a los empleados y trabajadores conocer
sus responsabilidades, sus deberes y derechos, asi mismo en forma consensuada,

priorizar las necesidades para buscar alternativas de solucién a las mismas.

Realizar un diagnéstico institucional, participativo integral de los problemas personales,
institucionales, en cuanto a equipamiento, infraestructura y de servicio sentidos en las
unidades operativas del area, asi mismo en forma consensuada, priorizar las

necesidades para buscar alternativas de solucion a las mismas.

Mantener actualizado un diagnostico participativo, integral de la comunidad de influencia
del area de salud Nro. 5 Cariamanga, con enfoque de salud integral. Para lo cual entre

otras tomara las siguientes medidas.

Coordinacién con otros organismos directos o indirectos relacionados con la salud y
desarrollo comunitario para identificar, analizar y priorizar los problemas sentidos en cada

sector.

Coordinacién con otros organismos directos o indirectos relacionados con la salud y
desarrollo comunitario para identificar, analizar y priorizar los problemas sentidos en cada

sector.

Promover la participacion institucional y comunitaria en las acciones de salud tendientes
a la solucién de los problemas de acuerdo a las prioridades establecidas técnicamente
gestionando en forma conjunta en los organismos pertinentes a través de proyectos

especificos.

Sectorizar a la comunidad a fin de identificar claramente, los individuos, las familias,
grupos etéreos, comunidades y lugares de mayor riesgo, lo que permitira implementar

acciones de solucion acordes a cada realidad.

Mantener un mapa parlante de salud actualizada en el que se identifique claramente los

factores de mayor riesgo.

Realizar un analisis permanente de los avances y resultados obtenidos en la

implementacién de acciones, con el fin de re planificar o modificar la planificacion.

13
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Organizacion de la comunidad en grupos familiares, barriales, sociales, etc., a fin de

hacer posible el desarrollo de programas con mayores posibilidades de éxitos.

Brindar atencién en salud integral e integrada y asistencia médica, tomando en cuenta los
principios de equidad, participacidn social, eficiencia, integridad, calidad, universalidad y
solidaridad, bajo las politicas de salud establecidas por ministerio de salud provincial en

cuanto a la implementacién de planes y programas.

14
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CAPITULO 2
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Marco Tedrico
2.1. Marco conceptual de la Auditoria de Gestion

2.1.1. Auditoria®: Proceso sistematico, que consiste en obtener y evaluar objetivamente
evidencias sobre las afirmaciones relativas a los actos o eventos de caracter econ6mico —
administrativo, con el fin de determinar el grado de correspondencia entre esas
afirmaciones y los criterios establecidos, para luego comunicar los resultados a las
personas interesadas. Se practica por profesionales calificados e independientes, de

conformidad con normas y procedimientos técnicos.

2.1.2. Gestion* Es un proceso mediante el cual la entidad asegura la obtencion de

recursos y su empleo eficaz y eficiente en el cumplimiento de sus objetivos

2.1.3. Auditoria de Gestion: La auditoria de gestién es aquella que se realiza para
evaluar el grado de eficiencia y eficacia en el logro de los objetivos previstos por la

organizacion y con los que se han manejado los recursos.

2.1.4. Objetivos y Propésitos de la Auditoria de Gestién
Objetivos®

e Evaluar los objetivos y planes organizacionales.

o Vigilar la existencia de politicas adecuadas y su cumplimiento.
o Comprobar la confiabilidad de la informacion y de los controles.
o Verificar la existencia de métodos adecuados de operacion.

e Comprobar la correcta utilizacion de los recursos.

2.1.5. Alcance de la auditoria de gestién®

La Auditoria de Gestibn examina en forma detallada cada aspecto operativo de la

organizacion, por lo que, en la determinacion del alcance debe considerarse lo siguiente:

®Fernandez, Eduardo. (2008): Concepto de Auditoria [en linea], México D.F., disponible en:
http://www.soeduc.cl/apuntes/concepto de auditoria.doc, [consulta 31-01-2011]

“Contraloria General del Estado. (2002): Manual de Auditoria de Gestion, Quito-Ecuador.

®¢.Qué es la Auditoria de Gestién? [en linea], Ecuador, disponible
en:http://www.gestiopolis.com/recursos/experto/catsexp/pagans/fin/36/audigest.htm, [consulta 31-01-2011]

®Alcance de la Auditorfa de Gestion [en linea], Ecuador, disponible

en: http://agsonmer.blogspot.com/2008/06/alcance-de-la-auditora-de-gestin-y.html, [consulta 03-02-2011]

16
AUDITORIA DE GESTION



e Logro de los objetivos institucionales; nivel jerarquico de la entidad; la estructura
organizativa; y, la participacion individual de los integrantes de la institucién.

¢ Verificacion del cumplimiento de la normatividad tanto general como especifica y de
procedimientos establecidos.

¢ Evaluacién de la eficiencia y economia en el uso de los recursos, entendido como
rendimiento efectivo, o sea operacion al costo minimo posible sin desperdicio
innecesario; asi como, de la eficacia en el logro de los objetivos y metas, en relacién
a los recursos utilizados.

e Medicién del grado de confiabilidad, calidad y credibilidad de la informacion financiera
y operativa.

¢ Atencién a la existencia de procedimientos ineficaces 0 mas costosos; duplicacion de
esfuerzos de empleados u organizaciones; oportunidades de mejorar la productividad
con mayor tecnificacion; exceso de personal con relacion al trabajo a efectuar;
deficiencias importantes, en especial que ocasionen desperdicio de recursos o
perjuicios econdémicos.

e Sobre el alcance de la auditoria, debe existir acuerdo entre los administradores y
auditados; el mismo debe quedar bien definido en la fase de Conocimiento
Preliminar, porque permite delimitar el tamafio de las pruebas o sea la seleccién de la
muestra y el método aplicable, ademas medir el riego que tiene el auditor en su
trabajo.

2.1.6. Caracteristicas de la auditoria de gestion’

El articulo 30 del Reglamento de los servicios de prevencion define una Auditoria como®...
instrumento de gestion que ha de incluir una evaluacion sistemética, documentada y
objetiva de la eficacia del sistema de prevencion...”. Es sistematica, Los resultados de la
auditoria, no se basan en el azar, son debidos a un analisis minucioso, ordenado y
planificado por parte del auditor, que permiten un grado de fiabilidad muy elevado. En
este sentido, hay que destacar que uno de los aspectos que mas definen la calidad y
cualidad de un auditor, es la metodologia que utiliza en la realizacién de la auditoria,

siendo, por tanto, un claro “elemento diferenciador” entre auditores.

Es independiente, Seria muy dificil que alguien involucrado en el cumplimiento de la
totalidad o parte del sistema, se pueda evaluar a si mismo de forma objetiva, de ahi la
importancia del factor de independencia del auditor. Analiza resultados, La auditoria no

es un simple examen de cédmo se llevan a cabo las actividades, analiza los resultados,

’ http://blogs.utpl.edu.ec/bbcutpl/
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evaluando, basando en éstos la efectividad de las actuaciones preventivas realizadas,
como consecuencia de la evaluacion de riesgos. Dicho de otra forma, evalla si las
acciones preventivas tendentes al control de los riesgos detectados en la empresa, su
sistema de implantacién y de gestion son eficaces o no, en funcién de los resultados

obtenidos.

Es objetiva, El resultado de la auditoria se basa en las denominadas “evidencias
objetivas”, a través de las cuales el auditor avala sus conclusiones, no pudiendo basarlas,
en ningln caso, en apreciaciones subjetivas, suposiciones, etc., siendo necesario, por

tanto, realizar las verificaciones de los procesos que sean pertinentes.

Es periédica, Cualquier sistema de gestibn se implanta para una organizacion y unas
necesidades empresariales de un determinado momento. Los cambios en los objetivos,
en la organizacion, en los procesos, en los procedimientos, en las personas, etc., pueden
generar nuevas necesidades que hacen que los sistemas implantados dejen de ser
eficaces. De igual forma, los sistemas, aun no existiendo cambios, pueden degradarse o
perder su efectividad como consecuencia de la confianza que la empresa tiene en el
buen funcionamiento del mismo. Las auditorias, al ser periddicas, deben impedir ese

desajuste entre el sistema y la realidad.

2.1.7. Tipos de auditorias.

a. Auditoria de los estados financieros.

Examen que realiza el contador publico y que ofrece el maximo nivel de seguridad de que
los estados financieros se ajustan a los principios de contabilidad generalmente

aceptados o a otro criterio establecido.
b. Auditorias de cumplimiento.

Auditoria que averigua si la compafiia ha cumplido con algunos criterios establecidos

como las leyes y regulaciones.
c. Auditoria operacional.

Andlisis de un departamento o de otra unidad de negocios o empresa gubernamental

para medir la eficiencia y la eficacia de sus operaciones.

18
AUDITORIA DE GESTION



2.2. ELEMENTOS DE LA AUDITORIA DE GESTION®

La insuficiencia del presupuesto para el control de la gestién de los recursos, ha motivado
la apariciébn de criterios como los de economia, eficiencia y eficacia para evaluar la
actividad econdémica financiera, criterios que han ido recogiéndose en nuestro

ordenamiento legal, veamos cémo se definen estos principios:

2.2.1. Economia: significa la adquisicién, al menor costo y en el momento adecuado, de

recursos financieros, humanos y fisicos en cantidad y calidad apropiadas.
Es decir:

e Los recursos idoneos
e Enla calidad y cantidad correcta.
e En el momento previsto.

e En ellugar indicado y precio convenido.
El auditor debera comprobar si la entidad:®

Invierte racionalmente los recursos, al saber si utilizan los recursos adecuados, segun los
parametros establecidos, ahorran estos recursos o los pierden por falta de control o

deficientes condiciones de almacenaje y de trabajo.

Utilizan la fuerza de trabajo adecuada y necesaria. Si se cumplen éptimamente los

recursos monetarios y crediticios.

2.2.2. Eficiencia: relacion entre los recursos consumidos y la produccién de bienes y

servicios. Una actividad eficiente maximiza el resultado.
Entre otros debe lograr:

e Que las normas sean correctas y la produccién los servicios se ajusten a las

mismas.

& Whittington Ray, O. &Pany, Kurt. (2005): Principios de Auditoria, México D.F., Mc Graw Hill. p. 9 — 10

°¢Elementos de la Auditoria de Gestién? [en linea], Ecuador, disponible en:http://iwww.monografias.com/trabajos43/bases-
de-auditoria/bases-de-auditoria2.shtml [consulta 02-02-2011]
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Minimos desperdicios en el proceso productivo o en los servicios prestados.
e Que los trabajadores conozcan la labor que realizan y que esta sea la necesaria y
conveniente para la entidad.
e Que se cumplan los pardmetros técnicos productivos en el proceso de produccién
o0 de servicios que garantice la calidad.
2.2.3. Eficacia: Significa el logro, en el mejor grado, de los objetivos u otros efectos

perseguidos de un programa, una organizacion o una actividad.
Es decir:

e Cumplimiento de la produccion y los servicios en cantidad y calidad.
o El producto obtenido y el servicio prestado, tiene que ser socialmente (til.
El auditor comprobard el cumplimiento de la produccibn o el servicio y hara

comparaciones con el plan y periodos anteriores para determinar progresos y retrocesos.

2.3. HERRAMIENTAS PARA LA AUDITORIA DE GESTION®

2.3.1. Equipo multidisciplinario

En la auditoria de gestibn es necesario conformar un equipo multidisciplinario, que
dependiendo de la naturaleza de la entidad y de las areas a examinarse a mas de los
auditores profesionales podria estar integrado por especialistas en otras disciplinas que

ayuden a realizar un trabajo de calidad.

Auditores.- De este grupo, entre los dos mas experimentados, se designa al jefe de
grupo y al supervisor quienes tendran la maxima e integra responsabilidad de la auditoria
de gestion. Asi mismo, este trabajo debe realizarse a cargo de una Direccién de Auditoria

y bajo la direccién de su titular.

'° Contraloria General del Estado. (2001): Manual de Auditoria de Gestién, Quito-Ecuador. p. 42
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Especialistas.- Estos profesionales a mas de su capacidad deben tener

independencia necesaria con relacion a la entidad objeto de la auditoria, a fin de obtener

mayor confianza de que su trabajo sera ejecutado con total imparcialidad.

Cabe recalcar que el equipo que forma parte del grupo de Auditores deberd mantener las

normas, principios basicos de ética profesional para la realizacion de la auditoria de

gestion.

2.3.2 Normas de Auditoria

NORMAS DE AUDITORIA GENERALMENTE ACEPTADAS

RS

v v v
GENERALES EJECUCION DEL DE INFORMACION
TRABAJO
—1. Formacion y —>1. Planear el trabajo y —> 1. Conformidad de
competencia supervisar a los los estados con los
técnica asistentes PCGA.
| 2. Independencia de 2. Conocer el control | 2. Uniformidad en la
actitud mental. interno. aplicacion de
PCGA.
3. Debido  cuidado -
profesional 3. Obtener suficiente 3. Suficiencia de
L —»  evidencia —>  revelacion.
competente.
4. Expresion de
—p  Opinion.
/
V
Codificados como
v

Statemenst on
Auditing Standars

/CAC\

Elaborado por: FCAAY MBMS
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2.3.3 Principios basicos de ética profesional

[ PRINCIPIOS BASICOS DE ETICA PROFESIONAL ]

El Contador Publico debera mantener incélume su integridad moral, cualquiera que fuere el campo de su

—[ INTEGRIDAD —) | actuacion en el ejercicio profesional

La objetividad representa ante todo imparcialidad y actuacion sin prejuicios en todos los asuntos que corresponden

_{]—> al campo de accién profesional del contador publico.
PRINCIPIOS BASICOS DE ETICA PROFESIONAL

! En el ejercicio profesional, el Contador Publico debera tener y demostrar absoluta independencia mental y de
1 | criterio con respecto a cualquier interés que pudiere considerarse incompatible con los principios de integridad y
1
1
1
1

INDEPENDENCIA terio _ _ mp _ i
objetividad, con respecto a los cuales la independencia, por las caracteristicas peculiares de la profesién contable,

debe considerarse esencial y concomitante.

——— e e e e

Sin perjuicio de reconocer que la responsabilidad, como principio de ética profesional, se encuentra implicitamente

1
1
OBSERVANCIA DE comprendida en todas y cada una de las normas de ética y reglas de conducta del Contador Publico, es :
LAS DISPOSICIONES | |_conveniente y justificada su mencién expresa como principio para todos los niveles de la actividad contable. |
NORMATIVAS ,'
l/ ___________________________________________________________________ \
N\ 1| La relacion del contador publico con el usuario de sus servicios es el elemento primordial en la practica :
RESPONSABILIDAD !'| profesional. Para que dicha relacién tenga pleno éxito debe fundarse en un compromiso responsable, leal y |!
% | auténtico al cual impone la mas estricta reserva profesional. 1

1
" )
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COMPETENCIA Y
ACTUALIZACION
PROFESIONAL

N

DIFUSION Y
COLABORACION

El Contador Publico debera realizar su trabajo cumpliendo eficazmente las disposiciones profesionales
promulgadas por el Estado y por la Contaduria Publica aplicando los procedimientos adecuados
debidamente establecidos.

———— - —

El Contador Publico sélo debera contratar trabajos para lo cual el o sus asociados o colaboradores cuenten
con las capacidades e idoneidad necesaria para que los servicios comprometidos se realicen en forma
eficaz y satisfactoria.

CONFIDENCIALIDAD

) I‘ El Contador Publico tiene la obligacion de contribuir de acuerdo con sus posibilidades personales, al
CONFIDENCIALIDAD —» | desarrollo, superacién y dignificacién de la profesion, tanto a nivel institucional como en cualquier otro
: campo que, como los de la difusion o de la docencia, le sean asequibles.
1
\\ ______________________________________________________________
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TS ST ST ST SR SRS E - ~
N ,‘ El Contador Publico debe tener siempre presente que la sinceridad, la buena fe y la lealtad para con sus
RESPETO CON LOS 1| colegas son condiciones basicas para el ejercicio libre y honesto dela profesiéon y para la convivencia
COLEGAS _',‘ pacifica, amistosa y cordial de sus miembros.

El Contador Publico debera abstenerse de realizar cualquier acto que pueda afectar negativamente la
buena reputacion o repercutir en alguna forma en descrédito de la profesion, tomando en cuenta que, por
la funcion social que implica el ejercicio de su profesion, la importancia de la tarea que la sociedad le
encomienda como experto y la basqueda de la verdad en forma totalmente objetiva.

Elaborado por: FCAAY MBMS
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2.3.4 Riesgos de auditoria de gestion.- matriz de riesgo y de confianza.

Al ejecutar la auditoria de gestion, no estara exenta de errores y omisiones importantes

gque afecten los resultados del auditor expresado en su informe.

En este tipo de auditoria debemos tener en cuenta también las tres clases de riesgo:

RIESGOS DE AUDITORIA

-
Riesgo Riesgo inherente
material de <
Y
error
Riesgo de control
.
Riesgo de
que los
auditores
no detecten )
Riesgo de
los errores
mmtorinloc Deteccién

Errores que pueden ocurrir
en los estados financieros del
cliente

Errores que se previenen o
detectan con los controles

Errores que no se detectan
con los controles del cliente

Errores que se detectan con
los procedimientos de

anditoria

Errores no detectados por los
auditores

Fuente: Whittington Ray, O. &Pany, Kurt. (2005): Principios de Auditoria, México D.F., Mc Graw Hill. p. 121

Elaborado por: FCAA' Y MBMS
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2.3.5. Matriz de Riesgo™!

Una matriz de riesgo constituye una herramienta de control y de gestion normalmente
utilizada para identificar las actividades (procesos y productos) mas importantes de una
empresa, el tipo y nivel de riesgos inherentes a estas actividades y los factores exégenos
y enddgenos relacionados con estos riesgos (factores de riesgo). Igualmente, una matriz
de riesgo permite evaluar la efectividad de una adecuada gestion y administracion de los
riesgos financieros que pudieran impactar los resultados y por ende al logro de los

objetivos de una organizacion.

2.3.6 .Hallazgos de auditoria

Se denomina hallazgo de auditoria al resultado de la comparacién que se realiza entre un
criterio y la situacién actual encontrada durante el examen a un area, actividad u
operacion.

Es toda informacion que a juicio del auditor le permite identificar hechos o circunstancias
importantes que inciden en la gestion de recursos en la entidad o programa bajo examen
gue merecen ser comunicados en el informe. Sus elementos son: condicién, criterio,

causa y efecto.

Condicién: Comprende la situacién actual encontrada por el auditor al examinar una
area, actividad u transaccion. La condicion, entendida como lo que es, refleja la manera

en que el criterio esta siendo logrado.

Criterio: Comprende la norma con la cual el auditor mide la condicion.

Se denomina criterio a la horma transgredida de caracter legal-operativo o de control que
regula el accionar de la entidad examinada. El plan de auditoria debe sefalar los criterios
gue se van a utilizar. El audito tiene la responsabilidad de seleccionar criterios que sean
razonables, factibles y aplicables a las cuestiones sometidas a examen, entre los que se

pueden mencionar:

! http://oguervicencio.bligoo.com/content/view/937954/Matrices-de-Riesgos-en-Auditoria. html#content-top

www.geocities.com/miguelalatrista/lELPROGRAMADEAUDITORIA.htm
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Disposiciones aplicables a la entidad:

e Leyes

e Reglamentos

e Politicas internas

¢ Planes: objetivos y metas mensuales

e« Normas: manuales de organizaciones y funciones

o Directivas, procedimientos

e Otras disposiciones
Desarrollados por el auditor

e Sentido comun, l6gico y convincente

o Experiencia del auditor

e Desempefio de entidades similares

e Practicas prudentes
Causa: Es la razon bésica (o las razones) por lo cual ocurrio la condicién, o también el
motivo del incumplimiento del criterio de la norma. Su identificacién requiere de la
habilidad y el buen juicio del auditor y, es indispensable para el desarrollo de una

recomendacién constructiva que prevenga la recurrencia de la condicion.

Efecto: Es el resultado adverso o potencial de la condiciébn encontrada, generalmente
representa la pérdida en términos monetarios originados 150 por el incumplimiento para

el logro de la meta, fines y objetivos institucionales.

Conclusiones: Son juicios profesionales del auditor basados en los hallazgos luego de
evaluar sus atributos y de obtener la opinién de la entidad. Su formulacién se basa en las
realidades de la situacibn encontrada, manteniendo una actitud objetiva, positiva e

independiente sobre lo examinado.
Recomendaciones: Son sugerencias positivas para dar soluciones practicas a los
problemas o deficiencias encontradas, con la finalidad de mejorar las operaciones o

actividades de la entidad.

2.3.7. Programa de auditoria *

2 E| programa de Auditoria [en linea], Pert., disponible en: http://miguelalatrista.blogspot.com/2009/01/programa-de-
auditora.html [consulta 10-02-2011]
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El programa de auditoria es el procedimiento a seguir, en el examen a realizarse, el
mismo que es planeado y elaborado con anticipacion y debe ser de contenido flexible,
sencillo y conciso, de tal manera que los procedimientos empleados en cada auditoria

estén de acuerdo con las circunstancias del examen.

En la preparacion del programa de auditoria se debe tomar en cuenta:

e Las Normas de Auditoria.

e Las Técnicas de Auditoria.

e Las experiencias anteriores.
e Las experiencias anteriores.
e Los levantamientos iniciales.

e Las experiencias de terceros.

2.3.8. Caracteristicas del programa de auditoria

e Debe ser sencillo y comprensivo.

e Debe ser elaborado tomando en cuenta los procedimientos que se utilizaran de
acuerdo al tipo de empresa a examinar.

¢ El programa debe estar encaminado a alcanzar el objetivo principal.

o Debe desecharse los procedimientos excesivos o de repeticion.

e EIl programa debe permitir al Auditor a examinar, analizar, investigar, obtener
evidencias para luego poder dictaminar y recomendar.

¢ Las sociedades auditoras, acostumbran tener formatos pre establecido los cuales
deben ser flexibles para que puedan ser adecuados a un determinado tipo de
empresa.

o El programa debe ser confeccionado en forma actualizada y con amplio sentido

critico de parte del Auditor

2.3.9. Ventajas del programa de auditoria

o Fija la responsabilidad por cada procedimiento establecido.
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o Efectda una adecuada distribucion del trabajo entre los componentes del equipo
de auditoria, y una permanente coordinacion de labores entre los mismos.

o Establece una rutina de trabajo econdémico y eficiente.

e Ayuda a evitar la omision de procedimientos necesarios.

e Sirve como un historial del trabajo efectuado y como una guia para futuros
trabajos.

e Asegura una adherencia a los principios y normas de auditoria.

¢ Respalda con documentos el alcance de la auditoria.

e Proporciona las pruebas que demuestren que el trabajo fue efectivamente
realizado cuando era necesario.

2.3.10. Responsabilidad del programa de auditoria

El Auditor a cargo de la auditoria en cuestion es responsable directo del programa de

auditoria, como de los informes y criterios que emita.

2.3.11. Muestreo en la auditoria de gestion™

El muestreo es el proceso de determinar una muestra representativa que permite concluir
sobre los hallazgos obtenidos en el universo de operaciones. Por muestra representativa
se entiende una cantidad dad de partidas que considerando los valores otorgados a
elementos tales como el “riesgo”, permite inferir que el comportamiento de esa muestra

es equivalente al comportamiento del universo.

El muestreo de auditoria, es la aplicacién de un procedimiento de auditoria a menos del
100% de las partidas dentro de un grupo de operaciones, con el propésito de evaluar
caracteristicas del grupo.

Obijetivos de la aplicacidon del muestreo en auditoria.

a. Obtener evidencia del cumplimiento de los procedimientos de control

establecidos.

¥ Manual de auditoria p 61-65
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b. Obtener evidencias directas sobre la veracidad de las operaciones que se incluye

en los registros y controles.

El Auditor al efectuar la auditoria de gestion y considerar los factores de riesgos (en
cualquiera de los tipos de riesgo), tendrd que decidirse o0 no, por el método para
seleccionar la muestra y el tamafio de ésta, ya que es imposible abarcar en su totalidad

todas las operaciones vinculadas con la gestion del area a utilizar.

Los auditores emplean los dos enfoques de las técnicas de muestreo, como son:

De apreciacion o no estadistico.- Los items a ser incluidos en la muestra son
determinados de acuerdo a criterios, en este tipo de muestreo el tamafio, selecciéon y
evaluacion de las muestras son completamente subjetivas: por lo tanto, es mas facil que
ocurran desviaciones. Esta técnica es la mas tradicional que viene aplicando el auditor;
se sustenta en una base de juicio personal.

Estadistico.- Aplica técnicas estadisticas para el disefio, seleccion y evaluacion de la
muestra: provee al auditor de una medicion cuantitativa de riesgo. Este muestreo ayuda

al auditor a:

e Disefiar una muestra eficiente.

¢ Medir la eficiencia de la evaluaciébn comprobatoria obtenida.

e Evaluar los resultados de la muestra.
Una vez seleccionada la muestra se debe verificar si las operaciones seleccionadas
tienen relacion con los criterios siguientes:

e Lavision y mision de la entidad u organismo.

e Los objetivos y metas planteados o programadas.

o El manejo eficiente y econdmico de los recursos.

e La calidad esperada por el usuario.

e Lanormativa legal que regula las actividades y justifica la existencia de la entidad.

e Los indicadores de gestion establecidos por la organizacion, cuando fuere del

caso.
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2.3.12 Evidencias suficientes y competentes

Las evidencias de auditoria constituyen los elementos de prueba que obtiene el auditor
sobre los hechos que examina y cuando éstas son suficientes y competentes, son el

respaldo del examen y sustentan el contenido del informe.

El auditor dedica la mayor parte de su trabajo a la obtencion o elaboracion de las

evidencias, lo que logra mediante la aplicacion de las técnicas de auditoria.

Elementos
e Evidencias suficientes:- Cuando éstas son en la cantidad y en los tipos de
evidencias, que sean Uutiles vy obtenidas en los limites de tiempo y costos
razonables.
e Evidencias competentes.- Cuando, de acuerdo a su calidad, son validas y
relevantes.
Clases
o Fisica.- Que se obtiene por medio de una inspeccién y observacion directa de
actividades documentos y registros
e Testimonial.- Que es obtenida en entrevistas cuyas respuestas son verbales y
escritas, con el fin de comprobar la autenticidad de un hecho.
¢ Documental.- Son los documentos logrados de fuente externa o ajena la entidad.
e Analitica.- Es la resultante de computaciones con disposiciones legales, raciocinio

y analisis.

CONFIABILIDAD DE LA EVIDENCIA

MAYOR CONFIABILIDAD MENOR CONFIABILIDAD

- Obtenida a partir de personas o - Obtenida dentro de la entidad.

hechos independientes de la entidad. - Producida por una estructura de
- Producida por una estructura de control interno débil.

Control Interno efectivo - Por  conocimiento indirecto:
- Para conocimiento directo: Confianza en el trabajo de
- Observacion, inspeccion o} terceras personas. Ej. Auditores

reconstruccion. internos.
- De la alta direccién - Del personal de menos nivel.
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2.3 Proceso de la auditoria de gestion™

Fase 1. Conocimiento preliminar

Las normas ecuatorianas de auditoria gubernamental, en lo relacionado con la
Planificacion, establecen la necesidad de identificar los elementos claves de la
administracién, con el fin de evaluar las importancia de los objetivos de auditoria, por lo
qgue, antes de iniciar una auditoria de gestion, es preciso un conocimiento general de la
entidad, programa o0 proyecto a ser examinado. Para tal propdésito, se revisara la
informacion del archivo permanente; asi como se recopilaran datos en linea con la ayuda
del internet y se realizara la visita previa a la entidad para establecer el estado de las
actividades de la entidad y determinar la oportunidad de realizar la accién de control; lo
gue permitira ademas, la designacion del equipo de trabajo multidisciplinario y la

elaboracion de la orden de trabajo con objetivos mas reales.

En el caso de una nueva acciéon de control a la entidad, proyecto o programa, se
procederd a la actualizacién de la informacién existente, incluyendo informaciéon de los
papeles de trabajo del examen anterior; a la vez que se diseflaran procedimientos, para
identificar cambios importantes en la organizacién de la entidad, desde la ultima auditoria.
Con el fin de obtener un conocimiento preliminar de la entidad, se identificaran los

siguientes aspectos:

La naturaleza juridica, objetivos institucionales, finalidad y objeto social, establecidos en

la base legal de constitucion.

La mision, visién, metas y objetivos de largo, mediano y corto plazo, determinados en la

planificacion de la entidad.

Las relaciones de dependencia, ambientales, jerarquicas, operativas, econdémicas,
comerciales, sociales, societarias, gubernamentales e interinstitucionales (factores

externos).

14
www.contraloria.gob.ec/acuerdo 047_CG
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Fase 2. Planificacion

Es el proceso de recopilacién de informacién y de verificacion de hechos, que seran la
base para conocer las caracteristicas fundamentales de la entidad y para la ejecucion del
examen.

La verificacion de hechos a través de la informacién recopilada y mediante entrevistas a
funcionarios, podra revelar la existencia de areas criticas, lo que se dejara constancia en

los papeles de trabajo, para dar mayor atencion en la ejecucion del examen.

Fase 3. Ejecucion

En esta etapa, se ejecuta el trabajo de auditoria, con el desarrollo de los programas y
con la obtencién de la evidencia suficiente, relevante y competente, basada en criterios
de auditoria y procedimientos definidos en cada programa; evaluacion de los resultados
de la gestién y determinacion de los hallazgos resultantes para sustentar los comentarios,

las conclusiones y recomendaciones que seran incluidas en el informe.

Fase 4 Comunicacion de resultados

La redacciéon del informe de auditoria de gestion, al igual que de otro tipo de auditoria,
observara las normas nacionales e internacionales y demds disposiciones emitidas para
el efecto y presentara una estructura en la cual se establezcan los hallazgos,

conclusiones y recomendaciones.

En la fase de comunicacién de resultados, se mantendra informada a la administracién de
la entidad permanentemente, sobre las observaciones encontradas durante la ejecucion
del examen, con la finalidad de obtener los justificativos y comentarios pertinentes, previo

a la elaboracion del informe final.

La estructura y contenido de los informes de auditoria de gestion se guiara por los

lineamientos establecidos en el Manual de Auditoria de Gestién
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Fase 5. Seguimiento

No Cuestionario Respuestas Realizado por

| 'Sl NO
1 Se han efectuado las acciones correctivas, de las
recomendaciones derivadas de los examenes
anteriores?

2 Los informes de auditoria, se presentan a las
autoridades  superiores  responsables  de
establecer las politicas?

3 Se realiza el seguimiento y evaluacion
permanente del sistema del control interno, para
determinar mejoras y ajustes requeridos?

4 Se utilizan indicadores para detectar ineficiencias,
abusos o despilfarros?

5 Se considera la informacion de terceros, para
verificar datos generados en la entidad?

6 Se verifica la eficacia de las actividades regulares
de control, cuando se desarrollan y establecen
nuevos sistemas de contabilidad o de
informacion?

7 Se mejoran los sistemas de contabilidad e
informacion, cuando el volumen y complejidad de
las operaciones se incrementan
significativamente?

8 El personal esta obligado a hacer constar con su
firma, que se han efectuado actividades
esenciales para el control interno?

9 Se han definido herramientas de autoevaluacion?

10 | Las deficiencias detectadas durante el
proceso de  autoevaluacion, son
comunicadas inmediatamente a los
niveles de decision, para su correccion
oportuna?

2.4 Indicadores para la auditoria de gestion
Definicion
e Referencia numérica
¢ Mide el desempefio
e Sirve ‘para tomar acciones correctivas inmediatas.

Objetivos

e Identificar los objetivos de la empresa
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e Determinar los objetivos del area de auditoria.

¢ Reuniones para determinar actividades criticas del departamento
e Determinar los principales indicadores

e Definir sistema de monitoreo y ajuste

e Informar resultados al Comité de Auditoria

Evaluacion periédica de los indicadores.

Caracteristicas

e Los indicadores deben ser analizados periddicamente.

e Se debe tener una especie de biblioteca y un responsable de los principales
indicadores.

e Elindicador debe ser un medio y no un fin.

e Ser relevante o (til para la toma de decisiones.

e Factible medir

e Facil de interpretar

e Verificable (control de gestion)

e Libre de precisién personal

e Aceptado razonablemente por la organizacion

¢ Justificable implantar con relacién a su costo beneficio.

e Los indicadores deben ser sencillos

e Un indicador facilita el control y el autocontrol

e Los indicadores deben promover la calidad de la organizacién

e Se deben desarrollar Los indicadores claves

¢ Se deben establecer indicadores para cada factor critico del éxito

e Los indicadores deben inducir a buenos resultados.

e Los indicadores deben servir de apoya para alcanzar objetivos.
Parametros de los indicadores de gestion *°

Los indicadores de gestion se entienden como la expresion cuantitativa del
comportamiento o el desempefio de toda una organizacion o una de sus partes, cuya
magnitud al ser comparada con algun nivel de referencia, puede estar sefialando una

desviacion sobre la cual se tomaran acciones correctivas o preventivas segun el caso.

% www.virtual.unal.edu.co/.../149 indicadolo_gestion.htm
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El desempefio de una empresa debe medirse en términos de resultados, los resultados
se expresan en indices de gestién, a su vez los indices de gestiébn son una unidad de
medida gerencial que permite evaluar el desempefio de una organizacion frente a sus
metas, objetivos y responsabilidades con los grupos de referencia. En otras palabras es

la relacion entre las metas u objetivos y los resultados.

“Los indices de gestiébn son una unidad de medida gerencial que permite evaluar el
desempefio de una organizacién frente a sus metas, objetivos y responsabilidades con
los grupos de referencia; es decir, la relacibn entre las metas, objetivos y los

resultados”18

Un indicador es una medida de la condiciébn de un proceso 0 evento en un momento
determinado, que en conjunto pueden proporcionar una vision del panorama de la

situacién de un proceso, negocio o de las ventas de una compafiia.

Los indicadores permiten tener un control adecuado sobre la situacion dada, de ahi su
importancia al hacer posible el predecir y actuar con base en las tendencias positivas o

negativas observadas en su desempefio global.

Los indicadores son una forma clave de retroalimentar el proceso, de monitorear el
avance o ejecuciéon de un proyecto, planes estratégicos, etc., y son mas importantes si su
tiempo de respuesta es muy corto, ya que esto permite que las correcciones o0 ajustes

gque se necesiten realizar sean en el momento preciso.

El paquete de los indicadores puede variar su tamafio, de acuerdo al tipo de negocio, sus

necesidades especificas y los proyectos que trabaja.

El desempefio de una empresa se mide de acuerdo a sus resultados y estos a su vez se

miden a través de los indices de gestidn ya expresados anteriormente.

“Lo que no se mide con hechos y datos no puede mejorarse”
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Clasificacion de los indicadores de gestion'®

Indicadores de Procesos

Indicadores de Medios de Actividad

e Indicador de Sub-actividad de los factores fijos
e Indicadores de cumplimiento

e Indicadores de Eficacia

e Indicadores de Eficiencia

¢ Indicadores de Economia

e Indicadores de Calidad

¢ Indicadores Financieros

2.5 Herramientas para la auditoria de gestion

Técnicas de auditoria

Las técnicas son el conjunto de recursos que se emplean en un arte 0 una ciencia.
Son pasos logicos para llegar al examen de auditoria. Recursos investigativos que

realiza el auditor para hacer el examen.

Las técnicas de Auditoria son los recursos particulares de investigacion, utilizados por el
auditor para obtener los datos necesarios para corroborar la informacion que ha obtenido
o le han suministrado (Evidencia Primaria). Son los métodos préacticos de investigacion y
prueba que el Contador Publico utiliza para lograr la informacion y comprobacion

necesaria para poder emitir su opinién profesional.

Marcas de auditoria®’

Todo hecho, técnica o procedimiento que el Auditor efectle en la realizacion del examen
debe quedar consignado en la respectiva cédula (analitica o subanalitica generalmente),
pero esto llenaria demasiado espacio de la misma haciéndola practicamente ilegible no

solo para los terceras, sino aun para el mismo auditor.

'8 \www.slideshare.net/rona/daraujos/indicadores-de-gestion 2
" Fecea.unicauca.edu.co/old/tgait/tgarfse130130.html
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Para dejar comprobacion de los hechos, técnicas y procedimientos utilizados en las
cédulas o planillas, con ahorro de espacio y tiempo, se usan marcas de auditoria, las

cuales son simbolos especiales creados por el auditor con una significacion especial.

Por ejemplo al efectuar una reconciliaciéon bancaria, los cheques pendientes de cobrar y
las consignaciones bancarias deben ser cotejadas con el libro de bancos para comprobar
gue estan bien girados y elaboradas, en cuanto al importe, nimero, fecha, beneficiario,
numero de cuenta etc. Cada uno de los cheques y consignaciones cotejadas debe tener
una descripcion de lo realizado. En lugar de escribir toda esta operacién junto a cada
cheque y consignacion, se utiliza un simbolo o marca de comprobacién, cuyo significado
se explica una sola vez en el lugar apropiado de la cédula a manera de convencién

detallando todo el procedimiento realizado.

Para las marcas de auditoria se debe utilizar un color diferente al del color del texto que
se utiliza en la planilla para hacer los indices. Las marcas deben ser sencillas, claras y
faciles de distinguir una de otra. El primer papel de trabajo del archivo de la auditoria

debe ser la cédula de la marcas de auditoria.

Papeles de trabajo*®

Concepto.- Son el conjunto de documentos, planillas o cédulas, en las cuales el auditor
registra los datos y la informacion obtenida durante el proceso de auditoria, los resultados

y las pruebas realizadas.

Los papeles de trabajo también pueden constituir la informacién almacenada en cintas,
peliculas u otros medios (diskettes), y puede habilitarse sobre listados, y fotocopias de

documentos claves de la organizacion, sin incurrir a exceso de copiar todo el archivo.

Al preparar el auditor los papeles de trabajo debe evitar acumular exceso de
documentacion, (Calidad Vs Cantidad), esto se simplifica utilizando marcas de auditoria,
es decir, certificando o validando informacién o actuaciones fisicas que se tuvo a la vista,

mediante marcas y referencias previamente definidas, tales como:

18 www.auditool.org/index.php2
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\ Verificado y cruzado contra registros contables.
> Sumado

% Porcentaje observado.

2,

Totalizado

Cifras verificadas.

n

« Soportes originales vistos.

entre otras.
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CAPITULO 3
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Aplicacion Préctica

SIGLAS UTILIZADAS
SIGLA

uso

UCA

FCAA

MBMS

MCTC

oT

NIA

RVP

PE

CCl

Gl

RSP

ED

RC

CP

IAP

PA

SIGNIFICADO
Unidades operativas de salud
Unidad de conduccion administrativa
Francia Clenda Aguirre Aguirre
Maria Beatriz Mejia Sarango
Maria del Cisne Tituafia Castillo
Orden de trabajo
Notificacion inicio de auditoria
Resultado de la visita previa
Planificacion especifica
Cuestionario de control interno
Gestion institucional
Reclutamiento de personal
Evaluacion de desempefio
Registro y control
Capacitacion de personal
Informacion actualizada del personal

Programa de auditoria

AUDITORIA DE GESTION
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FASE 1: CONOCIMIENTO PRELIMINAR

0T /1-1

Loja, 03 de mayo de 2011

ORDEN DE TRABAJO 001

Seforas Francia Clenda Aguirre Aguirre

Maria Beatriz Mejia Sarango

EGRESADAS DE LA UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Ciudad.-

De mi consideracion:

De conformidad al plan anual de graduacion masiva prevista por la Universidad Técnica
Particular de Loja, sirvase ejecutar la auditoria de gestion al departamento de recursos
humanos del area de salud Nro. 5 Cariamanga, periodo comprendido entre el 01 de
enero al 31 de diciembre de 2010; en el que ustedes actuaran como auditoras.

El objetivo general es: efectuar una auditoria de gestion a la empresa con la finalidad de

emitir conclusiones y recomendaciones.

Los objetivos especificos:
Realizar el diagnéstico organizacional de la empresa
Panificar la auditoria y seleccionar indicadores de gestién, cuantitativos y cualitativos.

Ejecutar la auditoria y elaborar el informe final.
Como resultado de la auditoria, se desarrollara la planificacion, ejecucion del trabajo de
campo y el informe de auditoria que contendréa comentarios, conclusiones vy

recomendaciones el que se realizara en seis meses.

Atentamente,

Econ. Maria del Cisne Tituaria Castillo
DIRECTORA DE TESIS

41
AUDITORIA DE GESTION



Notificacion de inicio de la auditoria o examen especial NIA /1-1

Loja, 03 de mayo del 2011

Doctora.

Jenny Encalada

DIRECTORA DEL AREA DE SALUD Nro. 5 CARIAMANGA
Ciudad.-

Estimada Doctora:

Por medio del presente expresamos a usted un cordial y atento saludo y a la vez
notificamos el inicio de la auditoria de gestion del periodo comprendido entre el 01 de
enero al 31 de diciembre del 2010 del departamento de recursos humanos del area de
salud Nro. 5 de la ciudad de Cariamanga y de conformidad a la orden de trabajo N° 001
emitida por la Econ. Maria del Cisne Tituafia en calidad de directora de tesis; donde
esperamos contar con toda la colaboracién que le sea posible para que la presente

auditoria se desarrolle con normalidad y se consigan los objetivos planteados.

Por la atencion que se sirva dar a la presente, le anticipamos nuestros sinceros

agradecimientos.

Saludos Cordiales,

Francia Aguirre Beatriz Mejia
AUDITOR AUDITOR
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RVP/1-4

INFORME DE LA VISITA PREVIA

1 Identificacién de la entidad

El Area de salud Nro. 5 Cariamanga es una institucion que forma parte de la red de las 13
areas de salud de la provincia de Loja, su area de influencia comprende las parroquias de
Chile, San Vicente, Cariamanga, Sanguillin, Colaisaca, Utuana y el Lucero, conformada
por cinco unidades operativas, dos puestos de salud que se encuentran ubicados en el
barrio Usaime y el Batan; tres subcentros de salud en las parroquias de Lucero,
Sanguillin y Colaisaca y un centro de salud hospital en la cabecera cantonal de Calvas en
donde funciona la jefatura del area , su poblacién de cobertura es de 30.438 habitantes.
Es una red de servicios basicos constituida por puestos de salud, subcentros de salud,
centros de salud, centro de salud materno infantil, centro de salud hospital. Estas
unidades de salud brindan a toda las poblacion asignada atencion béasica de fomento,
promocion, prevencion, proteccidn especifica y de morbilidad.

Base legal®

Mision

Visiéon

Estructura orgénica

Objetivo general

N o 0o~ WD

Obijetivos especificos

8 Principales actividades, operaciones e instalaciones

El area de salud Nro. 5 garantiza al acceso universal y solidario a los servicios de salud
con atencién integral de calidad y calidez para todas las personas, familias y
comunidades, especialmente a las de condiciones méas vulnerables. Trabaja
permanentemente, para disponer de un espacio fisico técnicamente equipado, que le
permita elevar dia a dia la calidad de los servicios de salud, promueve ademas la
capacitacion cientifica y humana de su personal, promoviendo el apoyo decidido y
comprometido de las instituciones y la comunidad que confia plenamente en la calidad de

atencion y la capacidad resolutiva de la institucion.

'° Nota: En el capitulo | “Antecedentes de la empresa” se encuentra el detalle de la informacién de los numerales 2...7.
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Cuenta con un espacio fisico técnicamente equipado y un equipo multidisciplinario, con
calidad profesional y humana, que brinda atenciéon de salud integral e integrada a la
comunidad, priorizando los sectores de dificil acceso y los grupos etéreos de mayor
riesgo, coordina su accionar con organizaciones comunitarias locales e instituciones de
salud y desarrollo local y provincial, promoviendo la participacién activa, propositiva y

confiada de la comunidad.

Con el proposito de promover un mejor funcionamiento del Area y viabilizar la ejecucion
de planes y programas tendientes a elevar el nivel de salud y desarrollo de la comunidad,
para lograr asi los objetivos y visién planteada, la Unidad de Conduccién del Area ha
creido necesario elaborar un Reglamento Interno, que permita a los empleados y
trabajadores conocer sus responsabilidades, sus deberes y derechos, propuesta que ha
sido planteada a todos los empleados y trabajadores del Area con quienes en forma
consensuada se debe establecer un sistema de incentivos o sanciones de acuerdo al

desempefio de las funciones.

Para el efecto se establecen las siguientes clausulas:

Primera:

1.1 Elaborar un Reglamento Interno basado en normas y politicas, contempladas en la
Ley de Servicio Civil y Carrera Administrativa y en el Cédigo de Trabajo, adaptadas a
la realidad de nuestra institucion en forma consensuada, que permita a los
empleados y trabajadores conocer sus responsabilidades, sus deberes y derechos,
asi mismo establecer en comun acuerdo un sistema de incentivos o sanciones de

acuerdo al desemperio de las funciones.

1.2 Realizar un diagnoéstico institucional, participativo integral de los problemas
personales, institucionales, en cuanto a equipamiento, infraestructura y de servicio
sentidos en las unidades operativas del Area, asi mismo en forma consensuada,

priorizar las necesidades para buscar alternativas de solucién a los mismas.
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1.3 Mantener actualizado un diagndstico participativo, integral de la comunidad de
influencia del area de salud Nro. 5 Cariamanga, con enfoque de salud integral. Para

lo cual entre otras tomara las siguientes medidas:

1.4 Coordinacion con otros organismos directos o indirectos relacionados con la salud y
desarrollo comunitario para identificar, analizar y priorizar los problemas sentidos en

cada sector.

1.5 Promover la participacién institucional y comunitaria en las acciones de salud
tendientes a la solucion de los problemas de acuerdo a las prioridades establecidas
técnicamente, gestionando en forma conjunta en los organismos pertinentes a través

de proyectos especificos.

1.6 Sectorizar a la comunidad a fin de identificar claramente, los individuos, las familias
grupos etéreos, comunidades y lugares de mayor riesgo, lo que permitird implementar

acciones de solucion acordes a cada realidad.

1.7 Mantener un Mapa Parlante de Salud actualizado en el que se identifique claramente
las principales fortalezas y debilidades de la comunidad, sefializando claramente los

factores de mayor riesgo.

1.8 Realizar un andlisis permanente de los avances y resultados obtenidos en la

implementacién de acciones, con el fin de re planificar o modificar la planificacion.

1.9 Organizacion de la comunidad en grupos familiares, barriales, sociales, etc., a fin de

hacer posible el desarrollo de programas con mayores posibilidades de éxitos.

1.10 Objetivos brindar Atencién en salud integral e integrada y asistencia médica,
tomando en cuenta los principios de equidad, participacion social, eficiencia,
integridad, calidad, universalidad y solidaridad, bajo las politicas de Salud

establecidas por el MSP en cuanto a la implementacion de planes y programas.
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Principales Politicas y estrategias institucionales

Cumplir con los programas del ministerio de salud publica

Alcanzar coberturas de atencion hospitalaria y médica
Disminuir la morbi-mortalidad materno infantil
Cumplir con la atencién médica por ciclos de vida

Cubrir con las prestaciones de maternidad gratuita y atencion de la infancia

Funcionarios Principales

NOMBRES Y APELLIDOS CARGO PERIODO DE GESTION

DESDE HASTA
Dra. Jenny Enacalada Directora 16-03-2011 Continua
Dra. Sevigne Aguirre Coordinadora 01-04-2009 Continua
Lcda. Magyhori Reyes Jefe Financiero 03-02-1994 Continua
Ing. Rubén Soto Administrador 01-10-1981 Continua
Dra. Mirella Montero Odontologia 16-07-1980 Continua
Sor. Leonor Astudillo Jefe de enfermeria | 01-10-2008 Continua
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Empresa:
Examen aplicado:
Periodo:

Preparado por:

Revisado por:

1. Tipo de examen

PE/1-2

MEMORANDO DE PLANIFICACION

Area de salud Nro. 5 Cariamanga

Auditoria de Gestion

enero-diciembre 2010

Francia Clenda Aguirre Aguirre

Maria Beatriz Mejia Sarango Fecha: 10-05-2011
Econ. Maria del Cisne Tituafa Fecha: 02-02-2012

Auditoria de gestién

2. Obijetivos de la auditoria

Objetivo General:

Efectuar una auditoria de gestiébn al area de salud nro. 5 de

Cariamanga con la finalidad de emitir conclusiones y recomendaciones orientadas a

Su mejoramiento.

3. Equipo de auditoria

El personal asignado esta conformado por:

Francia Clenda Aguirre Aguirre Auditora
Maria Beatriz Mejia Sarango Auditora
Base legal

Estructura organica

Misién, vision, Objetivos institucionales

Nota: En el capitulo | Antecedentes de la Empresa se encuentra el detalle de la

informacién numerales 4...6

7. Principales actividades

Nota: En el capitulo Ill, informe de la visita previa se encuentra el detalle de la

informacién numeral 7.

8. Servicios principales®

e Hospitalizacion

e Emergencia

% Nota: En el Anexo Nro. 1, puede encontrar el detalle de los servicios que presta el Area de la Salud Nro. 5.

AUDITORIA DE GESTION
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e Consulta externa
¢ Ginecologia

e Cirugia

e Pediatria

e Laboratorio

e Rayos x

¢ Odontologia

9. Sistemas informéticos
El departamento cuenta con equipos de computacion cuyas caracteristicas y

utilizaciéon se detallan a continuacion:

CARACTERISTICAS UBICACION Y UTILIZACION

1 Computador de mesa marca | Departamento de RR.HH, se utiliza

Samsung, modelo 733NW para la elaboracion de oficios,
Intel ® core ™ 2 CPU asistencia de personal, elaboracion
E7400 @ 280 GMZ matrices, movimientos de personal.

2,80 GHZ 1,98 GB DE RAM

10. Puntos de interés para el examen

Componentes: Area de salud nro. 5 Cariamanga

Subcomponentes: Departamento de Recursos humanos

Adicionalmente considero que el trabajo de auditoria se centrara en el establecimiento de
controles clave, calificacion de los factores de riesgo de auditoria para componente

importante.

11. Indicadores
Satisfaccion del cliente =100%
Clientes atendidos = 100% planificacion

Incremento de capacitacion afio 2010 en relacion afio 2009
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Estructuracién de los cuestionarios de control interno y programas de auditoria

Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: GESTION INSTITUCIONAL 116

ccl/al

Preguntas Respuestas \ Comentarios
SI  NO NA

1 | El area de salud cuenta con leyes y
politicas institucionales

2 | En la entidad se ha implantado y se
encuentra en  aplicacion la
planificacion estratégica

3 | En la institucion se encuentra
definido: las metas, mision, vision,
objetivos

4 |La entidad cuenta para medir
resultados y evaluar su gestién en
términos de eficiencia y economia
de parametros e indicadores de
gestion

5 | Se efecttan reuniones habituales
de la direccion para resolver
problemas que se presenten y para
tratar asuntos estratégicos.

6 |En la institucibon se encuentran
detectadas las fortalezas vy

debilidades; asi como las
oportunidades y amenazas.

7 | Existen manuales de
procedimientos para cada

departamento de la Institucién
8 | Los controles informaticos son
suficientes
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31de diciembre 2010
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO CCI/RSP
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: RECLUTAMIENTO Y SELECCION 2/6
DE PERSONAL

No Preguntas Respuestas Comentario
S

| 'Sl NO NA
1 En la Institucion el ingreso del personal
se efectta previo proceso de
convocatoria, evaluacién y seleccion de
los postulantes més idoneos para ocupar
cargos.

2 La convocatoria de vacantes de los
cargos se lo realiza mediante la difusion y
publicacion por los medios de
comunicacion.

3 La direccibn se asegura, que cada
servidor que ingresa a la institucion,
retna los requisitos de idoneidad,
experiencia y honestidad.

4 Todos los requisitos son documentados
por quien presta el servicio.

5 Para ocupar los cargos existe un
concurso de meéritos de oposicion y
competencia.

6 Entrevistas previas por parte del jefe
departamental que requirio los servicios.
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2010
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: EVALUACION DEL DESEMPENO

CCI/ED

3/6

‘ Preguntas Respuestas Comentario

S

‘SI NO NA
1 |Cada uno de los servidores viene
rindiendo de acuerdo con las exigencias

del cargo que ocupa en la entidad.

2 En la institucion se cuenta con formatos

de evaluacion de personal

3 | De las evaluaciones aplicadas en la
institucion han reflejado el rendimiento y

comportamiento del servidor

4 | La direccion ha aprobado politicas y
procedimientos de evaluacion de
personal y son de conocimiento del
personal

5 Los servidores de la instituciones son
informados de los resultados de las

evaluaciones

6 La evaluaciéon del rendimiento de los

servidores es permanente.
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO CCl/RC
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: REGISTRO Y CONTROL

4/6

No ‘ Preguntas Respuestas Comentario

S

‘SI NO NA
Existen mecanismos establecidos por la
institucion que permitan cautelar, que los
servidores cumplan con su
responsabilidad de asistir al centro
laboral, conforme al horario establecido

en los reglamentos.

La direccion motiva permanentemente
con el ejemplo al personal a su cargo, a
efecto de que la puntualidad se convierta
en un habito.

Los jefes de cada departamento a mas
de verificar que cada servidor se
encuentre fisicamente en su lugar de
trabajo se cercioran que este cumpla
efectivamente con sus funciones del

cargo asignado.

Existen mecanismos de control en la

Institucion-

Los controles de asistencia 'y
5 | permanencia son aplicados a todo el

personal de la Institucion.
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: CAPACITACION DE PERSONAL

cci/cp

5/6

No ‘ Preguntas Respuestas Comentario

S

‘ Sl NO NA

Existe en la institucidn una capacitacion

! continua de todo el personal.

5 La institucidbn cuenta con un programa
permanente de capacitacién aprobado.
La capacitacion brindada por la

. institucion se encuentra relacionada con

los puestos que desempefia cada

servidor.

Los servidores designados por la
institucion, para recibir capacitacion
4 | externa estan en la obligacion de difundir
los conocimientos adquiridos se cumple

con este proceso.

Los jefes de cada departamento se
preocupan por motivar a su personal a su
cargo con la finalidad de mantener sus

conocimientos actualizados.
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010 CCI/IAP
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO 6/6
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: INFORMACION ACTUALIZADA DEL PERSONAL

‘ Preguntas ‘ Respuestas Comentarios
‘ ‘ S NO NA

La institucibn cuenta con

registros, donde se consigne la
1 | informacion de todos y cada uno
de los servidores contratados o

con nombramiento.

Los registros del personal
2 | contienen el historial de cada

servidor

Los registros se mantienen
actualizados

El departamento de recursos
humanos  verifica si  los
documentos presentados por el
4 | personal en copia simple,
rednen los requisitos de
veracidad y legalidad
pertinentes.
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga PA/1-6
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
PROGRAMA DE AUDITORIA
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: GESTION INSTITUCIONAL

Objetivos:

Establecer el grado de cumplimento de los deberes y atribuciones encomendados a la
Directora.

Emitir las correspondientes recomendaciones para mejorar el sistema de control interno.

PROCEDIMIENTOS REF.P/T ELAB.POR FECHA
Notificar a la Directora acerca del inicio de la
1 Auditoria de Gestion, efectuar la visita previa FCAA 30-04-
a la entidad y presentar al equipo de trabajo N. MBMS 2011
que realiza la auditoria.
Evaluar el control interno a través de la
aplicacion de un cuestionario de control FCAA 07-05-
2. | interno, estableciendo el grado de confianza ECI/GI MBMS 2011
y el nivel de riesgo del sistema de control 2/12
interno dentro del proceso administrativo.
Aplicar indicadores aplicados a la Gerencia
3. | General, para el efecto se usaran de fichas IG/1-3 FCAA 20-06-
técnicas. MBMS 2011
Elaborado por: FCAA /MBMS Aprobado por: MCTC
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga PA/2-6
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
PROGRAMA DE AUDITORIA
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: RECLUTAMIENTO Y SELECCION DEL PERSONAL

Objetivos:
- Establecer el grado de cumplimento de la normativa y politicas llevadas a cabo
dentro del proceso reclutamiento y seleccién del personal.
- Medir la eficiencia y eficacia en el proceso de reclutamiento y seleccion de
personal.
- Emitir las correspondientes recomendaciones para mejorar el sistema de control

interno.

PROCEDIMIENTOS REF. P/T ELAB.POR FECHA

Evaluar el control interno a través de la
aplicacion de un cuestionario de control | ECI/RSP FCAA 07-05-2011
interno, estableciendo el grado de 4/12 MBMS
confianza y el nivel de riesgo del
sistema de control interno dentro del

proceso reclutamiento y seleccion de

personal.

Elaborado por: FCAA/MBMS Aprobado por: MCTC
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga PA/3-6
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
PROGRAMA DE AUDITORIA
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: EVALUACION DE DESEMPENO

Objetivos:
- Establecer el grado de cumplimento de la normativa y politicas llevadas a cabo
dentro del proceso de evaluacion de desempefio.
- Medir la eficiencia y eficacia en el proceso de evaluacion de desempefio.
- Emitir las correspondientes recomendaciones para mejorar el sistema de control

interno.

PROCEDIMIENTOS REF.P/T ELAB.POR FECHA

1. | Evaluar el control interno a través de la
aplicacion de un cuestionario de control ECI/ED FCAA 30-04-2011
interno, estableciendo el grado de 6/12 MBMS
confianza y el nivel de riesgo del sistema
de control interno dentro del proceso

reclutamiento y selecciéon de personal.

2. | Aplicar indicadores de gestién para el 1G/2-3 FCAA 07-05-2011
proceso de evaluacion de desempefio. MBMS
Elaborado por: FCAA/MBMS Aprobado por: MCTC
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga PA/4-6

Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
PROGRAMA DE AUDITORIA
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: REGISTRO Y CONTROL

Objetivos:
- Establecer el grado de cumplimento de la normativa y politicas llevadas a cabo
dentro del proceso de registro y control.
- Medir la eficiencia y eficacia en el proceso de registro y control.
- Emitir las correspondientes recomendaciones para mejorar el sistema de control

interno.

PROCEDIMIENTOS REF. P/T ELAB. POR FECHA
1. | Evaluar el control interno a través de 30-04-2011
la aplicacibn de un cuestionario de ECI/RC FCAA
control interno, estableciendo el grado 8/12 MBMS

de confianza y el nivel de riesgo del

sistema de control interno dentro del

proceso registro y control.
Elaborado por: FCAA/MBMS Aprobado por: MCTC
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga PA/5-6

Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
PROGRAMA DE AUDITORIA
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: CAPACITACION DE PERSONAL

Objetivos:
- Establecer el grado de cumplimento de la normativa y politicas llevadas a cabo
dentro del proceso de capacitacion.
- Medir la eficiencia y eficacia en el proceso de capacitacion.

- Emitir las correspondientes recomendaciones para mejorar el sistema de control

interno.

PROCEDIMIENTOS REF. P/T ELAB. POR FECHA

1. | Evaluar el control interno a traves de
la aplicacion de un cuestionario de ECI/CP FCAA 30-04-2011
control interno, estableciendo el 10/12 MBMS
grado de confianza y el nivel de
riesgo del sistema de control interno

dentro del proceso capacitacion.

2. | Aplicar indicadores de gestion para IG/3-3 FCAA 07-05-2011
el proceso de capacitacion. MBMS
Elaborado por: FCAA/MBMS Aprobado por: MCTC
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga PA/6-6
Del 1ro de Enero al 31 de Diciembre 2010
PROGRAMA DE AUDITORIA
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: INFORMACION ACTUALIZADA DEL PERSONAL

Objetivos:
- Establecer el grado de cumplimento de la normativa y politicas llevadas a cabo
dentro del proceso informacién actualizada del personal.
- Medir la eficiencia y eficacia en el proceso informacién actualizada del personal.
- Emitir las correspondientes recomendaciones para mejorar el sistema de control

interno.

PROCEDIMIENTOS REF.P/T ELAB.POR | FECHA

1. | Evaluar el control interno a través de la
aplicacion de un cuestionario de control
interno, estableciendo el grado de confianza | gci/aP FCAA 30-04-
y el nivel de riesgo del sistema de control 12/12 MBMS 2011
interno dentro del proceso informacion

actualizada del personal.

Elaborado por: FCAA/MBMS Aprobado por: MCTC
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO 112
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: GESTION INSTITUCIONAL

ECI/GI

Respuestas

Preguntas : Pond. | Calif. Observaciones
g Si No N/A

El area de salud cuenta con leyes y politicas En la entidad existen documentos sobre leyes y

1 institucionales X 10 6 reglamentos pero no se aplica en todos los
departamentos

En la entidad se ha implantado y se encuentra en No existe un documento que sustente la
2 | aplicacion la planificacion estratégica X 10 5 planificacion estratégica
3 En la institucién se encuentra definido: las metas, X 10 8 Existe un documentos pero contiene informacion

misién, vision, objetivos de caracter general

La entidad cuenta para medir resultados y evaluar No se encontré un documento completo que
4 su gestion en términos de eficiencia y economia de X 10 5 sustente dicha informacion

pardmetros e indicadores de gestién

Se efectlan reuniones habituales de la direccién
5 parta resolver problemas que se presenten y para X 10 5 No hay archivos
tratar asuntos estratégicos

En la institucion se encuentran detectadas las
6 fortalezas y debilidades; asi como las oportunidades X 10 5 No hay archivos que lo respalden
y amenazas.

Existen manuales de procedimientos para cada

7 0 . ., X 1 z
departamento de la institucion 0 7 Hay un manual de caracter general
8 Los controles informaticos son suficientes X 10 7 Algunos equipos no han sido actualizados
TOTAL 80 48
61

AUDITORIA DE GESTION



MATRIZ DE EVALUACION DE CONTROL INTERNO

1. VALORACION

CP: Confianza ponderada
CT: Calificacion total
PT: Ponderacion total

_CT*100
Cp= PT
P_48*100_600/

80 7

2. DETERMINACION DE LOS NIVELES DE RIESGO

48

80

ECI/GI

Calificacion Grado de confianza Niveles de riesgo
porcentual
15-50% 1 BAJO 3ALTO
51-75% 2 MEDIO 2 MEDIO
76-100% 3ALTO 1 BAJO

COMENTARIO: La Direccion, demuestra un 60% en el nivel de riesgo, lo que equivale a
un nivel medio dentro de la evaluacion de control interno, no alcanza el 100% ya que no

existe planificacion estratégica ni un control mediante indicadores de gestion que le

permita medir eficiencia y la economia en cuanto al manejo de los recursos.

Elaborado por: FCAA/MBMS

Aprobado por: MCTC
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ECI/RSP

3/12

COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: RECLUTAMIENTO Y SELECCION DE PERSONAL

Respuestas

Preguntas

Si

\[e}

N/A

Pond. | Calif.

Observaciones

En la Institucion el ingreso del personal se efectla
Previo  proceso i COI’]VOC&IOI’I?., eva LLEEn X 10 8 No se cumple con todos los procesos
seleccion de los postulantes mas idoneos para
ocupar cargos.
La convocatoria de vacantes de los cargos se lo
realiza mediante la difusién y publicacion por los| X 10 8 | Se cumple parcialmente
medios de comunicacion
La direccibn se asegura, que cada servidor que
ingresa a la institucién, retna los requisitos de | X 10 7 Se cumple parcialmente
idoneidad, experiencia y honestidad.
Todos los requisitos son documentados por quien
presta el servicio. X 10 8 Se cumple parcialmente
Existe para ocupar los cargos concurso de méritos
. . X 10 8 No se cumple en todos los casos
de oposicion y competencia.
Entrevistas previas por parte del jefe departamental
gue requirid los servicios. X 10 4 No hay archivo que lo sustente
TOTAL 60 43
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MATRIZ DE EVALUACION DE CONTROL INTERNO

1. VALORACION

CP: Confianza ponderada

CT: Calificacion total 43
PT: Ponderacion total 60
CP — CT *100
- PT
b 43*100—7167
60

2. DETERMINACION DE LOS NIVELES DE RIESGO

ECI/RSP

4/12

Calificaciéon Grado de confianza Niveles de riesgo
porcentual
15-50% 1 BAJO 3ALTO
51-75% 2 MEDIO 2 MEDIO
76-100% 3 ALTO 1 BAJO

COMENTARIO: En el proceso de reclutamiento y seleccion de personal, demuestra un
71,67% en el nivel de riesgo, lo que equivale a un nivel medio dentro de la evaluacion

de control interno, no alcanza el 100% ya que en algunos caso no se ha cumplido con

todo el proceso de reclutamiento de seleccion del personal de la Institucion.

Elaborado por: FCAA/MBMS Aprobado por: MCTC

Nota: respaldo anexo nro. 2
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO >/12
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: EVALUACION DEL DESEMPERNO

ECI/ED

Respuestas

Preguntas Pond. | Calif. Observaciones

Si No N/A
Cada uno de los servidores de la entidad viene

1 rindiendo de acuerdos con las exigencias del cargo | X 10 7 No se cumple en todos los casos
que ocupa en la entidad.
, |En la institucion se cuenta con formatos de| 10 8 En algunos servidores no se cumple

evaluacién de personal
De las evaluaciones aplicadas en la institucion han

3 reflejado el rendimiento y comportamiento del| X 10 8 Se cumple parcialmente
servidor
La direccion ha aprobado politicas y procedimientos

4 | de evaluacion de personal y son de conocimiento | X 10 8 No se cumple en todos los casos
del personal

Los servidores de la instituciones son informados de

5 |los resultados de las evaluaciones X 10 8 No se cumple en algunos casos
La evaluacion del rendimiento de los servidores es
6 permanente. X 10 5 No se realiza permanentemente
TOTAL 60 44
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MATRIZ DE EVALUACION DE CONTROL INTERNO

1. VALORACION

CP: Confianza ponderada
CT: Calificacion total
PT: Ponderacion total

CT = 100
PT

P 44 % 100
60

2. DETERMINACION DE LOS NIVELES DE RIESGO

= 73,33

44
60

ECI/ED

6/12

Calificacion Grado de confianza Niveles de riesgo
porcentual
15-50% 1 BAJO 3ALTO
51-75% 2 MEDIO 2 MEDIO
76-100% 3ALTO 1 BAJO

COMENTARIO: En el proceso de evaluacién de desempefio, demuestra un 73,33% en

el nivel de riesgo, lo que equivale a un nivel medio dentro de la evaluacion de control

interno, no alcanza el 100% ya que no existe un proceso adecuado de evaluacién del

personal y no se lo realiza en forma permanente.

Elaborado por: FCAA/MBMS

Aprobado por: MCTC
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010 ECI/RC
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO 7/12
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: REGISTRO Y CONTROL

Respuestas

Preguntas Si No N/A Pond. Calif. Observaciones

Existen mecanismos establecidos por la institucion
1 gue permitan cautelar, que los servidores cumplan
con su responsabilidad de asistir al centro laboral,
conforme al horario establecido en los reglamentos.
La direccion motiva permanentemente con el .
2 ejemplo al personal a su cargo, a efecto de que la| x 10 7 Se cumple parcialmente
puntualidad se convierta en un habito

Los jefes de cada departamento a mas de verificar
gue cada servidor se encuentre fisicamente en su

X 10 6 Falta mejor control

3 lugar de trabajo se cercioran que este cumpla| X 10 8 No hay registro

efectivamente con sus funciones del -cargo

asignado.
4 Existen mecanismos de control en la Institucion X 10 8 No hay registros
5 Los controles de asistencia y permanencia son . 10 8 Falt . ol |

aplicados a todo el personal de la institucion. afta uh mejor controf en aigunos casos

TOTAL 50 37
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MATRIZ DE EVALUACION DE CONTROL INTERNO

3. VALORACION

CP: Confianza ponderada
CT: Calificacion total
PT: Ponderacion total

CT = 100
PT

o 37 100
50

4. DETERMINACION DE LOS NIVELES DE RIESGO

=74%

37
50

ECI/RC

8/12

Calificacion Grado de confianza Niveles de riesgo
porcentual
15-50% 1 BAJO 3ALTO
51-75% 2 MEDIO 2 MEDIO
76-100% 3ALTO 1 BAJO

COMENTARIO: En el proceso de registro y control, demuestra un 74% en el nivel de

riesgo, lo que equivale a un nivel medio dentro de la evaluacion de control interno, no

alcanza el 100% ya que los mecanismos que se aplican en la institucion para el registro

y control de firmas del personal no garantiza un adecuado control.

Elaborado por: FCAA/ MBMS

Aprobado por: MCTC

Nota: respaldo anexo nro. 3
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ECI/CP

9/12

COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS
SUBCOMPONENTE: CAPACITACION DE PERSONAL

Preguntas

Existe en la institucién una capacitacion continua de
todo el personal.

Respuestas

si No N/a Pond.

Calif.

Observaciones

Se cumple parcialmente

La institucidon cuenta con un programa permanente
de capacitacion aprobado.

No hay documento que lo sustente

La capacitacion brindada por la institucion se
encuentra relacionada con los puestos que
desempeiia cada servidor

Se cumple parcialmente

Los servidores designados por la instituciéon, para
recibir capacitacion externa estan en la obligacion
de difundir los conocimientos adquiridos se cumple
con este proceso

Se cumple parcialmente

Los jefes de cada departamento se preocupan por
motivar a su personal a su cargo con la finalidad de
mantener sus conocimientos actualizados.

Se cumple parcialmente

TOTAL

50

36
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MATRIZ DE EVALUACION DE CONTROL INTERNO

5. VALORACION

CP: Confianza ponderada

CT: Calificacion total
PT: Ponderacion total

CT = 100
PT

36 x 100
pP= ———

=729
50 &

6. DETERMINACION DE LOS NIVELES DE RIESGO

ECI/CP

10/12

Calificacion Grado de confianza Niveles de riesgo
porcentual
15-50% 1 BAJO 3ALTO
51-75% 2 MEDIO 2 MEDIO
76-100% 3ALTO 1 BAJO

COMENTARIO: En el proceso de capacitacion, demuestra un 72% en el nivel de

riesgo, lo que equivale a un nivel medio dentro de la evaluacion de control interno, no

alcanza el 100% ya que la direccion de la Institucion no se ha preocupado por

establecer un plan de capacitacion en sonde se incluya a todo el personal.

Elaborado por: FCAA/MBMS

Aprobado por: MCTC

Nota: respaldo anexo 5
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga ECI/IAP

Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010 11/12
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS

SUBCOMPONENTE: INFORMACION ACTUALIZADA DEL PERSONAL

Respuestas

Si No N/A Pond. Calif. Observaciones

Preguntas

La institucion cuenta con registros, donde se

1 consigne la informacién de todos y cada uno de los| X 10 7 No se cumple en todos los casos
servidores contratados o con nombramiento.

, |Los registros del personal contienen el historial de X 10 8 Se cumple parcialmente
cada servidor

3 Los registros se mantienen actualizados X 10 7 S s senEETEE
El departamento de recursos humanos verifica si los

4 d_ocumentos: presentados por el personal en copia | 10 8 s s e G
simple, retnen los requisitos de veracidad y
legalidad pertinentes.

TOTAL 40 30
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MATRIZ DE EVALUACION DE CONTROL INTERNO

7. VALORACION

ECI/IAP
CP: Confianza ponderada

CT: Calificacion total 30 12/12
PT: Ponderacion total 40

CT = 100
PT

30 =100
pP= ———

=759
40 &

8. DETERMINACION DE LOS NIVELES DE RIESGO

Calificacion Grado de confianza Niveles de riesgo
porcentual
15-50% 1 BAJO 3ALTO
51-75% 2 MEDIO 2 MEDIO
76-100% 3ALTO 1 BAJO

COMENTARIO: En el proceso de informacién actualizada del personal, demuestra un
75% en el nivel de riesgo, lo que equivale a un nivel medio dentro de la evaluacion de
control interno, no alcanza el 100% ya la informacién del personal no se encuentra de
una forma ordenada en algunos casos ocasionando que la informacién no se encuentre

de manera rapida y oportuna.

Elaborado por: FCAA/MBMS Aprobado por: MCTC
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Evaluacion total de la Auditoria

Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
EVALUACION TOTAL

1. VALORACION

PT: Ponderacion total 100
CT: Calificacion total 48+43+44+37+36+30

CP: Calificacion porcentual 39,67

CP = CT*100
PT
CP = 401*01000 —
2. DETERMINACION DE LOS NIVELES DE RIESGO
Calificacion Grado de confianza Niveles de riesgo
porcentual
15-50% 1 BAJO 3ALTO
51-75% 2 MEDIO 2 MEDIO
76-100% 3ALTO 1 BAJO
VALUACION
B CONFIANZA
60 RIESGO

COMENTARIO: Como promedio general de confianza de la institucion evaluada, se ha obtenido un nivel de confianza bajo
esto debido a que se necesita implementar un mejor control de registros y de igual manera el mejor cumplimiento de la

normativa.

AUDITORIA DE GESTION
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga

Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010

DIAGNOSTICO F.O.D.A.
COMPONENTE: RECURSOS HUMANOS

FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

FORTALEZAS DEBILIDADES OPORTUNIDADES | AMENAZAS
e Rotacion de Inestabilidad del | ¢ Gran demanda | e Sueldos
internos  de personal contratado. laboral bajos
las facultades Insuficiencia nimero | e Posibilidad de | ¢ Pocos
de medicina de recursos ascenso  dentro profesion

de la ciudad humanos del organigrama ales y
de Loja. profesionales de la | ¢ Lograr una mayor

e Profesionales salud. posicion namero
de las cuatro Escasa participacion economica de
especialidade del personal en las estable auxiliares
S basicas: capacitaciones. e Imagen
gineco- Rige una cultura distorsion
obstetra, organizacional que ada de la
cirujano, evidencia  escaza profesion
traumatodlogo calidez.
y pediatra.

Elaborado: FCAA/MBMS

74

AUDITORIA DE GESTION




FICHAS TECNICAS DE LOS INDICADORES DE GESTION

1G/1-3

FICHA N° 1 oObjetivo.- “Satisfacer a nuestro cliente con un indice = 100%”

N_om_bre del Factores criticos Unidad de | Estandar Frecuencia Fuente Interpretacion
indicador riesgo medida (meta)
Porcentaje de | Mala atencibn por | CS = Numero de
satisfaccion de los | parte del personal del | clientes satisfechos / _ @
usuarios del hospital | hospital Nimero de clientes % 100% Anual - 1706
en el mes de agosto totales x 100 CS= SR
2010 1704 / 1706=99,88% EIEEEE0, 2
desfavorable

GRAFICO NRO. 1

PORCENTAJE DE SATISFACCION DEL CLIENTE

80%

® CLIENTES TOTALES

60% = CLIENTES SATISFECHOS
BRECHA

40%

20% o

0%

Elaboraciéon: FCAA/MBMS

Se puede decir que el Area de salud nro. 5 Cariamanga ha realizado bien los procesos de atencion a sus clientes, pues el indice
alcanzado para el afio 2010 casi alcanza a la meta planteada como parte de sus objetivos, esto es muestra de que el personal se
encuentra comprometido con sus clientes y requerimientos. La percepcion de los clientes hacia la atencién personalizada que el

Area de salud ofrece es muy buena porque se sienten clientes verdaderamente importantes.
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IG/2-3

FICHA N° 2 Objetivo.- “Clientes atendidos area de odontologia = 100% de la planificado”

Unidad
'\:ﬂmggfl Factorrieessgcr)iticos Caleulo de E(s::t:z)ar Frecuencia  Fuente Interpretacion
medida
Porcentaje de | Disponibilidad de | CA = Numero de | % =100% mensual Departame I=212'60
clientes atendidos | personal. clientes atendidos / nto de 480
en odontologia en | Disponibilidad de | Nimero de clientes odontologia
el mes de | recursos Planificados x 100 1= 44,20%
noviembre del CA= 21260 / Brecha=55,80
2010. 480=44.29% desfavorable

GRAFICO NRO. 2

CLIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE
ODONTOLOGIA MES DE NOVIEMBRE DEL 2010

= PACIENTES PLANIFICADOS
® PACIENTES ATENDIDOS
BRECHA

00X aaz0%  55E0% ' Elaboracion: FCAA/MBMS

De la muestra tomada que corresponde al mes de noviembre del 2010 se puede decir que el Area de salud nro. 5 Cariamanga no
ha cumplido con lo planificado en lo que se refiere al cumplimiento de la meta en la atencién de los clientes en el area de
odontologia esto debido a muchas causas tales como falta de material de odontologia, no existe una buena coordinacion entre el
auxiliar de odontologia y la odontéloga, y ademas porque existen pacientes que reservan el cupo y no asisten a las consultas.
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1G/3-3

FICHA N° 3 Objetivo.- “Porcentaje de incremento de capacitacién de personal 2010 con relacion al afio 2009.

Unidad
Nombre del Fagtpres de Estdnda Frecuenci v
T - criticos : Fuente Interpretacion
riesgo medid | r (meta) a
a
Porcentaje de | Asignacion CP = Numero de capacitaci % 30 mensual Departament = 20-30
capacitaciones | oportuna de | ones afio 2010-nimero de o] de 30
recibidas en por | recursos capacitaciones 2009/ nimero de Recursos
o o I=-33,33%
el personal en capacitaciones capacitaciones humanos
el afio 2010 afio 2009 x 100 ETEei=
CP=20-30 / 30 =-33,33% dlesianaialle

GRAFICO NRO. 3

INCREMENTO DE CAPACITACIONES

m CAPACITACIONES 2010
= CAPACITACIONES 2009
BRECHA

Elaboracion: FCAA/MBMS

Existen diversos motivos para que el numero de horas previstas para capacitar a los empleados no puedan cumplirse en su
totalidad, esto a causa de la falta de un plan de capacitacién en donde se incluya a todo el personal que se encuentra laborando

en la institucién, esto todo en beneficio de la misma.
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga

Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CEDULA NARRATIVA
TIPO DE TRABAJO: Auditoria de gestion
COMPONENTE: Reclutamiento y seleccion de personal

1. Falta un mejor control del ordenamiento de las carpetas de los empleados de la
institucion para una mejor facilidad de la busqueda de informacion.

2. Normas y procedimientos no cumplidos para la contratacién de personal

3. No existe un documento ya establecido y aprobado en donde se indique las bases
para el concurso de méritos y oposicién para el ingreso del nuevo personal del

hospital.

Elaborado por: FCAA/MBMS
Revisado por: MCTC

Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CEDULA NARRATIVA

TIPO DE TRABAJO: Auditoria de gestién
COMPONENTE: Evaluacion de desempefio

1. La no existencia de un formato pre establecido para la evaluacién del desempefio
del personal.
2. No existe una evaluacion continua del personal del Area de salud nro. 5

Cariamanga.

Elaborado por: FCAA/MBMS
Revisado por: MCTC
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Area de salud Nro. 5 Cariamanga

Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CEDULA NARRATIVA
TIPO DE TRABAJO: Auditoria de gestion
COMPONENTE: Registro y control

1. Inexistencia de un archivo ordenado de las carpetas del personal
2. Los formularios llevados en la institucion no son confiables puesto que no
se puede identificar con exactitud en que momento el personal pone la

firma ya sea de llegada o salida de la entidad.

Elaborado por: FCAA/MBMS
Revisado por: MCTC

Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Del 1ro de enero al 31 de diciembre 2010
CEDULA NARRATIVA

TIPO DE TRABAJO: Auditoria de gestion
COMPONENTE: Capacitacion de personal

ano 2009No se cumple con todo el proceso de justificacion de salidas de la
institucion a la asistencia de cursos de capacitacion.
2. La capacitacién no es recibida por todo el personal de la Instituciéon y en

forma continua.

Elaborado por: FCAA/MBMS
Revisado por: MCTC
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INFORME DE AUDITORIA
CARTA DE PRESENTACION

Loja, 26 de Julio del 2011

Doctora.

Jenny Encalada

DIRECTORA DEL AREA DE SALUD NRO. 5 CARIAMANGA
Ciudad.-

En su despacho.-

Estimada Doctora : Con fecha 03 de mayo del 2011 se notific a su persona la realizacion
de una Auditoria de gestién al departamento de Recursos Humanos, por el periodo
comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2010. Al planificar la Auditoria de
Gestion el departamento antes mencionado se ha tomado en cuenta el control interno
para determinar el alcance de las pruebas de cumplimiento de auditoria con el propdsito
de expresar una opinibn sobre las areas examinadas y establecer mejoras en la

estructura de control interno a la fecha del informe.

El manejo adecuado de la estructura de control interno es responsabilidad directa de la
Directora quién debera tomar todas las acciones para evitar irregularidades; dicha labor
consiste en expresar opiniones sobre el departamento examinado, en base a la Auditoria
efectuada. La Auditoria de Gestion fue realizada de acuerdo a las Normas de Auditoria
Generalmente Aceptadas, ya que el cumplimiento de estas normas garantiza la calidad
del trabajo del auditor, Durante la Auditoria de Gestidén realizada se observé algunos
aspectos que involucran la estructura de control interno y otros aspectos operacionales
gue se exponen para su consideracion. Estas conclusiones y recomendaciones tienen el
proposito de mejorar la estructura de control interno, la eficiencia, eficacia y calidad en las

operaciones de la empresa.

Atentamente,

Francia Aguirre Maria Beatriz Mejia
AUDITORA AUDITORA
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INFORME DE AUDITORIA
Area de salud Nro. 5 Cariamanga
Periodo: Del 1 de enero al 31 de diciembre del 2010

Presentacion del informe: 26 de julio del 2011

CAPITULO |
INFORMACION INTRODUCTORIA
Motivo del examen
La presente auditoria se llevé a cabo en cumplimiento del Plan de actividades para el afio

2011 habiéndose dispuesto su ejecuciéon mediante Orden de Trabajo Nro. 001.

Objetivos de la Auditoria.
Evaluar el sistema de control interno con la finalidad de formular recomendaciones, que

permitan fortalecer y mejorar las operaciones de la entidad.
Determinar la correcta contabilizacion de las cuentas motivo de examen.

Establecer la razonabilidad de los saldos de las cuentas a examinarse a la fecha corte de
examen.

Determinar el cumplimiento de las disposiciones legales, estatutarias y reglamentarias
vigentes, evaluando el Sistema de Control Interno implantado por la empresa.

Alcance de la Auditoria

La auditoria cubri6é el periodo comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre del
2010 y se realiz6 mediante la revision de procedimientos empleados en las operaciones
de la cuenta examinada.

Base legal de la empresa.

En el presente examen se aplicaron las disposiciones legales que se citan en el cuerpo
del informe, tomada de la siguiente legislacion.

Manual del area de Recursos Humanos.
Reglamentos internos del Area de salud nro. 5 Cariamanga
Otras disposiciones legales consideradas necesarias.

Estructura orgénica
El Area de salud nro. 5 Cariamanga funciona con la estructura orgénica la cual se

encuentra detallada en el cap. | antecedentes de la empresa.
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CAPITULO Il

RESULTADOS DEL EXAMEN

Hallazgo Nro. 1

Funciones por escrito permiten supervisar y evaluar desempefo de los servidores

CONDICION

El 4rea de salud nro. 5 Cariamanga ha emitido reglamentos de caracter general, pero no
cuenta con un documento interno de control acorde a sus necesidades y caracteristicas,
gue determine las funciones, deberes y obligaciones de cada servidor y evite que las

labores se realicen a criterio personal y sin responsabilidades definidas.

CRITERIO

La Norma Técnica de Control Interno indica lo siguiente:

NTCI Asignacion de Autoridad y Responsabilidad

La direccion de cada entidad debe definir con claridad las lineas de autoridad y
responsabilidad funcional de los servidores que presten servicios en ella...En toda
entidad debe establecerse en forma clara y por escrito, para cada nivel, las

correspondientes funciones y responsabilidades del personal...

CAUSA
Lo expuesto obedece a la inobservancia de las obligaciones que le compete al director

del Hospital.

EFECTO
Ocasionando un inadecuado desempeiio de actividades, funciones y planes

institucionales

CONCLUSION
La falta de una apropiada estructura de control interno administrativo no permite un
desarrollo apropiado de los planes, funciones y responsabilidades administrativas del

Area de Salud Nro. 5 Cariamanga.
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RECOMENDACION

Direccién Regional Loja exigird a la Directora la formulacion del plan operativo anual que
permita visualizar acciones y objetivos institucionales y de la administracién a corto y
mediano plazo, dispondré la elaboracion de un manual de funciones ajustado a los
requerimientos institucionales, conforme al marco legal referencial que deba

considerarse; el cual debera hacerse conocer a todo el personal.
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Hallazgo Nro. 2

Carencia de evaluacion de personal
CONDICION
La unidad de recursos humanos no ha implementado un sistema de evaluacion de
personal como un proceso técnico que permita determinar si un servidor rinde de acuerdo
a las exigencias del cargo que ocupa en la entidad, formulando para ello politicas y
procedimientos de evaluacion de personal, los que al ser aprobados por la méaxima
autoridad se divulguen entre los servidores para que conozcan como evalla su

rendimiento.

CRITERIO
El art. 215 del Reglamento General a la Ley Organica de servicio publico indica lo
siguiente:
Art. 215 de la evaluacidn.-Consiste en la evaluacién continua de la gestion del talento
humano...
NTCI Control y evaluacion del rendimiento laboral.- El control y la evaluacion del
rendimiento laboral debe ser una practica permanente al interior de la entidad, a fin de

determinar las necesidades de adiestramiento que requiere para su desarrollo...

CAUSA
La evaluacién del personal debié ser efectuada por el jefe que directamente supervisa su
labor, con la participacion de la unidad de Recursos Humanos, para establecer su nivel

de desempefio, cuyos resultados permitiran la capacitacion, promocién, ascensos.

EFECTO
Como no ha existido evaluacién no ha sido posible tomar las acciones para mejorar su

nivel de rendimiento.

CONCLUSION
La ausencia de un sistema de evaluacién de personal, ha impedido establecer si el
rendimiento de los servidores se ajusta a las exigencias de su cargo y adoptar las

acciones correctivas necesarias.
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RECOMENDACION

A la Directora dispondra al responsable de la Unidad de Recursos Humanos, formule las
politicas y procedimientos de evaluacion de personal, las que luego de aprobadas y
divulgadas entre los servidores, dispondra su ejecucion. La evaluacion la ejecutara el jefe
gue directamente supervisa su labor con la participacion de la Unidad de Recursos
Humanos, los resultados permitiran establecer si su rendimiento se ajusta a las

exigencias del cargo que ocupa y la toma de acciones correctivas de existir.
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Hallazgo Nro. 3

Registros inadecuados para el control del recurso humano

CONDICION

El responsable de la Unidad de Recursos Humanos, mantiene un registro que contiene
en forma conjunta la informacién de la asistencia diaria y los permisos del personal de la
entidad.

CRITERIO

La Norma Técnica de Control Interno determina lo siguiente:

NTCI Asistencia y permanencia del personal

Debe establecerse en la entidad procedimientos apropiados que permitan controlar la

asistencia de los servidores, asi como el cumplimiento de las horas efectivas de labor...

CAUSA
Las carpetas del personal contienen una estructura que impide conocer con precision las

licencias, permisos, vacaciones, sanciones y capacitacion del personal.

EFECTO
Dificultdndose, proveer a la administracion de informacién veraz y oportuna respecto al
historial de cada servidor en los que archivan desordenadamente y en forma parcial los

documentos que respaldan los permisos, capacitacion del personal.

CONCLUSION
El uso de registros inadecuados para el control individual del personal, ha impedido a la
administracion contar con informacién veraz y oportuna relativa al historial de cada

servidor.

RECOMENDACION
Al Jefe de recursos humanos revisar a la hora de entrada y salida del personal que estos
hayan registrado su firma.

El registro de entrada de personal se lo retire en una hora determinada y luego de esto
gue se acerguen donde el responsable de los registros y en ese momento se procesa a

registrar tanto la firma como la hora real de entrada del personal.
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Hallazgo Nro. 4

Plan de capacitacién contribuye a actualizar conocimientos y mejorar rendimiento

CONDICION

La Directora, Jefe de Personal no establecieron un plan de capacitacion para el personal
del Area de salud nro. 5 Cariamanga, destinado a que actualicen conocimientos y los
apliguen en el desarrollo de sus funciones y actividades asignadas, que incluya

programacion de tiempos, tipos de cursos, seminarios y otros.

CRITERIO

La Norma Técnica de Control Interno determina lo siguiente:

NTCI Capacitacién y entrenamiento permanente

Los directivos de cada entidad, cualquiera que sea su nivel en la organizacion, tienen la
responsabilidad de adiestrar permanentemente al personal a su cargo, asi como
estimular su capacitacion continua. La capacitacion es un proceso continuo de
ensefianza-aprendizaje, mediante el cual se desarrolla habilidades y destrezas de los
servidores, que les permite un mejor desempefio en sus labores habituales

Lo expuesto es producto de la falta de mecanismos por parte de la Directora orientadas a
optimizar su recurso humano.

Ocasionando que las labores no se cumplan con la eficiencia deseada

CONCLUSION
La falta de un plan de capacitacion ha impedido mejorar el desempefio profesional y el
desarrollo de habilidades y destrezas de los servidores para el completo desempefio de

sus funciones.

RECOMENDACION

A la Directora en coordinacion con los jefes departamentales, elaborardn un plan de
capacitacion para los funcionarios, segun su funcién y area de especializacion, el cual
sera puesto a consideracién de la Direccion Regional Loja para su respectiva aprobacion

y ejecucion.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

e El Area de salud nro. 5 Cariamanga, es una institucion, bien estructurada que
cuenta con un buen sistema de control interno; asi como con politicas y
reglamentos estructurados, sin embargo no esta siendo aplicado correctamente,
lo que provoca niveles de riegos que hay que tomar en cuenta sobre todo por la

Directora quien ejerce la administracion general de la Institucion.

e En cuanto al control de la asistencia diaria de los servidores de la entidad no
existe una documentacion completa y ordenada que no permite conocer con

exactitud si los servidores cumplen con todo su horario diario de trabajo.

o Registro de permiso y vacaciones, archivada en conjunto con la asistencia diaria

lo cual no permite obtener la informacién oportuna y rapida.

e Falta mejor control en el manejo de los documentos de las comisiones de

servicios autorizadas para los servidores de la Entidad.

e La no existencia de un archivo ordenado de los servidores de la entidad.

89
AUDITORIA DE GESTION



RECOMENDACIONES

- Considerar el incluir en el presupuesto la compra de un sistema que puede ser un
reloj en donde los empleados registren su huella, ademas realizar durante la jornada
normal de labores controles flash en donde permita conocer que los servidores se

encuentran en sus oficinas desempefando sus funciones.

- Archivar los documentos de todos los funcionarios en carpetas en forma individual de
manera que cuando se requiera la informacion se la obtenga de una manera mas

eficiente.

- Que previo al desembolso de los valores que les corresponden a los empleados por
cumplir la comisién de servicios para el cual fueron autorizados se exija la entrega de
todos los documentos en el tiempo sefialado en el Reglamento de Viaticos y

Subsistencias.

- Implementar un sistema que permita ordenar la informacién de cada uno de

empleados con que cuenta el Area de Salud Nro. 5 Cariamanga.
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