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RESUMEN

El sistema de control interno es un proceso de control integrado a las actividades
operativas de los entes, disefiado para asegurar en forma razonable la fiabilidad de la
informacién contable, por ende este proyecto esta centrado en las distintas actividades
que realiza el Centro de Salud de Canton Salcedo para comprobar su confiabilidad y
asegurarnos que todos los procesos sean ejecutados de la manera mas correcta, gracias
a este estudio se podra tomar decisiones oportunas y de esta manera contribuira con la
noble tarea de ayuda social que presta el Centro de salud del cantén Salcedo. El control
Interno es indiscutible necesario para la adecuada planificacién y programacion de
actividades que deberan establecerse para la demanda existente de los servicios, asi
como para una organizacion eficaz y eficiente. El centro de Salud del Canton Salcedo
se encuentra ubicado en el corazdn del pais al sur oriente de la provincia de Cotopaxi,
que se extiende desde la cima de la Cordillera de los Andes, cabecera cantonal San

Miguel de Salcedo tiene una superficie de 255 Km2

PALABRAS CLAVE:

e CONTROL INTERNO
e COSOII
e CENTRO DE SALUD DEL CANTON SALCEDO
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ABSTRACT

The system of internal control is a process integrated control operational activities of
the entities designed to provide reasonable assurance reliability of accounting
information, therefore this project is focused on the various activities of the Health
Center of Canton Salcedo to check their reliability and to ensure that all processes are
conducted in the most proper way, through this study may make timely decisions and
thus contribute to the noble task of social assistance provided by the Health Center of
Canton Salcedo. Internal control is undisputed need for proper planning and
programming of activities to be established to the existing demand for services and for
an effective and efficient organization. Health center Salcedo Canton is located in the
heart of the country south east of the province of Cotopaxi, which extends from the
top of the Andes, cantonal head San Miguel de Salcedo has an area of 255 km2.

PALABRAS CLAVE:

e INTERNAL CONTROL
e COSOII
e HEALTH CENTER OF CANTON SALCEDO
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INTRODUCCION

TEMA

Auditoria de control interno al centro de salud del cantén salcedo, provincia de
Cotopaxi, aplicando el método coso ii, para reducir los riesgo.

ANTECEDENTES

Los Centros de salud son organismos del sector publico, el ente rector de las
Finanzas Publicas es el Ministerio de Finanzas que es el encargado de emitir
lineamientos a todas las entidades del Sector Publico, el organismo de control es
Auditoria Interna y la Contraloria General del Estado.

El control interno constituye una responsabilidad directa de la alta direccion de las
organizaciones, en el sector publico la Contraloria General del Estado se ha encargado
de enmarcar las politicas basicas sobre las cuales se debe llevar a cabo el mismo; lo

cual permite tener la linea base sobre la cual se desarrollara el estudio.

La importancia de evaluar el Control Interno en los Centros de Salud del cantén
Salcedo permite tomar decisiones con respecto a salvaguarda de recursos,
cumplimiento de leyes y medicion de eficiencia y efectividad, lo cual contribuira a la
noble tarea de ayuda social que prestan los centros de salud a nivel de la provincia de

Cotopaxi.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Evaluar los procedimientos de control interno mediante el método COSO 1l y su
incidencia en los riesgos, en el Centro de Salud del canton Salcedo, Provincia de

Cotopaxi.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar el perfil organizacional del Centro de Salud del cantén Salcedo,
Provincia de Cotopaxi, considerando: ambiente organizacional, filosofia

empresarial, servicios que presta.
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e Establecer los parametros tedricos del método COSO II- Enterprise Risk
Management, su incidencia en los riegos (fundamentos teodricos -

metodologia en correspondencia al tipo de auditoria).

e Desarrollar la aplicacion de la Auditoria de Control Interno aplicando el
método COSO II- Enterprise Risk Management en el Centro de Salud del
canton Salcedo Provincia de Cotopaxi.

e Determinar en funcion de los resultados de la evaluacion, el informe

pertinente.

IMPORTANCIA Y JUSTIFICACION

La cultura del control favorece el desarrollo de las actividades y mejora el
rendimiento, proporciona seguridad en las operaciones; por tal razon, en toda
organizacion es necesario la presencia de normas de control que ayuden a crear
acciones que permitan generar mecanismos de prevencion y de deteccion con la
finalidad de buscar la mejora continua en cada una de las areas, para que la
informacion sea veraz y confiable, es de suma importancia el contar con un sistema de
control interno en la entidad ya que los beneficios que este conlleva pueden generar la

diferencia entre el éxito o el fracaso de la misma.

El control interno esta disefiado para identificar eventos potenciales que pueden
afectar al cumplimiento de los objetivos institucionales, es un instrumento que permite
medir la eficacia de los procesos para la consecucion de los objetivos, y un buen
control interno ayuda a la relacion empresa-cliente y trabajador-empresa, sin causar

dafo a la interrelacién de cada uno de ellos.

El control interno es un proceso aplicado en la ejecucion de las operaciones, es
una herramienta y un medio utilizado para apoyar la consecuencia de los objetivos
institucionales. El Control Interno definido como un proceso integrado a las
actividades operativas de la organizacion y es necesario debido a las condiciones que
las grandes organizaciones enfrentan. Su identificacion e incorporacién en el
funcionamiento de la organizacion es importante al formar parte de las actividades

sustantivas de la entidad.

Las razones para la eleccion del presente tema se enmarcan en los procesos de

trasformacion que se dan en todo el mundo conociendo que el control interno es un
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tema que adquiere méas relevancia a nivel de responsabilidad, por lo que considero
realizar una auditoria de control interno al centro de salud del canton salcedo, de esta
manera dar guias, directrices y herramientas a las administracion para alcanzar el

mejoramiento continuo de acuerdo a los estandares existentes.

Existe una gran probabilidad de deficiencias en el control interno manejado en la
organizacion por lo tanto afectard de una u otra manera a las distintas actividades

realizadas dentro de la misma.

ALCANCE DEL PROYECTO

El control interno, es indiscutiblemente necesario para la adecuada planificacion y
programacion de las actividades que deberan establecerse para la demanda existente
de los servicios, asi como para organizacion eficaz y efectiva de la oferta de servicios

ofrecidos.

Esto nos lleva a reflexionar sobre la importancia que tiene el realizar un diagndstico
situacional del area en la cual ejecutamos nuestras actividades profesionales que nos
permita relacionar los factores naturales, sociales, econdémicos y culturales con el
proceso salud-enfermedad, campo en el que estamos inmersos permitiéndonos de ésta

manera actuar de acuerdo a la realidad existente .

El Cantdn Salcedo se encuentra ubicado en el corazon del pais al sur oriente de la
Provincia de Cotopaxi, tiene la forma mas o menos rectangular que se extiende desde
la cima de la Cordillera Central hasta la cima de la Cordillera Occidental de los Andes.

Cabecera Cantonal: San Miguel de Salcedo tiene una superficie de 255 Kmz.

El Area de Salud N°3 Salcedo, cuenta con un Hospital Cantonal “Yerovi MacKuart”,
que posee una capacidad de internacién de 15 camas; ademas, 8 Sub-centros de Salud y
2 Puestos de Salud. El total de la poblacién de influencia del area es de 61.083 habitantes,

segun datos proporcionados por la Coordinacion del Area de Salud N°3.



CAPITULO |

GENERALIDADES DE LA INVESTIGACION

1.1. Antecedentes

Los Centros de salud son organismos del sector publico, el ente rector de las
Finanzas Publicas es el Ministerio de Finanzas que es el encargado de emitir
lineamientos a todas las entidades del Sector Publico, el organismo de control es
Auditoria Interna y la Contraloria General del Estado.

El control interno constituye una responsabilidad directa de la alta direccion de las
organizaciones, en el sector publico la Contraloria General del Estado se ha encargado
de enmarcar las politicas basicas sobre las cuales se debe llevar a cabo el mismo; lo

cual permite tener la linea base sobre la cual se desarrollara el estudio.

La importancia de evaluar el Control Interno en los Centros de Salud del cantén
Salcedo permite tomar decisiones con respecto a salvaguarda de recursos,
cumplimiento de leyes y medicidn de eficiencia y efectividad, lo cual contribuira a la
noble tarea de ayuda social que prestan los centros de salud a nivel de la provincia de

Cotopaxi.

1.2. Area de influencia

El control interno, es indiscutiblemente necesario para la adecuada planificacion y
programacion de las actividades que deberan establecerse para la demanda existente
de los servicios, asi como para organizacion eficaz y efectiva de la oferta de servicios
ofrecidos. Esto nos lleva a reflexionar sobre la importancia que tiene el realizar un
diagnoéstico situacional del area en la cual ejecutamos nuestras actividades
profesionales que nos permita relacionar los factores naturales, sociales, econémicos
y culturales con el proceso salud-enfermedad, campo en el que estamos inmersos

permitiéndonos de ésta manera actuar de acuerdo a la realidad existente .

El Cantdn Salcedo se encuentra ubicado en el corazon del pais al sur oriente de la

Provincia de Cotopaxi, tiene la forma mas o menos rectangular que se extiende desde



la cima de la Cordillera Central hasta la cima de la Cordillera Occidental de los Andes.

Cabecera Cantonal: San Miguel de Salcedo tiene una superficie de 255 Knv.

El Area de Salud N°3 Salcedo, cuenta con un Hospital Cantonal “Yerovi
MacKuart”, que posee una capacidad de internacién de 15 camas; ademas, 8 Sub-
centros de Salud y 2 Puestos de Salud. El total de la poblacién de influencia del area
es de 61.083 habitantes, segtin datos proporcionados por la Coordinacion del Area de
Salud N°3.

1.3. Planteamiento del problema

Aun no existen los lineamientos base sobre los cuales se debe desarrollar el Control
Interno en las instituciones del estado, se requiere de un trabajo minucioso y
planificado para evaluar los riesgos que se pueden presentar al interior de los Centros

de Salud de la provincia de Cotopaxi.

La Contraloria General del Estado no ha realizado en si una Auditoria de Control
Interno por lo tanto existe un gran porcentaje de debilidades en el control interno

manejado en el Centro de Salud del cantén Salcedo.

Por lo tanto la investigacion va a servir como material de consulta y apoyo para
otras tesis por el aporte de los conocimientos, ayudara a la obtencion de los objetivos
organizacionales de la empresa, asi como obtener eficiencia, eficacia, veracidad en las
actividades, cumplimiento de leyes y regulaciones aplicables, procedimientos

coordinados de manera vinculada a las necesidades de la institucion.

1.4. Justificacion e importancia

1.4.1. Justificacion:

Las razones para la eleccion del presente tema se enmarcan en los procesos de
trasformacion que se dan en todo el mundo conociendo que el control interno es un
tema que adquiere mas relevancia a nivel de responsabilidad, por lo que considero
realizar una auditoria de control interno al centro de salud del canton salcedo, de esta
manera dar guias, directrices y herramientas a las administracién para alcanzar el

mejoramiento continuo de acuerdo a los estandares existentes.



Existe una gran probabilidad de deficiencias en el control interno manejado en la
organizacion por lo tanto afectara de una u otra manera a las distintas actividades

realizadas dentro de la misma.

1.4.2. Importancia:

La cultura del control favorece el desarrollo de las actividades y mejora el
rendimiento, proporciona seguridad en las operaciones; por tal razén, en toda
organizacion es necesario la presencia de normas de control que ayuden a crear
acciones que permitan generar mecanismos de prevencion y de deteccién con la
finalidad de buscar la mejora continua en cada una de las areas, para que la informacion
sea veraz y confiable, es de suma importancia el contar con un sistema de control
interno en la entidad ya que los beneficios que este conlleva pueden generar la

diferencia entre el éxito o el fracaso de la misma.

El control interno esta disefiado para identificar eventos potenciales que pueden
afectar al cumplimiento de los objetivos institucionales, es un instrumento que permite
medir la eficacia de los procesos para la consecucion de los objetivos, y un buen
control interno ayuda a la relacion empresa-cliente y trabajador - empresa, sin causar

dafo a la interrelacion de cada uno de ellos.

El control interno es un proceso aplicado en la ejecucion de las operaciones, es una
herramienta y un medio utilizado para apoyar la consecuencia de los objetivos
institucionales. El Control Interno definido como un proceso integrado a las
actividades operativas de la organizacion y es necesario debido a las condiciones que
las grandes organizaciones enfrentan. Su identificacion e incorporacién en el
funcionamiento de la organizacion es importante al formar parte de las actividades

sustantivas de la entidad.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo General

Realizar una Auditoria de Control Interno al Centro de Salud del Cantén Salcedo,
Provincia de Cotopaxi, aplicando el método COSO II, para la valoracion y control, de

los riesgos.



1.5.2.

Objetivos especificos

Analizar el perfil organizacional del Centro de Salud del canton Salcedo,
Provincia de Cotopaxi, considerando: ambiente organizacional, filosofia

empresarial, servicios que presta.

Establecer los parametros tedricos del método COSO I1- Enterprise Risk
Management, su incidencia en los riegos (fundamentos teoéricos -

metodologia en correspondencia al tipo de auditoria).

Desarrollar la aplicacion de la Auditoria de Control Interno aplicando el
método COSO II- Enterprise Risk Management en el Centro de Salud del
canton Salcedo, Provincia de Cotopaxi.

Determinar en funcién de los resultados de la evaluacion, el informe

pertinente.

1.6. Metas

Reporte del perfil organizacional del Centro de Salud del canton Salcedo,
Provincia de Cotopaxi, considerando: ambiente organizacional, filosofia
empresarial, servicios que presta. Durante el primer mes de elaborada la

investigacion (1 al 15 de enero de 2014).

Sintesis del marco tedrico bajo el cual se guiara la investigacion, durante el

segundo mes de elaborada la investigacion (1 al 15 de febrero de 2014).

Legajo de papeles de trabajo de la aplicacion de la Auditoria de control Interno
aplicando el método COSO Il en el tercer mes de elaborada la investigacion
(1 al 15 marzo de 2014).

Informe de Auditoria de Control Interno en el cuarto mes de elaborada la
investigacion (1 al 15 de abril de 2014).

Propuesta de Mejoras a implementarse. (1 al 15 de mayo)



1.7. HipOtesis

La aplicacion de un Auditoria Control Interno contribuira a la reduccion de riesgos

en el Centro de Salud del cantén Salcedo.

1.8. Variables

Variable Independiente:
Auditoria de Control Interno mediante el método COSO I1.
Variable Dependiente:

Reduccion de los riesgos en el Centro de Salud del cantén Salcedo.



CAPITULO I

GENERALIDADES

2.1. Antecedentes

El Hospital Cantonal “Yerovi MacKuart” Salcedo, constituye la principal unidad
con que cuenta el Area de Salud No. 3 Salcedo, su poblacion de influencia a nivel de
la parroquia San Miguel de Salcedo es de 20.636 habitantes, sin embargo constituye
una unidad médica que atiende a la totalidad del cantdn, es decir la real poblacion

beneficiaria constituyen los 62.136 habitantes de Salcedo.

Al ubicarse el Hospital Salcedo a nivel de la carretera panamericana, constituye en
un sitio de referencia para pacientes de Latacunga, como de la vecina provincia de

Tungurahua.

El Hospital Salcedo, fue creado mediante Decreto No. 232 del 14 de abril de 1972,
publicado en el Registro Oficial No. 048 del mismo mes y afo, constituye el centro de
referencia donde funciona administrativa, financiera y técnicamente la Jefatura del

Area.

El Hospital actualmente cuenta con una capacidad de internacion de 15 camas, un
quirdéfano, un area de imagenologia, laboratorio clinico, una clinica odontologica y un

area de Consulta Externa.

Lamentablemente la oferta médica que dispone esta casa de salud no logra cubrir la
demanda de la poblacion, no se dispone ni siquiera de los especialistas en las cuatro

areas basicas que deberia contar un hospital cantonal.

Existe apenas 3 médicos de planta y con hombramiento, un pediatra, un médico
general y un salubrista, oferta médica que limita una atencién de calidad y que cubra

las demandas de la poblacion.

En lo que respecta a médicos residentes, el hospital posee 3 plazas, que ni siquiera
logra cubrir los turnos de 24 horas de estos profesionales, por lo cual en desmedro de
los programas ambulatorios, se ha vuelto necesario y obligatorio el traslado de médicos

rurales desde los centros de salud del area rural hacia la cabecera del area.



El déficit de personal es més evidente ain en lo que respecta a enfermeras,

existiendo apenas 2 partidas de enfermeras para la unidad.

2.2. Descripcion del objeto de estudio

El presente proyecto estd encaminado a realizar una Auditoria de control interno al
Centro de Salud del cantén Salcedo, aplicando el método COSO 11, basado en técnicas
documentales y empiricas de investigacion orientadas al levantamiento de informacién

en las unidades de obhservacion.

Aun no existen los lineamientos base sobre los cuales se debe desarrollar el Control
Interno en las instituciones del estado, se requiere de un trabajo minucioso y
planificado para evaluar los riesgos que se pueden presentar al interior de los Centros

de Salud de la provincia de Cotopaxi.

La Contraloria General del Estado no ha realizado en si una Auditoria de Control
Interno por lo tanto existe un gran porcentaje de debilidades en el control interno

manejado en el Centro de Salud del cantén Salcedo.

Por lo tanto la investigacion va a servir como material de consulta y apoyo para
otras tesis por el aporte de los conocimientos, ayudara a la obtencion de los objetivos
organizacionales de la empresa, asi como obtener eficiencia, eficacia, veracidad en las
actividades, cumplimiento de leyes y regulaciones aplicables, procedimientos

coordinados de manera vinculada a las necesidades de la institucion.

2.2.1.  Aspectos generales del canton

El Cantdn Salcedo se encuentra ubicado en el corazon del pais al sur oriente de la
Provincia de Cotopaxi, tiene la forma mas o menos rectangular que se extiende desde
la cima de la Cordillera Central hasta la cima de la Cordillera Occidental de los Andes.
San Miguel de Salcedo tiene una superficie de 255 Km?, y cuenta con los siguientes

limites:

e Al Norte: Los cantones de Pujili y Latacunga, con su parroquia Belisario

Quevedo (Provincia de Cotopaxi).

e Al Sur: Los cantones de Ambato y Pillaro (Provincia del Tungurahua).



e Al Este: La Cordillera Central de los Andes (Provincia de Napo).

e Al Oeste: el canton Pujili con su parroquia de Angamarca (Provincia de

Cotopaxi).

Altitud: Esta a 2.683 m. sobre el nivel del mar.
Superficie: Tiene un area de 533 Kmz2,

Division Politica: Se divide en 6 Parroquias
e San Miguel de Salcedo (Cabecera Parroquial)
e Antonio José Holguin
e Cusubanba
e Mulalillo
e Mulliquindil

e Panzaleo

Santo Domingo
de los
Tsachilas

Pichincha

Bolivar
Figura 1 Ubicacion del Canton Salcedo en la provincia de Cotopaxi

Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Cotopaxi



Clima: Podemos clasificar en dos zonas Templada y Fria.

Zona templada: Es notable en la parte baja y plana, tiene un clima delicioso que
oscila entre los 13 a 20 grados; como la encontrada en la Cabecera Parroquial y
Mulliquindil.

Zona Fria: A partir de los 3.000 metros de altura en el pAramo, se presenta el clima
frio con vientos helados propios de estas regiones; de las parroquias de Cusubamba y
Mulalillo. En todo el cantdn hay una temporada un tanto fria y ventosa entre los meses
de Junio y Agosto, pero entre los meses de febrero y Marzo son dias muy calurosos.
Temperatura promedio varia de 12 a 18 °C.

2.2.2. Historia

Tierra de Panzaleos, pueblo indomable que por muchos afios detuvo la invasion de
Tuapac-Yupanqui hacia el Reino de Quito, dirigidos por Pillahuasu; a la vejez de este
los incas lograron su objetivo dirigidos por Huina-Capac, que lo consolidan con una
serie de matrimonios entre ellos el de Hati un familiar cercano del inca Huina-Capac

con Shuasanguil hija del jefe Pillahuasu.

El 29 de septiembre de 1574 fue fundada como San Miguel de Molleambato, en
honor al Arcangel San Miguel, patrono de ese dia; tuvieron que transcurrir 343 afios
para que se expida el Decreto de creacion del Canton el 19 de Septiembre de 1919 en
la administracion del Dr. Alfredo Baquerizo Moreno, con el nombre de San Miguel de

Salcedo.

2.2.3. Caracteristicas Demograficas

Segun datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), obtenidos del ultimo Censo de Poblacion y Vivienda realizado en el pais, la
poblacion del caton salcedo es de 51.304 habitantes, que representan el 14,7 por ciento
de total de la Provincia de Cotopaxi, con una tasa media de crecimiento anual de la
poblacion de 1,1 (periodo 1990-2001).

En el area rural del cantdn, se encuentra concentrado el 80,7% de su poblacién. La
poblacion femenina alcanza el 53%, mientras que la masculina, el 47%. El

analfabetismo en mujeres se presenta en 21,02%, mientras que en varones, 9,98%.
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Figura 2 Piramide Poblacional Canton Salcedo
Fuente: Direccién Distrital de Salud N° 05D06

Respecto a la pirdmide poblacional del Cantdon Salcedo, podemos sefialar que
mantiene la caracteristica de los paises en vias de desarrollo con la base amplia y el

vértice angosto.

El primer grupo poblacional (0. 4 afios), presenta una clara disminucion respecto a
los dos grupos siguientes, probablemente debido al aumento de parejas y
especialmente de mujeres que se encuentran en tratamientos de planificacion familiar,
como lo demuestra el alto indice alcanzado en la cobertura de planificacion familiar

en el cantdn Salcedo, que en el afio de 2009 llego a un 110% de cobertura.

Ademas, la disminucién del tamafio de este primer grupo puede estar influenciado
por la constante migracion de la poblacion tanto masculina como femenina del canton
y que por lo general corresponden al grupo econémicamente activo y mujeres en edad
fertil; y, que a su vez se refleja en el estrechamiento de la piramide en los grupos desde

los 30 afios hasta los 49 anos.

2.3. Centro de salud del canton salcedo

En el Canton Salcedo Provincia de Cotopaxi, se inicia la atencion en salud
aproximadamente en el afio 1940 con el sefior Telmo Ortiz que conjuntamente con su
sefiora realizan actividades primarias en forma empirica pero sin embargo solventaban

algunas necesidades curativas en aquella época. Transcurridos algunos afios viene un
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periodo de mucha importancia, con la que se promueve la creacion de un Dispensario
Médico Municipal a cargo del Dr. Max Filoteo Saltos, el mismo que empieza a laborar
dando la méxima atencion médica a medida de sus posibilidades, tanto en el area
urbana como en el &rea rural. En el afio de 1972 se construye en SUBCENTRO DE
SALUD con personal Médico (Dr. Arturo Ortiz), Obstétrico (Obst. Virginia Alban de

Navas), Odontoldgico (Dr. Enrique ortega), auxiliares de Enfermeria.

2.3.1. Datos institucionales

Ministerio
de Salud Publica

Figura 3 Logo del Ministerio de Salud Publica

Fuente: Direccién Distrital de Salud N° 05D06

Direccion: Panamericana Norte, Av. Velasco Ibarra.
Dependencia: M.S.P.- Direccion Provincial de Salud de Cotopaxi
Categoria: Nivel 2 de Atencion

Cantén: San Miguel de Salcedo

Provincia: Cotopaxi

Numero RUC: 0560006900001

Razdn Social: Direccion Distrital de Salud N° 05D06

Representante Legal: Robles Tejada Charles Ramén
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Actividad Economica Principal: Actividades de administracién de programas de
atencion y proteccion de la salud.

Teléfono: 032726144 Fax: 032728542

Email: charles.robles@dpsx.ec

2.3.2.  Estructura Organica

COMITES DIRECCION HOSPITALARIA

ADMINISTRATIVO FINANCIERO ATENCION AL

| | | USUARIO

TALENTO HUMANO FINANCIERO ADMINISTRATIVO TICS

\
CUIDADOS DE APOYO DIAGNOSTICO Y
ENFERMERIA TERAPEUTICO INVESTIGACION

Figura 4 Estructura de Hospitales Béasicos y otros de menos de 70 camas

ESPECIALIDADES CLINICAS Y/

0 QUIRURGICAS

Fuente: Ministerio de salud. (12 de 12 de 2014). Obtenido de
http://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Cotopaxi.



2.4. Movimiento econdmico

Tabla 1

Movimiento econémico

DESCRIPCION ASIGNADO MODIFICADO CODIFICADO COMPROMETIDO DEVENGADO PAGADO

510105 0000 Remuneraciones Unificadas 25.612,00 374.675,90 400.287,90 397.906,51 397.906,51 397.906,51
510106 0000 Salarios Unificados 291.550,00 -32.320,44 259.229,56 259.179,24 259.179,24 259.179,24
510203 0000 Decimotercer Sueldo 51.910,00 25.957,39 77.867,39 77.867,39 77.867,39 77.867,39
510204 0000 Decimocuarto Sueldo 18.495,00 6.950,30 25.445,30 25.445,30 25.445,30 25.445,30
510304 0000 Compensacion por Transp. 0,00 2.965,00 2.965,00 2.965,00 2.965,00 2.965,00
510306 0000 ALIMENTACION 36.480,00 -15.996,11 20.483,89 20.483,89 20.483,89 20.483,89
510401 0000 Por Cargas Familiares 950,00 350,00 1.300,00 1.300,00 1.300,00 1.300,00
510408 0000 SUBSIDIO DE ANTIGUEDAD 4.539,00 113,04 4.652,04 4.652,04 4.652,04 4.652,04
510509 0000 Horas Extraordinarias y Supl. 8.300,00 6.733,00 15.033,00 15.032,38 15.032,38 15.032,38
510510 0000 Servicios Personales por Cont. 48.178,00 236.959,50 285.137,50 280.635,78 280.635,78 280.468,10
510513 0000 ENCARGOS 0,00 1.740,00 1.740,00 1.740,00 1.740,00 1.740,00

Continua )
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DESCRIPCION

510601 0000 Aporte Patronal

510602 0000 Fondo de Reserva

510704 0000 Compensacion por Desahucio

530101 0000 Agua Potable

530101 0503 Agua Potable

530104 0000 Energia Eléctrica

530104 0503 Energia Eléctrica

530105 0000 Telecomunicaciones

530105 0503 Telecomunicaciones

530106 0000 Servicio de Correo

530106 0503 Servicio de Correo

530203 0503 Almacenamiento Embalaje Enva.

530204 0000 Edicion Impresion

530204 0503 Edicion Impresion Reprod. P.

530209 0000 Servicio de Aseo Vesti. de Trabajo

ASIGNADO

65.190,00

44.637,00

0,00

0,00

80,00

0,00

1.590,02

0,00

2.760,00

0,00

400,00

0,00

0,00

2.200,00

0,00

MODIFICADO

32.943,17

29.296,84

2.325,00

132,95

55,68

1.582,47

651,00

1.303,15

-350,92

361,30

104,53

403,20

3.843,50

61,60

3.569,00

CODIFICADO

98.133,17

73.933,84

2.325,00

132,95

135,68

1.582,47

2.241,02

1.303,15

2.409,08

361,30

504,53

403,20

3.843,50

2.261,60

3.569,00

COMPROMETIDO

98.082,72

73.925,78

2.325,00

132,95

135,68

1.582,47

2.241,02

1.303,12

2.409,08

361,30

504,53

403,20

3.843,50

2.261,60

3.569,00

DEVENGADO

98.082,72

73.925,78

2.325,00

132,95

135,68

1.582,47

2.241,01

1.303,12

1.901,76

361,30

504,53

403,20

3.843,50

2.261,60

3.569,00

PAGADO

98.082,72

73.925,78

2.325,00

132,95

135,68

1.582,47

2.241,01

1.303,12

1.901,76

361,30

504,53

403,20

3.843,50

2.261,60

3.569,00

Continua — 14



DESCRIPCION ASIGNADO MODIFICADO CODIFICADO COMPROMETIDO DEVENGADO PAGADO

530218 0503 Publicidad y Propaganda en Med. 0,00 122,56 122,56 122,56 122,56 122,56
530226 0000 Servicios Médicos Hospitalarios 0,00 852,80 852,80 821,80 795,80 795,80
530301 0000 Pasajes al Interior 0,00 200,00 200,00 199,55 199,55 199,55
530301 0503 Pasajes al Interior 240,00 60,00 300,00 299,93 299,93 299,93
530303 0000 Vidticos y Subsistencias en el Int. 0,00 8.969,72 8.969,72 8.969,72 8.952,24 8.952,24
530303 0503 Vidticos y Subsistencias en el In. 3.600,00 2.667,48 6.267,48 6.262,56 6.112,36 6.112,36
530402 0000 Edificios Locales Residencias 0,00 1.000,00 1.000,00 1.000,00 1.000,00 1.000,00
530402 0503 Edificios Locales y Cableado 5.000,00 4.496,08 9.496,08 9.496,02 9.496,02 9.496,02
530404 0000 Maquinarias y Equipos 0,00 2.251,33 2.251,33 2.251,33 2.251,33 2.251,33
530404 0503 Maquinarias y Equipos 7.500,00 -2.401,00 5.099,00 5.099,00 5.099,00 5.099,00
530405 0000 Vehiculos 0,00 11.500,00 11.500,00 11.500,00 11.495,80 11.495,80
530405 0503 Vehiculos 5.000,00 8.412,82 13.412,82 13.412,82 13.412,82 13.412,82
530505 0503 Vehiculos 0,00 3.338,01 3.338,01 3.327,80 3.319,80 3.319,80
530603 0000 Servicio de Capacitacion 0,00 400,00 400,00 400,00 400,00 400,00
530606 0503 HONORARIOS  POR CONTR. 0,00 5.041,00 5.041,00 5.041,00 5.041,00 5.041,00

15
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DESCRIPCION

530704 0503 Mantenimiento y Rep. de Eq.

530801 0000 Alimentos y Bebidas

530801 0503 Alimentos y Bebidas

530802 0000 Vestuario Lenceria

530802 0503 Vestuario Prendas Proteccion

530803 0000 Combustibles y Lubricantes

530803 0503 Combustib. y Lubricantes

530804 0000 Materiales de Oficina

530804 0500 Materiales de Oficina

530804 0503 Materiales de Oficina

530805 0000 Material de Aseo

530805 0500 Materiales de Aseo

530805 0503 Materiales de Aseo

530807 0000 Materiales de Impresién Foto.

530807 0503 Materiales de Impresién Rep.

ASIGNADO

1.000,00

0,00

10.422,86

0,00

9.577,14

0,00

4.400,00

0,00

0,00

3.124,00

0,00

0,00

4.400,00

0,00

0,00

MODIFICADO

-820,00

5.090,78

1.057,40

9.081,36

-3.623,31

3.829,21

-28,46

1.506,28

238,33

-1.330,21

3.164,07

741,29

2.726,60

533,68

5.840,20

CODIFICADO

180,00

5.090,78

11.480,26

9.081,36

5.953,83

3.829,21

4.371,54

1.506,28

238,33

1.793,79

3.164,07

741,29

7.126,60

533,68

5.840,20

COMPROMETIDO

173,20

5.090,78

11.479,71

9.018,15

5.953,83

3.829,21

4.367,65

1.506,28

238,33

1.793,79

3.092,00

741,29

7.126,60

533,68

5.840,00

DEVENGADO

173,20

5.090,78

11.479,71

9.018,15

5.953,83

3.829,20

4.367,64

1.506,28

238,33

1.793,79

3.092,00

741,29

7.126,60

533,68

5.840,00

PAGADO

173,20

5.090,78

11.479,71

9.018,15

5.953,83

3.829,20

4.367,64

1.506,28

238,33

1.793,79

3.092,00

741,29

7.126,60

533,68

5.840,00

Continua EEEmE)



DESCRIPCION

530808 0000 Instrumental Médico Menor

530808 0503 Instrumental Médico Menor

530809 0000 Medicinas y Prod. Farmac.

530809 0503 Medicinas y Prod. Farmac.

530810 0000 Materiales para Lab. y Uso Med.

530810 0503 Materiales para Lab. y Uso Med.

530811 0000 Materiales e Ins. de Const. Elec.

530811 0500 Materiales Ins. Construccion Elec.

530811 0503 Mat. Ins. de Construccion Elec.

530813 0000 Repuestos y Accesorios

530813 0503 Repuestos y Accesorios

530820 0503 Menaje de Cocina de Hogar y Ac.

570102 0503 Tasas Generales Impuestos

570201 0503 Seguros

570206 0503 Costas Judiciales Tramites Nota.

ASIGNADO

0,00

572,00

0,00

62.100,28

0,00

19.588,21

0,00

0,00

2.772,00

0,00

3.044,00

0,00

0,00

7.340,04

0,00

MODIFICADO

964,54

4.568,02

8.075,66

78.323,36

27.134,32

27.176,12

2.434,71

1.006,22

515,33

178,48

7.023,38

1.964,32

1.672,19

3.927,60

1.102,71

CODIFICADO

964,54

5.140,02

8.075,66

140.423,64

27.134,32

46.764,33

2.434,71

1.006,22

3.287,33

178,48

10.067,38

1.964,32

1.672,19

11.267,64

1.102,71

COMPROMETIDO

964,54

5.138,17

8.026,87

138.993,88

27.092,95

46.456,54

2.428,55

1.006,22

3.282,84

178,48

10.066,78

1.964,32

1.672,19

11.267,64

1.102,71

DEVENGADO

964,54

5.138,17

8.026,87

138.993,88

27.092,95

46.456,54

2.428,55

1.006,22

3.282,81

178,48

10.066,78

1.964,32

1.672,19

11.267,64

1.102,71

PAGADO

964,54

5.138,17

8.026,87

138.993,88

27.092,95

46.456,54

2.428,55

1.006,22

3.282,81

178,48

10.066,78

1.964,32

1.672,19

11.267,64

1.102,71

Continua — 17



DESCRIPCION

570218 0503 INTERESES POR MORA IESS

570218 0503 INTERESES POR MORA IESS

580209 0000 A JUBILADOS PATRONALES

580209 0503 JUBILADOS PATRONALES

710203 0503 Decimotercer Sueldo

710204 0000 Decimocuarto  Sueldo

710204 0500 Decimocuarto Sueldo

710204 0503 Decimocuarto Sueldo

710510 0000 Servicios Personales por Contrat.

710510 0503 Servicios Personales por Contrat.

710601 0000 Aporte Patronal

710601 0503 Aporte Patronal

710602 0500 Fondo de Reserva

730301 0500 Pasajes al Interior

730303 0000 Viaticos y Sub. en el Interior

ASIGNADO

0,00

0,00

0,00

24.585,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

MODIFICADO

5.762,26

19.904,01

2.808,50

79,50

26,50

1.485,50

6.335,35

36.492,11

497,23

3.776,74

439,38

300,00

106,26

CODIFICADO

5.762,26

44.489,01

2.808,50

79,50

26,50

1.485,50

6.335,35

36.492,11

497,23

3.776,74

439,38

300,00

106,26

COMPROMETIDO

5.762,26

44.489,01

2.657,67

79,50

26,50

1.404,50

6.335,35

32.517,94

497,23

3.607,80

439,38

225,95

106,26

DEVENGADO

5.762,26

44.489,01

2.657,67

79,50

26,50

1.404,50

6.335,35

32.517,94

497,23

3.607,80

439,38

225,95

106,26

PAGADO

5.762,26

44.489,01

2.657,67

79,50

26,50

1.404,50

6.335,35

32.517,94

497,23

3.607,80

439,38

225,95

106,26

Continua )
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DESCRIPCION

730303 0500 Viaticos y Sub. en el Interior

730303 0503 Viaticos y Sub. en el Interior

730505 0500 Vehiculos (Arrendamientos)

730802 0500 Vestuario

730803 0500 Combustibles y Lubricantes

730803 0503 Combustibles 'y Lubricantes

730804 0500 Materiales de Oficina

730809 0500 Medicinas y Productos Farm.

730810 0500 Materiales para Lab. y Uso M.

840104 0503 Maquinarias y Equipos (BLD)

840107 0503 Equipos Sistemas 'y P |

990101 0000 OBL. DE EJ. ANTERIORES

TOTAL:

Fuente: Direccion Distrital de Salud N° 05D06

ASIGNADO

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

2.000,00

0,00

0,00

790.486,55

MODIFICADO

392,87

200,00

806,00

300,00

82,88

616,02

200,00

12.281,10

3.979,10

-907,20

907,20

5.095,86

1.027.073,05

CODIFICADO

392,87

200,00

806,00

300,00

82,88

616,02

200,00

12.281,10

3.979,10

1.092,80

907,20

5.095,86

1.817.559,60

COMPROMETIDO

307,12

200,00

806,00

295,68

82,88

616,02

194,67

12.230,00

3.778,02

1.000,54

879,20

5.095,86

1.798.167,4

DEVENGADO

307,12

200,00

806,00

295,68

82,88

616,02

194,67

12.230,00

3.778,02

1.000,54

879,20

5.095,86

1.797.454,1

PAGADO

307,12

200,00

806,00

295,68

82,88

616,02

194,67

12.230,00

3.778,02

1.000,54

879,20

5.095,86

1.797.286,49

19
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2.5. Mision del Centro de Salud del Canton Salcedo

“El Area de Salud N° 3 Salcedo es una Institucion Publica, que brinda atencion
médica basada en atencion primaria en salud: promocion, prevencidn, curacion,
rehabilitacion, empoderamiento ciudadano, descentralizacion y gratuidad de los
servicios; dirigido, a usuarios externos e internos del &rea de influencia. Servicio que
ofrecemos en forma oportuna con personal capacitado, motivado, con criterios de
calidad y calidez que garanticen la atencion integral, eficacia, eficiencia, equidad,
universalidad y accesibilidad; para, mejorar la calidad de vida de la poblacion,

enmarcado en el Plan Nacional Para el Buen Vivir.”

Fuente: Departamento de Gestion de Planificacion, seguimiento y Evaluacién de la Gestion

2.6. Vision del Centro de Salud del Canton Salcedo

“El Distrito de Salud No.3 Salcedo, para el afio 2016 se constituye como una
institucion lider de Salud en la Provincia de Cotopaxi, el Centro de Salud Hospital
“Yerovi-Mackuart” como cabecera del distrito, cuenta con las cuatro especialidades
bésicas, con talento humano capacitado y de planta, con servicios de diagndstico
complementarios con tecnologia de punta, una infraestructura moderna, adecuada y
suficiente que cumple con las exigencias y estandares internacionales, en una
ubicacidn libre de riesgo de fendmenos naturales (riesgo volcanico), contando con el
namero de personal adecuado a la poblacién de influencia, ejecutandose la atencién
primaria en salud a nivel rural, con unidades de salud ambulatorias, fortalecidas con
un equipo de salud que exige el licenciamiento y la demanda de servicios, cumpliendo

con los principios basicos de accesibilidad, equidad, calidad y calidez."

Fuente: Departamento de Gestion de Planificacion, seguimiento y Evaluacion de la Gestion.

2.7. Objetivos institucionales

e Asegurar el acceso oportuno a servicios de salud integrales, integrados a
toda la poblacién ecuatoriana, priorizando aquella poblacién mas vulnerable

en todos los niveles de atencion.

e Fortalecer el modelo de atencién de salud integral e integrado con enfoque

familiar, comunitario e intercultural basado en promocion de la salud,



21

educacion, prevencion de la enfermedad, recuperacion y rehabilitacion en

el nivel ambulatorio y hospitalario.

Fortalecer los servicios con recurso humano, medicamentos e insumos
mediante la gestion técnica, administrativa y financiera direccionada a la

aplicacion de procesos basados en calidad.

Controlar y vigilar la incidencia y prevalecia de las enfermedades
transmisibles, crénico-degenerativas, enfermedades inmunoprevenibles,

VIH/SIDA, tuberculosis, metaxénicas (transmitidas por vectores) y eventos.

Mejorar la infraestructura y equipamiento de la red de servicios del

ministerio de salud.



2.8. Programacion anual de la politica publica

Tabla 2

Cuadro del presupuesto anual del centro de salud del cantén Salcedo

CTA.

11

111

112

113

12

124

125

13

131

DESCRIPCION
ACTIVOS
OPERACIONALES
Disponibilidades
Anticipos de Fondos
Cuentas por Cobrar
INVERSIONES FINANCIERAS
Deudores Financiero
Inversiones Diferidas
INVERSIONES PARA CONSUMO
PRODUCCION Y COMERCIALIZACION

Existencias para Consumo Corriente

REPUBLICA DEL ECUADOR
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SALDOS CONTABLES PARA UNIDADES EJECUTORAS

Al 31 de Diciembre del 2012

Ejercicio Fiscal: 2012
Expresado en Ddlares

SALDOS INICIALES

DEUDOR
2362663.12 0,00
40255.18 0,00
0,00 0.00
40255.18 0,00
0,00 0,00
76342.50 0,00
73588.92 0,00
2753.58 0,00
309838.51 0,00
234214.30 0,00

FLUJOS
ACREEDOR DEBITOS CREDITOS

4611499,74 4324639,80
2947814,49 2897718,49
2754745,49 2754745,49
2754745,49 2754745,49
56770,48 29650,80
12945,85 0,00
0,00 0,00
12945.85 0,00
412613,60 412107,01
329825,50 350416,32

SUMAS

DEBITOS CREDITOS
6974162,86 4324639,80
2988069,67 2897718,85
2754745,49 2754745,49
2754745,49 2754745,49
56770,48 29650,80
89288,35 0,00
73588.92 0,00
15699,43 0,00
722452,11 412107,01
564039,80 350416,32

SALDOS FINALES

DEUDOR ACREEDOR
2649523,06 0,00
90350,82 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
27119,68 0,00

89288.35 0,00
73588.92 0,00
15699,43 0,00
310345,10 0,00
213623.48 0,00

Continua EEEE—E) ,,



CTA.

14

141

15

151

152

21

212

213

22

224

61

611

618

62

625

629

63

633

634

635

DESCRIPCION

INV. EN BIENES DE LARGA DURACION
Bienes de Administracion

INV. EN PROYECTOS Y PROGRAMAS
Inversiones en Obras en Proceso
Inversiones en Programas en Ejecucion
DEUDA FLOTANTE

Depositos y Fondos de Terceros

Cuentas por Pagar

DEUDA PUBLICA

Financieros

PATRIMONIO

PATRIMONIO ACUMULADO
Patrimonio Publico

Resultados de Ejercicios

INGRESOS DE GESTION

Rentas de Inversiones y Otros
Actualizaciones y Ajuste

GASTOS DE GESTION

Remuneraciones

Bienes y Servicios de Consumo

Gastos Financieros y Otros

SALDOS INICIALES

DEUDOR

1931827.19
1931827.19
4399.74

4.399.74

3.727159,12
3.727159,12
2.299467,60

1.424437,10

ACREEDOR

175479,65
14531,73
14531,73
0,00
58137,15

58137,15

FLUJOS
DEBITOS CREDITOS

677346.33 1014813,94
677346.33 1014813,94
560779,47 0,00
453370,33 0,00
0,00 0,00
350821,36 3514936,15
775822,63 774019,90
2726998.73 2740916,25
75811,86 18186,14
75811,86 18186,14
4432192,47 4341904,32
1517197,19 3881732,80
1510110,69 2452495,70
0,00 1424437,10
0,00 460171,52
0,00 8386,95
0,00 2839,89
2914995,28 0,00
1463242,10 0,00
468260.18 0,00
1342,68 0,00

SUMAS

DEBITOS CREDITOS
2609173,52 1014813,94
2609173,52 1014813,94
565179,21 0,00
457770,07 0,0
0,00 175479,65
3502821,36 3529467,88
775822,63 788551,63
2726998,73 2740916,25
75811,86 76323,29
75811,86 76323,29
8159351,59 4341904,32
5244356,31 3881732,80
3809578,29 2452495,70
1424437,10 1424437,10
0,00 460171,52
0,00 8386,95
0,00 2839,89
2914995,28 0,00
1463242,10 0,00
468260.18 0,00
1342,68 0,00

SALDOS FINALES

DEUDOR ACREEDOR
1594359,58 0,00
1594359,58 0,00
565179.21 0,00
457770,07 0,00
0,00 0,00 175479,65
0,00 0,00 26646.52 0,00
0,00 0,00 12729,00 0,00
0,00 0,00 13917,52 0,00
0,00 0,00 511,43 0,00
0,00 0,00 511,43 0,00
3817447,27 0,00 0,00 0,00
1362623,51 | 0,00 0,00 0,00
1357082,59 | 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 2,00 460171,52 0,00
0,00 0,00 8386,95 0,00
0,00 2,00 2839,89
2914995,28 0,00 0,00 0,00
1463242,10 ,00 0,00 0,00
468260.18 0,00 0,00 0,00
1342,68 0,00 0,00 0,00

Continua I:>
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636 Transferencias Entregadas 0,00 0,00 63579,67 0,00 63579,67 0,00 63579,67 0,00 0,00 0,00

CTA. DESCRIPCION SALDOS INICIALES FLUJOS SUMAS SALDOS FINALES
DEUDOR ACREEDOR DEBITOS CREDITOS DEBITOS CREDITOS DEUDOR ACREEDOR
637 Obligaciones no Reconocidas de Ejercicios 0,00 0,00 94196,91 0,00 94196,91 0,00 94196,91 0,00 0,00 0,00
638 Costo de Ventas y Otros 0,00 0,00 538648,32 0,00 538648,32 0,00 538648,32 0,00 0,00 0,00
639 Actualizaciones y Ajustes 0,00 0,00 533848,32 0,00 533848,32 0,00 533848,32 0,00 0,00 0,00
9 CUENTAS DE ORDEN 0,00 0,00 95347,34 95347,34 95347,34 95347,34 0,00 0,00 0,00 0,00
91 CUENTAS DE ORDEN DEUDORA 40666,00 0,00 94401,84 945,50 135067,84 945,50 134122,34 0,00 0,00 0,00
911 Cuentas de Orden Deudoras 40666,00 0,00 94401,84 945,50 135067,84 945,50 134122,34 0,00 0,00 0,00
92 CUENTAS DE ORDEN ACREEDORAS 0,00 40666,00 945,50 94401,84 945,50 135067,84 0,00 0,00 134122,34 | 0,00
921 Cuentas de Orden Acreedoras 0,00 40666,00 945,50 94401,84 945,50 135067,84 0,00 0,00 134122,34 | 0,00
TOTAL: 5.994733,88 977580,52 12717672,77 12.295013,75 19712406,65 1327259427  B8392552,21  ,00 1952739,83 0,00

Fuente: Direccién Distrital de Salud N° 05D06
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2.9. Planificacion estratégica del Centro de Salud del cantén Salcedo

Marco legal.

Ante la necesidad de enfrentar los retos de la modernidad en el sector publico del
pais, los Lineamientos y Objetivos Estratégicos del Plan de Accion del Ministerio de
Salud Publica para los afios 2005-2007, en espacial los relativos al fortalecimiento de
la rectoria del MSP, el desarrollo del Sistema Nacional de Salud, el mejoramiento al
acceso a los servicios de salud, el control de enfermedades de alto impacto y contribuir
al desarrollo del aseguramiento universal en salud; la Direccion Provincial de Salud
de Cotopaxi ha impulsado en forma decidida la formulacién de un Plan Estratégico y

de Fortalecimiento Institucional.

El presente documento es el resultado de una primera etapa en este afan de que los
sistemas provinciales y locales de salud en Cotopaxi cuenten con herramientas de
planificacion estratégicas e inicien un proceso de modernizacion y mejoramiento de

los servicios de salud.

El documento identifica en principio el contexto legal y metodoldgico que impulsan
y abalizan la planificacion estratégica como una opcion de cambio y de fortalecimiento

de los espacios de gestion de la salud en Cotopaxi.

Luego se describe la estructura de funcionamiento de los servicios locales de salud
del Area en base a la formulacion del POA 2006 y en base a la informacion de los
talleres de diagndstico, en los que se analizan los problemas y soluciones que tienen
los distintos procesos y subprocesos. Posteriormente y con el apoyo de diversas
herramientas se definen las lineas estratégicas que daran direccion a la planificacion

anual de las distintas Unidades de salud del Area en los proximos 5 afios.

Son los primeros pasos de un proceso de democratizacion y participacion de los
usuarios internos y externos en la gestion social de los servicios publicos. Su aplicacion
y continuidad es un reto que debera ser asumido por todos quienes quieren la

transformacion de los servicios de la salud en Cotopaxi.
Objetivo estratégico.-

Mejorar en forma equitativa el acceso a los servicios de salud en el Area 3

especialmente de la poblacién mas pobre, en forma equitativa, oportuna y eficiente, en
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base a la prevencion de las enfermedades de alto impacto, la ejecucién de los
programas del MSP., impulsando el desarrollo del Consejo Cantonal de Salud y la
rectoria del MSP en el Sistema Local de Salud.

La planificacion estratégica que a continuacion se describe fue realizada en el afio
2006. La Direccion Provincial de Salud de Cotopaxi, impulsa una visién de
funcionamiento de los sistemas de salud tanto a nivel nacional como a nivel provincial
y local: en los tres casos el sistema tiene la misma estructura de funcionamiento y se
basa en 2 puntos ejes equidistantes y de retorno o inicio de flujos de informacion o
recursos: Los gobernantes y los usuarios, todos los niveles tienen a su vez espacios
secuenciales para el manejo de recursos y la produccion de servicios, la calificacién
de demando — oferta, la implantacion de norma, salud pablica, gestion de servicios,

vigilancia sanitaria y aseguramiento de la calidad.

El flujo de la informacion hacia el aseguramiento de la calidad en cada nivel es
necesario para que el sistema correspondiente pueda hacer una lectura de la gestion
realizada. Asi, aseguramiento de la calidad es el proceso responsable de recopilar y
generar la informacion del sistema y trasladarla al gobernante y a los niveles superiores

del sistema global.

Podemos decir que la estructura del sistema es similar en todos sus niveles y la

relacion que entre ellas se genera son iguales para todo el sistema en cualquier nivel.

La geografia y el desarrollo de Salcedo y de sus distintas regiones y localidades se

caracterizan por lo siguiente:

e EIl aparecimiento de zonas excluidas y marginadas de los servicios basicos
incluidos los de transporte, comunicacién, educacion y otros,

e Zonas heterogenias en cuanto a sus caracteristicas climaticas, ambientales y
sociales, incluidas las diversidades de modos de asentamiento en lo urbano y

rural, como en lo étnico y cultural.

El canton tiene 5 parroquias rurales y la division y cobertura de las unidades
operativas de salud del MSP, guardan relacidén con esa division politica cantonal, ya

que la totalidad de estas parroquias son atendidas desde esta area.
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La cobertura de las 5 parroquias se las hace desde 10 sub-centros de salud detallados

a continuacion:
e Papaurco
e Mulliquindil
e Panzaleo
e Patain
e Antonio José Holguin
e Mulalillo
e Cusubamba
e Cobos
e Anchilivi

e Yanayacu



2.10. Funciones

Z
Transporte
Almacenamiento
Documentos

Verificacion
Responsable

Decision
Registro

Iy
<
J

SO o

N

= V|

=V

VO

= VO

= VO

Descripcion
del Proceso

Solicitud de
los diferentes
servicios

Revisar la
disponibilida
dde
respuesta

Cotizacion de
los bines y
servicios

Se realiza
una peticién
de
aprobacién y
seenviaala
maxima
autoridad

Ejecucion de
la
contratacion

Elaboracion
de la
solicitud de

pago

Subtotal
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Tiempo
Observaciones

50
min

45
min

60
min

60
min

40
min

50 min

305mi
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ndela
solicitud de

pago

Envio a
direccion
financiera
para
realizar el

pago

Entrega de
materiales a
bodega

Se dispone
registro de
proveedore
s

Elaboracion
de
resolucione
S

Elaboracién
de pliegos
para la
contratacio
n de bienes
y servicios

TOTAL

Tiempo

30 min

30
min

30
min

30
min

40
min

50
min

515mi

29

Observaciones

Figura 5 Adquisicién de Bienes y/o Servicios Centro de salud del Canton Salcedo

Fuente: Centro de Salud del Cantén Salcedo
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Descripcid
n del
Proceso

Ingreso a
Internet

Pagina de
correo
QUIPUX

Ingresar
usuario y
contrasefia

Opcidn de
nuevo
correo

Seleccion
de los
destinatario
S

Asunto del
correo

Subtotal

Tiempo

min

min

1 min

min

min

1 min

7 min

30

Observaciones

Continua I:>
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Responsable

DA

DA

Descripcid
n del
Proceso

Se adjunta
archivos si
€S necesario

Seleccién
de
documento
a adjuntar

Comprobar
si se
adjunté o
noel
documento

Escribir el
mensaje

Enviar
correo

Se archiva
en el
sistema
QUIPUX

TOTAL

Tiempo

2 min

2 min

1 min

10
min

1 min

1 min

24mi

31

Observaciones

Figura 6 Comunicacién interna de la informacion Centro de salud del Canton

Salcedo

Fuente: Centro de Salud del Cantén Salcedo
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Descripcion
del Proceso

Surgimiento
de la
necesidad de
Evaluar

Decision de
evaluar

Verifico
perfil
ocupacional

Examinar si
se cumplen
las metas
propuestas

Verificar que
metas se
cumplieron

Se informa
al jefe del
departament
0

Subtotal

Continua

Tiempo

1 min

3 min

10
min

15
min

15
min

5 min

49mi

32
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Descripcion
del Proceso

Se decide
realizar una
evaluacion
(A-Dy T-D)

Se elabora la
evaluacion

Se envia la
evaluacion al
personal

Se cerciora
que todos
hayan
realizado la
evaluacion

Se recolecta
las
evaluaciones
Se almacena

las
evaluaciones

Subtotal

Continua

33

Tiempo
Observaciones

10 min
45 min
10 min

30 min

15 min

5 min

115min
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Descripcid
n del
Proceso

Tiempo
Observaciones

Se registra 20
los min
resultados
obtenidos de

la

evaluacion

Valoracion

de los

resultados 25_
min

Estimacion

de

resultados

(si

suficientes o

deficientes )

min

Si son
suficientes
se finaliza
la
evaluacion

15
min

. 15
Si son .
. min
deficientes
se evalla

nuevamente
5 min

Se verifica
el resultado

90

min
Subtotal

Continua I:>



NOMBRE DEL PROCESO: Evaluacion del Desempefio  4/4
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Responsable

TH

TH

Descripci
on del
Proceso

Registro de
resultado
deficiente

Se da por
terminada
la relacién

laboral

TOTAL

Tiempo

min

min

319
min

Figura 7 Evaluacion del desempefio Centro de salud del Cantén Salcedo

Fuente: Centro de Salud del Cantén Salcedo

35

Observaciones



Almacenamiento

Transporte
Documentos

Verificacion
Responsable

Decision
Registro

ay
<
J

DTH

<
)

+—

DTH

-y
<
J

9
Cl

-
\J

O Cpm

=V O

<> oy

=V

O O

Descripcion
del Proceso

Surge la
necesidad.

Comienza con el
proceso de
circulacion de la
informacion en
los  diferentes
medios de la
localidad.

Recepcion de las
carpetas de los
interesados.

El comité de
seleccion analiza
las carpetas.

Las autoridades
de Talento
Humano Y
Gestion
Financiera
analizan el perfil
del puesto,
experiencia, test
de destrezas, test
psicolégico.

Subtotal

Continua I::>

2400
min

2400
min

480
min

960
min

6241
min

36

Observaciones



37

NOMBRE DEL PROCESOQO: Contratacién de Personal 2/2
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~ < (a) > (a) x© x© — O
7 |:> \/ EU <><:> DTH  Decision del
mejor
puntuado o 60
en caso de M
no existira
mas que un
postulante
se realiza la
designacion
directa.
TOTAL
6301
min

Figura 8 Contratacion de personal Centro de salud del Canton Salcedo

Fuente: Centro de Salud del Cantén Salcedo
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DF

Descripcion
del Proceso

Recepcion de
la
documentacié
n del Dep.
Administrativ
0

Verificacion
de

Documentacié

n

Ingreso al
Sistema

Se verifica el
tipo de
servicio

Se genera o
no
comprobante
de retencion

Ingreso de la
factura al

sistema
SITAC

Subtotal

Continua

Tiempo

min

15
min

10
min

10
min

min

min

50
min

38
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Responsable

DF

DF

DF

DF

DF

Descripcid
n del
Proceso

Se imprime
el
comprobante
de retencion

Se imprime
el
comprobante
de ingreso
de la factura
al SITAC

El SRI
confirma el
ingreso de la
factura

Se archiva el
comprobante
del SRI

El sistema
ESIGEF Y
SITAC
cotejan la
informacion

SITAC
reconoce el
ingreso de
la
informacion

Subtotal

Continua

3 min

min

min

min

5 min

26
min

39

Observaciones
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Descripcion
del Proceso

El sistema
SITAC
genera los
comprobante
s de ingreso

Se realiza un
anexo
transaccional

El SRI coteja
la
informacion

Se guarda
en el
sistema el
ingreso de
la
informacion

El SRI
confirma el
ingreso de
la
informacion

TOTAL

Tiempo

5 min

15 min

10 min

10
min

5 min

121mi
n

Figura 9 Pago Impuesto a la Renta Centro de salud del Canton Salcedo

Fuente: Centro de Salud del Cantdn Salcedo
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Descripcion
del Proceso

Se percibe la
necesidad de
la

capacitacion

El
departament
o0 de talento
Humano es
informado de
la necesidad.

Se
comunica a
la direccién.

Se asigna al
personal
dentro de la
institucion
maés idéneo
para
capacitar al
personal.

Comunicad
o al personal
asignado.

Se realiza la
capacitacién

TOTAL

Figura 10 Capacitacion Centro de salud del Cantén Salcedo.

Fuente: Centro de Salud del Cantén Salcedo

60
min

60
min

80
min

70
min

480
min

751

41

Observaciones
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I
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HE

HE

Descripcion
del Proceso

Reciben la
llamada al
ECU 911

Recepcion
de la
llamada al
distrito.

Se realiza un
breve
analisis de la
magnitud del
accidente
(para llevar
el equipo
adecuado).

Acudir al
lugar del
accidente o
desastre.

Se brinda
primeros
auxilios

Transporta
al hospital
bésico del

cantén.

Subtotal

42

Tiempo

1 min

1 min

1 min

30
min

15
min

30
min

78 min

Continua I:>
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NOMBRE DEL PROCESO: Atencion de Emergencias 2/ 2

zZ
Transporte
Documentos

<+— Almacenamiento

{=AVa

Verificacion

Decisiéon
Registro

VO

O
ShaiNe

Responsable

HE

HE

Descripci §
o
on del o §
o o
Proceso = )
2 o
= (@)
Se
estabiliza
al paciente 90
min
Se llena el
Formulario
008 (hoj
(hoja 5
de .
min
emergencia
).
TOTAL 170
min

Figura 11 Atencién de Emergencias Centro de salud del Cantén Salcedo

Fuente: Centro de Salud del Cantén Salcedo
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HE
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Descripcion del
Proceso

Tiempo

Surgimiento de 1 min
la necesidad.

Revision del

formulario 008 5 min
hoja de

emergencia ( no

es necesario que

existe)

Revision del 5 min
historial clinico (

Nno es necesario

que existe)

Avrchivo del

formulario 008 5 min
hoja de

emergencia ( no

es necesario que

existe)

Se prescribe el 6 min
medicamento y

su uso en el

recetario que

contiene el CIE 10
10. min

Se explica al

paciente o bien

a un familiar el

uso de la

medicacion 32
(12h. méximo). min

TOTAL

Figura 12 Atencién de Emergencias Centro de salud del Cantén Salcedo

Fuente: Centro de Salud del Cantén Salcedo

44

Observaciones



o
—
c

2 B 5}

c Q

g 5 £ 3 <

o S @ e c o &

o 5] S 2 S = S

N c © = = (2} B o

< e o - [3) (=) N

o e = o 5 D 7} 5}

= < (a) > ) o o

CE

Iy
<
J
Q
AO

N

=vi= N ook
OO
o vVOoOoo -
=Nvi=Inltaln
-h
0V OOO0 «

w

U
]

Figura 13 Consulta a Pacientes Centro de salud del Cantén Salcedo

Fuente: Centro de Salud del Cantén Salcedo

Descripcid
n del
Proceso

Demanda de
la consulta.

Se verifica

el grado de
urgencia de
la consulta.

Se procede
a guiarlo de
la liste de
espera.

Se revisa si
tiene ficha
bibliografica
caso
contrario se
crea una.

Serealiza la
consulta con
el medico de
turno.

Se cargan
los datos en
el libro
diario de
consultas.

TOTAL

Tiempo

1 min

min

min

10
min

70
min

15
min

105
min

45

Observaciones



2.11. Competencia

Tabla 3

Competencias Conductuales

46

excelencia.

Destreza Definicién Nivel Comportamientos observables
Habilidad
Crea un buen clima de trabajo y espiritu de
Alto cooperacion. Resuelve los conflictos que se
puedan producir dentro del equipo. Se considera
Es el interés de que es un referente en el manejo de equipos de
Trabajo en cooperar Yy trabajar trabajo.
equipo de manera Promueve la colaboraciéon de los distintos
coordinada con los | Medio | integrantes del equipo. Valora sinceramente las
demas. ideas y experiencias de los demas; mantiene una
actitud abierta para aprender de los demas.
Coopera. Participa activamente en el equipo, apoya
Bajo las decisiones. Realiza la parte del trabajo que le
corresponde. Como miembro de un equipo,
mantiene informados a los demas. Comparte
informacion.
Demuestra interés en atender a los clientes internos
Implica un deseo Alto 0 externos con rapidez, diagnostica correctamente
de ayudar o de la necesidad y plantea soluciones adecuadas.
Orientacién | servir a los demas Identifica las necesidades del cliente interno o
de servicio satisfaciendo sus Medio | externo; en ocasiones se anticipa a ellas aportando
necesidades. soluciones a la medida de sus requerimientos.
Bajo Actla a partir de los requerimientos de los clientes
ofreciendo respuestas estandarizadas a sus
demandas.
Realiza las acciones necesarias para cumplir con
Es el esfuerzo por | Alto las metas propuestas. Desarrolla o modifica
Orientacién a | trabajar procesos organizacionales que contribuyan a
los resultados | adecuadamente mejorar la eficiencia.
tendiendo al logro Modifica los métodos de trabajo para conseguir
de estandares de Medio | mejoras. Actla para lograr y superar niveles de

desempefio y plazos establecidos.

Continua —
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Bajo Realiza bien o correctamente su trabajo.
Destreza Definicion Nivel Comportamientos observables
Habilidad
Modifica las acciones para responder a los
Es la capacidad Alto cambios organizacionales o de prioridad. Propone
para adaptarse y mejoras para la organizacion.

Flexibilidad trabajar en Modifica su comportamiento para adaptarse a la

distintas y Medio | situacién o a las personas. Decide qué hacer en
variadas funcién de la situacion.
situaciones y con Aplica normas que dependen de cada situacion o
personas o grupos | Bajo | procedimientos para  cumplir  con  sus
diversos. responsabilidades.
Es la habilidad de Construye relaciones beneficiosas para el
construir y Alto cliente y la institucion, que le permiten alcanzar los
mantener objetivos organizacionales. Identifica y crea
relaciones nuevas oportunidades en beneficio de la
cordiales con institucion.

Construccion | aquellas personas Construye relaciones, tanto dentro como fuera de

de relaciones | internas o externas | Medio | la institucion que le proveen informacion.
a la organizacion Establece un ambiente cordial con personas
gue son o pueden desconocidas, desde el primer encuentro.
ser algin dia Entabla relaciones a nivel laboral. Inicia y
valiosos para Bajo mantiene relaciones sociales con compafieros,
conseguir los clientes y proveedores.
objetivos
organizacionales.

Identifica las razones que motivan determinados
Incluye la Alto comportamientos en los grupos, instituciones o los
capacidad de problemas de fondo, oportunidades o fuerzas de
prever la forma en poder que los afectan.

Conocimiento | que los nuevos Identifica, describe y utiliza las relaciones de poder

del entrono acontecimientos 0 | Medio | e influencia existentes dentro de la institucion con

organizacional | situaciones un sentido claro de lo que es influir en la
afectaran a las institucion.
personas 'y grupos Utiliza las normas, la cadena de mando vy los
de lainstitucion. | Bajo | procedimientos establecidos para cumplir con sus

responsabilidades.

Continua —
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Destreza Definicion Nivel

Habilidad

Comportamientos observables

Es la
predisposicion Alto
para actuar
proactivamente.

Los niveles de

Se anticipa a las situaciones con una visién de
largo plazo; actua para crear oportunidades o evitar
problemas que no son evidentes para los demas.
Elabora planes de contingencia. Es promotor de

ideas innovadoras.

Iniciativa actuacion van

desde concretar Medio
decisiones
tomadas en el

pasado hasta la

Se adelanta y se prepara para los acontecimientos
que pueden ocurrir en el corto plazo. Crea
oportunidades o minimiza problemas potenciales.
Aplica distintas formas de trabajo con una vision

de mediano plazo.

busqueda de
nuevas Bajo
oportunidades o
soluciones a

problemas.

Reconoce las oportunidades o problemas del
momento. Cuestiona las formas convencionales de

trabajar.

Es la habilidad
para buscar y Alto
Aprendizaje compartir

continuo informacion util,

Realiza trabajos de investigacion que comparte
con sus compafieros. Comparte sus conocimientos
y experiencias actuando como agente de cambio y

propagador de nuevas ideas y tecnologias.

comprometiéndose | Medio
con el aprendizaje.

Incluye la

Mantiene su formacion técnica. Realiza un gran

esfuerzo por adquirir nuevas habilidades vy

conocimientos.

capacidad de
aprovechar la Bajo
experiencia de

otros y la propia.

Busca informacion sélo cuando la necesita, lee
manuales, libros y otros, para aumentar sus

conocimientos basicos.

Fuente: Centro de Salud del Cantdn Salcedo

2.12. Objetivos del Centro de Salud del Canton Salcedo

e Garantizar la atencién médica en el Distrito No. 3 Salcedo en base a la

demanda poblacional del area de influencia, procurando el mayor grado de

eficiencia, eficacia, efectividad y accesibilidad.

e Fortalecer el nuevo modelo de atencion y gestion en salud, que actualmente

propone el Ministerio de Salud Publica.
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Controlar y vigilar la incidencia y prevalencia de las enfermedades
transmisibles,  crénico-degenerativas, inmunoprevenibles, VIH/sida,
tuberculosis, metaxenicas (transmitidas por vectores) y eventos
catastréficos que producen mayor impacto social y econémico en la

poblacién del area de influencia del Distrito No. 3 Salcedo.

Fortalecer los servicios de salud con recursos humanos calificados, insumos
y medicamentos, a través de la gestion técnica, administrativa y financiera
direccionada por la aplicacion de procesos basados en la calidad y la

eficiencia.

Establecer una adecuada infraestructura sanitaria que permita conformar la
Red Publica de Salud, para garantizar el acceso total a los servicios de salud,

en base a normas de licenciamiento establecidas.

Fuente: Centro de Salud del Cantén Salcedo

2.12.1. Objetivos Programa Anual de la Politica Publica (PAPP)

Mejorar la calidad de atencidn de los servicios de salud del distrito.

Gerencia el cumplimiento de las acciones de salud publica en la area de

salud.

Asesorar técnicamente al nivel gobernante y coordinadores de procesos para

la toma de decisiones.

Contribuir al manejo y direccionamiento técnico y estratégico del sistema
cantonal de salud mediante la sistematizacion y analisis de la informacion

integrada que se genera en el area.

Coadyuvar a que los servicios que oferta para que funcionen en forma
eficiente y oportuna, mediante la atencion permanente de los requerimientos

institucionales.

Contribuir a que la entidad opere con un personal capacitado y preparado
para cumplir con sus funciones, motivado y comprometido con los intereses

institucionales.
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e Organizar la gestion financiera del, mediante el cumplimiento de la

normativa vigente para satisfaccion de usuarios internos y externos.

e Contribuir a mejorar la calidad de la atencion a las personas segun los ciclos

de vida a través de la implementacién de los instrumentos normativos.

e Fortalecer la implementacion del modelo de atencién integral de salud

familiar, comunitaria e intercultural.

e Fortalecer y articular el sistema de medicinas ancestrales, alternativas y

complementarias.
e Mejorar la vigilancia epidemiolégica.
e Disminuir la incidencia de infecciones de trasmision sexual, y vih/sida.
e Mejorar la vigilancia sanitaria.
e Fortalecer el programa de tuberculosis.
e Fortalecer el programa de salud mental

e Garantizar las atenciones de deteccion de discapacidades a toda la

poblacion.
e Prevenir y mitigar los impactos por desastres naturales y antropicos.
e Licenciar las unidades operativas.

e Garantizar la atencion hospitalaria y de rehabilitacion a la poblacion en el

segundo nivel de atencion.

2.13. Politicas Institucionales

2.13.1. Manual de Auditoria Gubernamental-Acuerdo

La Contraloria General del Estado cuenta con los Manuales de Auditoria, tanto de
manera fisica, como de manera virtual, pero por motivo de que son muy extensos,
hemos decidido optar por la segunda opcion, en la cual podemos de manera muy facil

por medio del link que tenemos a continuacion para visitarlos en su totalidad.


http://ai.espe.edu.ec/wp-content/uploads/2012/07/Manual-de-Auditor%C3%ADa-Gubernamental-ACUERDO.pdf
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Constitucién de la Republica del Ecuador

Art. 32.- Lasalud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros

que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién
a programas, acciones y servicios de promocién y atencién integral de salud, salud
sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 33.- El trabajo es un derecho y un deber social, y un derecho econémico, fuente
de realizacion personal y base de la economia. El Estado garantizara a las personas
trabajadoras el pleno respeto a su dignidad, una vida decorosa, remuneraciones y
retribuciones justas y el desempefio de un trabajo saludable y libremente escogido o

aceptado.

Art. 40.- Se reconoce a las personas el derecho a migrar. No se identificara ni se

considerara a ningun ser humano como ilegal por su condicion migratoria.

El Estado, a través de las entidades correspondientes, desarrollara entre otras las
siguientes acciones para el ejercicio de los derechos de las personas ecuatorianas en el

exterior, cualquiera sea su condicion migratoria:

Ofrecera asistencia a ellas y a sus familias, ya sea que éstas residan en el exterior o

en el pais.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria
nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud, y normara,
regulard y controlard todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el
funcionamiento. Recuperado: 14 de febrero del 2014. http://www.salud.gob.ec/base-

legal/.
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Ley Orgénica de la Salud

Art. 4.- La autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a

la que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la

responsabilidad de la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de esta Ley; y,

las normas que dicte para su plena vigencia seran obligatorias.

Art. 196.- La autoridad sanitaria nacional analizard los distintos aspectos

relacionados con la formacién de recursos humanos en salud, teniendo en cuenta las

necesidades nacionales y locales, con la finalidad de promover, reformas en los planes

y programas de formacion y capacitacion. Recuperado: 14 de febrero del 2014.

http://www.salud.gob.ec/base-legal/.

2.14. VValores

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.

Inclusion: Reconocemos que los grupos sociales son distintos y valoramos

sus diferencias.
Vocacion de servicio: Nuestra labor diaria lo hacemos con pasion.

Compromiso: Nos comprometemos a que nuestras capacidades cumplan

con todo aquello que se nos ha confiado.

Integridad: Tenemos la capacidad para decidir responsablemente sobre

nuestro compo rtamiento.

Justicia: Creemos que todas las personas tienen las mismas oportunidades

y trabajamos para ello.

Lealtad: Confianza y defensa de los valores, principios y objetivos de la

entidad, garantizando los derechos individuales y colectivos.

2.15. Estrategias

Capacitacion y aplicacion por parte del personal.

Mejorar la calidad de atencion y de servicios.



53

e Mejorar la infraestructura del Hospital y Unidades operativas.

e Sefalética, promocidn de servicios.

e Mantener la gratuidad de los servicios a la mayoria de la poblacion.
e Sociabilizacién y capacitacion al personal

e Seguimiento y monitoreo de los protocolos.

e Remodelacion, ampliacion y mantenimiento de la infraestructura

e Clima laboral propicio, cumplimiento de los derechos.

e Elaboracién de nuevos proyectos y envio a los entes competentes.
e Participacion activa del delegado.

e Elaboracién de nuevos proyectos y envio a los entes competentes.

e Capacitacion continua y aplicacion permanente por parte del personal,

socializacion a un mayor nimero del personal.
e Elaboracién de nuevos proyectos y envio a los entes competentes.
e Establecer convenios en base a necesidades del Arrea de Salud.

e Adecuacion del plan estratégico y operativo al Plan Nacional Para el Buen
Vivir.

Fuente: Departamento de Gestion de Planificacion, seguimiento y Evaluacion de la Gestion.



2.16. Procedimientos

Tabla 4
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Fortalezas Oportunidades Debilidades y Amenazas del Centro de Salud del

Canton Salcedo

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

Sistemas Financieros integrados a nivel Nacional.

Apoyo extra presupuestario por programas.

Incremento de la demanda de usuarios.

Consejo de la Nifiez y de la Adolescencia

conformado.

Ubicacidn geogréafica de facil acceso para los

usuarios.

Apoyo extra presupuestario inter institucional.

Accesibilidad a los servicios de salud.

Politicas Nacionales de Compras Publicas y Sistemas
Financieros Integrados.

Gratuidad de los servicios.

Programas de apoyo a la Salud por instituciones no
gubernamentales.

Capacidad resolutiva asignada por nivel de atencién.

Convenios con Universidades para personal

paramédicos.

Procesos se ejecutan con normas y reglamentos.

Plan Nacional Para el Buen Vivir.

DEBILIDADES

AMENAZAS

Presupuesto insuficiente.

Deficiente educacion y cuidado de la salud.

No se cuenta con autogestion.

Politicas administrativas centralizadas.

Oferta medica insuficiente.

Ubicacion geografica en area de riesgo.

Aumento de la demanda rechazada.

No conformacion del Comité de Salud Cantonal.

Prolongados tiempos de espera para la atencion.

Clinicas privadas ofertan servicios similares.

La ciudadania en salud no esta ejercida.

Politica restrictiva para creacion de partidas para

recursos humanos.

El usuario manifiesta insatisfaccion con la calidad de
atencion.

Inadecuado funcionamiento del sistema de referencia

y contra referencia.

Prestacion de servicios de las cuatro especialidades
bésicas.

Deficiente educacion y cuidado de la salud.

Fuente: Centro de Salud del cant6n Salcedo
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2.16.1. General de la ley organica del sistema nacional de contratacion publica

Compras por catélogo.

Articulo 54.- Convenios Marco.- Para la inclusién en el catalogo electronico de los
bienes y servicios normalizados el INCP realizara procesos de licitacion que permitan
celebrar convenios marcos. Para cuyo efecto, el INCP, observard el siguiente

procedimiento:
a) Consolidara la demanda potencial de las instituciones contratantes;
b) Elaborara los pliegos requeridos para realizar los procesos licitatorios;

c) Publicara la convocatoria a licitacion a través del portal de compras

publicas; determinando el cronograma del proceso;

d) Seleccionara a los proveedores, cuyos bienes o servicios normalizados seran

publicados en el catélogo electronico;

e) Los procesos licitatorios podran realizarse por items de bienes y servicios
normalizados, individuales o agrupados, siguiendo para el efecto lo previsto

en los Pliegos; vy,

f) Celebrard con los proveedores seleccionados los correspondientes
convenios marco en los que se incluyan, entre otros aspectos, las

condiciones economicas, técnicas y financieras que se hayan acordado.

El proceso licitatorio previsto en este articulo observard las normas de

procedimiento previstas en el Capitulo 111 de este reglamento.

Articulo 55.- Contratacion por catalogo electronico.- Las contrataciones por
catalogo electronico de bienes y servicios normalizados deberan constar en el Plan
Anual de Contrataciones y para su inicio el area requirente elaborara los pliegos en los
que se determinen los requerimientos y especificaciones técnicas de dichos bienes y
servicios, los mismos que seran aprobados por la maxima autoridad de la entidad
contratante o su delegado y deberan contar con la correspondiente certificacion

presupuestaria.

El area administrativa de la entidad contratante verificara en el catalogo electrénico
si dichos bienes o servicios se encuentran incluidos, en cuyo caso informara a la

méaxima autoridad de la entidad contratante con la recomendacion de adjudicacién del
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contrato, para que ésta o su delegado disponga al &rea administrativa la contratacion

de los bienes o servicios requeridos.

La orden de adquisicion que se emita en virtud del proceso indicado en el inciso
anterior se sujetara a las condiciones contractuales previstas en el convenio marco que
el INCP (indice Nacional de Precios al Consumidor) haya celebrado para los bienes o

servicios adquiridos.

Una vez recibidos los bienes o servicios contratados, se suscribira el acta de entrega
recepcion correspondiente con la verificacion de correspondencia con las

especificaciones previstas en el catalogo.
De la subasta inversa electronica.

Articulo 56.- Procedencia.- La subasta inversa electronica se realizara cuando las
entidades contratantes requieran adquirir bienes y servicios normalizados que no
consten en el catalogo electronico, a través de subastas inversas en las cuales los
proveedores de bienes y servicios equivalentes, pujan hacia la baja el precio ofertado

por medios electronicos a través del Portal de compras publicas.

Articulo 57.- Requerimiento de Subasta Inversa.- El area requirente solicitara a la
méaxima autoridad de la entidad contratante, 0 a quién ésta haya delegado, que autorice
el inicio del proceso de contratacién correspondiente. Para el efecto adjuntara el
proyecto de pliegos en el que conste las especificaciones y requerimientos técnicos de
los bienes a adquirirse o de los servicios a prestarse; y, el monto del presupuesto

referencial de la contratacion.

Articulo 58.- Inicio del Proceso.- La méxima autoridad de la entidad contratante o
su delegado, analizara la solicitud y de considerarlo pertinente autorizara el inicio del
proceso, aprobara los pliegos y dispondra al area correspondiente que emita la

certificacion de disponibilidad presupuestaria.

Articulo 59.- Convocatoria.- La entidad contratante publicara el inicio del proceso
y la convocatoria en el portal compras publicas. En la convocatoria se debera

establecer al menos lo siguiente:

Articulo 60.- Comisidn técnica.- Para los procesos de subasta inversa, la maxima

autoridad de la entidad contratante, de considerarlo pertinente, conformara una
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comision encargada de apoyarle en las fases previstas en los articulos 61 y 62 de este

Reglamento.

Articulo 61.- Aclaraciones. - La maxima autoridad de la Entidad Contratante o su
delegado, dentro del término previsto para el efecto, por propia iniciativa o a pedido
de los participantes podra emitir aclaraciones o modificar los pliegos, a través del

portal compras publicas, sin que estas modificaciones alteren el objeto del contrato.

Articulo 62.- Calificacion de participantes.- En el dia sefialado para el efecto, la
maxima autoridad de la entidad contratante o su delegado procedera a calificar a los
participantes que hubieren cumplido con las condiciones definidas en los pliegos. El
resultado de dicha calificacion debera constar en un Acta de Calificacion de

Participantes; y, se publicara en el portal compras publicas.

Articulo 63.- Presentacion de oferta economica.- Los oferentes calificados subiran
su oferta econdmica inicial al portal compras pablicas, conforme a las instrucciones
previstas. El término entre la convocatoria y la presentacion de la oferta economica no

sera menor a cinco (5) dias.

Articulo 64.- Puja (Acto de la Subasta Inversa Electronica).- En el dia y hora
sefialados en la convocatoria, se realizara la puja dentro del proceso de subasta inversa

electronica a través del portal www.compraspublicas.gov.ec

El periodo de puja sera maximo de sesenta (60) minutos contados a partir de la hora

establecida en la convocatoria.

Todos los participantes podran realizar, durante el periodo de puja, las ofertas

sucesivas a la baja que consideren necesarias.

Articulo 65.- Adjudicacion.- La maxima autoridad de la Entidad Contratante, o su
delegado, una vez concluido el periodo de puja, adjudicara el contrato a la oferta de

menor precio.

Articulo 66.- Acta.- De la subasta se dejara constancia en un Acta suscrita por la

méaxima autoridad de la entidad contratante, o su delegado y el adjudicatario.

Articulo 67.- Publicacién de resultados.- La entidad contratante publicara en el
portal compras publicas los resultados del proceso, incluida el Acta de adjudicacion,

informando el nombre del oferente adjudicado, el objeto y el monto respectivo.
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Subasta inversa presencial.

Articulo 68.- Procedencia.- Si por causas técnicas debidamente justificadas y
acreditadas por el Instituto Nacional de Contratacion Publica no fuere posible realizar
la adquisicion de bienes y servicios normalizados a traves de catalogo electrénico o de
subasta inversa electrdnica, se realizard un proceso de adquisicion a través de una

oferta publica presencial y directa, sin utilizar el portal compras pablicas.

Articulo 69.- Procedimiento.- En lo que sea aplicable, se observara lo dispuesto en
el articulo 54 y siguientes de este Reglamento que regulan la Subasta Inversa
Electronica.

Articulo 70.- Presentacion de la oferta econémica inicial.- Los oferentes calificados
presentaran su propuesta econdémica inicial por escrito en el lugar establecido en la
convocatoria, en un sobre debidamente cerrado, y hasta las 15h00 del dia fijado en la
convocatoria. El término entre la convocatoria y la presentacion de la oferta econdémica
inicial no serd menor a cinco dias. Una hora mas tarde de la fijada para la presentacion
de la propuesta economica inicial, se realizara de forma publica la subasta inversa

presencial.

Articulo 71.- Acreditacion.- En la puja podran intervenir exclusivamente los
oferentes previamente acreditados. No se admitira la intervencion en la puja de

oferentes no acreditados.

Si los oferentes fueren personas naturales deberan intervenir directamente o a través
de un apoderado especial. En el primer caso el oferente presentara su cédula de
ciudadania, papeleta de votacion y copias certificadas de los mismos; vy, en el caso del
apoderado especial presentara copia certificada del poder otorgado junto con su cédula
de ciudadania, papeleta de votacion y copias certificadas de estos documentos

personales.

Articulo 72.- Puja (Acto de la Subasta Inversa Electrdnica).- El periodo durante el
cual se efectue la puja sera de un maximo de sesenta (60) minutos contados a partir de

la hora establecida en la convocatoria.

Todos los oferentes acreditados pueden realizar durante el periodo de puja, las
ofertas sucesivas a la baja que consideren necesarias, las mismas que se presentaran

por escrito en las hojas entregadas por la entidad contratante para el efecto, las mismas
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que serén leidas en alta voz por la méxima autoridad de la Entidad, o su delegado, al

momento de recibirlas.

Licitacion

Articulo 73.- Comision Técnica.- La Comision Técnica, responsable de llevar
adelante el proceso licitatorio, estara integrada de la siguiente manera:

a) La méaxima autoridad de la entidad contratante o su delegado, quien la
presidirg;

b) El responsable de la dependencia que requiere la obra, el bien o servicio a
ser licitado;

c) Un profesional designado por la maxima autoridad institucional, segun la

obra, bien o servicio de que se trate.

Intervendran con voz pero sin voto, el Director Financiero y el Director Juridico

institucional, o quienes hagan sus veces.

Actuara como Secretario de la Comision un abogado de la entidad que sera

designado por la méxima autoridad de la entidad contratante.

Articulo 74.- Responsable de la elaboracion de los pliegos.- La entidad contratante
es la responsable de la elaboracion de los pliegos licitatorios. Para su elaboracion
debera observar en forma obligatoria los modelos elaborados por el INCP, aplicables,

segun la obra, bien o servicio de que se trate.

Articulo 75.- Aprobacion de los Pliegos.- Los Pliegos de cada licitacion seran

aprobados por la maxima autoridad de la entidad contratante.

Articulo 76.- Determinacion de las condiciones de los Pliegos.- Los Pliegos
establecera las condiciones que permitan alcanzar la combinacion méas ventajosa entre
todos los beneficios de la obra a ejecutar, el bien por adquirir o el servicio por contratar

y todos sus costos asociados, presentes y futuros.

Dichas condiciones no atenderan solo al posible precio de la obra, bien o servicio,
sino a todas las condiciones que impacten en los beneficios o costos que se espera
recibir de la obra, bien o servicio, todo esto bajo los parametros que establece el
numeral 18 del articulo 6 de la Ley Organica del Sistema Nacional de Contratacion

Publica. En la determinacion de las condiciones de los Pliegos, la Entidad contratante
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deberé propender a la eficacia, eficiencia, calidad de la obra, bienes y servicios que se

pretende contratar y ahorro en sus contrataciones.

Los Pliegos no podrén afectar el trato igualitario que las entidades deben dar a todos
los oferentes ni establecer diferencias arbitrarias entre estos y cuidaran de incentivar
la participacion nacional y local, especialmente de micro, pequefias, medianas

empresas.

Articulo 77.- Formulario de Pliegos. - siguiendo las pautas establecidas en la Ley
Organica del Sistema de Contratacion Publica y el Reglamento, elaborara los modelos
obligatorios de Pliegos, que estaran disponibles para las entidades contratantes en el

Portal.

Cada entidad contratante deberd completar los modelos obligatorios. La entidad
contratante, bajo su responsabilidad, podra modificar y ajustarlos a las necesidades
particulares de cada proceso de contratacion, siempre que se cumpla con la Ley y el

presente Reglamento.

Articulo 78.- Contenido minimo de los Pliegos.- Los Pliegos deberan contener, en

lenguaje preciso y directo, al menos las siguientes materias:

a) Los requisitos y condiciones que deben cumplir los oferentes para que sus ofertas

sean aceptadas;

b) Las especificaciones de las obras, bienes o servicios que se requieren contratar,

las cuales deberan ser genéricas, sin hacer referencia a marcas especificas;

c) Las etapas y plazos de la licitacion, los plazos y modalidades de aclaracion de
los pliegos, la entrega y la apertura de las ofertas, la evaluacion de las ofertas, la
adjudicacion y la firma del Contrato respectivo y el plazo de duraciéon de dicho

contrato. No se aceptaran ofertas alternativas que no se hayan previsto en los pliegos;

Articulo 79.- Convocatoria.- La convocatoria a presentar ofertas debera publicarse
en el Portal www.compraspublicas.gov.ec y contendra al menos la siguiente

informacion:
a) Descripcion de la obra, bien o servicio a licitar;
b) Nombre de la entidad contratante;

¢) Modalidades y fechas para las aclaraciones a los Pliegos;
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A la publicacion de la convocatoria se adjuntara los pliegos en el formato

magnético.

Articulo 80.- Plazos entre convocatoria y apertura de ofertas.- El plazo entre la
convocatoria y cierre de recepcion de ofertas los fijard la entidad contratante
atendiendo al monto y complejidad de la contratacion, en consideracién al tiempo
requerido para que los proveedores preparen sus ofertas. En ningln caso el término

serd menor a cinco dias ni mayor a treinta dias.

Solo en casos excepcionales, considerada la magnitud de la obra, bien o servicio a

contratar se especificaran términos mayores.

Articulo 81.- Aclaraciones.- Los Pliegos estableceran la posibilidad de efectuar
aclaraciones, los proveedores podran formular preguntas, dentro del periodo
establecido en ellos, hasta dentro de la mitad del tiempo previsto para la presentacion

de ofertas.

Las preguntas formuladas por los proveedores deberan efectuarse Unicamente a

través del Portal.

Articulo 82.- Respuestas.- La entidad contratante responderd las aclaraciones
formuladas por los proveedores a traves del Portal www.compraspublicas.gov.ec hasta
dentro de 24 horas de formuladas. En las aclaraciones que realice las entidades

contratantes no se podra cambiar el precio referencial ni el objeto del contrato.

Articulo 83.- Publicidad y gratuidad de los documentos de la licitacion.- Los
Pliegos, sus modificaciones y aclaraciones, la Adjudicacion y el Contrato deberan estar

disponibles al publico en el Portal.

Articulo 84.- Idoneidad técnica y financiera.- La idoneidad técnica y financiera
sera acreditada en cada caso, de acuerdo a los antecedentes disponibles en el Registro
Unico de Proveedores. Ademas, el oferente debera presentar los documentos que
acrediten la calidad de las obras, los bienes o servicios ofrecidos, su idoneidad y
solvencia financiera, la garantia otorgada sobre los mismos a favor de la entidad
contratante, la forma de ejecutar tal garantia, la calidad de distribuidor oficial del
fabricante o proveedor de los materiales, bien o servicio si lo fuese; y, las

certificaciones de los bienes y servicios que correspondan.
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Articulo 85.- Recepcidn de las ofertas.- Las ofertas seran entregas en el lugar, fecha

y hora sefialada en la convocatoria de manera fisica.

De manera opcional, si es que el nivel de complejidad y magnitud de informacion
a presentar fuere menor, las ofertas podran ser ingresadas por los oferentes, hasta el
dia 'y hora sefialados en la convocatoria, a través del Portal
www.compraspublicas.gov.ec. La entidad contratante, mediante el mismo medio
electrénico, notificara la recepcion de las ofertas. En todo caso esta situacion debera

ser claramente establecida en los pliegos.

Articulo 86.- Contenido de las ofertas. - La entidad contratante sobre la base de los
formatos establecera el formulario de oferta en el que recibira la informacion que

solicita a los oferentes.

Las ofertas deberan cumplir todos los requerimientos exigidos en los Pliegos y se

adjuntara todos y cada uno de los documentos solicitados.

Articulo 87.- Apertura de las ofertas.- El acto de apertura de sobres sera publico,

por lo tanto podra asistir cualquier persona.

En el caso excepcional previsto en el segundo inciso del articulo 85 de este
reglamento, el acto de la apertura se efectuara a través del Portal
www.compraspublicas.gov.ec, liberandose automaticamente las ofertas en el dia y
hora establecido en los Pliegos. EI Portal www.compraspublicas.gov.ec debera
asegurar certeza en la hora y fecha de la apertura y permitir a los Oferentes conocer al

menos las siguientes condiciones del resto de las ofertas:
a) Individualizacion del oferente;
b) Descripcidn basica de la obra, bien o servicio ofrecido; y,
c) Precio unitario y total de la oferta.

Articulo 88.- Método de evaluacion de las ofertas.- La entidad contratante evaluara
los antecedentes que constituyen la oferta de los proveedores y rechazara aquellas que
no cumplan con los requisitos minimos establecidos en los Pliegos. La evaluacion de
las ofertas se efectuara aplicando los parametros de calificacion previstos en los

pliegos segun la contratacion de que se trate y sobre la base de los establecido.

La evaluacion integral de una oferta comprende tanto la referida a la propuesta

técnica como a la propuesta econdmica. Las propuestas técnicas y economicas se
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evaltian asigndndoles puntajes de acuerdo a los pardmetros de calificacion que se
establezcan en los pliegos del proceso. La asignacion de puntajes debera estar

expresada en los pliegos.

Articulo 89.- Plazo para evaluacién.- La evaluacion la realizarda la Comision
Teécnica inmediatamente después del cierre de la apertura de ofertas. Si la complejidad
de la contratacion lo exige, la entidad contratante podré establecer en los pliegos un
plazo especial que no podra ser mayor al término de diez dias.

Articulo 90.- Aclaraciones a las ofertas técnicas.- Durante el periodo de evaluacién,
los Oferentes no podrdn mantener contacto alguno con la Entidad contratante con
excepcion de la solicitud de aclaraciones y pruebas que pudiere requerir la entidad

contratante.

Articulo 91.- Adjudicacion de la oferta y notificacion.- La entidad contratante
aceptara la propuesta que tenga el mejor costo establecido en el numeral 18 del articulo
6 de la Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Contratacion Pablica, considerando los

parametros de calificacion, establecidos en los Pliegos.

Articulo 92.- Declaracién de licitacion desierta.- La licitacion se declarara desierta,
en los casos y condiciones previstas en el Articulo 33 de la Ley Organica del Sistema
Nacional de Contratacién Publica, mediante resolucibn motivada de la maxima

autoridad de la entidad contratante.

Articulo 93.- Cancelacion de la licitacion.- En caso de cancelacion de la licitacion

por las causas previstas en la Ley se archivara el proceso. 20
Cotizacion.

Articulo 94.- Las contrataciones previstas en el articulo 50 de la Ley se realizaran
mediante convocatoria pablica a través del Portal, sefialando dia y hora en que fenece
el periodo para recepcion de las ofertas. Con la solicitud del area requirente, la maxima
autoridad aprobara los pliegos y el cronograma del proceso, y dispondra el inicio del

procedimiento.

En los pliegos, la entidad contratante establecera un sistema de calificacion que dé
preferencia a los proveedores locales, bajo los pardmetros establecidos en el Art. 52
de la Ley. Una vez publicada la convocatoria, el sistema cursara, en forma automatica,

invitaciones a los proveedores habilitados.
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Articulo 95.- Manifestacion de interés.- Los proveedores interesados en participar
en el proceso deberdn manifestar su interés en el plazo establecido en la convocatoria,

que en ningun caso podra exceder de 10 dias.

De entre los proveedores locales que manifestaren interés, el sistema seleccionara
de manera aleatoria y automatica a cinco proveedores que reunan las condiciones

establecidas en el segundo inciso del Art. 52 de la Ley.

Articulo 96.- Aclaraciones.- Los proveedores interesados en participar en el
proceso podran solicitar aclaraciones o formular preguntas dentro de un plazo no
mayor a cinco dias de recibida la invitacion. Las respuestas las dara la entidad
contratante, hasta dentro de las 24 horas después de vencido el previsto para solicitar

aclaraciones.

Articulo 97.- Evaluacion.- Realizada la apertura de ofertas, en la fecha prevista en
la convocatoria, la comision designada por la maxima autoridad de la entidad
contratante evaluara las ofertas presentadas. Con el informe de evaluacion
recomendara su adjudicacion o cualquier otra eventualidad presentada durante el
procedimiento. El informe de la comision es referencial, no vinculante para la decision

de la maxima autoridad.

Articulo 98.- Adjudicacion.- Con el informe de la comisién de evaluacion o sin él,
la maxima autoridad, mediante resolucion motivada adjudicara la oferta o declarara

desierto el proceso.
Menor cuantia.

Articulo 99.- Bienes y servicios. - Los procesos de menor cuantia para la
contratacién de obras y servicios previstos en el articulo 51 de la Ley se realizaran de
manera directa, con un proveedor habilitado en el registro Unico del propietario.
Quienes no estuvieren habilitados deberan hacerlo previamente a formalizar la

contratacion.

La maxima autoridad de la entidad contratante o su delegado sera responsable de la
seleccion del proveedor. En cualquier caso para las contrataciones de bienes y
servicios se preferird a artesanos, micro y pequefios empresarios locales. 21Articulo
100.- Obras.- En los procesos de contrataciébn de obras de menor cuantia, los
proveedores invitados manifestaran su interés en participar, en el plazo de 5 dias,

contados a partir de la fecha de la invitacion. De entre los proveedores que manifiesten
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su interés, se adjudicard el contrato al proveedor escogido por seleccién automatica

aleatoria del sistema compras publicas.
Contrataciones de infima cuantia

Articulo 102.- Contrataciones de infima cuantia.- Las contrataciones para la
ejecucion de obras, adquisicion de bienes o prestacion de servicios, cuya cuantia sea
igual o menor a multiplicar el coeficiente 0,0000005 del Presupuesto Inicial del Estado
se las realizard de forma directa con un proveedor seleccionado por la entidad
contratante sin que sea necesario que éste conste inscrito en el RUP. Dichas
contrataciones se formalizaran con la entrega de la correspondiente factura y serén
autorizadas por el responsable del area administrativa de la entidad contratante, quien
bajo su responsabilidad verificara que el proveedor no se encuentre incurso en ninguna

inhabilidad o prohibicidn para celebrar contratos con el Estado.
Adquisicion de bienes inmuebles.

Articulo 103.- Transferencia de dominio entre entidades del sector pablico.- Para
transferencia de dominio entre entidades del sector publico que lleguen a un acuerdo
para el efecto, se requerird resolucion motivada de las maximas autoridades. Se

aplicara lo referente al régimen de traspaso de activos.

De no llegarse a un acuerdo, procedera la expropiacion, en los términos que sefialen

las leyes pertinentes y con arreglo a las normas del presente Reglamento.

Articulo 104.- Declaratoria de utilidad publica.- Salvo disposicion legal en
contrario, la declaratoria de utilidad publica o de interés social, sera resuelta por la
méaxima autoridad de la entidad contratante, con facultad legal para hacerlo, mediante
acto motivado en el que constara en forma obligatoria la individualizacién del bien o
bienes requeridos y los fines a los que se destinara. Se acompariara a la declaratoria el
correspondiente certificado del registrador de la propiedad. 22La resolucion sera
inscrita en el Registro de la Propiedad del canton en el que se encuentre ubicado el
bien y se notificara al propietario. La inscripcién de la declaratoria traera como
consecuencia que el registrador de la propiedad se abstenga de inscribir cualquier acto
traslaticio de dominio o gravamen, salvo el que sea a favor de la entidad que declare

la utilidad publica.

Articulo 105.- Avallo.- La entidad contratante, una vez inscrita y notificada la

declaratoria de utilidad pablica, solicitara a la Direccién de Avallos y Catastros del
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Municipio en el que se encuentre ubicado el inmueble, el avalio del mismo, a efectos
de determinar el valor a pagar y que servird de base para buscar un acuerdo en los

términos previstos en la ley.

En las municipalidades que no se cuente con la Direccion de Avallos y Catastros
0 a peticion de esa entidad, el avalto lo podra efectuar la Direccion Nacional de
Avallos y Catastros, para el efecto se podra suscribir un convenio de cooperacién

interinstitucional.
Del arrendamiento de bienes inmuebles.

Articulo 106.- Estado o sus instituciones como arrendatario.- Para el arrendamiento
de bienes inmuebles, las entidades contratantes publicaran en el Portal, los pliegos en
los que constaran las condiciones minimas del inmueble requerido, con la referencia

al sector y lugar de ubicacién del mismo.

Articulo 107.- Adjudicacion.- La entidad contratante adjudicara el contrato de
arrendamiento a la mejor oferta, de entre los ofertantes inscritos, tomando en
consideracion el cumplimiento de las condiciones previstas en los pliegos y el valor

del canon arrendaticio.

Si el adjudicatario no estuviere inscrito en el RUP, debera hacerlo antes de suscribir

el contrato.

Articulo 108.- Canon de arrendamiento.- El valor del canon de arrendamiento sera
determinado en base a los valores de mercado vigentes en el lugar en el que se

encuentre el inmueble.

Articulo 109.- Plazo.- El contrato de arrendamiento se celebrara por el plazo
necesario, de acuerdo al uso y destinacion que se le dara, vencido el cual podra

renovarse por igual periodo.

Articulo 110.- El Estado o sus instituciones como arrendador.- para lo cual,
publicara en el Portal, los pliegos en los que se establecera las condiciones en las que

se dara el arrendamiento, con la indicacién de la ubicacion y caracteristicas del bien.

Articulo 112.- Normas supletorias.- En todo lo no previsto en esta Seccién, se
aplicaran de manera supletoria, y en lo que sean aplicables, las normas de la Ley de
Inquilinato y del Codigo Civil. Recuperado: 16 de febrero de 2014.
http://portal.compraspublicas.gob.ec/incop/biblioteca/.
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CAPITULO 1|

MARCO TEORICO

3.1. Auditoria de control interno

La auditoria de control interno se desarrolla con el objeto de determinar si existen
0 son adecuadas las medidas de control interno, de conservacion y custodia de los
bienes del ente econdmico o de terceros que estén en su poder.

El control interno es un proceso efectuado por la junta directiva de una entidad,
gerencia y otro personal, disefiado para proveer seguridad razonable respecto del logro

de los objetivos en las siguientes categorias:

« Efectividad y eficiencia de operaciones
» Confiabilidad de la informacion financiera

«  Cumplimiento de las leyes y regulaciones aplicables.

El control interno es el mecanismo para el logo de los objetivos de una o mas
categorias separadas o interrelacionadas. Esta definicion es amplia por dos razones
fundamentales: primero, es el camino para tener un acercamiento a la visién del control
interno de los negocios de los dirigentes con los ejecutivos principales, ellos a menudo
hablan de un término de control y existir o vivir en control; segundo, acomodarse a
los subgrupos del control interno. Aquellos que necesitan poder concentrarse en algo
separadamente, por ejemplo controles sobre informacion financiera o controles
relativos a cumplimiento de regulaciones legales. Similarmente, direccionar la
atencidn sobre unidades de control, en particular o actividades que pueden adaptarse a
una entidad. (Gonzales S.; 2009.)

3.1.1. Objetivos

El Control Interno descansa sobre tres objetivos fundamentales. Si se logra

identificar perfectamente cada uno de estos objetivos, se puede afirmar que se conoce
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el significado de Control Interno. En otras palabras toda accion, medida, plan o
sistema que emprenda la empresa y que tienda a cumplir cualquiera de estos objetivos,
es una fortaleza de Control Interno.

Asi mismo, toda accion, medida, plan o sistema que no tenga en cuenta estos
objetivos o los descuide, es una debilidad de Control Interno. Los objetivos de Control

Interno son los siguientes:
Suficiencia y confiabilidad de la informacion financiera

La contabilidad capta las operaciones, las procesa y produce informacion financiera

necesaria para que los usuarios tomen decisiones.

Esta informacién tendra utilidad si su contenido es confiable y si es presentada a
los usuarios con la debida oportunidad. Sera confiable si la organizacion cuenta con

un sistema que permita su estabilidad, objetividad y verificabilidad.

Si se cuenta con un apropiado sistema de informacion financiera se ofrecera mayor
proteccion a los recursos de la empresa a fin de evitar sustracciones y demas peligros

que puedan amenazarlos.
Efectividad y eficiencia de las operaciones

Se debe tener la seguridad de que las actividades se cumplan cabalmente con un
minimo de esfuerzo y utilizacion de recursos y un maximo de utilidad de acuerdo con

las autorizaciones generales especificadas por la administracion.
Cumplimiento de las leyes y regulaciones aplicables

Toda accién que se emprenda por parte de la direccién de la organizacion, debe
estar enmarcada dentro las disposiciones legales del pais y debe obedecer al
cumplimiento de toda la normatividad que le sea aplicable al ente. Este objetivo
incluye las politicas que emita la alta administracion, las cuales deben ser
suficientemente conocidas por todos los integrantes de la organizacién para que
puedan adherirse a ellas como propias y asi lograr el éxito de la mision que ésta se
propone”. Recuperado: 13 Abril del 2014

www.unicauca.edu.co/old/tgarf/tgarfse87.html
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3.1.2. Principios

El control interno es un medio no un fin en si mismo, es un proceso desarrollado
por el personal de la organizacion y no puede ser considerado infalible, ofreciendo
solamente una seguridad razonable. Por lo tanto, no es posible establecer una receta
universal de control interno que sea aplicable a todas las organizaciones existentes.

Sin embargo, es posible establecer algunos principios de control interno generales asi:

» Deben fijarse claramente las responsabilidades. Si no existe

delimitacion el control sera ineficiente.

« Lacontabilidad y las operaciones deben estar separados. No se puede
ocupar un punto control de contabilidad y un punto control de

operaciones.

« Deben utilizarse todas las pruebas existentes, para comprobar la
exactitud, tener la seguridad de que las operaciones se llevan

correctamente.

« Ninguna persona individual debe tener a su cargo completamente una
transaccion comercial. Una persona puede cometer errores, es posible
detectarlos si el manejo de una transaccion esta dividido en dos 0 mas

personas.

» Debe seleccionarse y entrenarse cuidadosamente el personal de
empleados.  Un buen entrenamiento da como resultado mas

rendimiento, reduce costos y los empleados son mas activos.

« Sies posible se deben rotar los empleados asignados a cada trabajo,
debe imponerse la obligacién de disfrutar vacaciones entre las

personas de confianza. La rotacion evita la oportunidad de fraude.

« Las instrucciones de cada cargo deben estar por escrito. Los manuales

de funciones cuidan errores.

» Los empleados deben tener poliza de fianza. La fianza evita posibles

pérdidas a la empresa por robo.
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* No deben exagerarse las ventajas de proteccion que presta el sistema

de contabilidad de partida doble. También se cometen errores.

Deben hacerse uso de las cuentas de control con la mayor amplitud posible ya que
prueban la exactitud entre los saldos de las cuentas. Recuperado: 13 de Abril del 2014

www.unicauca.edu.co/old/tgarf/tgarfse87.html

3.1.3. Tipos

Dada la amplitud de los ambitos a los que afecta el control interno, asi como de los
objetivos a controlar, en la estructuracion de un sistema de control interno existen

diferentes tipos de control tales como:

Controles directivos: son todos aquello procedimientos, estructuras funcionales,
directivas politicas y normas estratégicas, emanados desde la gerencia general de la
empresa a efectos de delimitar la gestion estratégica de la organizacion y que dicha

gestion este en sintonia con los objetivos de la empresa.

Controles preventivos: son todos aquellos procedimientos administrativos y/o
automatizados destinados a prevenir antes de que ocurra 0 se materialicen riesgos que
puedan afectar la seguridad fisica y logica de las areas y que impacten negativamente

en la continuidad de las operaciones de negocio.

Controles detectivos: son todos aquellos procedimientos administrativos y/o
automatizados orientados a detectar la ocurrencia o materializacion, de los riesgos o
acciones indeseadas que puedan afectar la seguridad fisica o logica de las areas que

impacten negativamente en la continuidad de las operaciones de negocio.

Controles correctivos: son todos aquellos procedimientos administrativos y/o
automatizados orientados a corregir o restaurar un objeto que haya sufrido la
ocurrencia 0o materializacion, de los riegos o acciones indeseadas que afectaron la
seguridad fisica y légica de las areas que impactan negativamente en la continuidad de

las operaciones de negocio.

Controles de recuperacion: son todos aquellos procedimientos administrativos
y/o automatizados orientados a recuperar la capacidad de operacion, servicio y gestion

de negocio frente a la materializacion, de los riegos o0 acciones indeseadas que
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afectaron la seguridad fisica y logica de las areas que impactan negativamente en la

continuidad de las operaciones de negocio.”(Carrion, G, 2010)

3.2. COSO 11

“Debido a la preocupacion y al aumento del interés en la gestion de riesgo durante
la segunda mitad de los afios 90, el comité de las organizaciones que patrocinaban la
Comision de Treadway (COSO) determino que habia una necesidad de una marco

comun de Gestidn Integral de Riegos.

En el 2001 la Comision contrato a Price Watherhouse Coopers para desarrollar un
marco para evaluar y mejorar la gestion de riego en las organizaciones COSO-ERM
se crea aplicando el COSO | para la gestion integral de riesgo pero no para sustituir el

marco del Control Interno.

En septiembre del 2004 se publico el estudio ERM (Enterprise Risk Management)

Integrated Framework.

El origen del estudio del Committee of Sponsoring Organizations of the Tredway
Commission (COSO), es un proceso realizado por la junta directiva, la gerencia y
demas personal de la entidad basado en el establecimiento de estrategias para todo la
empresa, disefiada para identificar eventos potenciales que puedan afectar a la entidad,
y gerenciar los riegos para proporcionar una seguridad razonable referente al logro de

los objetivos del negocio.”(Cano, D. — Lugo, D. 2009)
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Figura 14 Elementos del COSO

Fuente: Departamento Administrativo Centro de Salud Salcedo
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3.2.1. Ambiente interno

“El ambiente de control, establece el tono de una organizacion, influyendo en la
conciencia que la gente tiene sobre el control. Es el fundamento para el control interno

efectivo, y provee disciplina y estructura.
El ambiente de control comprende los siguientes elementos:

Comunicaciéon y cumplimiento forzoso de la integridad de los valores éticos. La

efectividad de los controles no puede estar por encima de la integridad y los valores
éticos de la gente que los crea, administra y supervisa. La integridad y los valores
éticos son elementos esenciales del ambiente de control e influye en el disefio,
administracion, y supervision y seguimiento de los otros componentes. La integridad
y el comportamiento ético son producto de los estandares éticos y de comportamiento
de la entidad, de la manera como se comunican, y de la manera como se hace
obligatorio su cumplimiento en la préctica. Incluyen las acciones que realiza la
administracion para eliminar o reducir incentivos y tentaciones que pueden hacer que
el personal se vincule a actos deshonestos, ilegales, 0 no éticos. También incluye la
comunicacion, al personal, de los valores de la entidad y de los estandares de
comportamiento mediante declaraciones de politica y codigos de conducta y mediante

el ejemplo.

Compromiso por la competencia. La competencia son el conocimiento y las

habilidades necesarios para realizar las tareas que definen el trabajo del individuo. El
compromiso por la competencia incluye la consideracion que hace la administracion
sobre los niveles de competencia requeridos por los trabajos particulares y la manera

como esos niveles se convierten en las habilidades y el conocimiento requerido.

Participacién de quienes estan a cargo del gobierno. La conciencia de control que

tiene una entidad esta influenciada de manera importante por quienes estan a cargo del
gobierno. Los atributos de quienes estan a cargo del gobierno incluyen independencia
de la administracion, su experiencia y posicion, la extensién de su participacion y
escrutinio de las actividades, lo apropiado de sus acciones, la informacion que reciben,
el grado en el cual se originan preguntas complejas y son resueltas junto con la

administracion, y su interaccion con los auditores internos y externos.
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Filosofia y estilo de operacion de la administracién. La filosofia y el estilo de

operacion de la administracion comprenden un rango amplio de caracteristicas. Tales
caracteristicas pueden incluir lo siguiente: actitudes y acciones de la administracién
hacia la presentacion de informes financieros (seleccion conservadora o agresiva entre
los principios de contabilidad alternativos disponibles, conciencia y conservadurismo
con los cuales se desarrollan los estimados contables); y actitudes de la administracién
frente al procesamiento de informacion, frente a las funciones y el personal de

contabilidad.

Estructura organizacional. La estructura organizacional de una entidad provee la

estructura conceptual dentro de la cual se planean, ejecutan, controlan, y revisan sus
actividades por el logro de los objetivos amplios de la entidad. El establecimiento de
una estructura organizacional importante incluye considerar las areas claves de
autoridad y responsabilidad y las lineas apropiadas de presentacion de informes. Una
entidad desarrolla una estructura organizacional de acuerdo con sus necesidades. Lo
apropiado de la estructura organizacional de una entidad depende, en parte, del tamafio

y naturaleza de sus actividades.

Asignacion de autoridad y responsabilidad. Este factor incluye la manera como se
asignan la autoridad y la responsabilidad por las actividades de operacion y la manera
como se establecen las jerarquias de relacion y autorizacion. También incluye las
politicas relacionadas con las practicas de negocio apropiadas, el conocimiento y la
experiencia del personal clave, y los recursos provistos para llevar a cabo las
obligaciones. Ademas, incluye las politicas y las comunicaciones dirigidas para
asegurar que todo el personal entiende los objetivos de la entidad, conoce como sus
acciones individuales se interrelacionan y contribuyen a esos objetivos, y reconoce

cdmo y por qué sera responsable.

Politicas y practicas de recursos humanos. Las politicas y practicas de recursos

humanos se relacionan con contratacion, orientacion, entrenamiento, evaluacion,
consejeria, promocién, compensacion, y acciones remediales. Por ejemplo, los
estandares para contratar los individuos mas calificados con énfasis en trasfondo
educativo, experiencia de trabajo anterior, logros pasados, y evidencia de integridad y
comportamiento ético demuestran el compromiso de una entidad para con gente
competente y meritoria. Las politicas de entrenamiento que comunican los roles y las

responsabilidades prospectivos e incluyen préacticas tales como escuelas de
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entrenamiento y seminarios ilustran los niveles esperados de desempefio y
comportamiento. Las promociones diseccionadas por evaluaciones periddicas del
desempefio demuestran el compromiso de la entidad por el avance del personal
calificado hacia los niveles més altos de responsabilidad.” (De La Pefia, A., 2011).

3.2.2. Establecimiento de objetivos

“Los objetivos deben existir antes de que la direccion pueda identificar potenciales
eventos que afecten a su consecucion. La gestion de riesgos corporativos asegura que
la direccién ha establecido un proceso para fijar objetivos y que los objetivos
seleccionados apoyan la mision de la entidad y estan en linea con ella, ademas de ser
consecuentes con el riesgo aceptado”. Recuperado: 13 de Abril del 2014.

http://ayhconsultores.com/img/COSO.pdf

Toda organizacion debe tener una innovacion continua para que de esta manera
exista una prosperidad segura ya que innovar es ganar Segun el Teorema de

Schumpeter podriamos enunciar:
e Promover la eficiencia del capital humano y de los recursos.
e Detectar desperdicios innecesarios. Localizar errores.
e Obtener informacion confiable, segura y oportuna.
e Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros.

e Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las
desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el

logro de sus objetivos.

e Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios

mecanismos de verificacion y evaluacion.

e Velar porque la organizacién disponga de procesos de planeacion y
mecanismos adecuados para el disefio y desarrollo organizacional, de

acuerdo con su naturaleza y caracteristicas. (Granda, R, 2010).
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3.2.3. ldentificacion de acontecimientos

“Los acontecimientos internos y externos que afectan a los objetivos de la entidad
deben ser identificados, diferenciando entre riesgos y oportunidades. Estas ultimas
revierten hacia la estrategia de la direccion o los procesos para fijar objetivos.”
Recuperado: 13 de Abril de 2014. http://ayhconsultores.com/img/COSO.pdf.

La identificacion del riesgo es un proceso iterativo, y generalmente integrado a la
estrategia y planificacién. En este proceso es conveniente "partir de cero", esto es, no
basarse en el esquema de riesgos identificados en estudios anteriores.

Su desarrollo debe comprender la realizacion de un "mapeo™ del riesgo, que incluya
la especificacion de los dominios o puntos claves del organismo, la identificacion de
los objetivos generales y particulares, y las amenazas y riesgos que se pueden tener

que afrontar.

Al determinar estas actividades o procesos claves, fuertemente ligados a los
objetivos del organismo, debe tenerse en cuenta que pueden existir algunos de éstos
que no estan formalmente expresados, lo cual no debe ser impedimento para su
consideracion. El andlisis se relaciona con la criticidad del proceso o actividad y con

la importancia del objetivo, mas alla que éste sea explicito o implicito.

Una vez identificados los riesgos a nivel del organismo, debera practicarse similar
proceso al nivel de programa y actividad. Se considerara, en consecuencia, un campo
mas limitado, enfocado a los componentes de las areas y objetivos claves identificadas
en el andlisis global del organismo. Recuperado: 13 de Abril de 2014.

http://www.sigen.gov.ar/documentacion/ngcil9.asp.

3.2.4. Evaluacion de riegos

“El proceso de valoracion de riesgos de la entidad es su proceso para identificar y
responder a los riesgos de negocio y los resultados que de ello se derivan. Para
propdsitos de la presentacion de informes financieros, el proceso de valoracion de
riesgos de la entidad incluye la manera como la administracion identifica los riesgos
importantes para la preparacion de estados financieros que da origen a una
presentacidn razonable, en todos los aspectos importantes de acuerdo con las politicas

y procedimientos utilizados para la contabilidad y presentacion de informes
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financieros, estima su importancia, valora la probabilidad de su ocurrencia, y decide
las acciones consiguientes para administrarlos. Por ejemplo, el proceso de valoracion
de riesgos de la entidad puede direccionar la manera como la entidad considera la
posibilidad de existencia de transacciones no registradas o identifica y analiza las
estimaciones importantes registradas en los estados financieros. Los riesgos
importantes para la presentacion confiable de informes financieros también se

relacionan con eventos o transacciones especificos.

Los riesgos importantes para la presentacion de informes financieros incluyen
eventos y circunstancias externas e internas que pueden ocurrir y afectar de manera
adversa la habilidad de una entidad para iniciar, registrar, procesar, e informar datos
financieros consistentes con las aseveraciones de la administracion contenidas en los
estados financieros. Una vez identificados los riesgos, la administracion considera su
importancia, la probabilidad de su ocurrencia, y la manera como deben ser
administrados. La administracion puede iniciar planes, programas, o0 acciones para
direccionar riesgos especificos o puede decidir aceptar un riesgo a causa del costo o
por otra consideracion. Los riesgos pueden surgir o cambiar a causa de circunstancias

tales como las siguientes:

Cambios en el entorno de operacion. Los cambios en el entorno regulador o de
operacion pueden derivar en cambios en presiones importantes y en riesgos

importantemente diferentes.

Personal nuevo. El personal nuevo puede tener un centro de atencién o un

entendimiento diferentes con relacion al control interno.

Sistemas de informacion nuevos o modernizados. Los cambios significativos y
rapidos en los sistemas de informacion pueden cambiar el riesgo relacionado con el

control interno.

Crecimiento rapido. La expansion importante y rapida de las operaciones puede

forzar los controles e incrementar el riesgo de una ruptura de los controles.

Nueva tecnologia. La incorporacion de nuevas tecnologias en los procesos de
produccidn o en los sistemas de informacion puede cambiar el riesgo asociado con el

control interno.
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Modelos de negocio, productos, o actividades nuevas. El ingresar en &reas de
negocio o en transacciones en las cuales una entidad tiene poca experiencia puede

introducir nuevos riesgos asociados con el control interno.

Reestructuracion corporativa. Las reestructuraciones pueden estar acompafadas
por reducciones en el personal y por cambios en la supervision y en la segregacion de

obligaciones lo cual puede cambiar el riesgo asociado con el control interno.

Operaciones extranjeras expandidas. La expansién o adquisicion de operaciones
extranjeras conlleva riesgos nuevos y Unicos que pueden afectar el control interno, por
ejemplo, riesgos adicionales o modificados que surgen de las transacciones en moneda

extranjera.

Nuevos pronunciamientos de contabilidad. La adopcion de nuevos principios de
contabilidad o el cambio en los principios de contabilidad puede afectar los riesgos

que existen en la preparacion de estados financieros.” (De La Pefia, A., 2011)

3.2.5. Respuesta a los riesgos

“La direccion selecciona las posibles respuestas -evitar, aceptar, reducir o compartir
los riesgos - desarrollando una serie de acciones para alinearlos con el riesgo aceptado
y las tolerancias al riesgo de la entidad.” Recuperado: 13 de Abril del 2014.
http://ayhconsultores.com/img/COSO.pdf

« Evitarlo: Tomar acciones a fin de discontinuar las actividades que generan
riesgo. Evitar riesgos también se define como una técnica de planificacion de
la respuesta a los riesgos ante una amenaza que genera cambios en el plan de
gestion del proyecto con la intencion de eliminar el riesgo o proteger los
objetivos del proyecto de su impacto. Por lo general, la evitar el riesgo implica
relajar los objetivos de plazos, costes, alcance o calidad. También conocido

como: Eliminacion del Riesgo; Evadir el Riesgo; o Prevencidn del Riesgo.

* Reducirlo: Tomar acciones para reducir el impacto, la probabilidad de
ocurrencia del riesgo o ambos. Mitigar el riesgo implica reducir a un umbral
aceptable la probabilidad y/o el impacto de un evento adverso. Adoptar
acciones tempranas para reducir la probabilidad de ocurrencia de un riesgo y/o
su impacto sobre la organizacién, a menudo es mas efectivo que tratar de

reparar el dafio después de ocurrido el riesgo.
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« Compartirlo: Tomar acciones para reducir el impacto o la probabilidad de
ocurrencia al transferir o compartir una porcion el riesgo. Transferir el riesgo
requiere trasladar a un tercero todo o parte del impacto negativo de una
amenaza, junto con la propiedad de la respuesta. La transferencia de un riesgo
simplemente confiere a una tercera persona la responsabilidad de su gestion;
no lo elimina. La transferencia de la responsabilidad de un riesgo es mas
efectiva cuando se trata de la exposicion a riesgos financieros. Transferir el
riesgo casi siempre implica el pago de una prima de riesgo a la parte que asume
el riesgo. Las herramientas de transferencia pueden ser bastante diversas e
incluyen, entre otras, el uso de seguros, fianzas, certificados de garantia, etc.
Recuperado: 13 de Abril del 2014.
http://www.academia.edu/7354141/COSO_IlI_RESPUESTA_AL_RIESGO.

3.2.6. Actividades de control

“Los procedimientos de control son las politicas y los procedimientos que ayudan
a asegurar que se llevan a cabo las directivas de la administracion, por ejemplo, que se
toman las acciones necesarias para direccionar los riesgos hacia el logro de los
objetivos de la entidad. Los procedimientos de control tienen diversos objetivos y se

aplican en distintos niveles organizacionales y funcionales.

Generalmente, los procedimientos de control que pueden ser importantes para una
auditoria, se pueden categorizar como politicas y procedimientos que se relacionan

con lo siguiente:

Revisiones del desempefio. Estos procedimientos de control incluyen revisiones del
desempefio actual versus presupuestos, pronosticos, y desempefio del periodo anterior;
relacionan diferentes conjuntos de datos -de operacion o financieros- unos con otros,
junto con analisis de las relaciones y acciones de investigacion y correctivas; y revision
del desempefio funcional o de actividad, tal como los préstamos de consumo de un
banco, la revision de informes que hace la administracion por sucursal, region, y tipo

de préstamo, para aprobaciones y obtenciones de préstamos.

Procesamiento de informacion. Se desarrolla una variedad de controles para
verificar la exactitud, integridad, y autorizacién de las transacciones. Los dos

agrupamientos mas amplios de los procedimientos de control de los sistemas de
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informacién son controles de aplicacion y controles generales. Los controles de
aplicacion se refieren al procesamiento de las aplicaciones individuales. Estos
controles ayudan a asegurar que las transacciones ocurrieron, estan autorizadas,
completas registradas y procesadas. Los controles generales cominmente incluyen
controles sobre los centros de datos y las operaciones de las redes; adquisicion y
mantenimiento del software del sistema; seguridad de acceso; y adquisicion,
desarrollo, y mantenimiento del sistema de aplicacion. Esos controles aplican a
ambientes de mainframe, y usuario final. Ejemplos de tales controles son los
efectuados a los cambios de los programas, que restringen el acceso a los programas o
a los datos, controles sobre la implementacion de nuevas ediciones de aplicaciones de
software empaquetado, y controles sobre software de sistemas que restringen el acceso
a 0 monitorean el uso de las utilidades del sistema que podrian cambiar los datos o los

registros financieros sin dejar un rastro de auditoria.

Controles fisicos. Estas actividades comprenden la seguridad fisica de los activos,
incluyendo salvaguardas adecuadas, tales como instalaciones aseguradas, acceso
seguro a activos Yy registros; autorizacion para el acceso a programas de computacion
y archivos de datos; y conteo y comparaciones periddicos con las cantidades que se
muestran en los registros de control. La extension en la cual se intenta que los controles
fisicos prevengan el hurto de activos que son importantes para la confiabilidad de la
preparacion de los estados financieros, y por consiguiente de la auditoria, depende de
circunstancias tales como cuando un activo es altamente susceptible a uso equivocado.
Por ejemplo, esos controles ordinariamente no serian importantes cuando cualquier
pérdida de inventario seria detectada mediante la inspeccion fisica periddica y
registrada en los estados financieros. Sin embargo, si para propésitos de la
presentacion de informes financieros, la administracion confia solamente en los
registros de inventario perpetuo, los controles de seguridad fisica son importantes para

la auditoria.

Segregacién de funciones. La asignacion de gente diferente para las
responsabilidades de autorizar transacciones, registrar transacciones y mantener la
custodia de los activos, tiene la intencion de reducir las oportunidades de permitirle a
cualquier persona que se encuentre en posicion de perpetrar y ocultar errores o fraude

en el curso normal de las obligaciones del auditor.”(De La Pefia, A., 2011)
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3.2.7. Informacién y comunicacién

“Un sistema de informacion consta de infraestructura, software, personal,
procedimientos y datos. La infraestructura y el software estardn ausentes, o tendran
menor significado en los sistemas que son exclusiva o principalmente manuales.
Muchos sistemas de informacion hacen uso extensivo de la tecnologia de la
informacion (IT).

El sistema de informacion es importante para los objetivos de presentacion de
informes financieros, consta de los procedimientos y de los registros establecidos para
iniciar, registrar, procesar e informar las transacciones de la entidad y para mantener
la obligacion de responder por los activos, pasivos, y patrimonio neto relacionados.
Las transacciones pueden ser iniciadas manual o automaticamente mediante
procedimientos programados. Los registros incluyen la identificacion y captura de
informacion importante para las transacciones o eventos. El procesamiento incluye
funciones tales como edicion y validacion, calculo, medicion, valuacion, resumen, y
conciliacion, ya sean desarrolladas por procedimientos automatizados o manuales. La
presentacion de informes se relaciona con la preparacion de informes financieros asi
como otra informacién, en formato electronico o impreso, que la entidad usa para
medir y revisar el desempefio financiero de la entidad y que también emplea en otras
funciones. La calidad de la informacion generada por el sistema afecta la habilidad de
la administracion para tomar decisiones apropiadas en la administracion y control de
las actividades de la entidad y para preparar informes financieros confiables. De

acuerdo con ello, un sistema de informacién comprende métodos y registros que:

« ldentifican y registran todas las transacciones validas, con suficiente
detalle para permitir la clasificacion apropiada de las transacciones para

efecto de la presentacion de informes financieros.

« Mide el valor de las transacciones de una manera que permite registrar su

propio valor monetario en los estados financieros.

« Determina el periodo en el cual ocurrieron las transacciones, para permitir

el registro de las mismas en el periodo contable apropiado.

»  Presenta adecuadamente, en los estados financieros las transacciones y las

revelaciones relacionadas.
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La comunicacion implica proveer un entendimiento de los papeles y
responsabilidades individuales que se relacionan con el control interno, sobre la
presentacion de informes financieros. Incluye la extension en la cual el personal
entiende como sus actividades en el sistema de informacion para la presentacion de
informes financieros se relacionan con el trabajo de otros, y los medios que se utilizan
para informar excepciones a un nivel més alto apropiado al interior de la entidad. Los
canales de comunicacion abiertos ayudan a asegurar que las excepciones se reportan y
se actla sobre ellas.

La comunicacion toma formas tales como manuales de politicas, manuales de
contabilidad y de presentacion de informes financieros, y memorandos. La
comunicacion también se puede hacer electronicamente, oralmente, y mediante

acciones de la administracion.” (De La Pefia, A., 2011).

3.2.8. Supervision

“La supervision y el seguimiento de los controles es un proceso para valorar la
calidad del desempefio del control interno en el tiempo. Implica valorar el disefio y la
operacion de los controles sobre una base oportuna y tomar las acciones correctivas
necesarias. La supervision y el seguimiento se realizan para asegurar que los controles

contintian operando efectivamente.

La supervision y el seguimiento de los controles se logran mediante actividades de
supervision y seguimiento en tiempo real, evaluaciones separadas, 0 una combinacion

de las dos.

Las actividades de supervision y seguimiento en tiempo real se construyen en las
actividades recurrentes normales de una entidad e incluyen la administracion regular
y las actividades de supervision. Los administradores de ventas, compras, y produccion
a niveles de division y corporativo se encuentran frente a las operaciones y pueden
cuestionar los informes que difieren importantemente de su conocimiento sobre las

operaciones.

En muchas entidades, los auditores internos o el personal que desempefia funciones
similares contribuyen a la supervision y seguimiento de los controles de una entidad
mediante evaluaciones separadas. Regularmente proveen informacién sobre el

funcionamiento del control interno, prestando considerable atencion a la evaluacion
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del disefio y a la operacion del control interno. Comunican informacién sobre

fortalezas y debilidades y ofrecen recomendaciones para mejorar el control interno.

Las actividades de supervision y seguimiento pueden incluir el uso de informacion
proveniente de comunicaciones recibidas de partes externas. Los clientes
implicitamente corroboran los datos de facturacion mediante el pago de sus facturas o
asumiendo sus cargos. Ademas, los reguladores pueden comunicar a la entidad las
preocupaciones sobre asuntos que afectan el funcionamiento del control interno, por
ejemplo, comunicaciones relacionadas con examenes realizados por agencias

reguladoras de bancos.

En el desarrollo de sus actividades de supervision y seguimiento, la administracion
también puede considerar comunicaciones relacionadas con el control interno

provenientes de los auditores externos”. (De La Pefia, A., 2011)

3.3. Sistemas de apoyo

“Los sistemas de apoyo permiten el cumplimiento de objetivos y metas
institucionales a través de la provision de recursos humanos, materiales, financieros y
tecnoldgicos a los sistemas misionales o agregadores de valor; y, generan informacion
para la toma de decisiones. Entre estas estan: la administracion financiera,
administracion de recursos humanos, administracion de bienes y sistemas”.
Recuperado: 13 de Abril del 2014. http://rsa.utpl.edu.ec/material/230/G47202.pdf.

3.3.1. Administracion financiera

“La Administracion financiera es el area de la Administracion que cuida de los
recursos financieros de la empresa. Se centra en dos aspectos importantes de los
recursos financieros como lo son la rentabilidad y la liquidez. Esto significa que la
Administracién Financiera busca hacer que los recursos financieros sean lucrativos y

liquidos al mismo tiempo.

Se encarga de ciertos aspectos especificos de una organizacion que varian de
acuerdo con la naturaleza de cada una de las funciones, las funciones mas basicas que
desarrolla son: la Inversion, el financiamiento y las decisiones sobre los dividendos de

una organizacion, la administracion financiera es la que se encarga.”
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“La administracion Financiera es el area de las finanzas que aplica un conjunto de
principios y procedimientos que permite que la informacion de la contabilidad, de la
economia y de otras operaciones comerciales sea mas Util para propdsitos de la toma
de decisiones, sin que exista dificultades.” Recuperado: 13 de Abril del 2014
http://www.slideshare.net/videoconferencias/administracion-financiera-1038583.

3.3.2. Administracién de recursos humanos

“Cuando se habla de la administracién de recursos humanos se toma como
referencia la administracion de personas que participan en las organizaciones, en las
cuales desempefian determinados roles. Las personas pasan la mayoria de su tiempo
trabajando en organizaciones, la produccion de bienes y servicios no pueden llevarla
a cabo personas que trabajan aisladas, cuanto mas industrializada sea la sociedad mas
numerosas y complejas se vuelven las organizaciones que crean un impacto fuerte en

la vida y calidad de vida en los individuos.

Las organizaciones estan conformadas por personas de las cuales dependen para
conseguir sus objetivos y cumplir sus misiones, a su vez las organizaciones son un
medio para que las personas alcancen sus objetivos individuales en el menor tiempo
posible, con el menor esfuerzo y minimo conflicto, muchos de los cuales jaméas serian
logrados con el esfuerzo de personas aisladas. Las organizaciones surgen para

aprovechar la sinergia de los esfuerzos de varios individuos que trabajan en conjunto.

Los origenes de la administracion de recursos humanos, especialidad surgida del
crecimiento y la complejidad de las tareas organizacionales, siendo también
considerada como actividad mediatora entre personas y organizaciones par5a moderar
o disminuir el conflicto empresarial entre los objetivos organizacionales y los objetivos

individuales de las personas”. (CHiavetano, I., 2009).

3.3.3. Administracion de bienes.

“Sistema que apoya y soluciona las demandas logisticas del ambito técnico y
administrativo de una empresa. Soporta la toma de decisiones de la gerencia y los
mandos medios, para lograr los objetivos, mediante subsistemas de: Planificacion,

Compra (Contratacion-Adquisicion de bienes e insumos);
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Distribucidn, Aseguramiento, Uso, Custodia y Mantenimiento de bienes, necesarios
para el cumplimiento de las actividades empresariales.” Recuperado: 15 de Abril del
2014. http://rsa.utpl.edu.ec/material/230/G47202.pdf

3.3.4. Sistemas de informacién

“Los sistemas de apoyo y los misionales, generan diferentes tipos de datos que, una
vez clasificados y resumidos, se transforman en informacién destinada a la gerencia
para que conozca el estado y avance de los procesos y la situacion operativa y
financiera de la organizacion. Ademas, el andlisis de los datos permite generar
estadisticas, medir tendencias y generar proyecciones sobre produccion, compras,

ventas, ingresos, costos, gastos, condicion de los bienes y necesidades logisticas.

Lo expuesto exige que la informacion operativa y financiera sea presentada
oportunamente y con niveles de calidad basicos que la hagan confiable para fines de
analisis y por lo tanto que los resultados organizacionales sean favorables.”
Recuperado: 15 de Abril del 2014. http://rsa.utpl.edu.ec/material/230/G47202.pdf
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3.4. Sistema misional

“Los sistemas misionales se conocen también como operativos, técnicos o
agregadores de valor. Es un conjunto integrado de procesos técnicos que permiten el
cumplimiento de la mision de la empresa a través de la ejecucién de procesos de
produccion que transforman insumos y generan productos; y, la comercializacion de
bienes y servicios gque se entregan a los clientes.” Recuperado: 15 de Abril del 2014.
http://rsa.utpl.edu.ec/material/230/G47202.pdf

3.4.1. Produccion y generacion de bienes y servicios

“La produccion, es la aplicacion de los procesos de transformacion de insumos en
bienes terminados, de conformidad con los planes existentes. Este subsistema se aplica
méas en empresas industriales y de servicios. Los elementos que la integran, se

denominan productos, bienes, servicios y/o resultados, cuya definicion es la siguiente:
*  Productos
« Bienes
«  Servicios
« Resultados

Son los elementos tangibles o intangibles obtenidos del proceso de transformacion
de insumos. Varian segun las empresas e incluyen: Unidades fisicas, Servicios,
Utilidades, Satisfaccion de los usuarios, Integracion de metas, cumplimiento de

objetivos, etc.

Segun corresponde al tipo de empresa, el volumen de unidades pueden ser:
productos, servicios elaborados, unidades construidas, informes elaborados.”
Recuperado: 15 de Abril del 2014. http://rsa.utpl.edu.ec/material/230/G47202.pdf

3.4.2. Comercializacion de bienes y prestacion de servicios

“La Comercializacion es el intercambio de bienes y servicios entre la empresa y sus
clientes. La empresa entrega los bienes y recibe de los clientes recursos que

constituyen los ingresos sea en efectivo o transitoriamente, derechos de cobro.



86

La comercializacion de bienes y servicios pasa por actividades empresariales como
la tramitacion de pedidos, concesion de créditos, despacho, gestiones de cobro,
politicas de garantias, calculo del costo de produccién o de ventas, desde el origen de
un hecho econémico hasta su transformacion en el efectivo recibido por la empresa.”
Recuperado: 15 de Abril del 2014. http://rsa.utpl.edu.ec/material/230/G47202.pdf.

3.5. Control interno en el sector publico

“El control interno ha sido reconocido como una herramienta para que la direccion
de todo tipo de organizacidn, obtenga una seguridad razonable para el cumplimiento
de sus objetivos institucionales y esté en capacidad de informar sobre su gestién a las
personas interesadas en ella. En la Administracion Pablica esa gestion debe regirse por
los principios constitucionales y legales vigentes; ademas, la rendicion de cuentas
correspondientes tiene como destinatario Ultimo a la sociedad civil considerada de
manera integral, pues las instituciones publicas se crean para satisfacer necesidades

generales de la sociedad, la cual tiene el poder supremo en una sociedad democratica.

En ese ambito, el concepto de control interno y su utilidad para guiar las
operaciones ha ido integrandose progresivamente en los procesos y en la cultura de las
entidades publicas, teniendo en cuenta los cambios institucionales y los avances
recientes en las ciencias de la economia y la administracion; estableciendo la
aplicacion de practicas administrativas modernas, incorporando elementos
innovadores para la gestion y la gerencia publica y asi tener excelentes resultados.”.
Recuperado: 16 de Abril del 2014. www.monografias.com/trabajos84/importancia-

del-control-interno-sector-shtml.

3.5.1. Manuales de Contraloria General del Estado

Constitucién de la Republica del Ecuador

Art. 32.- Lasalud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros

que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales,

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion
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a programas, acciones y servicios de promocién y atencién integral de salud, salud
sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 33.- El trabajo es un derecho y un deber social, y un derecho econémico, fuente
de realizacion personal y base de la economia. El Estado garantizara a las personas
trabajadoras el pleno respeto a su dignidad, una vida decorosa, remuneraciones y
retribuciones justas y el desempefio de un trabajo saludable y libremente escogido o
aceptado.

Art. 40.- Se reconoce a las personas el derecho a migrar. No se identificara ni se

considerara a ningun ser humano como ilegal por su condicion migratoria.

El Estado, a través de las entidades correspondientes, desarrollara entre otras las
siguientes acciones para el ejercicio de los derechos de las personas ecuatorianas en el

exterior, cualquiera sea su condicion migratoria:
«  Ofrecera asistencia a ellas y a sus familias, ya sea que éstas residan en el

exterior o en el pais.

«  Ofreceréa atencidn, servicios de asesoria y proteccion integral para que puedan

ejercer libremente sus derechos. (...)

« Promovera sus vinculos con el Ecuador, facilitara la reunificacion familiar y

estimulara el retorno voluntario. (...)

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria
nacional, serd responsable de formular la politica nacional de salud, y normara,
regulard y controlard todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el

funcionamiento de las entidades del sector.
Ley Organica de la Salud

Art. 4.- La autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a
la que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la
responsabilidad de la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de esta Ley; y,

las normas que dicte para su plena vigencia seran obligatorias.
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Art. 196.- La autoridad sanitaria nacional analizarad los distintos aspectos
relacionados con la formacién de recursos humanos en salud, teniendo en cuenta las
necesidades nacionales y locales, con la finalidad de promover entre las instituciones
formadoras de recursos humanos en salud, reformas en los planes y programas de

formacion. Recuperado: 17 de Abril del 2014 http://www.salud.gob.ec/base-legal/.

3.6. Responsables del control

“El representante legal. Corresponde a la maxima autoridad del organismo o
entidad, la responsabilidad de establecer, mantener y perfeccionar el sistema de control

interno, el cual debe ser adecuado a la naturaleza, estructura y mision de la entidad.

Funcionarios de la organizacion. La responsabilidad de cada uno de los jefes es
innegable, pero también cada uno de los empleados desde el gerente hasta el méas
elemental integrante de la entidad, debe ejercer un control en cada una de sus funciones

y actuaciones.

En la oficina de control interno o auditoria interna, recae la verificacion,
evaluacion, examen y analisis critico de todo el sistema integral de control interno; asi
mismo tiene la responsabilidad de proponer al representante legal las
recomendaciones, correctivos, ajustes y mejoramientos pertinentes.” Recuperado: 17
de Abril del 2014. WWW.corinto-cauca.gov.co/apc-aa-
files/61393734666562663836653565613530/controlinterno.pdf.

3.7. Riesgos

Se debe evaluar el riesgo en la auditoria y disefiar los procedimientos de auditoria

para asegurar que el riesgo se reduzca a un nivel aceptablemente bajo.

De acuerdo con las normas internacionales de auditoria, riesgo en la auditoria
significa el riesgo de que el auditor dé una opinion de auditoria inapropiada cuando
existan errores importantes en la tematica. El riesgo en la auditoria tiene tres

componentes: riesgo inherente, riesgo de control y riesgo de deteccion.

Riesgo inherente: en una auditoria financiera es la susceptibilidad del saldo de una

cuenta o clase de transacciones o una representacion erronea que pudiera ser de

importancia relativa, individualmente o cuando se agrega con manifestaciones
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errbneas en otras cuentas o clases, asumiendo que no hubo controles internos

relacionados.

Riesqo de control: en una auditoria financiera es el riesgo de que una

representacion erronea que pueda ocurrir en el saldo de cuenta o clase de transacciones
y resulte ser de importancia relativa individualmente o cuando se agrega con
manifestaciones erréneas en otros saldos o clases, no sea prevenido o detectado y
corregido con oportunidad por los sistemas de contabilidad y de control interno.

Riesqo de deteccion: en una auditoria financiera es el riesgo de que los

procedimientos sustantivos de un auditor no detecten una representacion erronea que
existe en un saldo de una cuenta o clase de transacciones que podria ser de importancia
relativa, individualmente o cuando se agrega con manifestaciones erréneas en otros

saldos o clases. (Granda, 2010).
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CAPITULO IV

CASO PRACTICO: AUDITORIA DE CONTROL INTERNO AL CENTRO
DE SALUD DEL CANTON SALCEDO PROVINCIA DE COTOPAXI
APLICANDO EL METODO COSO Il PARA LA VALORACION Y
CONTROL DEL RIESGO PARA EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE
EL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2012.

SALGUERO ADELA CIA. LTDA.

Consulexter

Consultores y Auditores Independientes S.A,

www.consulexter.com

PLANIFICACION PRELIMINAR

APLICACION PRACTICA: CICLOS, COMPONENTES DEL

CONTROL INTERNO Y PRUEBAS DE CONTROL
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4.1. Planeacion preliminar de la auditoria

Centro de Salud Salcedo Distrito .
Consulexter 05D06 _ PTN
S Orden de Trabajo ACIN 1/82
‘ Examen al 31 de Diciembre del
2012

Salcedo, abril 28 de 2014

Ing. Iralda Benavides
JEFE DE EQUIPO DE AUDITORIA

Presente.-

Sirva la presente para comunicarle a usted su designacion como Jefe de Equipo
de Auditoria, para realizar una Auditoria de Control Interno a los departamentos
Administrativo, Financiero, de Talento Humano, Consulta Externa y Emergencia y
Hospitalizacion del Centro de Salud Salcedo, siendo el periodo a auditar del 1 de

enero al 31 de diciembre del afio 2012.

OBJETIVO GENERAL DE LA AUDITORIA

El principal objetivo del trabajo sera emitir una opinion y evaluacion profesional
sobre el Sistema de Control Interno que se ejerce actualmente en el Centro de Salud
de Salcedo, tomando como muestra para su revision los departamentos enunciados
con anterioridad, para verificar fundamentalmente el cumplimiento del plan
estratégico de la organizacion, los objetivos trazados, métodos y procedimientos
implantados y el cumplimiento de la normativa legal establecida. Determinandose
si la informacion que ofrece el centro es correcta y segura, propicia la salvaguarda

de sus activos y si existe eficiencia y eficacia en las operaciones.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

La realizacion de la auditoria abarcaréa el periodo comprendido entre el 1 de enero
y el 31 de diciembre del afio 2012.
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La naturaleza, extension y oportunidad de la aplicacion de las pruebas de control

y cumplimiento estan previstas en el programa de trabajo para la verificacion y

evaluacion del control interno que se ejerce en la entidad.

PERSONAL QUE INTEGRA EL EQUIPO

Para la realizacion de la auditoria el personal asignado es el siguiente:

Supervisora: Dra. Silvia Altamirano

Jefe de grupo: Ing. Iralda Benavides

Auditor Junior: Srta. Adela Fernanda Salguero Garzon

TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION

La fecha planificada para el inicio del examen es el 28 de abril del 2014. La fecha

de entrega del informe de auditoria se ha planificado para el 27 de junio del afio

2014.

Atentamente,

Dra. Silvia Altamirano

Supervisora

Elaborado Por: AFSG

Fecha: 28-04-2014

Revisado Por: SA/IB

Fecha: 28-04-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito .
Consulexter 05D06 _ PTN
Carta de Presentacion ACIN 2/82
Examen al 31 de Diciembre del
2012

Salcedo, abril 28 de 2014
Dr. Charles Robles
Director del Centro de Salud de Salcedo

Cordial saludo:

A solicitud del Director General del Centro de Salud, sometemos a su especial y

atenta consideracion la siguiente propuesta:

Nuestra firma de contadores titulados (Consulexter — Consultores y Auditores
Independientes S.A.), ofrece examinar la efectividad del Sistema de Control Interno
en la instalacion al cierre del mes de diciembre del afio 2012, con el fin de expresar
nuestra opinion y evaluacion profesional sobre si se cumple con la normativa legal

y vigente establecida y si el mismo ha sido disefiado para lograr objetivos de control.

La opinion a emitir se basara en la revision y evaluacion que se realizara a los
departamentos Administrativo, Financiero, de Talento Humano, Consulta Externa
y Emergencia y Hospitalizacidn, asi como el examen de sus libros y registros y las
correspondientes pruebas selectivas aplicables, sirviendo de respaldo para la
presentacion del correspondiente Informe de Auditoria. El alcance de estas pruebas
dependera en gran medida de la evaluacion que hagamos de su Sistema de Control
Interno. EIl trabajo tendra como objetivo principal segin lo manifestado
anteriormente, emitir una opinion profesional sobre el estado del control interno, a
través del Informe de Auditoria sobre la base del Informe de COSO Il para la
valoracion y control de los riesgos, partiendo de los hallazgos detectados durante el

proceso de la auditoria.

El examen se realizara de acuerdo con las normas profesionales de auditoria
vigentes en la Republica del Ecuador. La aplicacién de estas normas permitira llevar
a cabo adecuadamente en el proceso de la auditoria las distintas fases existentes en
la misma, obteniéndose una aseveracion razonable del funcionamiento del Sistema

de Control Interno en la instalacion. Para el cumplimiento de los objetivos y los




94

términos de referencia establecidos en nuestra programacién, solicitamos la
oportuna colaboracion del personal de su organizacion, mediante el diligente
suministro de la informacion que soliciten los auditores y demas requerimientos

relacionados con el trabajo.

Asi mismo, le agradezco impartir las instrucciones pertinentes a quien
corresponda, para efectos de que los miembros del equipo de auditoria tengan
acceso a las instalaciones de la entidad, se le asigne el espacio fisico necesario para
el desarrollo de sus labores, y se les brinde las facilidades necesarias para la

realizacion de la auditoria.

La responsabilidad por mantener registros contables adecuados, un sistema
efectivo de control interno, y la correcta preparacion de los Estados Financieros es
netamente del Centro de Salud y los empleados que alli laboran.

El proceso auditor o trabajo de campo se debera extender por un término no
mayor a los 45 dias habiles, llevandose a cabo desde el 28 de abril del afio 2012

hasta el 27 de junio de igual fecha.
Cordialmente.

Ing. Iralda Benavides

Jefe de grupo

Elaborado Por: AFSG Fecha: 28-04-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 28-04-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito
05D06 PT N°

ACIN 3/82
Consulexter Organigrama del Centro de Salud

www.consulexter.com

Examen al 31 de Diciembre del
2012

DIRECCION DISTRITAL DE SALUD N°
05D06

UNIDAD DISTRITAL DE ASESORIA )
JURIDICA J ‘

UNIDAD DISTRITAL ADMINISTRATIVA
FINANCIERA

t UNIDAD DISTRITAL DE PLANIFICACION }

4{ COMISARIA DE LA SALUD J
t UNIDAD DISTRITAL DE TECNOLOGIAS DE }

LA INFORMACION ¥ COMUNICACION

PREVENCION.
PROMOCION DE LA
SALUD E IGUALDAD

PROVISION DE

VIGILANCIA DE LA GOBERNANZA DE LA

SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA

SERVICIOS DE SALUD

Organigrama del centro de Salud del canton Salcedo

Fuente: Departamento de Administrativo del centro de Salud Salcedo

Elaborado Por: AFSG Fecha: 28-04-2014

Revisado Por: SA/IB Fecha: 28-04-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

Estructura Organizativa de los
Departamentos Auditados

PT N°
ACIN 4/82

Examen al 31 de Diciembre del 2012

ADMINISTRATIVO

Organigrama Departamento Administrativo

Fuente: Departamento de Administrativo del centro de Salud Salcedo

FINANCIERO
DEPARTAMENTO
FINANCIERO
p
JEFE DEPARTAMENTO

ADMINISTRADOR DE
CAJA

Organigrama Departamento Financiero

Fuente: Departamento de Administrativo del centro de Salud Salcedo
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TALENTO HUMANO

DEPARTAMENTO
RECURSOS HUMANOS

ASITENTE DEL
DEPARTAMENTO

JEFE DEPARTAMENTO

AREA INFORMATICA

Organigrama Departamento Talento Humano

Fuente: Departamento de Administrativo del centro de Salud Salcedo

CONSULTA EXTERNA
MEDICOS DE CONSULTA
CONSULTA EXTERNA
OBSTETRIZ DE CONSULTA
JEFE DE CONSULTA ESTADISTICA
GINECOLOGOS DE
CONSULTA
PSICOLOGOS DE
CONSULTA

Organigrama Departamento Consulta Externa

Fuente: Departamento de Administrativo del centro de Salud Salcedo
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HOSPITALIZACION Y EMERGENCIA

COORDINACION MEDICA Y

ENFERMERIA
ENFERMERAS

JEFE DE DEPARTAMENTO

MEDICOS

Organigrama departamento Hospitalizacion y Emergencia

Fuente: Departamento de Administrativo del centro de Salud Salcedo

Elaborado Por: AFSG Fecha: 28-04-2014

Revisado Por: SA/IB Fecha: 28-04-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito
05D06
Consulexter . PT N°
i Mision'y Vision ACIN 5/82
Examen al 31 de Diciembre del
2012
Mision

El Area de Salud N° 3 Salcedo es una Institucion Publica, que brinda atencion
médica basada en atencién primaria en salud: promocion, prevencién, curacion,
rehabilitacion, empoderamiento ciudadano, descentralizacién y gratuidad de los
servicios; dirigido, a usuarios externos e internos del area de influencia. Servicio
que ofrecemos en forma oportuna con personal capacitado, motivado, con criterios
de calidad y calidez que garanticen la atencidn integral, eficacia, eficiencia,
equidad, universalidad y accesibilidad; para, mejorar la calidad de vida de la
poblacion, enmarcado en el Plan Nacional Para el Buen Vivir.

Vision

El Distrito de Salud No.3 Salcedo, para el afio 2016 se constituye como una
institucion lider de Salud en la Provincia de Cotopaxi, el Centro de Salud Hospital
“Yerovi-Mackuart” como cabecera del distrito, cuenta con las cuatro especialidades
bésicas, con talento humano capacitado y de planta, con servicios de diagnostico
complementarios con tecnologia de punta, una infraestructura moderna, adecuada y
suficiente que cumple con las exigencias y estandares internacionales, en una
ubicacidn libre de riesgo de fendmenos naturales (riesgo volcanico), contando con
el numero de personal adecuado a la poblacién de influencia, ejecutandose la
atencién primaria en salud a nivel rural, con unidades de salud ambulatorias,
fortalecidas con un equipo de salud que exige el licenciamiento y la demanda de
servicios, cumpliendo con los principios basicos de accesibilidad, equidad, calidad

y calidez.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 28-04-2014

Revisado Por: SA/IB Fecha: 28-04-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito
05D06

PT N°
Objetivos del Centro de Salud ACIN 6/82

Examen al 31 de Diciembre del
2012

Garantizar la atencion médica en el Distrito No. 3 Salcedo en base a la
demanda poblacional del area de influencia, procurando el mayor grado
de eficiencia, eficacia, efectividad y accesibilidad.

Fortalecer el nuevo modelo de atencion y gestion en salud, que

actualmente propone el Ministerio de Salud Publica.

Controlar y vigilar la incidencia y prevalencia de las enfermedades
transmisibles, cronico-degenerativas, inmune prevenibles, VIH/sida,
tuberculosis, metaxenicas (transmitidas por vectores) y eventos
catastroficos que producen mayor impacto social y econémico en la

poblacion del area de influencia del Distrito No. 3 Salcedo.

Fortalecer los servicios de salud con recursos humanos calificados,
insumos y medicamentos, a traves de la gestion técnica, administrativa y
financiera direccionada por la aplicacion de procesos basados en la

calidad y la eficiencia.

Establecer una adecuada infraestructura sanitaria que permita conformar
la Red Publica de Salud, para garantizar el acceso total a los servicios de

salud, en base a normas de licenciamiento establecidas.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 28-04-2014

Revisado Por: SA/IB Fecha: 28-04-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito
05D06

PT N°

Consulexter
Valores del Centro de Salud ACIN 7/82

Examen al 31 de Diciembre del
2012

e 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.

e Inclusion: Reconocemos que los grupos sociales son distintos y

valoramos sus diferencias.
e Vocacion de servicio: Nuestra labor diaria lo hacemos con pasion.

e Compromiso: Nos comprometemos a que nuestras capacidades cumplan

con todo aquello que se nos ha confiado.

e Integridad: Tenemos la capacidad para decidir responsablemente sobre

nuestro compo rtamiento.

e Justicia: Creemos que todas las personas tienen las mismas

oportunidades y trabajamos para ello.

e Lealtad: Confianza y defensa de los valores, principios y objetivos de la

entidad, garantizando los derechos individuales y colectivos.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 28-04-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 28-04-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito
Consulexter’ 0506
Informe de Planificacién PT N°
Preliminar ACIN 8/82
Examen al 31 de Diciembre del
2012

1.- Diagndstico

La auditoria de control interno realizada al Centro de Salud de Salcedo, permitié
comprobar las actividades operativas que se ejecutan en la organizacion, si el
Sistema de Control Interno ha sido disefiado para asegurar en forma razonable la
fiabilidad de la informacion contable y si este funciona adecuadamente, pudiendo
realizarse ademas una valoracion de los riesgos existentes en las areas
seleccionadas, delimitando aquellos que afectan el cumplimiento de los objetivos
de la organizacion, verificar los controles para consolidar las acciones de
mejoramiento necesarias para corregir las desviaciones encontradas en el Sistema
de Control Interno y en la gestion de las operaciones, lo que generé una
actualizacion de los procedimientos en los diferentes procesos. A partir de los
resultados alcanzados actualizar en Mapa de Riesgos de la entidad, para promover
los procesos internos y que estos se desarrollen en forma eficiente y transparente a
través de la adopcion y cumplimiento de acciones correctivas y la implementacion

de metodologias orientadas al mejoramiento continuo.

2.- Objetivo

Evaluar de manera independiente y objetiva el funcionamiento del Sistema de
Control Interno en la entidad, en los departamentos seleccionados por el equipo de

auditoria para su revision y analisis.

3.- Alcance

El desarrollo y alcance del presente trabajo comprenderd las operaciones
efectuadas en la entidad en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2012, se procederda de acuerdo con las normas profesionales de

auditoria vigentes en el pais para la practica de la profesion.
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4.- Plan y Programa

Planificacion

e Se compone por las siguientes pautas:

e Determinacion de las normas, procedimientos y programas de auditoria

que deberan ser aplicados.
e Delimitacion del alcance de las pruebas realizadas.

e Reparticion del fondo de tiempo para la realizacién de las actividades

previstas.

e Distribucion de las actividades a realizar para cada uno de los integrantes

que conforman el equipo de auditoria.

Evaluacion del sistema de control interno

El equipo de trabajo constituido para la realizacion de la auditoria procedio a
evaluar el Sistema de Control Interno a partir de las pruebas y programas aplicados,
para contribuir al desarrollo efectivo del mismo, lo que permite en términos
especificos determinar si el control interno provea una seguridad razonable de la
eficacia y eficiencia de las operaciones, la confianza que brindan de los reportes
financieros y el cumplimiento de las leyes y regulaciones, evaluandose los controles
que se ejercen en cada uno de los cinco componentes que lo integran. Estos
componentes incluyen control ambiental, evaluacion de riesgo, control de
actividades, informacion y comunicacion, y monitoreo. El control ambiental refleja

el tono establecido en la parte superior de la organizacion.

Los empleados del centro deben implementar y salvaguardar el Sistema de
Control interno siguiendo las politicas y procedimientos establecidos, estos
necesitan respetar el sistema y reportar cualquier preocupacion que pudieran tener
al comité de control de la entidad para su inmediata y pronta solucién, encaminando

el trabajo del centro fundamentalmente al accionar de prevencion y control.
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Programa de Trabajo

Los programas de trabajos se definieron con el objetivo esencial de examinar y
evaluar los sistemas de control que se acometen en el centro, verificAndose en las
areas tomadas como muestra para su revision, lo que permitié determinar el

cumplimiento de la normativa, politicas y procedimientos instituidos.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 28-04-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 28-04-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito

05D06 PT N°
an$U|GXtQ[’ Programa de Auditoria ACIN 9/82
Examen al 31 de Diciembre del
2012
N° PROCEDIMIENTOS | REF. REALIZADO | FECHA HORAS
PT. POR DE TOTALES
TERMINO
Aplicar cuestionarios a los | ACIN- AFSG 05/05/15 6
1 trabajadores de los | 13/82 AFSG 12/05/15 6
departamentos ACIN- AFSG 19/05/15 6
seleccionados. 27182 AFSG 26/05/15 6
ACIN- AFSG 29/05/15 6
41/82
ACIN-
55/82
ACIN-
69/82
Realizar una evaluacion del | ACIN- AFSG 05/05/15 7
5 componente de ambiente de | 14/82 AFSG 12/05/15 7
control de los 5 | ACIN -28/82 AFSG 19/05/15 7
departamentos. ACIN -42/8% AFSG 26/05/15 7
ACIN -56/87 AFSG 29/05/15 7
ACIN -70/82
Realizar una evaluacion del | ACIN- AFSG 05/05/15 5
3 componente de | 15/82 AFSG 12/05/15 5
establecimiento de objetivos | ACIN- AFSG 19/05/15 5
de los cinco departamentos | 29/82 AFSG 26/05/15 5
y comprobar sus indicadores | ACIN- AFSG 29/05/15 5
y su forma de verificacion. | 43/82 5
ACIN-
57/82
ACIN-
71/82
Realizar una evaluacion del | ACIN -16/82 AFSG 05/05/15 6
4 componente de | ACIN -30/8% AFSG 12/05/15 6
identificacion de riesgos de | ACIN -44/8% AFSG 19/05/15 6
los cinco departamentos y | ACIN -58/82 AFSG 26/05/15 6
realizar las matrices | ACIN -72/87 AFSG 29/05/15 6
correspondientes.
Realizar una evaluacion del | ACIN- AFSG 05/05/15 6
componente de evaluacién | 17/82 AFSG 12/05/15 6
5 | de riesgos de los cinco | ACIN- AFSG 19/05/15 6
departamentos. 31/82 AFSG 26/05/15 6
AFSG 29/05/15 6
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ACIN-

45/82

ACIN-

59/82

ACIN-

73/82
Realizar una evaluacion del | ACIN AFSG 05/05/15 5
componente de respuestas a | 18/82 AFSG 12/05/15 5
los riesgos de los cinco | ACIN - AFSG 19/05/15 5
departamentos y comprobar | 32/82 AFSG 26/05/15 5
los recursos necesarios para | ACIN - AFSG 29/05/15 5
erradicarlos. 46/82 5

ACIN -

60/82

ACIN -

74/82
Realizar una evaluacion del | ACIN - AFSG 05/05/15 8
componente de actividades | 19/82 AFSG 12/05/15 8
de control de los cinco | ACIN - AFSG 19/05/15 8
departamentos. 33/82 AFSG 26/05/15 8

ACIN - AFSG 29/05/15 8

47/82

ACIN -

61/82

ACIN -

75182
Realizar una evaluacion del | ACIN - AFSG 05/05/15 6
componente de informacion | 20/82 AFSG 12/05/15 6
y comunicacion de los cinco | ACIN - AFSG 19/05/15 6
departamentos 34/82 AFSG 26/05/15 6

ACIN - AFSG 29/05/15 6

48/82

ACIN -

62/82

ACIN -

76/82
Realizar una evaluacion del | ACIN - AFSG 05/05/15 7
componente de supervisién | 21/82 AFSG 12/05/15 7
y Monitoreo de los cinco AFSG 19/05/15 7
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departamentos y
confeccionar el respectivo

cuadro.

ACIN -
35/82
ACIN -
49/82
ACIN -
63/82
ACIN -
77/82

AFSG
AFSG

26/05/15
29/05/15

10

Realizar la Matriz de
Hallazgos de los cinco

departamentos.

ACIN -
23/82
ACIN -
37/82
ACIN-
51/82
ACIN -
65/82
ACIN -
79/82

AFSG
AFSG
AFSG
AFSG
AFSG

05/05/15
12/05/15
19/05/15
26/05/15
29/05/15

© ©O© ©O© O O

OBSERVACIONES

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 28-04-2014
Fecha: 28-04-2014
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4.2. Ejecucion de la auditoria

4.2.1. Departamento administrativo

FUNCIONES, OBJETIVOS DEL CONTROL INTERNO, RIESGOS

Centro de Salud Salcedo Distrito

05D06
COﬂSUlGXt@r’ Administrativo — Funciones PT N°
e ACIN 10/82

Examen al 31 de Diciembre del
2012

Adquisiciones

e Procesos precontractuales y de contratacion (incluso de seguros)

contemplados en la Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Contratacion;

e Informes de la atencion de requerimientos de las diferentes unidades del

hospital;
e Comprobante de 6rdenes de pago por las adquisiciones realizadas;
e Informes de compras generales;
e Informes de compras de medicamentos e insumos;

e Informe de ejecucion del plan anual de adquisiciones y contrataciones de

acuerdo a la ley Organica de Contratacion Publica y su reglamento;

e Asesoria en la elaboracion de términos de referencia para realizar los

procesos de contratacion;
e Analisis de costos y cotizaciones de bienes, servicios u obras;

e Solicitudes de certificaciones presupuestarias de los subprocesos

pertenecientes a la Coordinacion Administrativa Financiera;

Activos Fijos y Bodega

¢ Informe consolidado de custodia y uso de bienes del hospital,
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Mantenimiento

Reportes de ingresos, egresos y consumos de suministros, materiales y
bienes de larga duracion del Hospital;

Inventario actualizado de los bienes muebles e inmuebles del hospital;
Sistema de inventario de activos fijos y bodega del hospital;

Plan anual de adquisicion de bienes de larga duracion para el Hospital, en
coordinacion con la Direccion Asistencial, unidades asistenciales y los

comités respectivos;

Actas de entrega-recepcion de bienes;
Reportes de gestion de Protesis e Implantes;
Informe de donaciones ejecutadas;

Informe de administracion de bodegas;

Plan de mantenimiento preventivo y correctivo de los bienes muebles,

inmuebles, equipos de electro medicina y vehiculos a cargo del hospital;

Proyecto de infraestructura y bienes de larga duracion del hospital, de

acuerdo con las directrices del MSP;

Informes sobre la reparticion y adecuaciones que se realicen en los

espacios verdes, oficinas y bodegas del hospital,

Informe de ejecucion del mantenimiento de bienes muebles e inmuebles

del hospital,;
Gestidn energética y medio-ambiental
Sistema de control de transportes;

Informe mensual de la adquisicion de pasajes aéreos, reembolsos y

pasajes premio;

Salvoconductos y documentos que soporten la legalidad y cumplimiento

del servicio de transporte prestado;
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e Matriculas, revision de vehiculos y seguros de los vehiculos del hospital;

e Solicitud de pago por utilizacién de combustible, lubricantes y compra de

piezas o accesorios de vehiculos;

e Informe consolidado de pagos de servicios basicos.

Servicios Generales

e Plan de gestion, incluida la asignacion econdmica, de los servicios
generales basados en la planificacion previa y Ordenes de trabajo

requeridas por las unidades del Hospital;
e Plan de gestion de residuos hospitalarios

e Términos de referencia en los que se define los requerimientos técnicos,
procedimientos y estandares de calidad de la prestacion de los servicios

generales;

e Proyectos de pliegos de licitacion, contratacion de los servicios que
cumplan los requerimientos y estandares de calidad y disponibilidad

prefijados;

e Informes de evaluacion de la prestacion de los servicios prestados por

proveedores externos,

Para ejecutar su respectiva penalizacion economica en caso de incumplimiento de

los estandares y disponibilidad prefijados.
e Informes periddicos sobre el cumplimiento de los contratos mantenidos;
e Solicitud de Pago referentes a los servicios contratados para la
institucion;
e Sistema de informacion de servicios hoteleros y generales, limpieza,

carpinteria, electricidad, conserjeria, entre otras;

Elaborado Por: AFSG Fecha: 05-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 05-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito

05D06
ConSU|@Xt@r Administrativo - Objetivos de Control PT N°
: Interno ACIN 11/82

Examen al 31 de Diciembre del 2012

Obijetivo estratégicos seccion Administrativa
e Perfeccionar el Plan Estratégico que permita alcanzar la mision y vision
del Centro de Salud.

e Desarrollo y perfeccionamiento periddico de los procesos que se

desarrollan en el Centro
e Proporcionar servicios de salud integrales para toda la poblacion.

e Seleccionar y mejorar los recursos humanos, medicamentos e insumos
mediante la gestion administrativa que permitan elevar y mantener la

calidad de los servicios prestados.

e Mantener y elevar la disciplina del centro y la excelencia en los servicios

prestados.

e Desarrollar la infraestructura y equipamiento del centro.

Objetivo relacionados seccion Administrativa

e Implementar y perfeccionar el control interno del Centro.

e Combatir el despilfarro, abuso, mala gestion, errores, fraude e

irregularidades de los recursos del centro.

e Cumplir con los reglamentos y directivas del centro de manera eficiente

y eficaz que permita cumplir con la misién.

e Vigilar que se presenten y confeccionen datos de gestion y financieros

fiables e informarlos correctamente en los informes pertinentes.

e Facilitar los medios y mecanismos necesarios para que los trabajadores

del centro cumplan con sus tareas asignadas.
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e Supervisar que los recursos del centro se empleen en las actividades y
objetivos establecidos para la entidad.

Objetivos de cumplimiento seccién Administrativa
e Cumplir con lo establecido para la elaboracién y entrega de informes

e Efectuar las acciones pertinentes que garanticen la eficiencia de las

operaciones del centro
e Archivar la documentacion correspondiente y por el tiempo establecido

e Ejecutar los conteos a los Activos Fijos e Inventarios en el tiempo

previsto

e Cumplimiento de Normas y Leyes que manda y rige el Estado

ecuatoriano

Elaborado Por: AFSG Fecha: 05-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 05-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

Consulexte ’ Riesgos
Examen al 31 de Diciembre del 2012

PT N°
ACIN 12/82

Se refiere a las eventualidades relacionadas con las estructuras y actividades del
organismo y las personas que acttan en el que pueden suscitarse, y por las cuales el
auditor no pueda detectar error o falsedad en la informacién que examina o
irregularidades en el proceder de los operadores, teniendo en cuenta los riesgos de

control e inherente de la empresa y el de deteccion de los auditores ejecutantes en

la revision del area administrativa.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 05-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 05-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito
05D06
Consulexter PT N°
W cansulexter.con Administrativo — Cuestionario C.I ACI N 13/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012
CENTRO DE SALUD
AUDITORIA DE CONTROL INTERNO
Del 01 de enero al 31 de diciembre del 2012 D1
Cuestionario de Control Interno
Departamento Administrativo
FUNCIONARIO: CARLOS NAVAS CARGO: JEFE DEL DEP. ADM.
FECHA: 10 DE JULIO HORA INICIO: 9:30
PROCEDIMIENTO: HORA FINALIZACION: 10:00
N° | PREGUNTA SI | NO | N/A | OBSERVACION
1. Ambiente de Control
1.1. Integridad y Valores Eticos
¢En la induccién del personal a su puesto de trabajo se hace énfasis a la
1 debida sociabilizacion de las normas de conducta, gestion del desempefio, | X
estrategias administrativas?
5 ¢Cudl es la actitud de los funcionarios frente al control interno de la X Mediante informes
institucion y como se evidencia en el dia a dia? entregados
3 ¢Se ha observado la préactica del principio de trabajo en equipo entre los X
funcionarios del departamento?
4 ¢Los funcionarios del departamento actdan con dignidad, seriedad y X
nobleza?
1.2. Filosofia y Estilo de la Alta Direccién
5 ¢La direccion de la institucién ejerce motivacion para el cumplimiento de X
leyes y reglamentos internos como externos dentro del area administrativa?
6 ¢La direccion enfatiza a los funcionarios la practica de valores, principios y X
politicas operativas que constituyen la base del sistema de Control Interno?
¢La direccién ayuda a los funcionarios a diferenciar lo que esta bien de lo
7 que estd mal y los orienta como deben actuar ante un comportamiento | x
indeseable?
8 ¢ Se emprenden acciones disciplinarias a los funcionarios que muestran una X
conducta profesional inapropiada?
1.3. Consejo de Administracién y Comités
9 ¢Cuenta la institucion con algin tipo de Consejo de Administracién o comité .
con fines administrativos?
10 ¢Los miembros del Comité son profesionales con experiencia que toman X
decisiones importantes bajo un analisis profesional?
1 ¢Los miembros son funcionarios con experiencia y tienen conocimiento del X
sector salud?
1.4. Estructura Organizativa
12 ¢Existe una estructura orgénica y funcional que indique claramente la X
distribucion del area y del personal del departamento?
13 | ¢Existe un manual para identificar los procesos dentro del departamento? | x
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14 | ¢Existe una clara segregacion de los niveles de autoridad dentro del area?

15 | ¢Lainstitucion cuenta con personal adecuado, para llevar acabo la mision?

i} 1.5. Autoridad Asignada y Responsabilidad Asumida

16 ¢Existe un manual de funciones que sefiale las responsabilidades y autoridad
de cada puesto en el departamento administrativo?

17 ;Considera que el personal que labora en el area es el idéneo para
desempefiar sus actividades?

18 ¢El nimero de personas que trabaja en el area es el adecuado para la carga
de labores y funciones?

19 (Existe confianza de la direcci6n para asignar responsabilidades a sus
subordinados del &rea administrativa?
1.6. Gestién del Capital Humano

20 ¢Para la contratacion del personal se analiza el conocimiento y la
experiencia del postulante?

21 | ¢Existen politicas administrativas de uso exclusivo para esta area?
¢Se Fomenta el desarrollo del personal , promoviendo su participacion en

22 | eventos de capacitacion y adiestramiento, orientados a elevar su formacion
intelectual?
¢Se muestra interés de los funcionarios ante las ofertas que hace la entidad

23 | de programas integrales de desarrollo humano, a fin de incrementar su
desempefio laboral?
1.7. Responsabilidad y Transparencia

24 ¢Existe una cultura organizacional dirigida a la responsabilidad por parte de
directivos y colaboradores?

25 ¢ Se establecen objetivos que el area deba alcanzar y permitan medir su
cumplimiento?

26 ¢ Se realizan reportes frecuentes de control de asistencia y el desempefio en
el trabajo planificado?

27 ¢Los informes que se presentan a la Direccién, son razonables, medibles y
se encuentran debidamente respaldados con documentos reales?
2. Establecimiento de Objetivos
2.1. Objetivo Estratégico

28 | ¢La institucion cuenta con un plan estratégico?

29 ¢Existe una mision y vision  formalmente establecida dentro del
departamento?

30 ¢Dentro del area existe una fijacién de tiempos, responsables, indicadores
de rendimiento?

31 ¢Dentro del area existe una fijacién de tiempos, responsables, indicadores
de rendimiento para las tareas asignadas?

32 ¢Se da seguimiento al cumplimiento de lo establecido en el plan operativo
anual?

33 ¢Los funcionarios conocen cuales son los objetivos propuestos para alcanzar
la misi6n?

34 ¢Los funcionarios dan cumplimiento de los objetivos estratégicos y leyes de
contratacién publica?
2.2. Objetivos Especificos

35 ¢Existe una conexién entre los objetivos especificos con los objetivos y
planes estratégicos de la entidad?

36 | ¢Existe una relacion directa entre los objetivos y los procesos?

37 | ¢Se ha evaluado el cumplimiento de los objetivos especificos?
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¢El funcionario esta conforme con el sueldo y los beneficios que percibe, y

38 su remuneracion se encuentra establecida por la ley del sector publico?

39 ;Se mantiene actualizado el sistema eSIPREN (sistema de ndminas
procesadas) y de control interno?
2.3. Consecucion de Objetivos

40 ¢Los directivos del area presentan informes al respecto de los objetivos
cumplidos?

a1 ¢Se ha evidenciado el incumplimiento a los procedimientos que impidan
llegar a la consecucion de objetivos?

42 ¢ El departamento suministra la informacion necesaria para medir el nivel de
cumplimiento de objetivos?
¢Con la implementacién del sistema SPRYN (subsistema presupuestario de

43 | remuneracién y néminas) actual, se ha conseguido presentar los informes
administrativos en el tiempo solicitado?
2.4. Riesgo Aceptado vy Niveles de Tolerancia

m ¢La gerencia supervisa y evalGa la razonabilidad del riesgo que puede
aceptar el area?
¢Existe algun tipo de sistema informatico que maneje el area para medir la

45 | forma en que se alcanzan los estandares y relacién con cumplimiento de
objetivos institucionales?

46 ¢Ud. Cree que el sistema de control interno asegura la Confiabilidad,
Calidad, Suficiencia, Pertinencia y Oportunidad de la Informacién?

47 ¢Existen riesgos relativos al negocio que el centro de salud haya decidido
admitir?

48 ¢En qué situacion se encuentran los riesgos que hayan sido aceptados por el
centro de salud?
3. Identificacion de Eventos
3.1. Factores internos y externos

49 | ;Se cuenta con un analisis FODA del departamento?

50 ¢Los factores internos han afectado el desenvolvimiento de las actividades
del Departamento?

51 ¢Los factores externos han afectado el desenvolvimiento de las actividades
del Departamento?

59 ¢Los planes, programas, proyectos y presupuestos en el departamento se
elaboran de acuerdo a los requerimientos del Centro de Salud?

53 | ¢Se han determinado y categorizado los riesgos?
3.2 identificacion de eventos

54 ¢Existe un adecuado sistema computarizado para agilizar el registro de
transacciones y proporcionar informacion confiable y oportuna?

55 | ¢Se realizan modificaciones a las partidas presupuestarias aprobadas?

56 ¢Se verifica la existencia de las partidas presupuestarias y que las mismas
tengan fondos suficientes antes de autorizar la ejecucion de un gasto?
3.3. Categoria de Eventos

57 ¢Las acciones tomadas para prevenir sucesos riesgosos son eficientes y
efectivas?
¢ Se establecen politicas y procedimientos dentro del area para informar a

58 | los miembros de la organizacion sobre las categorias de eventos y su
relacion con los objetivos?

59 | ¢Se han determinado las causas y efectos de los eventos identificados?
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4. Evaluacién de Riesgos

4.1. Estimacion de Probabilidad de riesgo

¢Proporciona el Control Interno mecanismos para asegurar la calidad,

62 | oportunidad, uso y comprensién de la informacion base para la toma de
decisiones?

63 ¢Cuéndo se van a tomar decisiones, se analiza rigurosamente los efectos
positivos y negativos que se puedan presentar?

64 ¢El control interno de la entidad esta disefiado para reducir los riesgos al
maximo?
4.2. Evaluacion de Riesgos

65 ¢Cuenta la entidad con una metodologia para la evaluacion de los riesgos
implicitos en esta area?

66 ¢Se aplican indicadores que permitan analizar el desempefio del funcionario
y la consecucién de objetivos del departamento?

67 ¢ Se evalla que las metas programadas se cumplan de acuerdo al presupuesto
aprobado?
4.3. Riesgos Originados por los cambios

68 ¢Existen mecanismos para identificar y reaccionar ante cambios
perjudiciales que puedan generarse en la empresa?

69 | ¢Cual fue la Gltima medicién de riesgos originados por los cambios? ?ir;'éz?or ejercicio

70 | ¢Haexistido disminucidn en el desempefio de las actividades?
5. Respuesta a los Riesgos
5.1. Categoria de Respuestas

71 ¢Cuenta el departamento con un proceso para realizar la categorizacion de
riesgos?

72 | ¢Cuenta el departamento con un proceso de evaluacion de riesgos?

73 ¢ Se elaboran matrices que permitan visualizar el riesgo y la causa efecto de
los mismos?

74 | ¢Se elaboran planes de contingencia ante la presencia de estos eventos?

_ 5.2. Decisién de Respuestas R

75 ¢Cree usted que las decisiones que se toman en el area tienen respaldo en
evidencia confiable?

76 El seguimiento de acciones y la retroalimentacion de resultados tienen un
responsable por departamento?

77 ¢Se realizan seguimientos de parte del area de control interno para verificar
su cumplimiento?
6. Actividades de Control
6.1. Integracion con las decisiones sobre Riesgos
¢Existen en el &rea actividades de control importantes que se alineen con el

78 | cumplimiento de normas que permitan una adecuada segregacion de
funciones?

79 ¢Se proponen politicas, normas y asignacién de recursos humanos,
materiales y financieros en base al presupuesto?

80 ¢Se ha disefiado un flujograma de proceso atendiendo a las actividades de
control?

81 | ¢Existen politicas administrativas?

¢El acceso a los registros es limitado a ciertos funcionarios debidamente
autorizados?

¢Existe un personal autorizado para realizar pagos y otro para registros?

6.2. Principales Actividades de Control
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¢Existen controles periddicos de revision de politicas y normas internas del

82 manejo de informacion?
¢Se coordinan las actividades Administrativas, Financieras, de Talento

83 | Humano y los Servicios Generales contratados con las diferentes unidades
del hospital?

84 ¢Se asesora en materia de Administrativa Financiera y de Talento Humano
a las diferentes actividades del Hospital?
¢Se aplican indicadores de rendimiento para medir el desempefio de las

g5 | actividades?
¢Existen claves de accesos l6gicos por ejemplo password para el ingreso

gg | en los programas computarizados?
6.3. Controles sobre los sistemas de Informacion

87 (Existen seguridades especiales en TIC’s que eviten la manipulacion de
informacion por parte de personal no autorizado?

88 | (Cree usted que el uso de la informatica ayudara a identificar los riesgos?

89 ¢Existe politicas del manejo de programas y acceso a internet para los
colaboradores?

90 | ¢El sistema tiende a colapsarse en ocasiones repetidas?
7. Informacién y Comunicacién
7.1. Cultura de la Informacion en todos los niveles

o1 ¢Existen politicas relativas al manejo de la informacion dentro del area y su
difusion?

92 ¢Se realizan reuniones periddicas del departamento administrativo con el
personal que la integra?

93 | ¢En la entidad existe circulacion de informacién formal e informalmente?
7.2. Sistemas Estratégicos e Integrados

94 ¢Se han disefiado sistema de integracién con las demas unidades para el
cumplimiento de objetivos conjuntamente?

95 ¢Se utiliza la informacién integrada de todas las areas para conocer los
recursos que deben destinarse a cada una de ellas?
¢Se identifica, captura y utiliza informacién pertinente en todos los niveles

96 | de laempresa con el fin de lograr los objetivos de reporte de la informacién
administrativa?

97 ¢Los sistemas de informaciéon se respaldan en una plataforma
tecnoldgica?
7.3._Confiabilidad de la informacién

98 ¢ Todas las areas envian oportunamente la informacion de sus actividades a
fin de que sean registradas financieramente?

99 | ¢Los informes administrativos se encuentran debidamente respaldados?

100 ¢(El sistema de informacion se lo actualiza diariamente, lo que permite
obtener informacion oportuna?
7.4. Comunicacién Interna

101 ¢Se toman en consideracion las propuestas del personal para el
mejoramiento de los procesos y procedimientos?

102 ¢La comunicacién que hay en el departamento permite y ayuda a la
comprension y ejecucion de objetivos, procesos y responsabilidades?

103 ¢Las claves de acceso de los funcionarios (intentos) y los comandos (no

autorizados) son periédicamente reportadas y revisadas?

7.5. _Comunicacion Externa
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¢Conoce el personal y la direccion del area el tipo de informacion y plazos

104 | en los que debe ser entregada determinada informacion a entidades
reguladoras?

105 ¢Se comunica a partes externas los asuntos que afectan la consecucion de
los objetivos de reporte de la informacion administrativa?

106 | ¢Se cumple con los requerimientos de las entidades de control?

107 ¢Existen mecanismos que faciliten canales de comunicacion al exterior de
la organizacion?

108 | ¢Se actualiza periddicamente la pagina web del centro de salud?
8. Supervisién y Monitoreo
8.1 Supervisién Permanente

109 ¢Se realizan revisiones periddicas de la informacion con respecto a lo
existente?

110 ¢Existe una rutina permanente de seguimiento y evaluacién del desempefio
del control interno para determinar mejoras?

111 | ¢Se realizan evaluaciones y pruebas de cumplimiento de control interno?

112 ¢ Se evaltan los resultados obtenidos de las pruebas aplicadasy se comunica
a la Direccion de la institucion puablica?
8.2. Evaluacién Interna

113 ¢Cuenta el area con la supervision y evaluacion del area de Auditoria Interna
de los procesos administrativos?

114 ¢Existen mecanismos para que el personal realice autoevaluaciones
periddicas a sus areas de responsabilidad?
8.3. Evaluacion Externa

115 | ¢La institucion fue sujeta a una revision por parte de una auditora externa?

116 ;Se realiza un seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones de
auditoria?
TOTAL
Elaborado Por: AFSG Fecha: 05-05-2014

Revisado Por: SA/IB Fecha: 05-05-2014




4.2.1.2. Evaluacién de los componentes

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06 °
COﬂSUk&XtGr’ Evaluacion — Componente Ambiente de Control PTN
gy Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN 14/82
A. Ambiente de Control
Nivel de Confianza:
Total de Respuestas Afirmativas (Si) NiVeI de Rieng
. 100% WRTR DE NIVEL OF RIESE0 Y CONFIRRER
ACTIVIDAD DE No. De Respuestas Realizadas - - -]
CONTROL Nivel de Riesgo: ST Interpretacion
76% - 100% Alta Bajo
NR =100% - NC
1.-Integridad y valores éticos 4 Nivel de confianza: 100% En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de
NC =—-%100% = 100 . . .
4 confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%,
Nivel de riesgos: 0.00% encontrando que el area administrativa se realiza
B = L= L = adecuadamente el proceso de induccion, asi como
cuentan con los valores necesarios.
2.-Filosofia y Estilo de la 4 Nivel de confianza: 100% En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de
NC =-%100% = 100 . . .
4 confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%,
Alta Direccion Nivel de riesgos: 0% encontrando que el area administrativa se enfatiza en el
NR =100-100 =0 cumplimiento de las leyes y reglamentos internos.

Continua — 120



3.-Consejo de

Administracion y Comités

4.- Estructura Organizativa

5.- Autoridad Asignada y

Responsabilidad Asumida

6.- Gestion del Capital

Humano

7.- Responsabilidad y

Transparencia

3
NC =§* 100% = 100

NR =100—100=10

4
NC =3* 100% = 100

NR =100—-100=0

4
NC =" 100% = 100

NR =100—-100=10

4
NC =" 100% = 100

NR =100—-100=0

4
NC =" 100% = 100

NR =100—-100=0

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0.00%

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0.00%

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%,
encontrando que el area administrativa cuenta con el
comité de direccion correspondiente, que tienen la

experiencia suficiente para la toma de decisiones.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area
administrativa cuenta con el personal necesario para
cumplir la mision y sus objetivos.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area
administrativa cuenta con la confianza de la direccion
para la asignacion de funciones.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, ya
que existen politicas especificas para el &rea, asi como
se verifica a los nuevos trabajadores antes de entrar al
centro.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el
drea administrativa realiza y entrega los informes
correspondientes y con la documentacion de respaldo,
evaluando ademas el cumplimiento de los objetivos y
metas.

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 05-05-2014
Fecha: 05-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

Qonsulexter

’ Establecimiento de Objetivos

www.consulexter.com

Examen al 31 de Diciembre del 2012

PT N°
ACIN 15/82

A. Cuadro de Evaluacién de Objetivos Estratégicos Seccion Administrativa

OBJETIVO
ESTRATEGICO

Perfeccionar el Plan

Estratégico que  permita
alcanzar la mision y vision del

Centro de Salud.

Desarrollo y
perfeccionamiento  periddico
de los

procesos que se

desarrollan en el Centro.
Proporcionar  servicios de
salud integrales para toda la

poblacion.

Seleccionar y mejorar los
recursos humanos,
medicamentos e  insumos
mediante la gestion

administrativa que permitan
elevar y mantener la calidad de
los servicios prestados.

Mantener y elevar la disciplina
del centro y la excelencia en

los servicios prestados.

Desarrollar la infraestructura y

equipamiento del centro.

INDICADOR VERIFICADOR

Analisis de la ejecucion del

Plan Estratégico. Plan Estratégico.

Resultado obtenido de la
Evaluacion periddica de los | evaluacion de los procesos de

procesos. la seccién administrativa.

Encuestas de satisfaccion de
Erradicacion de quejas y cada uno de los usuarios.

reclamaciones.

Partes diarios de problemas
Disminucion de déficit de del centro.
insumos, medicamentos y
recursos humanos, necesarios

para la operacién.

Erradicacién de hechos de Registro de asistencia 'y

indisciplinas y aumento de la evaluacion de desempefio
satisfaccion de los usuarios.
Presupuesto de Inversion Ejecucion de los presupuestos

hasta la fecha
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B. Cuadro de Evaluacion de Objetivos Relacionados Seccién Administrativa

OBJETIVO
RELACIONADO

Implementar y perfeccionar el
control interno del Centro.

Combatir el despilfarro, abuso,
mala gestion, errores, fraude e
irregularidades de los recursos

del centro.

Cumplir con los reglamentos y
directivas del centro de manera
eficiente y eficaz que permita

cumplir con la misién.

Vigilar que se presenten y
confeccionen datos de gestion
y financieros fiables e
informarlos correctamente en
los informes pertinentes.

Facilitar los medios vy
mecanismos necesarios para
que los trabajadores del centro
cumplan tareas

con  sus

asignadas.

Supervisar que los recursos del
centro se empleen en las
actividades y  objetivos

establecidos para la entidad.

INDICADOR

Disminucion de los riesgos y
amenazas existentes en el
centro.

Aumento de la productividad,
eficiencia y eficacia del

servicio.

Erradicacion de
incumplimientos de los

reglamentos del centro.

Inobservancia de errores en el

centro.

Ejecucién racional de los

presupuestos de gastos.

Inobservancia de mal uso de

los recursos del centro.

VERIFICADOR

Parte diario de problemas

Calculo de los indicadores.

Inobservancia de
sefialamientos, multas o
sanciones de los 6rganos

superiores de direccion tanto
del centro como del Estado.
Supervision del cumplimiento
de los procedimientos

establecidos.

Cumplimiento de los

presupuestos de gastos.

Chequeo sistematico de las
actividades que se desarrollan

en el centro.
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C. Cuadro de Evaluacion de Objetivos de Cumplimiento Seccion Administrativa

OBJETIVO DE
CUMPLIMIENTO

Cumplir con lo establecido
para la elaboracién y entrega

de informes.

Efectuar las acciones
pertinentes que garanticen la
eficiencia de las operaciones

del centro.

Archivar la documentacion
correspondiente y por el
tiempo establecido.

Ejecutar los conteos a los
Activos Fijos e Inventarios en
el tiempo previsto.
Cumplimiento de Normas y

Leyes que manda y rige el

Estado ecuatoriano.

Nivel de Confianza:

NC =

NC=

INDICADOR

Inobservancia de errores en la

confeccion de informes.

Inobservancia de hechos que
afecten las operaciones del

centro.

Documentacion archivada

por el tiempo establecido.

Inobservancia de faltantes o

sobrantes.

Legislacidon existente en el

pais

VERIFICADOR

Inobservancia de

sefialamientos negativos

Revision sistematica de la
gjecucidn de las distintas

tareas del centro.

Revision sistematica de la

documentacion archivada.

Conteo periodico a los

Activos e Inventarios.

Aplicacidn correcta de

Legislacidn existente

Total de Respuestas Afirmativas (Si)

*100%

No. De Respuestas Realizadas

21
*100% = 100%
21
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Nivel de Riesgo:

NR = 100% - NC

NR =100-100=0

D. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO
0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado

76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente
establecimiento de objetivos en el area administrativa, se obtuvo un nivel de
confianza alto de 100% y un nivel bajo de riesgo del 0%, teniendo en cuenta estos
resultados se puede determinar que la seccidn administrativa tiene definido
correctamente los objetivos, aprecidndose la aplicacion efectiva de los controles y

supervision de estos.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 05-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 05-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

Examen al 31 de Diciembre del 2012

COﬂSU|GXth’ Identificacién de Eventos

PTN®
ACIN 16/82

A. Cuadro de identificacion de riesgos internos de la Seccion Administrativa del

Centro de Salud.

RIESGOS POSITIVOS

RIESGOS NEGATIVOS

Conocimientos bastos para la toma de

decisiones.

Aumento de la legislacion y procedimientos a

ejecutar y supervisar.

Elementos y recursos necesarios para la toma

efectiva de decisiones.

Baja estabilidad en el personal debido a los

bajos salarios.

Disponibilidad de wuna infraestructura y
equipamiento necesario para la ejecucion de las

funciones.

Descuido del control interno debido al aumento
de las operaciones del centro

Entrega de datos e informaciones requeridas a

la seccion en el tiempo y forma establecida.

Fallas en el aprovisionamiento de recursos,

insumos y activos.

Estan definidos acertadamente los objetivos

para la seccion.

Estancamiento de las metas propuestas para la

seccion.

Existencia de transparencia y responsabilidad
marcada en las acciones ejecutadas por los
trabajadores de la seccion.

Utilizacion de los recursos del centro con fines

politicos ajenos al servicio de salud publica.




MATRIZ DE INTERRELACION DE LOS OBJETIVOS DE CUMPLIMIENTO CON LA IDENTIFICACION DE RIESGOS.

OBJETIVOS DE CUMPLIMIENTO

S EEE TETEEEE Cumplir  con lo | Efectuar las  acciones | Archivar la | Ejecutar los conteos a | Cumplimiento de
establecido para la | pertinentes que garanticen la | documentacion los Activos Fijos e | Normas y Leyes que
elaboracion y entrega | eficiencia de las operaciones | correspondiente y por | Inventarios en el | mandayrige el Estado
de informes. del centro. el tiempo establecido. | tiempo previsto. ecuatoriano.

Aumento de la legislacion y

procedimientos a ejecutar y supervisar. X X X X
Baja estabilidad en el personal debido a

los bajos salarios. X X X
Descuido del control interno debido al

aumento de las operaciones del centro. X X X X X
Fallas en el aprovisionamiento de

recursos, insumos y activos. X X
Estancamiento de las metas propuestas

para la seccion. X X
Utilizacién de los recursos del centro

con fines politicos ajenos al servicio de X X
salud puablica.

Elaborado por: AFSG
Revisado por: SA/IB

FECHA: 05-05-2014
FECHA: 05-05-2014

127




128

Nivel de Confianza:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

11
NC = *100% = 100%
11

Nivel de Riesgo:
NR =100% - NC

NR =100 - 100 = 0%

B. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO
0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado

76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente
identificacion de riesgos en el area administrativa, se obtuvo un nivel de confianza
alto de 100% y un nivel bajo de riesgo del 0%, bajo estos resultados se determina
que la Seccién Administrativa del Centro de Salud, cuenta con las politicas y
procedimientos dentro del area para informar a los miembros de la organizacion

sobre las categorias de eventos y su relacion con los objetivos.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 05-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 05-05-2014




Centro de Salud Saleedo Distrito 05D06

Jo
(C'HSU"E'I‘[W‘ Evaluaciin — Componente Evaluacion de Riesgos PTN
S — Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN17/82
MATRIZ DE IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE RIESGO
Factores de Orizgen del Potencial Impacto Probabilidad Nivel de Tipo de Control de riesgo Efectividad | Promedio Rieszo
riesgos riesgo consecuencia de riesgo riesgo neto o
ocurrencia inherente residual
Aumento dala Factor Errores 2n la sjzcucion 3 1 3 Operacion | Supervisiondsl nival suparior 5 3 1
legislacion v Intarno de sus funcionsas. de direccion.
procedimiantos a
ajacutar ¥ supeqvisar.
Baja astabilidad an &l Factor Existencia de fallas enla 5 5 1 Oparacion Parfaccionamisnto da la 5 5 1
personal dsbidoalos Interno prastacion de servicios politica da racursos humanos.
bajos salarios. del cantro.
Dasenido dal contrel Factor Fallas del control intemo 3 3 3 Oparacion | Distribucion eficiants v aficaz 5 5 1
intarno dabidoal Intarno dal cantro. de las taraas a sjecutar.
aumesnto de las
operacionsas.
Fallas an la prowision Factor Intarmpeion de algnnos 5 3 1 Oparacion Parfaccionamisnto da la 5 5 1
derarursos, insumos v Intarno sarvicios por falta da salacrion de provesdoras.
activos. aseguramisnto.
Estancarnisnto da las Factor Disminuecion =n &l Operacion | Madicion sistamatica da las
matas propusstas pars Interno randimisnto. 3 3 1 metas propusstas 3 3 1
la seceion.
Utilizacion delos Factor Dascuido deun Yo dalos 3 1 1 Operacion | Supervision periodica da las 3 3 1
recursosdel centrocon | Interno usuarios por prefarencias tarzas gue sa gjecutan v los
finas politicos ajenos. politicas raCursos Que s smplsan.
u]

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 05-05-2014
Fecha: 05-05-2014
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A. Cuadro de calificacion de riesgos:

FRECUENCIA O PROBABILIDAD DE OCURRENCIA
Alto 4 5 5
8 -
2 Medio 3 3 5
o Bajo 1 2 4
= J
Baja Media Alta
B. Cuadro de calificacion de riesgos:
CONTROL EFECTIVIDAD
Ninguno 1
Bajo 2
Medio 3
Alto 4
Destacado 5

Nivel de Confianza:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)

NC =
No. De Respuestas Realizadas
9

NC= —— *100% = 100%
9

Nivel de Riesgo:

NR =100% - NC

NR =100 - 100 = 0%

*100%
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C. Matriz de nivel de riesgo y confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente evaluacion
de riesgos en el area administrativa, se obtuvo un nivel de confianza alto de 100%
y un nivel bajo de riesgo del 0%, tomando en cuenta, que la Seccion Administrativa
ha establecido procedimientos y mecanismos para la deteccion y control de los

riesgos, en busca de solucionarlos y disminuirlos a su minima potencia.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 05-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 05-05-2014




Centro de Salud Salcedo Distrito 03D06

Conaulerter Respuesta a los Riesgos P]E N .
i Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN 18/82
AATRIZ DE RESPFUESTA AL RIESGD
RIESGOS RESPUESTA AL INDICADOR VERIFICADOR BECTURS0S PRESUPUESTO FERIODO DE
RIESGO EVALTACTON
Aumento dela Suparvizion dal nival Incrsmento de las tarsss | Disminuciondala Aziztantada
legislacion ¥ superior daditeccion da | a ajecutar aficisncia v eficaciada | administracion
procedimientos & Loz procadimisntos a las tarsas gjecutads: pog 550000 Cada hlaz
ejecutar y supervisar | gjecutsr porlasaccion lazaccion
atministrativa adminiztrativa
Eaja estabilidad em el | Pafaccionamisntodala | Dizminecion en el Indicados da Asziztants de reoprzos
personal debidoalos | politicada racursos tismpo promadio da productividad ¥ pazo da | bumsanos Si0a0h. e
bajos salarios bumancs trabajo por cada zalariofantishadad) Computadora 180,00 Cada Afo
trsbaador Imprazora 54.50
Utiles da oficina G0
Descuido del control Distribucion sficisntay | Erosss v fallas dal Supsrvizion sistematica | Asistantads
interno debido al aficar da las tarsas & parzonal dal cantro da da laarss: v parzonal adminiztracion 50000
aumento de las ajacutar zalud dial cantoo da zalud Computadora 180,00 Cada ATo
operaciones del cenroe Imprezors 54.50
Utiles da oficina &0
Fallas en &l Perfaccionamisnto dala | Insuficienciade meoeees | Verificacion pericdica Administrador 1500 ey
aprovisionamiento de | zaleccion da para lasjecucion dalas | da las sxistencizs Computadors 120,00
recursos, insumos ¥ proveadores v politicas | taress asipnadas dizponiblas ¥ las Impresoma 54.50 Cada Alo
activos de contratacion zolicitndas da compras Utiles da oficina G0
Estancamientodelas | Madicion zsiztematicada | Gulapara laslaboracion | Disminucion enal Adminiztrador
meies propuesias para | las mstss propusstas da politicas r=ndimisnto dala Computadors 15060, Oel
la seccion Adminiztrativas 2a0cion administeativa | Impresema 180,00 Cada ATo
Thtiles da oficina 54.50
6.0
Utilizacion delos Suparvizion pericdicade | Quejas v reclamacionss | Encosstss sistematicas | Administrader 1500.00
recursos del cemtro com | la= tarsa: guszs da log wruariog loz nznarios Computadors 10 O
fines polificos ajenos al | ajecutan v los mor=os Impresora 54.50 Cada Afo
servicio de salud gus 22 emplaan. Tftiles da oficina 6.00
publica

Elaborado Por: AFSG

Revisado Por: SATE

Fecha: (3-03-2014
Fecha: (3-03-2014

132



133

aluacion - Componente Actividades de P/T No.

Control ACIN-19/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012

entro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Consulexter

Nivel de Confianza:
Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

14
NC = *100% = 93.33%
15

Nivel de Riesgo:

NR =100% - NC

NR =100 - 93.33 = 6.67%
A. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:
Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente actividades
de control en el area administrativa, se obtuvo un nivel de confianza alto de 93.33%
y un nivel bajo de riesgo del 6.67%, bajo estos resultados se determina que en la
Seccion Administrativa suele colapsarse el sistema reiteradas veces y no existe una
determinada autorizacion por cada funcionario para acceder a los registros segun su

nivel de responsabilidad.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 05-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 05-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

P/T No.
Qonsu|exter§valuacién - Componente Informacion y ACIN-20/82

Comunicacion

www.consulexter.com

Examen al 31 de Diciembre del 2012

En vista de que se trata de una Auditoria de Control Interno al Centro de Salud,

menciono solo los hallazgos del Departamento Administrativo, con el fin de realizar

un informe general al término de la Auditoria anteriormente mencionada. Los

hallazgos encontrados en el departamento son los siguientes:

e No se han ejecutado acciones encaminadas a prevenir riesgos en el
departamento.

e El acceso a los registros no es limitado a ciertos funcionarios debidamente
autorizados.

e Elsistema tiende a colapsarse en ocasiones repetidas.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 05-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 05-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
er*valuacién - Componente Supervision y P/T No.
' Monitoreo ACIN-21/82

Examen al 31 de Diciembre del 2012

A. CUADRO DE SUPERVISION Y MONITOREO

N° Componente Situacion Actual

COSO 11 - E.R.M.

Situacién Requerida

Ambiente de control

Establecimiento de objetivo

Identificacion de riesgos

Evaluacion de riesgos

Respuesta a los riesgos

1 No se han ejecutado | Realizar las acciones
Decision de Respuestas acciones encaminadas | de control pertinentes
a prevenirriesgos en el | que permita elevar la
departamento. percepcion de control
en el area.
Actividades de control

2 El acceso a los | Delimitar segun el
Integracion con las decisiones sobre | registros no es | nivel de autoridad el
Riesgos limitado a ciertos | acceso de los
funcionarios funcionarios y por las
debidamente actividades que

autorizados. realicen.
3 El sistema tiende a | Realizar las

Controles sobre los sistemas de colapsarse en | adquisiciones

Informacion ocasiones repetidas. pertinentes de
tecnologia gue
permita un adecuado
desempefio del

sistema.

Informacién y comunicacién

Supervision y monitoreo

Fecha: 05-05-2014
Fecha: 05-05-2014

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

riesgo de control de 2.67%.

ansplexter’ Matriz de Ponderacion P/T No.
o anciep Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-22/82
A. Matriz de Ponderacion
MP
N° PLANEACION Sl NO PND | CALCULO | CALIFICACION
1 Ambiente de control 27 10 27 x 10/27 10
2 Establecimiento de 21 10 21 x 10/21 10
objetivos
3 Identificacién de eventos 11 10 11 x 10/11 10
4 Evaluacion del riesgo 9 10 9 x 10/9 10
5 Respuesta al riego 6 10 6 x 10/7 8.57
6 Actividades de control 14 10 14 x 10/15 9.33
7 Informacién y 18 10 18 x 10/18 10
comunicacion
8 Supervision y monitoreo 8 10 8 x10/8 10
TOTAL 80 77.90
Determinacion de riesgo y confianza:
CP=CT x 100 CP=77.90 x100 CP=97.371%
PT

Después de haber aplicado el cuestionario de control interno al area

administrativa se determina un nivel de confianza alto de 97.37% y un nivel bajo de

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 05-05-2014
Fecha: 05-05-2014




4.2.1.4.

Matriz de hallazgos

_Consulextey’

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

Matriz de Hallazgos

Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.

ACIN-23/82

A. Matriz de Hallazgos

riesgos en el departamento.

Sustitutivo de  Gestion
Organizacional por Procesos
del Ministerio de Salud
Publica.

la implementacion del
control interno.

COMPONENTE CONDICION CRITERIO CAUSA EFECTO RECOMENDACION
Ambiente de control No se detectaron hallazgos.
Establecimiento de No se detectaron hallazgos.
Objetivos
Identificacion de eventos No se detectaron hallazgos.
Evaluacion del riesgo No se detectaron hallazgos.
Respuesta al riesgo No se han ejecutado acciones encaminadas a prevenir Estatuto Orgénico | Inobservancia de fallas en | Observancia de | Disefar el proceso que permita

errores con gran
trascendencia para el
centro.

ejecutar las acciones de control
que minimicen los riesgos en el
departamento.

Actividades de control

El acceso a los registros no es limitado a ciertos
funcionarios debidamente autorizados.
El sistema tiende a colapsarse en ocasiones repetidas.

Estatuto Organico
Sustitutivo de  Gestion
Organizacional por Procesos
del Ministerio de Salud
Publica.

Falta de sistematicidad en
la supervisién del control
interno.

Falta de aseguramiento
técnico que permita una
adecuado ejecucién del
sistema.

Desorganizaciéon en
la  ejecucion  de
acciones de control,
velando los posibles
errores y fraudes.

Disefiar el flujograma de
procesos que permita darle
coherencia y un orden a los
accesos a las acciones a
ejecutar. Crear o contratar los
servicios para subsanar la
vulnerabilidad del sistema.

Informacion y
comunicacion

No se detectaron hallazgos.

Supervisioén y monitoreo

No se detectaron hallazgos.

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 05-05-2014
Fecha: 05-05-2014
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4.2.2. Departamento financiero

FUNCIONES, OBJETIVOS DEL CONTROL INTERNO, RIESGOS

Centro de Salcedo Distrito 05D06

P/T No.
COﬂSU|@Xt@T’ Financiero - Funciones ACIN-24/82

www.consulexter.com

Examen al 31 de Diciembre del 2012

o Certificacion de disponibilidad presupuestaria.

e Proformas presupuestarias.

e Informe de ejecucion presupuestaria de ingresos y gastos.

e Informe de seguimiento y evaluacion de la ejecucion presupuestaria.
e Informe de reformas presupuestaria.

e Fondo de caja chica.

e Informe de arqueos de caja.

e Informe de reportes y estados financieros.

e Inventario de arqueo de recaudaciones por la venta de especies valoradas.
e Informe de situacion contable.

e Comprobantes de pagos.

e Informe de recaudaciones.

e Solicitud de pago de obligaciones.

Elaborado Por: ASFG Fecha: 12-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 12-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Financiero - Objetivos de Control Interno P/T No.
Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-25/82

Objetivos estratégicos Seccidon Financiera

Objetivos relacionados Seccion Financiera

Objetivos de cumplimiento Seccion Financiera

Perfeccionar la elaboracién de los presupuestos que debe ejecutar el
Centro de Salud.

Maximizar la informacion paulatinamente en los trabajadores del centro

de los resultados financieros de este.

Crear una ambiente de control en las areas del centro siendo el

departamento financiero pilar en esto.

Implementar y perfeccionar las contabilizaciones del Centro de Salud.

Perfeccionar y velar porque se cumplan los procedimientos aprobados

por la direccion del centro.

Realizar los informes requeridos en tiempo y forma y entregar al debido

solicitante.

Aplicar las Normas de Informacion Financieras y Contables pertinentes

y realizar los cambios correspondientes de haber algin cambio en estas.

Realizar las acciones de control suficientes que permita asegurar un

adecuado funcionamiento del centro.

Crear los procedimientos que permitan compilar la informacién oportuna

para la elaboracion de los registros financieros en tiempo y forma.

Realizar la documentacion correspondiente a los Organismos Rectores

del pais para el centro.

Elaborado Por: ASFG Fecha: 12-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 12-05-2014
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05D06 P/T No.

pregepau—— Riesgos ACIN-26/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012

Centro de Salud Salcedo Distrito
Qonsul@.xt@r’;

Se refiere a las eventualidades relacionadas con las estructuras y actividades del
organismo y las personas que acttan en el que pueden suscitarse, y por las cuales el
auditor no pueda detectar error o falsedad en la informacion que examina o
irregularidades en el proceder de los operadores, teniendo en cuenta los riesgos de
control e inherente de la empresa y el de deteccion de los auditores ejecutantes en

la revision del area Financiera.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 12-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 12-05-2014




4.2.2.1. Cuestionario

141

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Consulexter Financiero — Cuestionario C.1 P/T No.
B iy ACIN-27/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012
CENTRO DE SALUD
AUDITORIA DE CONTROL INTERNO
Del 01 de enero al 31 de diciembre del 2012 D 1
Cuestionario de Control Interno
Departamento Financiero
FUNCIONARIO: JEFERSON VIVAS CARGO: ASISTENTE FINANCIERO
FECHA: 10 JULIO 2014 HORA INICIO: 9:40
PROCEDIMIENTO: HORA FINALIZACION: 10:00
N° PREGUNTA SI NO | N/A | OBSERVACION
1. Ambiente de Control
1.1. Integridad y Valores Eticos
¢En lainduccidn del personal a su puesto de trabajo se hace énfasis a la debida
1 sociabilizacion de las normas de conducta, contables y tributarias utilizadas? | X
5 {;Cu_al es la actitud de _Ios funC|onarjos f[ente al control interno de la X MOLESTA
instituciéon y como se evidencia en el dia a dia?
;Se ha observado la practica del principio de trabajo en equipo entre los
3 funcionarios del departamento? X
4 ¢Los funcionarios del departamento actGian con dignidad, seriedad y nobleza? X
1.2. Filosofia y Estilo de la Alta Direccién
5 ¢La direccion de la institucion ejerce motivacion para el cumplimiento de X
leyes y reglamentos internos como externos dentro del area contable?
6 ¢La direccion enfatiza a los funcionarios la practica de valores, principios y X
politicas operativas que constituyen la base del sistema de Control Interno?
¢Ladireccién ayuda a los funcionarios a diferenciar lo que esta bien de lo que
7 estd mal y los orienta como deben actuar ante un comportamiento indeseable? | X
8 ¢Se emprenden acciones disciplinarias a los funcionarios que muestran una X
conducta profesional inapropiada?
1.3. Consejo de Administracién y Comités
¢Cuenta la institucion con algun tipo de Consejo de Administracion o comité
9 que involucre la participacion de los miembros del &rea para decisiones X
financieras?
¢Los miembros del Comité son profesionales con experiencia que toman
10 decisiones importantes bajo un andlisis profesional? X
¢Los miembros son funcionarios con experiencia y tienen conocimiento del
11 sector salud? X
1.4. Estructura Organizativa
12 ¢Existe una estructura organica y funcional que indique claramente la X
distribucion del &rea y del personal del departamento?
13 ¢Existe un manual de procesos, registro, pagos, cobros, etc. realizados en el X
area?
14 ¢Existe una clara segregacion de los niveles de autoridad dentro del &rea? X
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15 ¢La institucion cuenta con personal adecuado para llevar acabo la mision?

R 1.5. Autoridad Asignada y Responsabilidad Asumida

16 ¢Existe un manual de funciones que sefiale las responsabilidades y autoridad
de cada puesto en el area contable?

17 ¢ Considera que el personal que labora en el area es el idéneo para desempefiar
sus actividades?

18 ¢El nimero de personas que trabaja en el area es el adecuado para la cargar
de labores y funciones?

19 (Existe confianza de la direccion para asignar responsabilidades a sus
subordinados del &rea contable?
1.6. Gestién del Capital Humano

20 ¢Para la contratacion del personal se analiza el conocimiento y la experiencia
del postulante?

21 ¢Existen politicas administrativas de uso exclusivo para esta area?
¢Se Fomenta el desarrollo del personal, promoviendo su participacion en

22 eventos de capacitacion y adiestramiento, orientados a elevar su formacion
intelectual?
¢Se muestra interés de los funcionarios ante las ofertas que hace la Entidad

23 de programas integrales de desarrollo humano, a fin de incrementar su
desempefio laboral?
1.7. Responsabilidad y Transparencia

24 ¢ Existe una cultura organizacional dirigida a la responsabilidad en el manejo
de informacion financiera?

25 ;Se establecen objetivos que el area deba alcanzar y permitan medir su
cumplimiento?

26 ¢ Se realizan reportes econémicos frecuentes de los avances y el progreso en
el trabajo planificado?
¢La informacion financiera que se presenta a organismos de control, se

27 encuentra debidamente respaldada con documentos reales, la misma que
reposa en el archivo de la entidad?
2. Establecimiento de Objetivos
2.1. Objetivo Estratégico

28 ¢La institucién cuenta con un plan estratégico?

29 (Existe una misién y vision  formalmente establecida dentro del
departamento?

30 ¢Dentro del &rea existe una fijacion de tiempos, responsables, indicadores de
rendimiento?

31 ¢Se fija con periodicidad los recursos financieros y tiempo para la
presentacién de informes o reportes?

32 ¢Se da seguimiento al cumplimiento de lo establecido en el plan operativo
anual?

33 ¢Los funcionarios conocen cuales son los objetivos propuestos para alcanzar
la misi6n?

34 ¢Los funcionarios dan cumplimiento de los objetivos estratégicos y leyes de
contratacién plblica?
2.2. Objetivos Especificos

35 ¢ Existe una conexion entre los objetivos especificos con los objetivos y planes
estratégicos de la entidad?

36 ¢Existe una relacion directa entre los objetivos y los procesos?

37 ¢Se ha evaluado el cumplimiento de los objetivos especificos?

38 ¢El funcionario estd conforme con el sueldo y los beneficios que percibe, y
su remuneracion se encuentra establecida por la ley del sector pablico?

39 ¢Se mantiene actualizado el sistema contable y de control interno?
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2.3. Consecucion de Objetivos

¢Los directivos del area presentan informes al respecto de los objetivos

40 cumplidos?

a1 ¢Se ha evidenciado el incumplimiento a los procedimientos que impidan
llegar a la consecucion de objetivos?

42 ¢El departamento suministra la informacion necesaria para medir el nivel de
cumplimiento de objetivos?

43 ¢Con la implementacién del sistema contable actual, se ha conseguido
presentar los informes contables en el tiempo solicitado?
2.4. Riesgo Aceptado vy Niveles de Tolerancia

a4 ¢;La gerencia supervisay evalla la razonabilidad del riesgo que puede aceptar
el &rea?
¢Existe algun tipo de sistema informatico que maneje el area para medir la

45 forma en que se alcanzan los estandares y relacién con cumplimiento de
objetivos institucionales?

46 ¢Ud. Cree que el sistema de control interno asegura la Confiabilidad, Calidad,
Suficiencia, Pertinencia y Oportunidad de la Informacién?

47 ¢Existen riesgos relativos al negocio que el centro de salud haya decidido
admitir? Cuales son:

48 ¢En qué situacion se encuentran los riesgos que hayan sido aceptados por el REGULARES
centro de salud?
3. Identificacion de Eventos
3.1. Factores internos y externos

49 ¢Se cuenta con un analisis FODA del departamento?

50 ¢Los factores internos han afectado el desenvolvimiento de las actividades del
Departamento?

51 ¢Los factores externos han afectado el desenvolvimiento de las actividades
del Departamento?

52 ¢Los planes, programas, proyectos y presupuestos en el departamento se
elaboran de acuerdo a los requerimientos del Centro de Salud?

53 ¢Se han determinado y categorizado los riesgos?
3.2 identificacion de eventos

54 ¢Existe un adecuado sistema computarizado para agilizar el registro de
transacciones y proporcionar informacion contable confiable y oportuna?

55 ¢Se realizan modificaciones a las partidas presupuestarias aprobadas?

56 ¢Se verifica la existencia de las partidas presupuestarias y que las mismas
tengan fondos suficientes antes de autorizar la ejecucion de un gasto?
3.3. Categoria de Eventos

57 ¢Las acciones tomadas para prevenir sucesos riesgosos son eficientes y
efectivas?
¢ Se establecen politicas y procedimientos dentro del area para informar a los

58 miembros de la organizacion sobre las categorias de eventos y su relacion con
los objetivos?

59 ¢Se han determinado las causas y efectos de los eventos identificados?
4. Evaluacién de Riesgos
4.1. Estimacion de Probabilidad de riesgo
¢Proporciona el Control Interno mecanismos para asegurar la

60 calidad, oportunidad, uso y comprension de la informacion base

para la toma de decisiones?
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¢Cuando se van a tomar decisiones, se analiza rigurosamente los efectos

61 L .
positivos y negativos que se puedan presentar?

62 ¢El control interno de la entidad est4 disefiado para reducir los riesgos al
maximo?
4.2. Evaluacion de Riesgos

63 ¢Cuenta la entidad con una metodologia para la evaluacion de los riesgos
implicitos en esta area?

64 ¢ Se aplican indicadores que permitan analizar el desempefio del funcionario
y la consecucion de objetivos del departamento?

65 ¢ Se evalla que las metas programadas se cumplan de acuerdo al presupuesto
aprobado?
4.3. Riesgos Originados por los cambios

66 ¢ Existen mecanismos para identificar y reaccionar ante cambios (contables o
tributarios) que puedan generarse en el area?

67 ¢Cual fue la altima medicién de riesgos originados por los cambios?

68 ¢Ha existido disminucién en el desempefio de las actividades?
5. Respuesta a los Riesgos
5.1. Categoria de Respuestas

69 ¢Cuenta el departamento con un proceso para realizar la categorizacién de
riesgos?

70 ¢ Cuenta el departamento con un proceso de evaluacion de riesgos?

71 ¢ Se elaboran matrices que permitan visualizar el riesgo y la causa efecto de
los mismos?

72 ¢Se elaboran planes de contingencia ante la presencia de estos eventos?

B 5.2. Decisién de Respuestas

73 ¢Cree usted que las decisiones que se toman en el area tienen respaldo en
evidencia confiable?

74 iEl seguimiento de acciones y la retroalimentacion de resultados tienen un
responsable por departamento?

75 Se han ejecutado acciones encaminadas a prevenir riesgos en el
departamento?

76 ¢ Se realizan seguimientos de parte del area de control interno para verificar
su cumplimiento?
6. Actividades de Control
6.1. Integracion con las decisiones sobre Riesgos
¢Existen en el area actividades de control importantes que se alineen con el

77 cumplimiento de normas que permitan una adecuada segregacion de
funciones?

78 ¢ Se proponen politicas, normas y asignacion de recursos humanos, materiales
y financieros en base al presupuesto?

79 Se ha disefiado e Flujograma de proceso atendiendo a las actividades de
control?

80 ¢Existen politicas contables?

81 ¢El acceso a los registros es limitado a ciertos funcionarios debidamente
autorizados?

82 ¢Existe un personal autorizado para realizar pagos y otro para registros?
6.2. Principales Actividades de Control

83 ¢Se mantienen registros y documentos de los bienes, en los que conste su
historia, su destinacion, su uso y custodio?

84 ¢La institucion realiza las compras y prestacion de servicios a través del
Sistema Nacional de Contratacion Pablica?

85 ¢ Se trata de dar cumplimiento en lo posible a las partidas estipuladas dentro

del presupuesto?
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¢Se aplican indicadores de rendimiento para medir el desempefio de las

86 actividades?
¢Existen claves de accesos l6gicos por ejemplo password para el ingreso en

87 los programas computarizados?

88 ;Se verifica la legalidad, documentacién sustentaria y debida autorizacion
antes de ejecutar los desembolsos?
6.3. Controles sobre los sistemas de Informacion
(Existen seguridades especiales en TIC’s (tecnologia, informacion y

89 comunicacién) que eviten la manipulacion de informacién por parte de
personal no autorizado?

90 ¢Cree usted que el uso de la informatica ayudara a identificar los riesgos?

o1 ¢El sistema contable es apropiado para las actividades que realiza la
institucion?

92 ¢(El sistema tiende a colapsarse en ocasiones repetidas?
7. Informacién y Comunicacion
7.1. Cultura de la Informacion en todos los niveles

93 ¢Existen politicas relativas al manejo de la informacién dentro del area y su
difusion?

94 ;Se realizan reuniones periodicas del departamento de finanzas con el
personal que la integra?

95 ¢En la entidad existe circulacién de la informacion formal e informalmente?
7.2. Sistemas Estratégicos e Integrados

96 ¢Se han disefiado sistema de integracion con las demés unidades para el
cumplimiento de objetivos conjuntamente?

97 ¢Se utiliza la informacion integrada de todas las areas para conocer los
recursos que deben destinarse a cada una de ellas?
¢Se identifica, captura y utiliza informacion pertinente en todos los niveles de

98 la empresa con el fin de lograr los objetivos de reporte de la informacién
financiera?

99 ;Los sistemas de informacion se respaldan en una plataforma
tecnoldgica?
7.3._Confiabilidad de la informacién

100 ¢ Todas las areas envian oportunamente la informacién de sus actividades a
fin de que sean registradas financieramente?

101 ¢Los informes financieros se encuentran debidamente respaldados?

102 ¢El sistema de informacion se lo actualiza diariamente, lo que permite obtener
informacion oportuna?
7.4. Comunicacién Interna

103 ¢Se toman en consideracion las propuestas del personal para el mejoramiento
de los procesos y procedimientos?

104 ¢La comunicacién que hay en el departamento permite y ayuda a la
comprension y ejecucion de objetivos, procesos y responsabilidades?

105 ¢Las claves de acceso de los funcionarios (intentos) y los comandos (no
autorizados) son periédicamente reportadas y revisadas?
7.5. Comunicacién Externa

106 ¢Conoce el personal y la direccion del area el tipo de informacién y plazos en
los que debe ser entregada determinada informacion a entidades reguladoras?

107 Se comunica a partes externas los asuntos que afectan la consecucion de los
objetivos de reporte de la informacion financiera?

108 ¢Se cumple con los requerimientos de las entidades de control?




146

¢Existen mecanismos que faciliten canales de comunicacion al exterior de la

109 s X
organizacion?

110 ¢Se actualiza periddicamente la pagina web del centro de salud? X
8. Supervisién y Monitoreo
8.1. Supervisién Permanente

111 ;Se realizan revisiones periodicas de la informacion contenida en libros X
contables con respecto a lo existente fisicamente?

112 ¢Existe una rutina permanente de seguimiento y evaluacion del desempefio X
del control interno para determinar mejoras?

113 ¢ Se realizan comparaciones periddicas sobre lo presupuestado y lo ejecutado X
y se evallan las causas de los desvios?

114 ¢ Se evaldan los resultados obtenidos de las pruebas aplicadas y se comunica X
a la Direccion de la institucion publica?
8.2. Evaluacién Interna
¢ Se verifica el comportamiento del presupuesto, se revisan las cuentas y los

115 hechos econémicos que afectan los estados financieros, principalmente los de | X
mayor incidencia?

116 (Existen mecanismos para que el personal realice autoevaluaciones X
periddicas a sus areas de responsabilidad?
8.3. Evaluacién Externa
¢Lainstitucion fue sujeta a una revision por parte de una auditora externa que

117 . . i . . X
emita un informe sobre la razonabilidad de sus estados financieros?

118 ;Se realiza un seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones de X
auditoria?
TOTAL 107 | 11

Elaborado por: ASFG
Revisado por: SA/IB

Fecha: 12-05-2014
Fecha: 12-05-2014




4.2.2.2. Evaluacién de los componentes

Consulexter

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Evaluacion — Componente Ambiente de Control
Examen al 31 de Diciembre del 2012

PT N°
ACIN 28/82

ACTIVIDAD DE
CONTROL

1.-Integridad y valores éticos

2.-Filosofia y Estilo de la

Alta Direccion

A. Ambiente de Control

NIVEL DE CONFIANZA:
Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC= ————— *100%

No. De Respuestas Realizadas

NIVEL DE RIESGO:
NR =100% - NC

3
NC =Z*100%= 75

NR =100-75=25

4
NC =" 100% = 100

NR =100—-100=0

NIVEL DE RIESGO

MATRIZ DE MIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIENZA
0% - 50% Baja

51% - 75% Moderada

RIESGO
At

Moderado

76% - 100% Alta
\ |

Bajo

Nivel de confianza: 75%

Nivel de riesgos: 25%

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%

INTERPRETACION

En la aplicacion del cuestionario de control interno se obtuvo un nivel
de confianza Moderado del 75% y un nivel bajo de riesgo del 25%,
encontrando que el rea financiera se realiza adecuadamente el proceso
de induccidn, asi como cuentan con los valores necesarios para ocupar
y desempefar las funciones que realizan a diario, existiendo
descontento de los funcionarios ante el control interno y como se
evidencia dia a dia.

En la aplicacion del cuestionario de control interno se obtuvo un nivel
de confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, en el &rea financiera
se enfatiza en el cumplimiento de las leyes y reglamentos internos.
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3.-Consejo de

Administracion y Comités

4.- Estructura Organizativa

5.- Autoridad Asignada y

Responsabilidad Asumida

6.- Gestion del Capital

Humano

7.- Responsabilidad y

Transparencia

3 i 3 . 0
NC =§* 100% = 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0.00%
NR =100—-100=0

4 i 7 1009
NC =Z* 100% = 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%
NR =100—-100=0

4 i 3 . 0
NC =Z* 100% = 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%
NR =100—-100=0

4 i ; . 0
NC =Z* 100% = 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%
NR =100—-100=0

4 i : 1009
NC ZZ* 100% = 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0.00%
NR =100—-100=10

En la aplicacion del cuestionario de control interno se obtuvo un nivel
de confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area financiera
cuenta con el comité de direccion correspondiente, que tienen la
experiencia suficiente para la toma de decisiones.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza del
100% vy un nivel de riesgo del 0%, el rea financiera cuenta con el
personal necesario para cumplir la misién y sus objetivos.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza del
100% y un nivel de riesgo del 0%, el area financiera cuenta con la
confianza de la direccién para la asignacion de funciones y personal
idéneo para el logro de las metas de la seccion y del centro.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza del
100% y un nivel de riesgo del 0%, existen politicas especificas para el
area, asi como se verifica a los nuevos trabajadores antes de entrar al
centro y de ser aprobados por la direccion.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza del
100% y un nivel de riesgo del 0%, el area financiera realiza y entrega
los informes correspondientes y con la documentacion de respaldo,
evaluando ademas el cumplimiento de los objetivos y metas.

Elaborado por: AFSG
Revisado por: SA/IB

Fecha: 05-05-2014
Fecha: 05-05-2014
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gonsulexte

suors y Audirs dependiens SA

onsulexter.com

Establecimiento de Objetivos

ﬁentro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-29/82

A. Cuadro de Evaluacién de Objetivos Estratégicos Seccidon Financiera

OBJETIVO
ESTRATEGICO
Perfeccionar la elaboracion de
los presupuestos que debe

ejecutar el Centro de Salud.
Maximizar la informacion
paulatinamente en los
trabajadores del centro de los
resultados financieros de este.
Optimizar los procesos Yy
del

atendiendo a las necesidades

procedimientos centro
de control y mecanismos del
area financiera.

Crear una ambiente de control
en las areas del centro siendo
el departamento financiero

pilar en esto.

INDICADOR

Presupuestos elaborados

Aumento de la informacion
financiera entres los

trabajadores del centro.

Mejoramiento del desarrollo

de las funciones del centro.

Aumento de la percepcion de

control entre las areas y

usuarios del centro.

VERIFICADOR

Aprobacion de los
presupuestos elaborados por la
direccion.

Aplicacion de indicadores que
permita conocer el nivel de

informacion.

Inobservancia de
incumplimientos y quejas de

los usuarios del centro.

Disminucion  de  errores,
fraudes e indisciplinas en el

centro.

B. Cuadro de Evaluacion de Objetivos Relacionados Seccion Financiera

OBJETIVO
RELACIONADO
Perfeccionar y velar porque se
cumplan los procedimientos
aprobados por la direccion del

centro.
Realizar los informes
requeridos en tiempo y formay

entregar al debido solicitante.

INDICADOR

Realizacion de actividades de
control de manera eficiente y

eficaz.

Entrega en tiempo y forma de

los informes.

VERIFICADOR

Resultado de estas actividades

de control ejecutadas.

Ausencia de sefialamiento por
incumplimientos en la entrega
de los informes

correspondientes.
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C. Cuadro de Evaluacion de Objetivos de Cumplimiento Seccion Financiera

OBJETIVO DE

CUMPLIMIENTO
Realizar las acciones de
control suficientes que permita
asegurar un adecuado
funcionamiento del centro
Crear los procedimientos que
permitan compilar la
informacion oportuna para la
elaboracion de los registros
financieros en tiempo y forma
Realizar la documentacion
correspondiente a los
Organismos Rectores del pais
para el centro
Optimizar los procesos del area
gque permitan minimizar los

riesgos lo mas posibles

Nivel de Confianza:

NC =

INDICADOR

Mejoramiento del orden en la
gjecucion de las funciones

diarias del centro.

Recepcion en el area de la
informacion solicitada en el
tiempo y forma requerida para

registrar adecuadamente.

Entrega de la documentacion

en el tiempo establecido.

Disminucion de los riesgos

tanto implicitos como
caracteristicos de la actividad

en el area.

VERIFICADOR

Aumento de la eficiencia y

eficacia del centro

Aplicacion de los

procedimientos elaborados.

Ausencia de sefialamientos o

multas al centro  por
indisciplinas en la entrega de
la informacion.

Evaluacion periddica de los

riesgos detectados en el érea.

Total de Respuestas Afirmativas (Si)

*100%

NC =

No. De Respuestas Realizadas

*100 = 90.48%

21

Nivel de Riesgo:

NR =100% - NC

NR =100 -90.48 = 9.52%
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D. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO
0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado

76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente
establecimiento de objetivos en el area financiera, se obtuvo un nivel de confianza
alto de 90.48% y un nivel bajo de riesgo del 9.52%, teniendo en cuenta estos
resultados se puede determinar que la seccion financiera tiene definido
correctamente los objetivos, apreciandose la aplicacion efectiva de los controles y
supervision de estos, aunque se evidencia que no existe una mision y vision
formalmente establecida dentro del departamento y que el funcionario no esta

conforme con el sueldo y los beneficios que percibe.

Elaborado por: ASFG Fecha: 12-05-2014
Revisado por: SA/IB Fecha: 12-05-2014
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Centro de Salud Salcedo
Identificacion de Eventos

$

Consulexter

“* 7 Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-30/82

A. Cuadro de identificacion de riesgos internos de la Seccion Financiera

del Centro de Salud.

RIESGOS POSITIVOS

Se cuenta con el personal necesario para la
gjecucion de las funciones.

El personal esta capacitado y la direccién del
centro ejerce motivacion para el desarrollo de
este.

Existencia de un aseguramiento tecnoldgico,
material y humano para el desarrollo de las

funciones.

RIESGOS NEGATIVOS
La actitud de los funcionarios frente al control
interno de la institucion en molesta.
No existe una misién y vision formalmente

establecida dentro del departamento.

El funcionario no estd conforme con el sueldo

y los beneficios que percibe.

Elaborado por: AFSG
Revisado por: SA/IB

Fecha: 12-05-2014
Fecha: 12-05-2014




Riesgos Internos

MATRIZ DE INTERRELACION DE LOS OBJETIVOS DE CUMPLIMIENTO CON LA IDENTIFICACION DE RIESGOS.

La actitud de los funcionarios
frente al control interno de la

institucion es molesta.

No existe una mision y vision
formalmente establecida dentro
del departamento.

El funcionario no estd conforme
con el sueldo y los beneficios que

percibe.

Realizar las acciones de
control suficientes  que
permita asegurar un adecuado

funcionamiento del centro

OBJETIVOS DE CUMPLIMIENTO

Crear los procedimientos que Realizar la
permitan compilar la informacién = documentacion
oportuna para la elaboracion de los = correspondiente a los

registros financieros en tiempo y Organismos  Rectores

forma. del pais para el centro
X X
X X
X X

Optimizar los
procesos del area que
permitan minimizar
los riesgos lo mas

posibles

Elaborado por: AFSG
Revisado por: SA/IB

Fecha: 12-05-2014
Fecha: 12-05-2014
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Nivel de Confianza:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

11
NC= —— *100% = 100%
11
Nivel de Riesgo:
NR =100% - NC

NR =100 - 100 = 0%

B. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente identificacion
de riesgos en el area financiera, se obtuvo un nivel de confianza alto de 100% y un
nivel bajo de riesgo del 0%, bajo estos resultados se determina que la Seccion
Financiera del Centro de Salud, cuenta con las politicas y procedimientos dentro del
area para informar a los miembros de la organizacion sobre las categorias de eventos

y su relacién con los objetivos.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 12-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 12-05-2014




. Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06 e
Consu 3::&” Evaluacion — Componente Evaluacién de Riesgos P/T No.
— Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-31/82
MATRIZ DE IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE RIESGO
FACTORES DE OFI POTENCIAL FROE NIVE CONTROL DE RIESGO 24
RIESGOS GEN DEL CONSECTUENCIA ILPA ABILIDAD L DE TIFD FRO IESGD
RIESGO CTO DE RIESGO DE RIESGD FE MEDIO KETO
OCUEEEN INHEEENT CTI O
[ £ E VID RESID
AD TAL
La actimd de los | Factor Indizciplinas e 3 1 3 Supervizion =~ constante ¥ 3 3 1
funcionarios frente 2l | Inteme mejecucion de las Opetacion evzluzcion de las tereas 2
control mteme de la tarezs asignadas jecutar
mstitucion es molesta
No existe una mision | Factor Disminucion de la 3 3 1 Elzborar la mizion v wision del 3 3 1
v vision formzlments  Intemo eficiencia ¥ Operacion area y evaluar su cumplimiente
estzblecida dentro del eficaria del drea znualmente.
departamento
El fimcionarie ne e3t3 | Factor Inestabilided en el 3 3 3 Evaluzcion de la gjecucion de 3 3 1
conforme con 2l | Inteme pueste de trzbajo, Operacion | las funciones a ejecutar v de ser
sueldo v los trayendo atrazos en preciso incrementar su salario
beneficios que la ejecucidn de las siempre v cuznde cumpla con
percibe funciones le establecide.

Elaborado por: AFSG
Eevisado por: SA/TE

asignadas.

Fecha: 12-03-2104
Fecha: 1203-2014
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A. Cuadro de calificacién de riesgos:

FRECUENCIA O PROBABILIDAD DE OCURRENCIA

Alto 4 5 5
|C_> .
g Medio 3 3 5
o Bajo 1 2 4
p=
- Baja Media Alta

A. Cuadro de calificacion de riesgos:

CONTROL EFECTIVIDAD
Ninguno 1
Bajo 2
Medio 3
Alto 4
Destacado 5

Nivel de Confianza:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

NC= —— *100=100%

Nivel de Riesgo:
NR =100% - NC

NR =100 — 100 = 0%
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B. Matriz de nivel de riesgo y confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO
0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado

76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente evaluacion de
riesgos en el area financiera, se obtuvo un nivel de confianza alto de 100% y un
nivel bajo de riesgo del 0%, tomando en cuenta, que la Seccion Financiera ha
establecido procedimientos y mecanismos para la deteccion y control de los riesgos,

en busca de solucionarlos y disminuirlos a su minima potencia.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 12-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 12-05-2014
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Centro de Salod Salcedo Distrito 05D06
Respuesta a los Riesgos
Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.

ACIN-32/82

MATRIZ DE RESPUESTA AL RIESGD

RIESGOS RESPUESTA AL RIESGD INDICADOER VERIFICADOE RECTRS05 PEESUFUESTO FERIODD DE
EVALTACTION
Laactitnd delos Suparvizion constanta ¥ evaluacion de | Incemplimisntodala: | Aplicacion da Asziztanta da talanto
funcionarios frenteal | las taress a ojecutar taress A realizer porlos indicadoras da humano,
control imterno de la funcionatios. oumplimientos. $650.00 Cada Waz
imstitucion e molesta.
No exivte una mision ¥ | Elsborsr lamizion v vizion dal arsa vy | Faltada Cuemplimisnto dala Asziztanta da acursos
vision formalmente avalusr su complimisnto apuslmenta. | compoometimisnto dal | mision ¥ vizsion dal humeame G500
extablecida destro del traba adod pog al CEnD. Computadora 230000 Cada AT
o epArtamen o, cumplimisnto dala Impd=zoda 4350
mizion ¥ vision dal Ttilaz daoficina. 20D
[r= i
El funcionario mo esta | Evalvacion dsla sjscpcion dalas Diszmotivacion d= los Evalvacion mensvsl da | Asziztents daraorreos
con forme con el suelde | funciones 3 sjscutary dezar precizo trahajadors: dal araen | lasjececion delastsress | homemos G510 e
v los beneficios que incrementar 2u salanio sismpda ¥ laz gjscucionsas da las v tomar las medidas Computadosa 230,00 Cada haz
percibe. ouando cumpla con Lo extablacido. tapeas diarias, cofrespondisntas, Impgazoda 43,50
Ttiles daoficina. 20D
Elaborado Por: AFSG Fecha: [2-03-1014

Revisado Por: SATE

Fecha: 12-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

P/T No.
ConSU|@Xt@r valuacion - Componente Actividades de ACIN-33/82
Control

Examen al 31 de Diciembre del 2012

Nivel de Confianza:
Total de Respuestas Afirmativas (Sf)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

16
NC = *100 = 100%
16

Nivel de Riesgo:
NR =100% - NC

NR =100 — 100 = 0%

A. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO
0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado

76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente actividades
de control en el area financiera, se obtuvo un nivel de confianza alto de 100% y un
nivel bajo de riesgo del 0%, bajo estos resultados se determina que en la Seccion
Financiera cuenta con un sistema eficiente y eficaz en la aplicacién de las

respectivas acciones que permiten un adecuado control interno.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 12-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 12-05-2014
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Centro de Salud del Salcedo Distrito

05D06 P/T No.
Evaluacion - Componente Actividades de ACIN-34/82
Control

Examen al 31 de Diciembre del 2012

En vista de que se trata de una Auditoria de Control Interno al Centro de Salud,
menciono solo los hallazgos del Departamento Financiero, con el fin de realizar un
informe general al término de la Auditoria anteriormente mencionada. Los hallazgos

encontrados en el departamento son los siguientes:

e Laactitud de los funcionarios frente al control interno de la institucion es

molesta.

e No existe una mision y vision formalmente establecida dentro del

departamento.

e EI funcionario no esta conforme con el sueldo y los beneficios que

percibe.

Elaborado Por: ASFG Fecha: 12-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 12-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Evaluacion - Componente Supervisiony P/T No.
Consulexter

Monitoreo ACIN-35/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012

A. Cuadro de supervision y monitoreo

[\ Componente Situacion Actual Situacion
COSO Il -E.R.M. Requerida
Ambiente De Control
1 Integridad y Valores Eticos La actitud de los El control interno debe

funcionarios frente al = ser parte de todos los

control interno de la trabajadores del centro

T desde el director hasta
institucion es molesta
el mas bajo en la escala

salarial.
Establecimiento de Objetivo
2 Objetivos Estratégicos No existe una misién = Establecer una misién y
y vision formalmente = Vision que  permita

establecida dentro del  €levar el rendimiento

departamento del area

3 Objetivos Especificos El funcionariono estd  Realizar la evaluacion

conforme con el delsueldoque percibey
comprobar si se puede

sueldo y los

_ elevar sin incumplir la
beneficios que

. legislacion establecida.
percibe

Identificacion de riesgos
Evaluacion de riesgos
Respuesta a los riesgos
Actividades de control

Informacién y comunicacién

Supervision y monitoreo

Elaborado Por: AFSG Fecha: 12-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 12-05-2014




4.2.2.3. Matriz de Ponderacion
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
ggnsplgxtqr’ Matriz de ponderacion

Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.

ACIN-36/82

N° PREGUNTA
PLANEACION SI
1 Ambiente de control 26
2  Establecimiento de objetivos 19
3 lIdentificacion de eventos 11
4 Evaluacion del riesgo 9
5 | Respuesta al riego 8
6  Actividades de control 16
7 Informacion y comunicacion 18
8  Supervision y monitoreo 8

TOTAL

CP = CT x 100
PT

A. MATRIZ DE PONDERACION

Determinacion de riesgo y confianza
CP=78.68 x 100

NO PND CALCULO CALIFICACION

10
10
10
10
10
10
10
10
80

O O O O O o N -

80

MP

26 x 10/27 9.63

19 x 10/21 9.05
11 x 10/11 10
9x10/9 10
8 x10/8 10
16 x 10/16 10
18 x 10/18 10
8 x 10/8 10

78.68

CP =98.35%

un nivel de confianza alto de 98.35% Yy un nivel bajo de riesgo de control de 1.65%.

Después de haber aplicado el cuestionario de control interno al area financiera se determina

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 12-05-2014
Fecha: 12-05-2014




4.2.2.4. Matriz de hallazgo
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Evaluacion — Componente Ambiente de Control

Examen al 31 de Diciembre del 2012

PT N°
ACIN 37/82

COMPONENTE

Ambiente de control

Establecimiento de

objetivos.

Identificacion de eventos.
Evaluacion del riesgo.

Respuesta al riesgo.

Actividades de control.
Informacion y Comun.

Supervisién y monitoreo.

CONDICION
La actitud de los funcionarios
frente al control interno de la

institucion es molesta

No existe una misién y visién
formalmente establecida dentro del
departamento. Los funcionarios no
estan conformes con el sueldo y los

beneficios que perciben.

No se detectaron hallazgos.
No se detectaron hallazgos.

No se detectaron hallazgos.

No se detectaron hallazgos.
No se detectaron hallazgos.

No se detectaron hallazgos.

CRITERIO
Estatuto Organico
Sustitutivo de  Gestion
Organizacional por
Procesos del Ministerio de

Salud Publica.

Estatuto Organico
Sustitutivo de  Gestion
Organizacional por

Procesos del Ministerio de
Salud Publica.

CAUSA
Insuficiente supervision sobre
la ejecucion de las tareas a

realizar.

Incumplimiento de los
reglamentos del Ministerio de
salud.

Falta de motivacion por el jefe

inmediato.

EFECTO
Inejecucion de tareas

asignadas al area.

Disminucién de la
eficiencia y eficacia del
area

Desmotivacion del

personal del area.

RECOMENDACION
Revisién constante de las funciones a

ejecutar por el area del jefe inmediato.

Disefiar una misién y visién que este a tono
con los objetivos del centro. Evaluacion de
los sueldos con respecto a los cargos

existentes.

Elaborado por: AFSG
Revisado por: SA/IB

Fecha: 12-05-2014
Fecha: 12-05-2014
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4.2.3. Departamento de talento humano

FUNCIONES, OBJETIVOS DEL CONTROL INTERNO, RIESGOS

Centro de Salud Salcedo Distrito
05D06 P/T No.

ACIN-38/82

suors y Ao ndependenis S

gonSU|Gthr’ Administrativo - Funciones

www.consulexter.com

Examen al 31 de Diciembre del
2012

e Base de datos de personal actualizada.
e Distributivo de remuneraciones mensuales unificadas.

e Acciones de personal elaboradas, legalizadas y registradas en el sistema

informatico de talento humano.
e Registro del sistema informatico de nomina.

e Informe de ejecucion de procesos de seleccion y contratacion de servicios

ocasionales y profesionales
e Cronogramas de capacitacion.
e Informe de aplicacion del plan anual de capacitacion.

e Diagndstico de necesidades de capacitacion.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 19-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 19-05-2014
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[onsulert

’ Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
er

Administrativo - Objetivos de Control P/T No.

Interno ACIN-39/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012

Obijetivos estratégicos Seccion Talento Humano

Objetivos relacionados Seccion Talento Humano

Objetivos de cumplimiento Seccion de Talento Humano

Optimizar los perfiles de cada cargo del Centro de Salud.
Maximizar las acciones de capacitacion de los trabajadores.

Optimizar las necesidades de capacitacion para hacer mas precisa la

capacitacion necesaria.

Perfeccionar la base dato existente que permita darle los elementos

necesarios a la direccion para la toma de decision.

Realizar acciones de cumplimientos que permita comprobar la veracidad

de la documentacion de los trabajadores del centro.

Perfeccionamiento del proceso de nomina, minimizando los riesgos

detectados.

Identificar los riesgos que se encuentran implicitos en el area y sus

trabajadores.

Optimizacion de las funciones a realizar por cada trabajador del centro.

Elaborar los informes solicitados y que cuenten con los requerimientos

establecidos.

Confeccionar los cronogramas de capacitacion de forma eficiente que

estos no entorpezcan la operacion diaria del centro.
Verificar y evaluar a las nuevas incorporaciones de trabajadores.

Evaluar periédicamente el desempefio de cada trabajador y cada area.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 19-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 19-05-2014
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Cons

ul

www.consulexter.com

el

Riesgos P/T No.

’ Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-40/82

Se refiere a las eventualidades relacionadas con las estructuras y actividades del
organismo y las personas que acttan en el que pueden suscitarse, y por las cuales el
auditor no pueda detectar error o falsedad en la informacion que examina o
irregularidades en el proceder de los operadores, teniendo en cuenta los riesgos de
control e inherente de la empresa y el de deteccion de los auditores ejecutantes en
la revision del &rea de Talento Humano.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 19-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 19-05-2014
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Consulexter Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06 P/T No.
Talento Humano — Cuestionario C.1 ACIN-41/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012
CENTRO DE SALUD
AUDITORIA DE CONTROL INTERNO
Del 01 de enero al 31 de diciembre del 2013 D1
Cuestionario de Control Interno
Talento Humano
FUNCIONARIO: DARWIN ENRIQUEZ CARGO: ASISTENTE RRHH
FECHA: 10JULIO 2014 HORAINICIO: 10:10
PROCEDIMIENTO: HORA FINALIZACION: 10:30
N° | PREGUNTA SI | NO | N/A | OBSERVACION
1. Ambiente de Control
1.1. Integridad y Valores Eticos
¢En la induccién del personal a su puesto de trabajo se hace énfasis a la
1 debida sociabilizacién de las normas de conducta, gestién del desempefio, | X
planificacion de recursos humanos?
5 {;Cu_al es la actitud de _Ios fl_Jnmonarlps frgnte al control interno de la MALA ACTITUD
instituciéon y como se evidencia en el dia a dia?
3 ¢Se ha observado la practica del principio de trabajo en equipo entre los X
funcionarios del departamento?
4 ¢Los funcionarios del departamento actian con dignidad, seriedad y X
nobleza?
1.2. Filosofia y Estilo de la Alta Direccién
¢La direccion de la institucion ejerce motivacion para el cumplimiento de
5 leyes y reglamentos internos como externos dentro del area de recursos | X
humanos?
6 ¢La direccion enfatiza a los funcionarios la practica de valores, principios y X
politicas operativas que constituyen la base del sistema de Control Interno?
¢La direccion ayuda a los funcionarios a diferenciar lo que esta bien de lo
7 que estd mal y los orienta como deben actuar ante un comportamiento | X
indeseable?
8 ¢ Se emprenden acciones disciplinarias a los funcionarios que muestran una X
conducta profesional inapropiada?
1.3. Consejo de Administracién y Comités
¢Cuenta la institucién con algin tipo de Consejo de Administracién o
9 comité que involucre la participacion de los miembros del é&rea para | X
decisiones de reclutamiento, capacitacion y desarrollo?
10 ¢Los miembros del Comité son profesionales con experiencia que toman X
decisiones importantes bajo un analisis profesional?
1 ¢Los miembros son funcionarios con experiencia y tienen conocimiento del
sector salud?
1.4. Estructura Organizativa
12 ¢Existe una estructura organica y funcional que indique claramente la X
distribucion del &rea y del personal del departamento?
13 ¢Existe un manual para identificar los procesos de reclutamiento, X
capacitacion, seguimiento del personal y evaluacion del rendimiento?
14 | ¢Existe una clara segregacion de los niveles de autoridad dentro del area? X
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15 | ¢Lainstitucion cuenta con personal adecuado, para llevar acabo la mision?

R 1.5. Autoridad Asignada y Responsabilidad Asumida

16 ¢ Existe un manual de funciones que sefiale las responsabilidades y autoridad
de cada puesto en el area de recursos humanos?

17 ;Considera que el personal que labora en el area es el idéneo para
desempefiar sus actividades?

18 ¢El nimero de personas que trabaja en el area es el adecuado para la carga
de labores y funciones?

19 (Existe confianza de la direccion para asignar responsabilidades a sus
subordinados del &rea de recursos humanos?
1.6. Gestién del Capital Humano

20 ¢Para la contratacion del personal se analiza el conocimiento y la
experiencia del postulante?

21 | ¢Existen politicas administrativas de uso exclusivo para esta area?
¢Se Fomenta el desarrollo del personal, promoviendo su participacion en

22 | eventos de capacitacion y adiestramiento, orientados a elevar su formacion
intelectual?
¢ Se muestra interés de los funcionarios ante las ofertas que hace la entidad

23 | de programas integrales de desarrollo humano, a fin de incrementar su
desempefio laboral?
1.7. Responsabilidad y Transparencia

24 ¢Existe una cultura organizacional dirigida a la responsabilidad en el
manejo del talento humano?

25 ¢Se establecen objetivos que el area deba alcanzar y permitan medir su
cumplimiento?

26 ¢ Se realizan reportes frecuentes de control de asistencia y el desempefio en
el trabajo planificado?
¢La informacién de la némina del personal que se presenta a organismos de

27 | control, se encuentra debidamente respaldada con documentos reales, la
misma que reposa en el archivo de la entidad?
2. Establecimiento de Objetivos
2.1. Objetivo Estratégico

28 | ¢La institucion cuenta con un plan estratégico?

29 ¢Existe una misién y vision  formalmente establecida dentro del
departamento?

30 ¢Dentro del area existe una fijacion de tiempos, responsables, indicadores
de rendimiento?
¢Se fija con periodicidad la planificacion de recursos humanos y el tiempo

31 | para la presentacion de informes de cumplimiento de objetivos individuales
relacionados directa o indirectamente con el trabajo a cargo?

32 ¢ Se da seguimiento al cumplimiento de lo establecido en el plan operativo
anual?

33 ¢Los funcionarios conocen cuales son los objetivos propuestos para
alcanzar la misién?

34 ¢Los funcionarios dan cumplimiento de los objetivos estratégicos y leyes de
contratacién publica?
2.2. Objetivos Especificos

35 ¢Existe una conexion entre los objetivos especificos con los objetivos y
planes estratégicos de la entidad?

36 | ¢Existe una relacion directa entre los objetivos y los procesos?

37 | ¢Se ha evaluado el cumplimiento de los objetivos especificos?

38 ¢El funcionario esta conforme con el sueldo y los beneficios que percibe, y
su remuneracion se encuentra establecida por la ley del sector pablico?

39 | ¢Se mantiene actualizado el sistema eSIPREN y de control interno?

2.3. Consecucion de Objetivos
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¢Los directivos del area presentan informes al respecto de los objetivos

40 cumplidos?

a1 ¢Se ha evidenciado el incumplimiento a los procedimientos que impidan
llegar a la consecucion de objetivos?

1 ¢El departamento suministra la informacion necesaria para medir el nivel
de cumplimiento de objetivos?

43 ¢Con la implementacion del sistema SPRYN actual, se ha conseguido
presentar los informes de recursos humanos en el tiempo solicitado?
2.4. Riesgo Aceptado vy Niveles de Tolerancia

a4 ¢La gerencia supervisa y evalla la razonabilidad del riesgo que puede
aceptar el area?
¢Existe algun tipo de sistema informatico que maneje el area para medir la

45 | forma en que se alcanzan los estandares y relacién con cumplimiento de
objetivos institucionales?

46 ¢Ud. Cree que el sistema de control interno asegura la Confiabilidad,
Calidad, Suficiencia, Pertinencia y Oportunidad de la Informacién?

47 ¢Existen riesgos relativos al negocio que el centro de salud haya decidido
admitir?
¢En qué situacion se encuentran los riesgos que hayan sido aceptados por el

48 BAJO
centro de salud?
3. Identificacion de Eventos
3.1. Factores internos y externos

49 | ¢Se cuenta con un andlisis FODA del departamento?

50 ¢ Los factores internos han afectado el desenvolvimiento de las actividades
del Departamento?

51 ¢ Los factores externos han afectado el desenvolvimiento de las actividades
del Departamento?

52 ¢Los planes, programas, proyectos y presupuestos en el departamento se
elaboran de acuerdo a los requerimientos del Centro de Salud?

53 | ¢Se han determinado y categorizado los riesgos?
3.2 identificacion de eventos

54 ¢Existe un adecuado sistema computarizado para agilizar el registro de
operaciones y proporcionar informacion confiable y oportuna?

55 | ¢Se realizan modificaciones a las actividades aprobadas?

56 ¢ Se verifica la existencia de las partidas presupuestarias y que las mismas
tengan fondos suficientes antes de autorizar la ejecucion de un gasto?
3.3. Categoria de Eventos

57 ¢Las acciones tomadas para prevenir sucesos riesgosos son eficientes y
efectivas?
¢Se establecen politicas y procedimientos dentro del area para informar a

58 | los miembros de la organizacion sobre las categorias de eventos y su
relacién con los objetivos?

59 | ¢Se han determinado las causas y efectos de los eventos identificados?
4. Evaluacién de Riesgos
4.1. Estimacion de Probabilidad de riesgo
¢Proporciona el Control Interno mecanismos para asegurar la calidad,

60 | oportunidad, uso y comprensién de la informacion base para la toma de
decisiones?

61 ¢Cuando se van a tomar decisiones, se analiza rigurosamente los efectos
positivos y negativos que se puedan presentar?

62 ¢El control interno de la entidad esta disefiado para reducir los riesgos al

maximo?

4.2. Evaluacién de Riesgos
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¢Cuenta la entidad con una metodologia para la evaluacion de los riesgos

63 |- . "
implicitos en esta area?

64 ¢Seaplican indicadores que permitan analizar el desempefio del funcionario
y la consecucion de objetivos del departamento?

65 ;Se evalia que las metas programadas se cumplan de acuerdo al
presupuesto aprobado?
4.3. Riesgos Originados por los cambios

66 ¢Existen mecanismos para identificar y reaccionar ante cambios (perfil
académico) que puedan generarse en el area?

. - _— . L . NO HAY
7 | ¢Cuél fue la Gltima medicion de riesgos originados por los cambios?

67 | ¢ gosorig P MEDICION

68 | ¢Ha existido disminucion en el desempefio de las actividades?
5. Respuesta a los Riesgos
5.1. Categoria de Respuestas

69 ¢Cuenta el departamento con un proceso para realizar la categorizacion de
riesgos?

70 | ¢Cuenta el departamento con un proceso de evaluacion de riesgos?

71 ¢ Se elaboran matrices que permitan visualizar el riesgo y la causa efecto de
los mismos?

72 | ¢Se elaboran planes de contingencia ante la presencia de estos eventos?

} 5.2. Decisidn de Respuestas .

73 ¢ Cree usted que las decisiones que se toman en el area tienen respaldo en
evidencia confiable?

74 El seguimiento de acciones y la retroalimentacion de resultados tienen un
responsable por departamento?

75 ¢ Se realizan seguimientos de parte del &rea de control interno para verificar
su cumplimiento?
6. Actividades de Control
6.1. Integracion con las decisiones sobre Riesgos
¢Existen en el area actividades de control importantes que se alineen con el

76 | cumplimiento de normas que permitan una adecuada segregacién de
funciones?

78 ;Se proponen politicas, normas y asignacién de recursos humanos,
materiales y financieros en base al presupuesto?

79 ¢ Se ha disefiado un flujograma de proceso atendiendo a las actividades de
control?

80 | ¢Existen politicas de talento humano?

81 ¢El acceso a los registros es limitado a ciertos funcionarios debidamente
autorizados?

82 | ¢Existe un personal autorizado para realizar pagos y otro para registros?
6.2. Principales Actividades de Control

83 ¢ Se establecen multas para los empleados que no realicen sus funciones de
manera responsable?
¢Se mantiene un registro actualizado de la informacién de los recursos

84 | humanos del centro de salud para la toma de decisiones y la planificacion
del desarrollo de los recursos humanos.

85 ¢Se identifican las necesidades de recursos humanos, que deben
asignarse a los cargos o puestos de trabajo?
¢Se aplican indicadores de rendimiento para medir el desempefio de las

86 | actividades?

87

¢Existen claves de accesos l6gicos por ejemplo password para el ingreso
en los programas computarizados?
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¢ Se verifica la legalidad, documentacion sustentada y debida autorizacion

88 : -
antes de ejecutar la contratacion del personal?
6.3. Controles sobre los sistemas de Informacién

89 (Existen seguridades especiales en TIC’s que eviten la manipulacion de
informacion por parte de personal no autorizado?

90 | ¢Cree usted que el uso de la informatica ayudara a identificar los riesgos?

o1 ¢Existe politicas del manejo de programas y acceso a internet para los
colaboradores?

92 | ¢El sistema tiende a colapsarse en ocasiones repetidas?
7. Informacién y Comunicacion
7.1. Cultura de la Informacion en todos los niveles

93 ¢Existen politicas relativas al manejo de la informacion dentro del area 'y su
difusion?

94 ¢Se realizan reuniones periodicas del departamento de recursos humanos
con el personal que la integra?

95 | ¢Enlaentidad existe circulacion de la informacion formal e informalmente?
7.2. Sistemas Estratégicos e Integrados

96 ¢Se han disefiado sistema de integracion con las demés unidades para el
cumplimiento de objetivos conjuntamente?

97 ¢Se utiliza la informacién integrada de todas las &reas para conocer los
recursos que deben destinarse a cada una de ellas?
¢Se identifica, captura y utiliza informacion pertinente en todos los niveles

98 | de la empresa con el fin de lograr los objetivos de reporte de la informacién
de recursos humanos?

99 ;Los sistemas de informacién se respaldan en una plataforma
tecnoldgica?
7.3. Confiabilidad de la informacién

100 | ¢ Todas las areas envian oportunamente la informacion de sus actividades?

101 | ¢Los informes de talento humano se encuentran debidamente respaldados?

102 ¢(El sistema de informacién se lo actualiza diariamente, lo que permite
obtener informacién oportuna?
7.4. Comunicacion Interna

103 (;Sg toman en consideracion las prqpuestas del personal para el
mejoramiento de los procesos y procedimientos?

104 ¢La comg[]icaci_c')n que hay en _eI departamento permite y ayuda a la
comprension y ejecucion de objetivos, procesos y responsabilidades?

105 ¢Las claves de acceso de los funcionarios (intentos) y los comandos (no
autorizados) son periédicamente reportadas y revisadas?
7.5. Comunicacién Externa
¢Conoce el personal y la direccién del area el tipo de informacién y plazos

106 | en los que debe ser entregada determinada informacion a entidades
reguladoras?

107 ¢Se comunica a partes externas los asuntos que afectan la consecucién de
los objetivos de reporte de la informacién de recursos humanos?

108 | ¢Se cumple con los requerimientos de las entidades de control?

109 ¢Existen mecanismos que faciliten canales de comunicacidn al exterior de
la organizacion?

110 | ¢Se actualiza periédicamente la pagina web del centro de salud? NO HAY
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8. Supervisién y Monitoreo

8.1. Supervisién Permanente

¢ Serealizan revisiones periddicas de la informacion contenida en la némina

11 del personal con respecto a lo existente? X

112 ¢Existe una rutina permanente de seguimiento y evaluacion del desempefio X
del control interno para determinar mejoras?

113 | ¢ Se realizan evaluaciones y pruebas de cumplimiento de control interno? X

114 ¢ Se evallan los resultados obtenidos de las pruebas aplicadas y se comunica X
a la Direccion de la institucion publica?
8.2. Evaluacioén Interna

115 ¢Se verifica el perfil académico, el desempefio y el registro de asistencia, X
principalmente los de mayor incidencia?

116 ¢Existen mecanismos para que el personal realice autoevaluaciones N
periddicas a sus areas de responsabilidad?
8.3. Evaluacién Externa

117 | ¢La institucion fue sujeta a una revision por parte de una auditora externa? | X
¢Se realiza un seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones de

118 L X
auditoria?
TOTAL 109 9

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 19-05-2014
Fecha: 19-05-2014




4.2.3.2. Evaluacion de los componentes

| Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06 PT N°
COHSU exter Evaluacion — Componente Ambiente de Control
m—— Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN 42/82
A. Ambiente de Control
Nivel de Confianza: Nivel de Riesgo
ACTIVI DAD DE . Total de Respuestas Afirmativas*:i!o/ RMG:ATR'ZDE N"'E:::Fz::‘“CDN“N:‘EGQ INTERPRETACION
CONTROL No. De Respuestas Realizadas :'\5::" ij:ﬁ MD:::HD
| 6% - 100% Alta Bajo.

Nivel de Riesgo:

NR =100% - NC

1.-Integridad y 4 Nivel de confianza: 100% En la aplicacion del cuestionario de se obtuvo un nivel de
NC =-%100% = 100 . . . .
valores éticos 4 confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area de
Nivel de riesgos: 0% talento humano se realiza adecuadamente el proceso de
NR =100—-100=0 induccion.
2.-Filosofia y Estilo NC :E* 100% = 75 Nivel de confianza: 75% En la aplicacion del cuestionario de se obtuvo un nivel de
de la Alta Direccion 4 confianza Moderado del 75% y un nivel bajo de riesgo del 25%,
Nivel de riesgos: 25% no se emprenden acciones disciplinarias a los funcionarios que
NR =100—-75=25 muestran una conducta profesional inapropiada.
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~ . 3

3.-Consejo de NC ==%100% = 100
Administracion y 3
Comités NR =100—-100=0

4.-Estr r 4
structura NC =7 +100% = 100

Organizativa

NR =100-100=0

_Autori 4
5.-Autoridad NC =—x100% = 100
Asignada y *

Responsabilidad NR = 100 — 100 = 0

Asumida

6.-Gestion del Capital

4
NC =-=%x100% = 100
Humano 4

NR =100—-100=0

7.-Responsabilidad y NC 4 +100% = 100
= - 0=
4

Transparencia

NR =100—-100=0

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0.00%

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0.00%

En la aplicacion del cuestionario de se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area de
talento humano cuenta con el comité de direccion.

En la aplicacion del cuestionario de se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area de
talento humano cuenta con el personal necesario para cumplir la
mision y sus objetivos.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza
del 100% y un nivel bajo de riesgo del 0%, el area de talento
humano cuenta con la confianza de la direccién para la
asignacion de funciones.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza
del 100% y un nivel de riesgo del 0%, comprobandose que
existen politicas especificas para el area.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza
del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area de talento humano
realiza y entrega los informes correspondientes y con la
documentacién de respaldo.

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 19-05-2014
Fecha: 19-05-2014
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st

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Establecimiento de Objetivos
Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-43/82

A. Cuadro de Evaluacién de Objetivos Estratégicos Seccion de Talento

Humano
OBJETIVO ESTRATEGICO

Optimizar los perfiles de cada
cargo del Centro de Salud.

Optimizar las necesidades de
capacitacién para hacer mas
precisa la capacitacion necesaria.
dato

Perfeccionar la base

existente que permita darle los

elementos necesarios a la
direccion para la toma de
decision.

INDICADOR

Perfiles confeccionados por cada
cargo.

Levantamiento semestral de la
necesidad de capacitacion por
cada trabajador.

Modificaciones realizadas a la

base de datos existente.

VERIFICADOR

Aprobacion de los perfiles

cada cargo.
Resultado  del

realizado.

levantami

Datos precisos para posibilit]

de

eficiente.

toma decisiones

B. Cuadro de Evaluacion de Objetivos Relacionados Seccion de Talento

Humano

DBJETIVO RELACIONADO
de

permita

Realizar acciones

umplimientos  que
omprobar la veracidad de la
de

rabajadores del centro.

liocumentacic')n los

Perfeccionamiento del proceso
fle némina, minimizando los

iesgos detectados.

Dptimizacion de las funciones a
ealizar por cada trabajador del

entro.

Humano

INDICADOR

Deteccion de errores o fraudes
en la documentacion presentada
por cada trabajador.

Ejecucion adecuada de los
procedimientos en la elaboracion

de la némina.

Cambios realizados a las tareas

de los cargos optimizados.

C. Cuadro de Evaluacion de Objetivos de Cumplimiento Seccion Talento

VERIFICADOR
Medidas

deficiencias detectadas.

tomadas con la

Cumplimiento de los proceso!
aprobados para la elaboracién d

la nébmina.

Aprobacion  de
realizados por la direccion de

centro.

los cambiog

por

ENnto

Br la

IMas




176

OBJETIVO DE
CUMPLIMIENTO

Flaborar los informes solicitados

que cuenten con los

equerimientos establecidos.

Confeccionar los cronogramas
fle capacitacion de forma
ficiente que estos no

ntorpezcan la operacion diaria

glel centro.

Verificar y evaluar a las nuevas

ncorporaciones de trabajadores.

Fvaluar  periodicamente el

flesempefio de cada trabajador y

ada area.

Nivel de Confianza:

NC

Nivel de Riesgo:

NC =

INDICADOR

Cumplimiento de la solicitud de

los informes a entregar.

Cronogramas  confeccionados

segin la necesidad y la

posibilidad de la operacion del

centro.

Informes realizados de cada
nueva incorporacion a la
institucion.

Ejecucion de la evaluacion de los

trabajadores.

Total de Respuestas Afirmativas (Si)

VERIFICADOR
Informes entregados
archivados.

Aprobacion de los cronograma

por la direccion del centro.

Informes entregados

aprobacion de las nueva

adquisiciones.

Evaluaciones  realizadas

archivadas.

No. De Respuestas Realizadas

21
—— *100 = 100%
21

NR =100% - NC

NR =100 - 100 = 0%

*100%
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D. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO
0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado

76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente
establecimiento de objetivos en el area de talento humano, se obtuvo un nivel de
confianza alto de 100% y un nivel bajo de riesgo del 0%, teniendo en cuenta estos
resultados se puede determinar que la seccién de talento humano tiene definido
correctamente los objetivos, apreciandose la aplicacion efectiva de los controles y

supervision de estos.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 19-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 19-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Identificacion de Eventos

Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-44/82

del Centro de Salud.

A. Cuadro de identificacion de riesgos internos de la Seccion Talento Humano

Riesgos Positivos

Riesgos Negativos

Existe un sistema automatizado para las

ejecuciones de las funciones del area.

No se emprenden acciones disciplinarias a los
funcionarios que muestran una conducta

profesional inapropiada.

Estan establecidos los objetivos de acuerdo

con la misién y vision del centro y del area.

No existe un responsable por departamento
para el seguimiento de acciones y la

retroalimentacién de resultados.

Levantamiento efectivo de las necesidades
de capacitacién de cada trabajador de la

institucion.

Las claves de acceso de los funcionarios
(intentos) y los comandos (no autorizados) no

son periédicamente reportadas y revisadas.

Elaborado por: AFSG
Revisado por: SA/IB

Fecha: 19-05-2014
Fecha: 19-05-2014




MATRIZ DE INTERRELACION DE LOS OBJETIVOS DE CUMPLIMIENTO CON LA IDENTIFICACION DE RIESGOS.

OBJETIVOS

Cumplimiento

Riesgos Internos

Elaborar los informes
solicitados y que cuenten con
los requerimientos

establecidos.

Confeccionar los cronogramas de
capacitacion de forma eficiente que
estos no entorpezca la operacion

diaria del centro.

Verificar y evaluar a las
nuevas incorporaciones

de trabajadores.

Evaluar
periodicamente el
desempefio de cada
trabajador y cada

area.

No se emprenden acciones
disciplinarias a los funcionarios
que muestran una conducta

profesional inapropiada

No existe un responsable por
departamento para el seguimiento
de acciones Yy la retroalimentacion

de resultados

Las claves de acceso de los
funcionarios (intentos) y los
comandos (no autorizados) no son
periédicamente reportadas y

revisadas
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Nivel de Confianza:
Total de Respuestas Afirmativas (Sf)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

11
NC = *100% = 100%
11

Nivel de Riesgo:
NR =100% - NC

NR =100 - 100 = 0%

B. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente identificacion de
riesgos en el area de talento humano, se obtuvo un nivel de confianza alto de 100% y un
nivel bajo de riesgo del 0%, bajo estos resultados se determina que la Seccion de Talento
Humano del Centro de Salud, cuenta con las politicas y procedimientos dentro del area para
informar a los miembros de la organizacién sobre las categorias de eventos y su relacién
con los objetivos.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 19-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 19-05-2014




Centro de Salud Saleedo Distrito 05D06 PTN
) . s _ . . I IND.
[Gnsmgﬂart Evaluacion — Componente Evaluacion de Riesgos
e s Examen al 31 de Diciembre del 2012
e ACIN-45/82
MATRIZDE IDENTIFICACION ¥ FRIORIZACION DE RIESCGD

" FACTORESDE | ORIGEN | POTENCIAL FROBABILIDAD | NIVELDE CONTROL DE RIESGO

RIESGOE DEL CONSECUENCIA | IMPACTO | DE CCUERENCIA RIESGD TIFDDE RIESGD EFECTIVIDAD | FROMEDIO NETO D

RIESGD INHERENTE | RIESGO RESIDUAL
Ho 52 omprenden Inonmplimienta de Aplicacim zdecnada v
zocionses disciplines 2 las feglamentos v aficar da las
las funcionarias gque Factar mannales ds reglamentos da
mmossifan uns conducta | [ntema procedimismnins dela 5 3 3 Operzcion | conducks sstblecidos 5 5 1
profesions] mepropads institncion =n ]z entidad
Ha EX15TE nn Bepeticion deerrarss Dlesiznar 3l trabajador
fespansabls paf vadetectados parel por cadz 2 que
departamento patz ] | Factor areE 3 5 1 Operacion | sealics la actividad de 5 5 1
samimisnta da | Intema samnimisnta.
accionss ¥ 1z
retrozlimentzcion ds
resnltados.
Las clavesdz acomad: Intromizion =n 2] Fevisim periadicads
los fundomerios no sm | Factor Si5TemE P pars ozl las comandas
periadiczmanis Intema zjema 2l oz 3 5 3 Operzcim | entrezzdosacads 5 5 1
fepartads yrevisadas funcignaia v
zomalizxlos deser
precisa
Elahorado por: AFSG Fecha: 19-03-2014
Revisado por: ASTE Fecha: 19-05-2014
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A. Cuadro de calificacion de riesgos:

FRECUENCIA O PROBABILIDAD DE OCURRENCIA
Alto 4 5 5
I9 Medi 3 3 5
2 edio
a Bajo 1 2 4
=
Baja Media Alta

B. Cuadro de calificacion de riesgos:

CONTROL EFECTIVIDAD
Ninguno 1
Bajo 2
Medio 3
Alto 4
Destacado 5

Nivel de Confianza:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

NC = *100 = 100%

Nivel de Riesgo:
NR =100% - NC

NR =100 - 100 = 0%
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C. Matriz de nivel de riesgo y confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente evaluacion
de riesgos en el area de talento humano, se obtuvo un nivel de confianza alto de
100% y un nivel bajo de riesgo del 0%, tomando en cuenta, que la Seccion de
Talento Humano ha establecido procedimientos y mecanismos para la deteccion y
control de los riesgos, en busca de solucionarlos y disminuirlos a su minima

potencia.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 19-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 19-05-2014




Consulexter

Centro de Salod Salcedo Distrito 05D06

Respuesta a los Riesgos

Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-T0/122

Cuadro 4.24.- Matriz de Respuesta al Riesgo

MATRIZ DE RESPUESTA AL RIESGO
EIESGOS RESPUESTA AL INDICADOR VERIFICADOR EECURSDS PEESUPUESTOD PERIODO DE
RIESGO EVALUACION
No ze emprenden Aplicacion adecnadaw | Falta de medidas Qusjas realizadaspor Asistente de talento
acciones disciplinarias | 2ficazde los tomadas por lasmalas | usuarios s existic humano
a los foncionarios gue | reelamantosda practicas da las madidas por malas 563000 Cada has
muesiran una conductas astablacidos | funcionss. practicas.
conducta profesional | enls entidad
inapropiada
No existe un Diasignar al trabajador | Falta d= informasda Informes elaboradosw Asistenta da racursos
responzable por por cada drea qua rasultades dalos archivados. humanos &50.00
departamentoparael | reslicelsactividad de | seguimientos reslizados Computadora 230.00 Cada Mas
segnimiento de saguimisnto Imprasora 43.50
accionesy la Utiles de oficina E.00
retroalimentacicn de
resultados
Lasclavesde aceeso Eavision periodicade | Desactualizaciondslos | Eagistro de comandos Asistents da recursos
de los foncionarioz los comandos comandos entregadosa | entregados porcada humanos 620,00
(intentos) ¥ loz entragadosacada cada funcionario funcionario Computadora 230.00 Cada hi=s
comandos (no funcionario v Imprasora 43.50
antorizades) no son actualizarlos ds sar Utiles d= oficina 2.00
periodicamente praciso
reportadasy
revisadas
Elaborado Por: AFSG Fecha: 12-03-2014
Revisado Por: 5AT1E Fecha: 19-05-2014
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valuacion - Componente Actividades de P/T No.

Control ACIN-47/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
rsltef

Nivel de Confianza:
Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

15
NC = *100 = 100%
15

Nivel de Riesgo:
NR =100% - NC

NR =100 — 100 = 0%

A. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:
Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente actividades
de control en el area de talento humano, se obtuvo un nivel de confianza alto de
100% y un nivel bajo de riesgo del 0%, bajo estos resultados se determina que en la
Seccion de Talento Humano cuenta con un sistema eficiente y eficaz en la aplicacion

de las respectivas acciones que permiten un adecuado control interno.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 19-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 19-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
(onsulexter MME valuacion - Componente Informacion y P/T No.

Comunicacion ACIN-48/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012

En vista de que se trata de una Auditoria de Control Interno al Centro de Salud,
menciono solo los hallazgos del Departamento de Talento Humano, con el fin de
realizar un informe general al término de la Auditoria anteriormente mencionada.

Los hallazgos encontrados en el departamento son los siguientes:

e No se emprenden acciones disciplinarias a los funcionarios que muestran

una conducta profesional inapropiada.

e No existe un responsable por departamento para el seguimiento de

acciones y la retroalimentacion de resultados.

e Las claves de acceso de los funcionarios (intentos) y los comandos (no

autorizados) no son periédicamente reportadas y revisadas.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 19-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 19-05-2014
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Consulexter

Constes y Auiors depndents SA

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Evaluacion - Componente Supervision y
Monitoreo
Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-49/82

ulexter.com l

Cuadro 4.26.-Cuadro de supervision y monitoreo

No Componente Situacion Actual Situacion Requerida
COSO Il -E.R.M.
Ambiente de Control
1 Filosofia y Estilo de la Alta Direccion No se emprenden | Implementar las
acciones disciplinarias | medidas
a los funcionarios que | correspondientes por
muestran una conducta | la ejecucion de malas
profesional practicas de  los
inapropiada trabajadores.
Establecimiento de objetivo
Identificacién de riesgos
Evaluacion de riesgos
Respuesta a los riesgos
5 Decision de Respuestas No existe un | Determinar un
responsable por | responsable por cada
departamento para el | area que realice los
seguimiento de | informes
acciones y la | correspondientes de
retroalimentacion de | los resultados
resultados obtenidos de las
acciones realizadas.
Actividades de control
Informacidn y comunicacion
7 Comunicacidn Interna Las claves de acceso | Actualizar

de los funcionarios no | sistematicamente el

son  periddicamente | registro de comandos

reportadas y revisadas | entregados a cada

funcionario.

Supervision y Monitoreo

Fecha: 19-05-2014
Fecha: 19-05-2014

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB
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4.2.3.3. Matriz de Ponderacion

entro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Consulext@r Matriz de Ponderacién P/T No.
i Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-50/82

nsulexter.com

A. MATRIZ DE PONDERACION

No PREGUNTA MP
PLANEACION SI | NO | PND | CALCULO | CALIFICACION
1 Ambiente de control 26 | 1 10 | 26 x10/27 9.63
2 Establecimiento de objetivos 21 0 10 21 x 10/21 10
3 Identificacion de eventos 11| 0 10 11 x 10/11 10
4 Evaluacion del riesgo 9 0 10 9 x 10/9 10
5 Respuesta al riego 6 1 10 6 x 10/7 8.57
6 Actividades de control 15| 0 10 | 15 x 10/15 10
7 Informacion y comunicacion 17 1 10 17 x 10/18 9.44
8 Supervisién y monitoreo 8 0 10 8 x 10/8 10
TOTAL 80 77.64

Determinacion de riesgo y confianza:

CP=CT x 100 CP=77.64 x100 CP =97.05%
PT 80

Después de haber aplicado el cuestionario de control interno al area de talento humano se
determina un nivel de confianza alto de 97.05% y un nivel bajo de riesgo de control de
2.95%.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 19-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 19-05-2014




4.2.3.4. Matriz de hallazgos

(st

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

Matriz de Hallazgos

Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-51/82

COMPONENTE

CONDICION

CRITERIO

CAUSA

EFECTO

RECOMENDACION

Ambiente de Control

No se emprenden acciones
disciplinarias a los funcionarios
que muestran una conducta
profesional inapropiada.

Estatuto

Sustitutivo de Gestion
Organizacional.

Inejecucion de los
reglamentos internos
y manuales de la
institucion.

Organico

Observancia de malas
practicas entre los
trabajadores del
centro.

Aplicar  las

errores o indisciplinas.

medidas
correspondientes de haber

Establecimiento de Objetivos

No se detectaron hallazgos.

Identificacion de Eventos

No se detectaron hallazgos

Evaluacion del riesgo

No se detectaron hallazgos

Respuesta al riesgo

No existe un responsable por
departamento para el
seguimiento de las acciones.

Estatuto

Sustitutivo de Gestion | de los
Organizacional.

Organico | Falta de seguimiento
errores

detectados

Repeticion de errores
ya detectados.

Determinar un trabajador
por cada area que realice el

debido seguimiento.

Actividades de control

No se detectaron hallazgos

Informacion y comunicacion

Las claves de acceso de los
funcionarios no son reportadas y
revisadas.

Estatuto

Sustitutivo de Gestion
Organizacional.

Orgénico | Indisciplina en la
gjecucion de

funciones asignadas.

Intromision en el
sistema de personal
ajeno al centro.

Revisar

cada funcionario.

sistematicamente
los comandos entregados a

Supervision y monitoreo

1-No se detectaron hallazgos

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 19-05-2014
Fecha: 19-05-2014
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4.2.4. Departamento de consulta externa

FUNCIONES, OBJETIVOS DEL CONTROL INTERNO, RIESGOS

—r

Consul

Consultores y Auditore

Grgentro de Salud Salcedo Distrito 05D06 P/T No.

ACIN-52/82

Consulta Externa - Funciones
Examen al 31 de Diciembre del 2012

e Reporte del sistema integrado de vigilancia epidemioldgica de todas las

enfermedades.
e Planes de accion para reduccion de riegos.

e Informe de investigacion operativa relacionada con enfermedades sujetas

a vigilancia.

e Informe de implementacion y gestion de la sala de situacion de eventos

epidemiologicos adversos.

e Informe de ejecucion de las normas e instrumentos técnicos para la

inspeccion y certificacion de buenas préacticas.
e Informe de la ejecucion del sistema de famacovigilancia.

e Diagndstico de requerimientos de capacitacion en vigilancia y control

sanitario.
e Propuesta para la actualizacion de las normas farmacoldgicas.

e Informe de cumplimiento del registro sanitario.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 26-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 26-05-2014
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05D06 P/T No.
COﬂSU|6XtGr’ Consulta Externa - Objetivos de ACIN-53/82

www.consulexter.com

Centro de Salud Salcedo Distrito

Control Interno
Examen al 31 de Diciembre del 2012

Objetivos estratégicos Seccién Consulta Externa

Objetivos relacionados Seccion Consulta Externa

Objetivos de cumplimiento Seccion de Consulta Externa

Elaborar e implementar un plan estratégico que permita disminucion de
enfermedades de facil prevencion.

Desarrollar los servicios de salud que presta el area diversificandolos de
forma eficiente.

Desarrollar y capacitar a los funcionarios del &rea con las nuevas técnicas en

el campo de la medicina.

Realizar los diagndsticos de forma eficiente y eficaz.

Cumplir con las necesidades y expectativas de los usuarios que asisten al
centro.

Elevar el nivel de vida de la poblacion que asiste al Centro de Salud Salcedo.

Fomentar una cultura de salud entre los usuarios que acuden al centro.

Elaborar la documentacion y registro establecidos para el area en tiempo y
forma.

Atender a todos los usuarios que acudan al centro sin importar raza o etnia.
Mantener un control adecuado de los pacientes atendidos y sus

padecimientos.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 26-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 26-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito
05D06

Consulexter

PRI S Riesgos

Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-54/82

Se refiere a las eventualidades relacionadas con las estructuras y actividades del
organismo y las personas que acttan en el que pueden suscitarse, y por las cuales el
auditor no pueda detectar error o falsedad en la informacion que examina o
irregularidades en el proceder de los operadores, teniendo en cuenta los riesgos de

control e inherente de la empresa y el de deteccion de los auditores ejecutantes en

la revisiéon del area de Consulta Externa.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 26-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 26-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito
Consulexter 05D06 P/T No.
Consulta Externa — Cuestionario C.I ACIN-55/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012
CENTRO DE SALUD
AUDITORIA DE CONTROL INTERNO
Del 01 de enero al 31 de diciembre del 2013 D1
Cuestionario de Control Interno
Departamento Consulta Externa

FUNCIONARIO: LIC. LUIS TENELEMA CARGO: JEFE DEL DEPARTAMENTO
FECHA: 10 JULIO 2014 HORA INICIO: 8:30
PROCEDIMIENTO: HORA FINALIZACION: 8:45
N° | PREGUNTA SI NO | N/A | OBSERVACION

1. Ambiente de Control

1.1. Integridad y Valores Eticos

¢Enlainduccién del personal a su puesto de trabajo se hace énfasis a la debida
1 sociabilizacion de las normas de conducta, gestion del desempefio y atencion | X

médica?
? ¢Cudl es la actitud de los funcionarios frente al control interno de la institucion X

y como se evidencia en el dia a dia?
3 ;Se ha observado la practica del principio de trabajo en equipo entre los X

funcionarios del departamento?
4 ¢Los funcionarios del departamento acttian con dignidad, seriedad y nobleza? | X

1.2. Filosofia y Estilo de la Alta Direccién

¢La direccion de la institucion ejerce motivacion para el cumplimiento de
5 leyes y reglamentos internos como externos dentro del area de Consulta | X

Externa?
6 ¢La direccion enfatiza a los funcionarios la practica de valores, principios y X

politicas operativas que constituyen la base del sistema de Control Interno?
7 ¢Ladireccion ayuda a los funcionarios a diferenciar lo que esta bien de lo que X

estd mal y los orienta como deben actuar ante un comportamiento indeseable?
8 ¢ Se emprenden acciones disciplinarias a los funcionarios que muestran una X

conducta profesional inapropiada?

1.3. Consejo de Administracién y Comités
9 ¢Cuenta la institucion con algln tipo de Consejo de Administracion o comité X

con fines de mejoras la atencién al pablico?
10 ¢Los miembros del Comité son profesionales con experiencia que toman X

decisiones importantes bajo un analisis profesional?
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¢Los miembros son funcionarios con experiencia y tienen conocimiento del

11
sector salud?
1.4. Estructura Organizativa
12 ¢Existe una estructura organica y funcional que indique claramente la
distribucion del area y del personal del departamento?
¢Existe un reporte de Informacién general sobre el hospital, su organizacion y
13 | los servicios que en él se prestan para ser proporcionada a los pacientes,
familiares y acompafantes?
14 | ¢(Existe una clara segregacion de los niveles de autoridad dentro del area?
15 | ¢Lainstitucion cuenta con personal adecuado, para llevar acabo la misién?
i} 1.5. Autoridad Asignada y Responsabilidad Asumida
16 ¢Existe un manual de funciones que sefiale las responsabilidades y autoridad
de cada puesto en el departamento de consulta externa?
17 ¢ Considera que el personal que labora en el area es el idoneo para desempefiar
sus actividades?
18 ¢El nimero de personas que trabaja en el area es el adecuado para la carga de
labores y funciones?
(Existe confianza de la direccién para asignar responsabilidades a sus
19 . )
subordinados del area de consulta externa?
1.6. Gestién del Capital Humano
20 ¢Para la contratacion del personal se analiza el conocimiento y la experiencia
del postulante?
21 | ¢Existen politicas de uso exclusivo para esta area?
;Se Fomenta el desarrollo del personal, promoviendo su participacion en
22 | eventos de capacitacion y adiestramiento, orientados a elevar su formacién
intelectual?
¢Se muestra interés de los funcionarios ante las ofertas que hace la entidad de
23 | programas integrales de desarrollo humano, a fin de incrementar su
desempefio laboral?
1.7. Responsabilidad y Transparencia
24 ¢Existe una cultura organizacional dirigida a la responsabilidad por parte de
directivos y colaboradores?
25 ¢Se establecen objetivos que el &rea deba alcanzar y permitan medir su
cumplimiento?
26 ¢ Se realizan reportes frecuentes de control de asistencia y el desempefio en el
trabajo planificado?
¢La informacién de la dotacién de insumos, medicamentos u otros, es
27 | oportuna y se encuentra debidamente respaldada con documentos reales, la

misma que reposa en el archivo de la entidad?
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2. Establecimiento de Objetivos
2.1. Obijetivo Estratégico

28 | ¢Lainstitucion cuenta con un plan estratégico?

29 ¢Existe una mision y vision  formalmente establecida dentro del
departamento?

30 ¢Dentro del area existe una fijacion de tiempos, responsables, indicadores de
rendimiento?
¢El departamento de consulta externa brinda una buena atencion médica a la

31 | poblacién, con responsabilidad, manteniendo o mejorando los pardmetros de
calidad definidos por el Ministerio de Salud?

32 ¢Se da seguimiento al cumplimiento de lo establecido en el plan operativo
anual?

33 ¢Los funcionarios conocen cuales son los objetivos propuestos para alcanzar
la mision?

34 ¢Los funcionarios dan cumplimiento de los objetivos estratégicos y leyes de
contratacion publica?
2.2. Objetivos Especificos

35 ¢Existe una conexion entre los objetivos especificos con los objetivos y planes
estratégicos de la entidad?

36 | ¢Existe una relacion directa entre los objetivos y los procesos?

37 | ¢Se ha evaluado el cumplimiento de los objetivos especificos?

38 ¢El funcionario esta conforme con el sueldo y los beneficios que percibe, y su
remuneracion se encuentra establecida por la ley del sector pablico?

39 | ¢Se mantiene actualizado el sistema eSIPREN y de control interno?
2.3. Consecucion de Objetivos

40 ¢Los directivos del area presentan informes al respecto de los objetivos
cumplidos?

a1 ¢ Se ha evidenciado el incumplimiento a los procedimientos que impidan llegar
a la consecucion de objetivos?

42 ¢ El departamento suministra la informacion necesaria para medir el nivel de
cumplimiento de objetivos?

43 ¢Con la implementacion del sistema SPRYN actual, se ha conseguido
presentar los informes de consulta externa en el tiempo solicitado?
2.4. Riesgo Aceptado y Niveles de Tolerancia

44 ¢La gerencia supervisa y evalla la razonabilidad del riesgo que puede aceptar

el rea?
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¢Existe algun tipo de sistema informatico que maneje el area para medir la

45 | forma en que se alcanzan los estandares y relacion con cumplimiento de
objetivos institucionales?

46 ¢Ud. Cree que el sistema de control interno asegura la Confiabilidad, Calidad,
Suficiencia, Pertinencia y Oportunidad de la Informacién?

47 ¢Existen riesgos relativos al negocio que el centro de salud haya decidido
admitir?
,En qué situacion se encuentran los riesgos que hayan sido aceptados por el

g [N 908 que hay plados p CONTROLABLE
centro de salud?
3. Identificacion de Eventos
3.1. Factores internos y externos

49 | ¢Se cuenta con un analisis FODA del departamento?

50 ¢ Los factores internos han afectado el desenvolvimiento de las actividades del
Departamento?

51 ¢ Los factores externos han afectado el desenvolvimiento de las actividades del
Departamento?

52 ¢Los planes, programas, proyectos y presupuestos en el departamento se
elaboran de acuerdo a los requerimientos del Centro de Salud?

53 | ¢Se han determinado y categorizado los riesgos?
3.2 identificacion de eventos

54 ¢Existe un adecuado sistema computarizado para agilizar el registro de
transacciones y proporcionar informacion confiable y oportuna?

55 | ¢Se realizan modificaciones a las partidas presupuestarias aprobadas?

56 ;Se verifica la existencia de las partidas presupuestarias y que las mismas
tengan fondos suficientes antes de autorizar la ejecucion de un gasto?
3.3. Categoria de Eventos

57 ¢Las acciones tomadas para prevenir sucesos riesgosos son eficientes y
efectivas?
¢ Se establecen politicas y procedimientos dentro del area para informar a los

58 | miembros de la organizacion sobre las categorias de eventos y su relacién con
los objetivos?

59 | ¢Se han determinado las causas y efectos de los eventos identificados?
4. Evaluacién de Riesgos
4.1. Estimacion de Probabilidad de riesgo
¢Proporciona el Control Interno mecanismos para asegurar la calidad,

60 | oportunidad, uso y comprensién de la informacion base para la toma de

decisiones?
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¢Cuando se van a tomar decisiones, se analiza rigurosamente los efectos

61 L . X
positivos y negativos que se puedan presentar?

62 ¢El control interno de la entidad esta disefiado para reducir los riesgos al X
maximo?
4.2. Evaluacion de Riesgos

63 ¢Cuenta la entidad con una metodologia para la evaluacion de los riesgos X
implicitos en esta area?

64 ¢Se aplican indicadores que permitan analizar el desempefio del funcionario y X
la consecucién de objetivos del departamento?

66 ¢ Se evalla que las metas programadas se cumplan de acuerdo al presupuesto X
aprobado?
4.3. Riesgos Originados por los cambios

67 ¢Existen mecanismos para identificar y reaccionar ante cambios perjudiciales «
que puedan generarse en la empresa?

68 | ¢Cual fue la Gltima medicion de riesgos originados por los cambios? X

69 | ¢Ha existido disminucion en el desempefio de las actividades?
5. Respuesta a los Riesgos
5.1. Categoria de Respuestas

70 ¢Cuenta el departamento con un proceso para realizar la categorizacién de X
riesgos?

71 | ¢Cuenta el departamento con un proceso de evaluacion de riesgos? X

72 ¢ Se elaboran matrices que permitan visualizar el riesgo y la causa efecto de X
los mismos?

73 | ¢Se elaboran planes de contingencia ante la presencia de estos eventos? X

B 5.2. Decisién de Respuestas R

74 ¢Cree usted que las decisiones que se toman en el &rea tienen respaldo en X
evidencia confiable?

75 El seguimiento de acciones y la retroalimentacién de resultados tienen un X
responsable por departamento?

76 ¢Se realizan seguimientos de parte del &rea de control interno para verificar su X
cumplimiento?
6. Actividades de Control
6.1. Integracion con las decisiones sobre Riesgos
¢Existen en el area actividades de control importantes que se alineen con el

77 | cumplimiento de normas que permitan una adecuada segregacion de | X

funciones?
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¢ Se proponen politicas, normas y asignacion de recursos humanos, materiales

78 ) A
y financieros en base al presupuesto?

79 ¢Se ha disefiado un flujograma de proceso atendiendo a las actividades de
control?

80 | ¢Existen politicas de consulta externa?

81 ¢El acceso a los registros es limitado a ciertos funcionarios debidamente
autorizados?

82 | ¢Existe un personal autorizado para realizar pagos y otro para registros?

83 | ¢Existe un personal autorizado para realizar pagos y otro para registros?
6.2. Principales Actividades de Control

84 ¢Existen controles periddicos de revision de politicas y normas internas del
manejo de informacion?

85 ¢ Se coordina y da seguimiento a la actualizacion de perfiles epidemiolégicos,
estadisticas, evolucion y control?

86 ¢ Se trata de dar cumplimiento en lo posible a las partidas estipuladas dentro
del presupuesto?
;Se dirige y evalUa las actividades de la gestién del conocimiento, la

87 | docencia, y la investigacion, en las distintas lineas de actividad que
conforman la cartera de servicios del centro de salud?

88 ¢Existen claves de accesos légicos por ejemplo password para el ingreso en
los programas computarizados?

89 ¢Existen controles periddicos de revision de politicas y normas internas del
manejo de informacién?
6.3. _Controles sobre los sistemas de Informacion

90 (Existen seguridades especiales en TIC’s que eviten la manipulacion de
informacion por parte de personal no autorizado?

91 | ¢Cree usted que el uso de la informatica ayudara a identificar los riesgos?

92 ¢(Existe politicas del manejo de programas y acceso a internet para los
colaboradores?

93 | ¢El sistema tiende a colapsarse en ocasiones repetidas?
7. Informacién y Comunicacién
7.1. Cultura de la Informacién en todos los niveles

94 ¢Existen politicas relativas al manejo de la informacién dentro del area y su
difusion?

95 ¢Se realizan reuniones periddicas del departamento de consulta externa con el
personal que la integra?

96 | ¢En laentidad existe circulacion de la informacién formal e informalmente?
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7.2. Sistemas Estratégicos e Integrados

¢Se han diseflado sistema de integracion con las demdas unidades para el

97 L . .
cumplimiento de objetivos conjuntamente?

98 ¢Se utiliza la informacién integrada de todas las areas para conocer los
recursos que deben destinarse a cada una de ellas?
¢ Se identifica, captura y utiliza informacion pertinente en todos los niveles de

99 | la empresa con el fin de lograr los objetivos de reporte de la informacion de
consulta externa?

100 ¢Los sistemas de informacion se respaldan en una plataforma
tecnoldgica?
7.3. Confiabilidad de la informacién

101 ¢ Todas las areas envian oportunamente la informacion de sus actividades a fin
de que sean registradas financieramente?

102 | ¢Los informes de consulta externa se encuentran debidamente respaldados?

101 ¢El sistema de informacién se lo actualiza diariamente, lo que permite obtener
informacion oportuna?
7.4. Comunicacion Interna

103 ¢Se toman en consideracion las propuestas del personal para el mejoramiento
de los procesos y procedimientos?

104 ¢La comunicacién que hay en el departamento permite y ayuda a la
comprensién y ejecucion de objetivos, procesos y responsabilidades?

105 ¢Las claves de acceso de los funcionarios (intentos) y los comandos (no
autorizados) son periédicamente reportadas y revisadas?
7.5. Comunicacion Externa

106 ¢Conoce el personal y la direccion del area el tipo de informacién y plazos en
los que debe ser entregada determinada informacion a entidades reguladoras?

107 ¢Se comunica a partes externas los asuntos que afectan la consecucién de los
objetivos de reporte de la informacién de consulta externa?

108 | ¢Se cumple con los requerimientos de las entidades de control?

109 ¢Existen mecanismos que faciliten canales de comunicacion al exterior de la
organizacion?

110 | ¢Se actualiza periédicamente la pagina web del centro de salud?
8. Supervisién y Monitoreo
8.1. Supervisién Permanente

11 ¢Se realizan revisiones periddicas de la informacion con respecto a lo
existente?

112 ¢Existe una rutina permanente de seguimiento y evaluacidon del desempefio del

control interno para determinar mejoras?
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113 | ¢Se realizan evaluacion y pruebas de cumplimiento del control interno? X
114 ¢ Se evallan los resultados obtenidos de las pruebas aplicadas y se comunica a X
la Direccidn de la institucion publica?
8.2. Evaluacioén Interna
115 ¢Cuenta el &rea con la supervision y evaluacion del area de Auditoria Interna X
del proceso de consulta externa?
116 ¢Existen mecanismos para que el personal realice autoevaluaciones X
periddicas a sus areas de responsabilidad?
8.3. Evaluacién Externa
117 | ¢La institucion fue sujeta a una revision por parte de una auditora externa? X
118 ;Se realiza un seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones de X
auditoria?
TOTAL 108 | 10

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 26-05-2014
Fecha: 26-05-2014




4.2.4.2. Evaluacioén de los componentes

Consilexter

Evaluacion — Componente Ambiente de Control

’ Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Examen al 31 de Diciembre del 2012

PT N°
ACIN 56/82

NIVEL DE CONFIANZA:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)

CONTROL

No. De Respuestas Realizadas

NIVEL DE RIESGO:
NR =100% - NC

- i 4
1.-Integridad y valores NC=Z* 100% = 100

éticos
NR =100—-100=0

O i i i 4
2.-Filosofia y Estilo de NC = 7 100% = 100

la Alta Direccion
NR =100—-100=0

ACTIVIDAD DE NC = *100%

A. Ambiente de Control

NIVEL DE RIESGO

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
RANGO CONFIANZA T RIESGO

0% - 50% Baja I Alto

51% - 75% Moderada I Moderado

76% - 100% Alta Bajo

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%

Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%

INTERPRETACION

En la aplicacién del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area de
consulta externa se realiza adecuadamente el proceso de
induccion, asi como cuentan con los valores necesarios para
ocupar y desempefiar las funciones que realizan a diario.

En la aplicacién del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area de
consulta externa se enfatiza en el cumplimiento de las leyes
y reglamentos internos, asi como se vela porque los
funcionarios tengan y apliquen valores.
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3.-Consejo de
Administracion y

Comités

4.- Estructura

Organizativa

5.- Autoridad Asignada
y Responsabilidad
Asumida

6.- Gestidn del Capital
Humano

7.- Responsabilidad y

Transparencia

Nivel de confianza: 100%

3
NC =-%100% = 100
3 Nivel de riesgos: 0.00%

NR =100—-100=0

4 Nivel fianza: 100%
NCZZ* 100% = 100 ivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%
NR=100—-100=0

& Nivel fianza: 100%
NC =2 100% = 100 ivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%
NR =100—-100=0

4 - - : 0
NC=Z* 100% = 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%
NR=100—-100=0

4 . . : 0
NC=Z*100%= 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0.00%
NR =100—-100=0

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area de
consulta externa cuenta con el comité de direccion
correspondiente, que tienen la experiencia suficiente para la
toma de decisiones y estas son razonables y efectivas.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area de
consulta externa cuenta con el personal necesario para
cumplir la mision y sus objetivos y que cuentan con los
manuales de procesos para desempefiar las funciones a su
cargo.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, el area de
consulta externa cuenta con la confianza de la direccion para
laasignacidn de funciones y que esta cuenta con un personal
idoneo para el logro de las metas de la seccion y del centro.

En la aplicacién del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%, existen
politicas especificas para el area, asi como se verifica a los
nuevos trabajadores antes de entrar al centro y de ser
aprobados por la direccion.

En la aplicacién del cuestionario se obtuvo un nivel de
confianza del 100% y un nivel de riesgo del 0%,
encontrando que el area de consulta externa realiza y entrega
los informes correspondientes y con la documentacion de
respaldo, evaluando ademas el cumplimiento de los
objetivos y metas.

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 05-05-2014
Fecha: 05-05-2014
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Establecimiento de Objetivos

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Consulexter

www.consulexter.com

Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-57/82

A. Cuadro de Evaluacion de Objetivos Estratégicos Seccion de Consulta

Externa

OBJETIVO
ESTRATEGICO
Elaborar e implementar un
plan estratégico que permita
disminucion de enfermedades

de facil prevencion
Desarrollar los servicios de
salud que presta el area
diversificindolos de forma
eficiente

Desarrollar y capacitar a los
funcionarios del area con las
nuevas técnicas en el campo de
la medicina

Fomentar y cultivar valores
éticos y humanos entre el

personal del area

INDICADOR

del

para la

Elaboracion Plan
estratégico

disminucion de enfermedades

Ampliacién de los servicios
médicos que se prestan en el

area.

Cantidad de capacitaciones
recibidas y eventos que han

participados.

Cumplimiento del codigo de
ética aprobado para el centro

de salud.

VERIFICADOR

Aplicacion del plan estratégico
elaborado.

Prestacién eficiente de los

NUEevoS Servicios.

Evaluacion sistematica de los
nuevos conocimientos
adquiridos por los trabajadores
del area.

Inobservancia de quejas por

maltratos a los usuarios.

B. Cuadro de Evaluacion de Objetivos Relacionados Seccion de Consulta

Externa

OBJETIVO
RELACIONADO
Realizar los diagndsticos de

forma eficiente y eficaz

Cumplir con las necesidades y
expectativas de los usuarios
que asisten al centro

Elevar el nivel de vida de la
poblacion que asiste al Centro
de Salud Salcedo

INDICADOR

Comparacion de la cantidad
de pacientes atendidos en un
periodo con los anteriores y la
cantidad de errores
detectados.

Aplicacién de indicadores de

satisfaccion.

Incremento de la salud entre
los usuarios que acuden al

centro.

VERIFICADOR

Disminucion de errores en el
diagnostico por el personal
médico del area

Aumento de la satisfaccién de
los usuarios y poblacion que
asiste al centro

Disminucion de enfermedades
primarias y de  féacil

prevencion.
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C. Cuadro de Evaluacion de Objetivos de Cumplimiento Seccion Consulta

Externa

OBJETIVO DE
CUMPLIMIENTO
Elaborar la documentacion y
registro establecidos para el

area en tiempo y forma
Cumplir con los
procedimientos médicos y
administrativos  establecidos
por el centro

Atender a todos los usuarios
que acudan al centro sin

importar raza o etnia

Mantener un control adecuado
de los pacientes atendidos y

sus padecimientos

Nivel de Confianza:

NC =

Nivel de Riesgo:

INDICADOR

Cumplimiento en la entrega
de la documentacion que se

requiere por cada area o nivel

de direccion.
Evaluacion  mensual  del
cumplimiento de los
procedimientos.
Alto prestigio entre los

usuarios y pacientes por la
calidad de los servicios
prestados sin importar raza o
etnia.

Registros completados con la
informacion de cada paciente

atendido.

VERIFICADOR

Entrega en tiempo, forma y
como esta establecida por el

area

Resultado de la evaluacion de
los procedimientos y acciones
realizadas con esta
informacion.

Encuestas a los usuarios para
saber el % de aceptacion y
calidad de los servicios

prestados.

Registros archivados.

Total de Respuestas Afirmativas (Si)

*100%

No. De Respuestas Realizadas

20

*100 = 95.24%
21

NR =100% - NC

NR =100 —95.24 = 4.76%
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D. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente
establecimiento de objetivos en el &rea de consulta externa, se obtuvo un nivel de
confianza alto de 95.24% y un nivel bajo de riesgo del 4.76%, teniendo en cuenta
estos resultados se puede determinar que la seccion de talento humano tiene definido
correctamente los objetivos, apreciandose la aplicacion efectiva de los controles y
supervision de estos, sin embargo los directivos del area no presentan informes al

respecto de los objetivos cumplidos.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 26-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 26-05-2014
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Identificacién de Eventos P/T No.

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Q?O%L!!@?F%f’
st Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-58/82

A. Cuadro de identificacion de riesgos internos de la Seccion Consulta Externa del
Centro de Salud.

Riesgos Positivos Riesgos Negativos
Se fomenta al cumplimiento de las leyes y Los directivos del area no presentan informes al
reglamentos internos asi como el codigo de respecto de los objetivos cumplidos.
ética.
Se cuenta con un personal capacitado y No existen seguridades especiales en TIC’s que
suficiente para lograr las metas, objetivos, eviten la manipulacién de informacién por parte
mision y vision del area y del centro. de personal no autorizado.
Informacién suficiente para la capacitacion No se realizan evaluacion y pruebas de

diaria con las nuevas técnicas médicas. cumplimiento del control interno

Elaborado Por: AFSG Fecha: 26-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 26-05-2014




Riesgos Internos

MATRIZ DE INTERRELACION DE LOS OBJETIVOS DE CUMPLIMIENTO CON LA IDENTIFICACION DE RIESGOS.

Los directivos del area no
presentan informes al respecto de

los objetivos cumplidos.

No existen seguridades especiales
en TIC’s que eviten la
manipulacion de informacién por
parte de personal no autorizado.
No se realizan evaluacién y
pruebas de cumplimiento del

control interno.

Elaborar la documentacion y
registro establecidos para el

area en tiempo y forma.

OBJETIVOS

Cumplimiento
Cumplir con los procedimientos
médicos y administrativos

establecidos por el centro.

Atender a todos los
usuarios que acudan al
centro sin importar raza

o etnia.

Mantener un control
adecuado de los
pacientes atendidos y

sus padecimientos.
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Nivel de Confianza:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)

NC =
No. De Respuestas Realizadas
11
NC = *100% = 100%
11

Nivel de Riesgo:

NR =100% - NC

NR =100 — 100 = 0%

B. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO
0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado

76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente
identificacion de riesgos en el area consulta externa, se obtuvo un nivel de confianza
alto de 100% y un nivel bajo de riesgo del 0%, bajo estos resultados se determina
que la Seccién de Consulta Externa del Centro de Salud, cuenta con las politicas y

procedimientos dentro del area para informar a los miembros de la organizacion

sobre las categorias de eventos y su relacién con los objetivos.

*100%

Elaborado Por: AFSG Fecha: 26-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 26-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Evaluacion — Componente Evaluacidn de Riesgos

Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-59/82

FACTORES DE
RIESCGOS

Loe  dirsctives  dal
arsa o presantan
informses al rezpacto
da  loz  objetives
cumplidos.

ot ]
zaguridadas
espacisles an TIC =
que aviten la
manipulacion da
informacion por parta
d2  perzonal o
sutorizado.

axisten

Mo 23 raalizan
avaluacion ¥ prosbas
da cemplimisnte dal
control intamo.

ORICEN
DEL
RIESGD

Factor
Intemo

Factor
Intermo

Factor
Intemo

POTENCIAL
CONSECUENCIA

Incumplimisnte de
les  objstives o
desconocimisnte 2l
% d= logro gue 22
SmCusnteam.

Intromizicn oo las
bass: de datos dal
Tus  reqursoeE ds
forma indabdda.

Impuridad ants
hecho:  indsbidos
por =l perspnal dal
CEntID.

MATEIEZ DE IDENTIFICACTON Y PEIORIEZACION DE RIESGO

PFROBAEILIDADY» NIVEL DE
INFPACTO DE RIESGZD TIFD DE
OCTURRENCIA INHERENIE  EIESGD
5 3 5 Operacion
3 5 5 Ciparacion
5 5 1 Operacion

CONTROL DE
RIESGO

Eztablecar laz focha:
de entregs: de cads
documentacion
aztablacids 3 sntrezar
o cada ares

Estahlacar log nivalas
da zaguridad
nacesErio: pas
minimizarlos riszzos
distactakng.

Faalizacion constanta
da prushas da
cemplimisnte n
todas las arass.

RIESGOr
EFECTIVIDAD PROMEDID NETO O
RESIDTUAL
5 5 1
5 5 1

Elaborado por: AFSG

Revisado por: SATE

Fecha: 26-05-014
Fecha: 26-05-014
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A. Cuadro de calificacion de riesgos:

FRECUENCIA O PROBABILIDAD DE OCURRENCIA

Alto 4 5 5
= Medi 3 3 5
O edio
é Bajo 1 2 4
- Baja Media Alta

B. Cuadro de calificacion de riesgos:

CONTROL EFECTIVIDAD

Ninguno 1
Bajo 2
Medio 3
Alto 4
Destacado 5

Nivel de Confianza:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

NC = *100 = 100%

Nivel de Riesgo:

NR =100% - NC

NR =100 - 100 = 0%

C. Matriz de nivel de riesgo y confianza
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MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente evaluacion de
riesgos en el area de consulta externa, se obtuvo un nivel de confianza alto de 100%
y un nivel bajo de riesgo del 0%, tomando en cuenta, que la Seccion de Consulta
Externa ha establecido procedimientos y mecanismos para la deteccion y control de

los riesgos, en busca de solucionarlos y disminuirlos a su minima potencia.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 26-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 26-05-2014




Centro de Salud Saleedo Distrito 053D06

'::DHSU[EJ:':EF Eespuesta a los Riesgos PT No.
Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-60/82
MATERIZ DE EESPFUESTA AL FIESGOD
RIESGEDS EESPUESTA AL INDICADOE VERIFICADOE RECUES0OS PEESUPLUESTO PERIODMD DE
RIESGD EVALTACTON
Losdirectivos del area no | Establecerlasfachssds | Incumplimismto de las Eaitarados Asistants
presentan informes al antragas de cada sntragas d= los infommes | sefalamismtos porles | administmtive
respecto de los objetives | documentscion azlaborarporel drea. ineumplimisnto s 5630.00 Cada hlas
cumplidos zstablacida s entregar rzalizadosen 2l drea.
porcadaarsa
Mo existen segnridades Establecerlosnivelss ds | Eaiteradas intromisionss | Ssguridad obsolstaw | Asistsnts
especiales en TIC s gue seguridad nacasarios en 2l sistema por descuidada dalas administmtivo 63000
eviten la manipulacidnde pars minimizsrlos parsonal quano TIC’s an el cantro. Computadora 230.00 Cada Mas
informacion por parte de | rizzsgos detectados pertenecs ala institucion Imprasora 43.50
personal no antorizado Utilas da oficina g.00
No serealizan evaloadon Esslizacion constamtz dz | Intervalos de tismpo Informeas dalos Diiractor da
¥ proebas de pruzbas d= demasiadoslargosentre | resultados dzlas administraciin 1830.00
complimiento del control | cumplimisntoentodss | unsacciondecontrola | prusbasds Computadora 230.04 Cada hizs
interno las araas otra cumplimientoal arza | Imprasora 43350
Utilas de oficina 2.00
Elaborado Por: AFSG Fecha: a-03-2014
Eevisado Por: ZATE Fecha: 26-05-2004
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valuacion - Componente Actividades de P/T No.

Control ACIN-61/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Qqnsulextqr§

Nivel de Confianza:
Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

16
NC = *100 = 94.12%
17

Nivel de Riesgo:
NR =100% - NC
NR =100 -94.12 = 5.88%

A. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO
0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado

76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:
Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente actividades de control
en el area de consulta externa, se obtuvo un nivel de confianza alto de 94.12% y un nivel
bajo de riesgo del 5.88%, bajo estos resultados se determina que en la Seccidn de Consulta
Externa cuenta con un sistema eficiente y eficaz en la aplicacion de las respectivas acciones
gue permiten un adecuado control interno, sin embargo no existen seguridades especiales

en TIC’s que eviten la manipulacion de informacion por parte de personal no autorizado.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 26-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 26-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

COﬂSU|GXth’ Evaluacion - Componente Informacion y P/T No.
R Comunicacion ACIN-62/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012

www.consulexter.com

En vista de que se trata de una Auditoria de Control Interno al Centro de Salud,
menciono solo los hallazgos del Departamento de Consulta Externa, con el fin de
realizar un informe general al término de la Auditoria anteriormente mencionada.

Los hallazgos encontrados en el departamento son los siguientes:

e Los directivos del area no presentan informes al respecto de los objetivos

cumplidos.

e No existen seguridades especiales en TIC’s que eviten la manipulacion

de informacion por parte de personal no autorizado.

e No se realizan evaluacion y pruebas de cumplimiento del control interno.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 26-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 26-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

(OﬂSU|GXtG’ Evaluacién - Componente Supervision y P/T No.
Monitoreo ACIN-63/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012
A. Cuadro de supervision y monitoreo
N° COMPONENTE SITUACION SITUACION
COSO Il -E.R.M. ACTUAL REQUERIDA
Ambiente de control
Establecimiento de objetivo
2 Consecucion de Objetivos Los directivos del area  Entregar los informes
no presentan informes e informacion
al respecto de los solicitada en el tiempo
objetivos cumplidos que se establezca por
la direccion.
Identificacién de riesgos
Evaluacion de riesgos
Respuesta a los riesgos
Actividades de control
6 Controles sobre los sistemas de No existen = Establecer los niveles
Informacion seguridades especiales = de seguridad
en TIC’s que eviten la  necesarios para
manipulacion de  minimizar los riesgos
informacion por parte detectados en las
de personal no TIC’s.
autorizado
Informacién y comunicacién
Supervision y monitoreo
8 Supervision Permanente No se realizan = Ejecutar acciones
evaluacion y pruebas mensualmente en cada
de cumplimiento del é&rea que permita
control interno controlar el
cumplimiento de lo
establecido en el
centro.

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 26-05-2014
Fecha: 26-05-2014
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4.2.4.3. Matriz de Ponderacion

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

suresy Ao depencieries S

P/T No.
Qonsulexter’ Matriz de Ponderacién ACIN-64/82

www.consulexter.com

Examen al 31 de Diciembre del 2012

A. Matriz de ponderacién

No PREGUNTA MP
PLANEACION SI NO PND CALCULO CALIFICACION
1 Ambiente de control 27 0 10 27 x10/27 10
2 Establecimiento de objetivos 20 1 10 20 x 10/21 9.53
3 Identificacion de eventos 11 0 10 11 x 10/11 10
4 Evaluacion del riesgo 9 0 10 9x10/9 10
5 Respuesta al riego 7 0 10 7% 10/7 10
6  Actividades de control 16 1 10 16 x 10/17 9.41
7 Informacion y comunicacion 18 0 10 18 x 10/18 10
8  Supervision y monitoreo 7 1 10 7 x10/8 8.75
TOTAL 80 77.69

Determinacion de riesgo y confianza:

CP=CT x100 CP=77.69 x 100 CP=97.11%
PT 80
Después de haber aplicado el cuestionario de control interno al area de consulta externa se
determina un nivel de confianza alto de 97.11% y un nivel bajo de riesgo de control de
2.95%.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 26-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 26-05-2014




4.2.4.4. Matriz de Hallazgos

No se detectaron hallazgos.
Ambiente de control

Los directivos del area no presentan
informes al respecto de los objetivos

Establecimiento de objetivos :
cumplidos.

Identificacion de eventos No se detectaron hallazgos.

Evaluacion del riesgo No se detectaron hallazgos.

Respuesta al riesgo No se detectaron hallazgos.

Actividades de control No existen seguridades especiales en
TIC’s que eviten la manipulacion de
informacién por parte de personal no
autorizado.

Informacion y comunicacion No se detectaron hallazgos.

No se realizan evaluacién y pruebas de

Supervision y monitoreo cumplimiento del control interno.

Estatuto Organico
Sustitutivo de Gestion
Organizacional.

Estatuto Organico
Sustitutivo de Gestion
Organizacional.

Estatuto Organico
Sustitutivo de Gestion
Organizacional.

Falta de exigencia de
los niveles de
direccion
correspondientes.

Falta de supervisiony
control de las
tecnologias en el
centro.

Inejecucion de lo
establecido para el
centro y falta de
exigencia por la
direccion.

Desconocimiento del % de
cumplimiento de los
objetivos.

Intromision en los
sistemas y bases de datos
del centro.

Despreocupacion e
inejecucion de funciones
por parte de los
trabajadores.

Consulexter Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06 P/T No.
b S Matriz de Hallazgos
Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-65/82
COMPONENTE CONDICION CRITERIO CAUSA EFECTO RECOMENDACION

Elaborar los informes establecidos por los
manuales.

Establecer los niveles de seguridad que permita
un adecuado control y uso de las TIC’s.

Realizar pruebas de cumplimientos
mensualmente para evitar descontrol en el rea.

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 19-05-2014
Fecha: 19-05-2014
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4.2.5. Departamento de emergencia y hospitalizacion

FUNCIONES, OBJETIVOS DEL CONTROL INTERNO, RIESGOS

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
P/T No.

ggp%“@t@’Emergeneia y Hospitalizacion - Funciones ACIN-66/82

Examen al 31 de Diciembre del 2012

e Reporte del sistema integrado de vigilancia epidemioldgica de todas las

enfermedades.
e Planes de accion para reduccion de riegos.

e Informe de investigacion operativa relacionada con enfermedades sujetas

a vigilancia.

e Informe de implementacion y gestion de la sala de situacion de eventos

epidemiologicos adversos.

e Informe de ejecucion de las normas e instrumentos técnicos para la

inspeccion y certificacion de buenas préacticas.
e Informe de la ejecucion del sistema de famacovigilancia.

e Diagndstico de requerimientos de capacitacion en vigilancia y control

sanitario.
e Propuesta para la actualizacion de las normas farmacoldgicas.

e Informe de cumplimiento del registro sanitario.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 29-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 29-05-2014
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mergencia y Hospitalizacion - Objetivos P/T No.

de Control Interno ACIN-67/82
Examen al 31 de Diciembre del 2012

*Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

Objetivos estratégicos Seccion Hospitalizacion y Emergencia

e Disefiar un plan estratégico con mejoras continuas para los afios 2014-2016.
e Captar nuevos profesionales para el rea cada vez méas capacitado.
e Ampliar las capacidades de hospitalizacion para los usuarios del centro.

e Disminuir el tiempo de espera de los servicios prestados en emergencias.

Objetivos relacionados Seccion Hospitalizacion y Emergencia

e Evaluar y diagnosticar a los pacientes que entran al area.

e Cumplir con los estandares de calidad establecidos por el Ministerio.

e Registrar y emitir los reportes correspondientes.

e Velar porque exista un adecuado aseguramiento tanto material como

humano.

Objetivos de cumplimiento Seccion de Consulta Externa

e Cumplir con los manuales de procedimientos del centro.

e Velar porque existe una higiene adecuada para la ejecucion de las funciones
del area.

e Convertir al a&rea como punto de referencia por sus buenos resultados en el
pais.

e Supervisar diariamente las actividades que se desarrollan en el area.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 29-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 29-05-2014
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(onsulexter MR, >entro de Salud Salcedo Distrito 05D06
S Riesgos
Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-68/82

Se refiere a las eventualidades relacionadas con las estructuras y actividades del
organismo y las personas que acttan en el que pueden suscitarse, y por las cuales el
auditor no pueda detectar error o falsedad en la informacion que examina o
irregularidades en el proceder de los operadores, teniendo en cuenta los riesgos de
control e inherente de la empresa y el de deteccion de los auditores ejecutantes en
la revision del area de Hospitalizacion y Emergencia.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 29-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 29-05-2014




4.2.5.1. Cuestionario
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Consulexter Centro de Salud Salcedo P/T No
e Whrgencia 'y Hospitalizacion — Cuestionario C.1 ACIN-69/82
_.._men al 31 de Diciembre del 2012
CENTRO DE SALUD
AUDITORIA DE CONTROL INTERNO
Del 01 de enero al 31 de diciembre del 2013 D 1
Cuestionario de Control Interno
Departamento de Emergencia y Hospitalizacion
FUNCIONARIO: LIC. MARLENE QUISHPE CARGO: JEFE DEL DEPAR.HOSPIT. Y EMERGEN
FECHA: 10 JULIO 2014 HORAINICIO:  8:50
PROCEDIMIENTO: HORA FINALIZACION: 9:07
N° PREGUNTA SI | NO | N/A | OBSERVACION
1. Ambiente de Control
1.1. Integridad y Valores Eticos
1 ¢Existe en la induccion del personal a su puesto de trabajo con la debida X
sociabilizacion de las normas de conducta utilizadas?
5 {;Cu_al es la actitud de _Ios fL_mcmnarlps frf:nte al control interno de la MALA ACTITUD
instituciéon y como se evidencia en el dia a dia?
3 ¢Se ha observado la practica del principio de trabajo en equipo entre los X
funcionarios del departamento?
4 ¢Los funcionarios del departamento actian con dignidad, seriedad y X
nobleza?
1.2. Filosofia y Estilo de la Alta Direccién
¢La direccion de la institucion ejerce motivacion para el cumplimiento de
5 leyes y reglamentos internos como externos dentro del area de emergencia | X
y hospitalizacion?
6 ¢La direccion enfatiza a los funcionarios la practica de valores, principios y X
politicas operativas que constituyen la base del sistema de Control Interno?
¢La direccion ayuda a los funcionarios a diferenciar lo que esta bien de lo
7 que estd mal y los orienta como deben actuar ante un comportamiento | X
indeseable?
8 ¢Se emprenden acciones disciplinarias a los funcionarios que muestran una X
conducta profesional inapropiada?
1.3. Consejo de Administracién y Comités
9 ¢Cuenta la institucion con algin tipo de Consejo de emergencia y X
hospitalizacién o comité con fines de mejora?
10 ¢Los miembros del Comité son profesionales con experiencia que toman X
decisiones importantes bajo un anlisis profesional?
1 ¢Los miembros son funcionarios con experiencia y tienen conocimiento del X
sector salud?
1.4. Estructura Organizativa
12 ¢Existe una estructura orgéanica y funcional que indique claramente la X
distribucion del area y del personal del departamento?
13 | ¢Existe un manual para identificar los procesos dentro del departamento? X
14 | ¢Existe una clara segregacion de los niveles de autoridad dentro del &rea? | X
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15 | ¢Lainstitucion cuenta con personal adecuado, para llevar acabo la mision?

R 1.5. Autoridad Asignada y Responsabilidad Asumida

16 ¢Existe un manual de funciones que sefiale las responsabilidades y autoridad
de cada puesto en el area de emergencia y hospitalizacion?

17 ;Considera que el personal que labora en el area es el idoéneo para
desempefiar sus actividades?

18 ¢El nimero de personas que trabaja en el area es el adecuado para la carga
de labores y funciones?

19 (Existe confianza de la direccién para asignar responsabilidades a sus
subordinados del &rea de emergencia y hospitalizacion?
1.6. Gestién del Capital Humano

20 ¢Para la contratacion del personal se analiza el conocimiento y la
experiencia del postulante?

21 | ¢Existen politicas administrativas de uso exclusivo para esta area?
¢Se Fomenta el desarrollo del personal, promoviendo su participacion en

22 | eventos de capacitacion y adiestramiento, orientados a elevar su formacion
intelectual?
¢Se muestra interés de los funcionarios ante las ofertas que hace la entidad

23 | de programas integrales de desarrollo humano, a fin de incrementar su
desempefio laboral?
1.7. Responsabilidad y Transparencia

24 ¢EXxiste una cultura organizacional dirigida a la responsabilidad por parte de
directivos y colaboradores?

25 ;Se establecen objetivos que el area deba alcanzar y permitan medir su
cumplimiento?

26 ¢ Se realizan reportes frecuentes de control de asistencia y el desempefio en
el trabajo planificado?

27 ¢Los informes que se presentan a la Direccion, son razonables, medibles y
se encuentran debidamente respaldados con documentos reales?
2. Establecimiento de Objetivos
2.1. Objetivo Estratégico

28 ¢La institucién cuenta con un plan estratégico?

29 ¢Existe una mision y vision  formalmente establecida dentro del
departamento?

30 ¢Dentro del &rea existe una fijacion de tiempos, responsables, indicadores
de rendimiento?

31 ¢Dentro del &rea existe una fijacion de tiempos, responsables, indicadores
de rendimiento para las tareas asignadas?

32 ¢Se da seguimiento al cumplimiento de lo establecido en el plan operativo
anual?

33 ¢Los funcionarios conocen cuales son los objetivos propuestos para alcanzar
la misi6n?

34 ¢Los funcionarios dan cumplimiento de los objetivos estratégicos y leyes de
contratacién plblica?
2.2. Objetivos Especificos

35 ¢Existe una conexién entre los objetivos especificos con los objetivos y
planes estratégicos de la entidad?

36 | ¢Existe una relacion directa entre los objetivos y los procesos?

37 | ¢Se ha evaluado el cumplimiento de los objetivos especificos?
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¢El funcionario esta conforme con el sueldo y los beneficios que percibe, y

38 su remuneracion se encuentra establecida por la ley del sector pablico?

39 | ¢Se mantiene actualizado el sistema eSIPREN y de control interno?
2.3. Consecucion de Objetivos

40 ¢Los directivos del area presentan informes al respecto de los objetivos
cumplidos?

a1 ¢Se ha evidenciado el incumplimiento a los procedimientos que impidan
llegar a la consecucion de objetivos?

42 ¢ El departamento suministra la informacién necesaria para medir el nivel de
cumplimiento de objetivos?

43 ¢Con la implementacion del sistema SPRYN actual, se ha conseguido
presentar los informes en el tiempo solicitado?
2.4. Riesgo Aceptado vy Niveles de Tolerancia

a4 ¢La gerencia supervisa y evalla la razonabilidad del riesgo que puede
aceptar el area?
¢Existe algun tipo de sistema informatico que maneje el area para medir la

45 | forma en que se alcanzan los estandares y relacién con cumplimiento de
objetivos institucionales?

46 ¢Ud. Cree que el sistema de control interno asegura la Confiabilidad,
Calidad, Suficiencia, Pertinencia y Oportunidad de la Informacién?

47 ¢Existen riesgos relativos al negocio que el centro de salud haya decidido
admitir?

48 ¢En qué situacién se encuentran los riesgos que hayan sido aceptados por el
centro de salud?
3. Identificacion de Eventos
3.1. Factores internos y externos

49 ¢Se cuenta con un analisis FODA del departamento?

50 ¢Los factores internos han afectado el desenvolvimiento de las actividades
del Departamento?

51 ¢Los factores externos han afectado el desenvolvimiento de las actividades
del Departamento?

52 ¢Los planes, programas, proyectos y presupuestos en el departamento se
elaboran de acuerdo a los requerimientos del Centro de Salud?

53 ¢Se han determinado y categorizado los riesgos?
3.2 identificacion de eventos

54 ¢Existe un adecuado sistema computarizado para agilizar el registro de
transacciones y proporcionar informacion confiable y oportuna?

55 | ¢Se realizan modificaciones a las partidas presupuestarias aprobadas?

57 ¢Se verifica la existencia de las partidas presupuestarias y que las mismas
tengan fondos suficientes antes de autorizar la ejecucion de un gasto?
3.3. Categoria de Eventos

58 ¢Las acciones tomadas para prevenir sucesos riesgosos son eficientes y EN OCASIONES
efectivas?
¢ Se establecen politicas y procedimientos dentro del &rea para informar a los

59 | miembros de la organizacion sobre las categorias de eventos y su relacién
con los objetivos?

60 | ¢Se han determinado las causas y efectos de los eventos identificados?

4. Evaluacién de Riesgos

4.1. Estimacion de Probabilidad de riesgo




224

¢Proporciona el Control Interno mecanismos para asegurar la calidad,

62 | oportunidad, uso y comprensién de la informacién base para la toma de
decisiones?

63 ¢Cuando se van a tomar decisiones, se analiza rigurosamente los efectos
positivos y negativos que se puedan presentar?

64 ¢El control interno de la entidad esta disefiado para reducir los riesgos al
maximo?
4.2. Evaluacion de Riesgos

65 ¢Cuenta la entidad con una metodologia para la evaluacion de los riesgos
implicitos en esta area?

66 ¢Se aplican indicadores que permitan analizar el desempefio del funcionario
y la consecucién de objetivos del departamento?

67 ¢ Se evalla que las metas programadas se cumplan de acuerdo al presupuesto
aprobado?
4.3. Riesgos Originados por los cambios

68 ¢Existen mecanismos para identificar y reaccionar ante cambios
perjudiciales que puedan generarse en la empresa?

69 | ¢Cual fue la Gltima medicion de riesgos originados por los cambios? ANOS ATRAS

70 | ¢(Ha existido disminucién en el desempefio de las actividades?
5. Respuesta a los Riesgos
5.1. Categoria de Respuestas

71 ¢Cuenta el departamento con un proceso para realizar la categorizacion de
riesgos?

72 ¢Cuenta el departamento con un proceso de evaluacion de riesgos?

73 ¢ Se elaboran matrices que permitan visualizar el riesgo y la causa efecto de
los mismos?

74 | ¢Se elaboran planes de contingencia ante la presencia de estos eventos? ESE MOMENTO

B 5.2. Decisién de Respuestas R

75 ¢ Cree usted que las decisiones que se toman en el area tienen respaldo en
evidencia confiable?

76 El seguimiento de acciones y la retroalimentacién de resultados tienen un
responsable por departamento?

77 ¢ Se realizan seguimientos de parte del area de control interno para verificar
su cumplimiento?
6. Actividades de Control
6.1. Integracion con las decisiones sobre Riesgos
¢Existen en el &rea actividades de control importantes que se alineen con el

78 | cumplimiento de normas que permitan una adecuada segregacion de
funciones?

79 ¢Se proponen politicas, normas y asignacién de recursos humanos,
materiales y financieros en base al presupuesto?

80 ¢Se ha disefiado un flujograma de proceso atendiendo a las actividades de
control?

81 | ¢Existen politicas del area de emergencia y hospitalizacion?
¢El acceso a los registros es limitado a ciertos funcionarios debidamente
autorizados?
¢Existe un personal autorizado para realizar pagos y otro para registros?
6.2. Principales Actividades de Control

82 ¢Existen controles periddicos de revisién de politicas y normas internas del
manejo de informacién?

83 ¢Se coordina y se da seguimiento a la actualizacion de perfiles
epidemiol6gicos, estadisticas, evolucion y control?
¢Se desarrollan, promueven, aplican normas y procedimientos técnicos,

84 | sobre el manejo y utilizacion de instalaciones, equipos e instrumental

médico?
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85

¢ El departamento cuenta con la definicion de procesos de atencion y
cuidado del paciente, desde la perspectiva de sus necesidades, con vision
de atencion integral y de acuerdo con los criterios y estandares establecidos
por el Ministerio de Salud Publica?

86

¢Existen claves de accesos l6gicos por ejemplo password para el ingreso
en los programas computarizados?

87

¢Existen controles periddicos de revision de politicas y normas internas del
manejo de informacion?

6.3. Controles sobre los sistemas de Informacion

88

(Existen seguridades especiales en TIC’s que eviten la manipulacién de
informacion por parte de personal no autorizado?

89

¢ Cree usted que el uso de la informatica ayudara a identificar los riesgos?

90

(Existe politicas del manejo de programas y acceso a internet para los
colaboradores?

91

¢El sistema tiende a colapsarse en ocasiones repetidas?

7. Informacién y Comunicacion

7.1. Cultura de la Informacién en todos los niveles

92

¢Existen politicas relativas al manejo de la informacién dentro del area y su
difusion?

93

¢Se realizan reuniones periddicas del departamento de emergencia y
hospitalizacion con el personal que la integra?

94

¢En la entidad existe circulacion de la informacién formal e informalmente?

7.2. Sistemas Estratégicos e Integrados

95

¢Se han disefiado sistema de integracién con las demés unidades para el
cumplimiento de objetivos conjuntamente?

96

¢Se utiliza la informacién integrada de todas las areas para conocer los
recursos que deben destinarse a cada una de ellas?

97

¢Se identifica, captura y utiliza informacion pertinente en todos los niveles
de la empresa con el fin de lograr los objetivos de reporte de la informacion
del &rea?

98

(Los sistemas de informacion se respaldan en una plataforma
tecnoldgica?

7.3. _Confiabilidad de la informacién

99

¢Todas las areas envian OPORTUNAMENTE la informacion de sus
actividades a fin de que sean registradas financieramente?

100

¢Los informes del departamento de emergencia y hospitalizacion se
encuentran debidamente respaldados?

101

¢(El sistema de informaciéon se lo actualiza diariamente, lo que permite
obtener informacion oportuna?

ACTUALIZACIO
CADA CIER
TIEMPO

(0]

7.4. Comunicacién Interna

102

¢Se toman en consideracion las propuestas del personal para el
mejoramiento de los procesos y procedimientos?

103

¢La comunicacién que hay en el departamento permite y ayuda a la
comprension y ejecucion de objetivos, procesos y responsabilidades?

104

¢Las claves de acceso de los funcionarios (intentos) y los comandos (no
autorizados) son periédicamente reportadas y revisadas?

7.5. Comunicacion Externa

105

¢Conoce el personal y la direccion del area el tipo de informacién y plazos
en los que debe ser entregada determinada informacién a entidades
reguladoras?

106

¢Se comunica a partes externas los asuntos que afectan la consecucion de
los objetivos de reporte de la informacion del departamento de emergencia
y hospitalizacion?
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107 | ¢Se cumple con los requerimientos de las entidades de control?

108 ¢Existen mecanismos que faciliten canales de comunicacién al exterior de
la organizacion?

109 | ¢Seactualiza periddicamente la pagina web del centro de salud? NO HAY
8. Supervisién y Monitoreo
8.1 Supervisién Permanente

110 ¢Se realizan revisiones periddicas de la informacion con respecto a lo
existente?

111 ¢Existe una rutina permanente de seguimiento y evaluacion del desempefio
del control interno para determinar mejoras?

112 | ¢Se realizan evaluaciones y pruebas de cumplimiento de control interno?

113 ¢ Se evallan los resultados obtenidos de las pruebas aplicadas y se comunica
a la Direccion de la institucion publica?
8.2 Evaluacion Interna

114 ¢Cuenta el area con la supervision y evaluacion del area de Auditoria Interna
de los procesos del departamento de emergencia y hospitalizacion?

115 ¢Existen mecanismos para que el personal realice autoevaluaciones
periddicas a sus areas de responsabilidad?
8.3. Evaluacién Externa

116 | ¢La institucion fue sujeta a una revision por parte de una auditora externa?

117 ¢Se realiza un seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones de

auditoria?

TOTAL

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 29-05-2014
Fecha: 29-05-2014




4.2.5.2. Evaluacién de los componentes

Consulexter

Consloes s ipenens S

www.consulexter.com

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Evaluacion — Componente Ambiente de Control
Examen al 31 de Diciembre del 2012

PT N°
ACIN 70/82

ACTIVIDAD DE CONTROL

1.-Integridad y valores éticos

2.-Filosofia y Estilo de la Alta

Direccién

A. Ambiente de Control

NIVEL DE CONFIANZA:

NIVEL DE RIESGO

Total de Respuestas Afirmativas (Si)

NC = *100%
MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
No. De Respuestas Realizadas RANGO CONFIANZA T RIESGO
0% - 50% Baja I Alto
51% - 75% Moderada | Moderado
NIVEL DE RIESGO: 76% - 100% Alta Bajo

NR =100% - NC

4 i i . 0
NC = . + 100% = 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%
NR =100 — 100 =0

4 i i . 0
NC = . +100% = 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%
NR =100 — 100 =0

INTERPRETACION

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza del 100% y un nivel
de riesgo del 0%, encontrando que el area de hospitalizacion y emergencia se realiza
adecuadamente el proceso de induccion, asi como cuentan con los valores necesarios

para ocupar y desempefiar las funciones que realizan a diario.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza del 100% y un nivel
de riesgo del 0%, encontrando que el area de hospitalizacién y emergencia se enfatiza
en el cumplimiento de las leyes y reglamentos internos, asi como se vela porque los

funcionarios tengan y apliquen valores.
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3.-Consejo de Administracion y
Comités

4.- Estructura Organizativa

5.- Autoridad Asignada vy

Responsabilidad Asumida

6.- Gestion del Capital Humano

7.- Responsabilidad y

Transparencia

2 i ianza: 9
NC§* 100% = 66.67 Nivel de confianza: 66.67%

Nivel de riesgos: 33.33%
NR100 — 66.67 = 33

4 i ianza: 1009
NC :Z* 100% = 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0%
NR =100—-100=0

4 i i c 9
NC = . +100% = 100 Nivel de confianza: 100%
Nivel de riesgos: 0%
NR =100 —-100 =0
4 i i . 0
NC = . + 100% = 100 Nivel de confianza: 100%
Nivel de riesgos: 0%

NR =100-100=0

4 i i . 0
NC = . +100% = 100 Nivel de confianza: 100%

Nivel de riesgos: 0.00%
NR =100—-100=0

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza Moderado del
66.67% y un nivel bajo de riesgo del 33.33%, encontrando que el &rea de
hospitalizacién y emergencia cuenta con el comité de direccion correspondiente, sin
embargo Los miembros son funcionarios que no cuenta experiencia y tienen

conocimiento del sector salud.

En la aplicacion del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza del 100% y un nivel
de riesgo del 0%, evidenciandose que el area de hospitalizacién y emergencia cuenta
con el personal necesario para cumplir la misién y sus objetivos y que cuentan con

los manuales de procesos para desempefiar las funciones a su cargo.

En la aplicacién del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza del 100% y un nivel
de riesgo del 0%, evidenciandose que el area de hospitalizacién y emergencia cuenta
con la confianza de la direccion para la asignacion de funciones y que esta cuenta con

un personal idéneo para el logro de las metas de la seccion y del centro.

En la aplicacién del cuestionario se obtuvo un nivel de confianza del 100% y un nivel
de riesgo del 0%, comprobandose que existen politicas especificas para el area, asi
como se verifica a los nuevos trabajadores antes de entrar al centro y de ser aprobados

por la direccién.

En la aplicacion del cuestionario de control interno se obtuvo un nivel de confianza
Alto del 100% y un nivel bajo de riesgo del 0%, encontrando que el area de
hospitalizacion y emergencia realiza y entrega los informes correspondientes y con la
documentacién de respaldo, evaluando ademas el cumplimiento de los objetivos y
metas.

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB

Fecha: 05-05-2014
Fecha: 05-05-2014
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entro de Salud Salcedo Distrito 05D06

onsulexter

Establecimiento de Objetivos

’ Examen al 31 de Diciembre del 2012

P/T No.
ACIN-71/82

A. Cuadro de Evaluacién de Objetivos Estratégicos Seccion de Hospitalizacion y

Emergencia
OBJETIVO INDICADOR VERIFICADOR
ESTRATEGICO
Disefiar un plan estratégico | Mejoras logradas en ese | Evaluacion de las mejoras.
con mejoras continuas para los | periodo

afnos 2014-2016

Captar nuevos profesionales
para el area cada vez mas

capacitado

Cantidad de profesionales

captados.

Evaluacion mensual de las

funciones que realizan.

Ampliar las capacidades de
hospitalizacion ~ para  los

usuarios del centro

Aumentar en al menos un
20% la capacidad de atencion

a los usuarios.

Aprobacion del presupuesto
para la ampliacion de las

capacidades.

Disminuir el tiempo de espera
de los servicios prestados en

emergencias

Aumento de la satisfaccion de

los pacientes del area.

Aplicacion de encuestas a los

pacientes del area.

B. Cuadro de Evaluacion de Objetivos Relacionados Seccion de Hospitalizacion

y Emergencia

OBJETIVO INDICADOR VERIFICADOR
RELACIONADO
Evaluar y diagnosticar a los | Registro de pacientes | Quejas y sugerencias por mala

pacientes que entran al area

atendidos por los funcionarios

del area.

atencion

Cumplir con los estandares de
calidad establecidos por el

Ministerio

% de cumplimiento de los
estandares de calidad.

Aplicacién de indicadores de
gestion de la calidad

Registrar y emitir los reportes

correspondientes

Registros y reportes emitidos.

Registros y reportes

entregados y archivados.

Velar porque exista un
adecuado aseguramiento tanto

material como humano

Inobservancia de carencias de

materiales y humanos.

Registros de solicitudes de

materiales a la bodega.
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C. Cuadro de Evaluacion de Objetivos de Cumplimiento Seccion Consulta

Externa

OBJETIVO DE
CUMPLIMIENTO

Cumplir con los manuales de

procedimientos del centro

Velar
higiene

porque existe una
adecuada para la
gjecucidn de las funciones del
area

Convertir al area como punto
de referencia por sus buenos
resultados en el pais
Supervisar  diariamente las
actividades que se desarrollan

en el area

Nivel de Confianza:

NC =

Nivel de Riesgo:

INDICADOR

del

cumplimiento de los manuales

Evaluacion  periddica
de procedimientos.
Limpieza y esterilizacion

diaria del area.

Aumento del prestigio del

area y sus trabajadores.

Ejecucion de las

supervisiones diarias.

VERIFICADOR

Resultados de las
evaluaciones y decisiones
tomadas con estas

Medicion diaria de la calidad

de la higiene del area.

Reconocimientos y menciones
por los logros del area y su
personal.

Resultados de las
supervisiones 'y  medidas

tomadas en consecuencia.

Total de Respuestas Afirmativas (Si)

*100%

No. De Respuestas Realizadas

20
— *100 = 95.24%
21

NR =100% - NC

NR =100 —95.24 = 4.76%
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D. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente
establecimiento de objetivos en el area de hospitalizacion y emergencia, se obtuvo
un nivel de confianza alto de 95.24% y un nivel bajo de riesgo del 4.76%, teniendo
en cuenta estos resultados se puede determinar que la seccion de talento humano
tiene definido correctamente los objetivos, apreciandose la aplicacion efectiva de

los controles y supervision de estos, sin embargo no se da seguimiento al

cumplimiento de lo establecido en el plan operativo anual.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 29-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 29-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
P/T No.

Co Ul@mr’ Identificacion de Eventos ACIN-72/82

Examen al 31 de Diciembre del 2012

A. Cuadro de identificacion de riesgos internos de la Seccion Consulta Externa
del Centro de Salud.

RIESGOS POSITIVOS RIESGOS NEGATIVOS
Existencia de una adecuada comunicacién | Los  miembros del Consejo  de
y empleo efectivo de los canales | Administracion no cuentan con experiencia
establecidos para el area. y no tienen conocimiento del sector salud.
Supervision diaria de las operaciones que | No se da seguimiento al cumplimiento de
se realizan en la seccion. lo establecido en el plan operativo anual.
Competencia profesional de todos los | No se realiza un seguimiento al
funcionarios que forman parte del | cumplimiento de las recomendaciones de

departamento. auditoria




MATRIZ DE INTERRELACION DE LOS OBJETIVOS DE CUMPLIMIENTO CON LA IDENTIFICACION DE RIESGOS.

OBJETIVOS

Cumplimiento

Riesgos Internos

Cumplir con los manuales de

procedimientos del centro.

Velar porque existe una higiene

adecuada para la ejecucion de las

funciones del érea.

Convertir al area como
punto de referencia por sus
buenos resultados en el

pais.

Supervisar diariamente
las actividades que se

desarrollan en el area.

Los miembros del Consejo de

Administraciobn no cuentan con X X X
experienciay no tienen conocimiento

del sector salud.

No se da seguimiento al

cumplimiento de lo establecido en el X

plan operativo anual.

No se realiza un seguimiento al

cumplimiento de las X

recomendaciones de auditoria.
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Nivel de Confianza:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

11
NC = *100% = 100%
11

Nivel de Riesgo:

NR =100% - NC

NR =100 - 100 = 0%

B. Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO
0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado

76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente identificacion
de riesgos en el area hospitalizacion y emergencia, se obtuvo un nivel de confianza
alto de 100% y un nivel bajo de riesgo del 0%, bajo estos resultados se determina
que la Seccion de Hospitalizacion y Emergencia del Centro de Salud, cuenta con las
politicas y procedimientos dentro del area para informar a los miembros de la

organizacion sobre las categorias de eventos y su relacién con los objetivos.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 29-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 29-05-2014




Evaluacion de riesgos

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D 06
CDHSUIE‘ItEF Evaluacion — Componente Evaluacion de Riesgos PT No.
AR Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-73/82
MATERIEZ DE IDENTIFICACION Y PRIORIZACTON DE RIES GO
[ FACTORESDE ORIGEN POTENCIAL FROBABIIDAD | NIVEL DE CONTROL DE RIESGO RIESGO
RIESGOE DEL CONSECUENCIA INMPACTD DE RIESGOD TIFDDE EFECTIVIDAD | FROMEDIO NETO O
RIESGD CURRENCIA | INHERENTE | RIESGO RESIDUAL
Loz mismbios  dal Toma de decizionss Capacitacion constamts ¥
Conzajo da srrada: por falts ds evaluacidn menzual de las
Admimistracion oo | Factor axperiencia e la funciomes a sjacutar.
cusntan Con experiencia | Intemo actividad. 5 5 5 Oparacicn 5 5 1
® oo tienan
conecimisnte dal sactor
=alwd
Mo 22 da sepmimisnto al Dhasoomocinismtoe Evaluar al cumplimiemwin d&d
cumplimisnte ds  lo dal complimisnte o plam oparative
establacido en ol plan | Factor %% gue =2 termind al 3 3 5 Oporacion | mensualments, para tomar 5 5 1
Mo =2 gpagliza um Mo == omadican los Fadlizsr un coronosrama
saguimisnto al | Factor srrores datactados anm para la emadicacion de
complimisnte da  las | Intemo la= snditonias. 3 5 1 Oparacicn | emorss  paulatinementa ¥ 5 5 1
raopmandaci onas da comprobar 2]
anditoria cemplinianto.
Elaborado por: AFSG Fecha: 29-05-2014
ERevisado por: SATE Fecha: 29-05-2014
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A. Cuadro de calificacion de riesgos:

FRECUENCIA O PROBABILIDAD DE OCURRENCIA
Alto 4 5 5
= Medi 3 3 5
2 edio
a Bajo 1 2 4
P
Baja Media Alta

B. Cuadro de calificacion de riesgos:

CONTROL EFECTIVIDAD
Ninguno 1
Bajo 2
Medio 3
Alto 4
Destacado 5

Nivel de Confianza:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

NC= —— *100=100%

Nivel de Riesgo:
NR =100% - NC

NR =100 - 100 = 0%
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C. Matriz de nivel de riesgo y confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:

Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente evaluacion de
riesgos en el area de hospitalizacion y emergencia, se obtuvo un nivel de confianza
alto de 100% y un nivel bajo de riesgo del 0%, tomando en cuenta, que la Seccion
de Hospitalizacién y Emergencia ha establecido procedimientos y mecanismos para
la deteccion y control de los riesgos, en busca de solucionarlos y disminuirlos a su

minima potencia.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 29-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 29-05-2014




Centro de Salud Salcedo Dastrito U3DU6
[QI'ISIJ|E',I|:E" Respuesta a los Riesgos PT N ':,"
S ACIN-T4/82
Examen al 31 de Diciemhbre del 2012
MATRIZ DE RESPUESTA AL RIESGO
FIESGOS RESPUESTA AL INDICADOE VERIFICADOE EECTRS0S PEESUFUESTO PERIODD DE
RIESGO EVALTACTON
L oy miembroy del {Capacitacion constanta ¥ Evzlracionss mansuslss a Evaluacionss rsalizadss v Asziztants administrativo
Consejo de evaluacion menzual dalas | los diractivos vlas archivadas,
Administracion no fimcionss a ajeoutar. daciziones tomadas. F650 0D Cada ez
Cuenan OOl EXperienca ¥
B Ciemen OO0 oCi i en to
del sector salud.
No ye da sesnimien to al Evwalearal complimisnto Falta da control sobga sl Falta da informa: o Asiztantas administrativo
cumip limien to de Lo sl plam oparativo cumplimisnte dal plan deciziona: tomads: por Computadors G50, e
establecid o en &l plan menzualmenta pars fogmar cemplimisnto dal plan Impdaezoga 230D Cada Wasz
operative anual. las dacizions: oportunas. oparativo. Titiles daoficina 43.50
2.0
No se realiza un FPaglizarun oIonOEisma Falta da gjecucion da Inpbearvancia da aociomas Diigactor de administracion
segnimiento al para la arradicacion da aocionas para la para erradicar los srmogss Computadora 1850.00
cumip limiento de las amoge: paulatinsmants v cofracciona:s da ermoqes datactados Imprazors 230.0 Cada W=z
recomendaciones de compaobar su datectados por las TUtiles de oficina 43.50
anditoria cemplimisnto anditorias B.0D
Elaborado Por: AFSG Fecha: J9-02-2014
Revisado Por: SATE Fecha: 29-03-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

Evaluacion - Componente Actividades de P/T No.
Q?D%U,J@?‘t%f’; Control ACIN-75/82
o Examen al 31 de Diciembre del 2012

Nivel de Confianza:

Total de Respuestas Afirmativas (Si)
NC = *100%
No. De Respuestas Realizadas

16
NC = *100 = 100%
16

Nivel de Riesgo:

NR =100% - NC

NR =100-100=0 %

Cuadro 4.25.- Matriz de Nivel de Riesgo y Confianza

MATRIZ DE NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA

RANGO CONFIANZA RIESGO

0% - 50% Baja Alto
51% - 75% Moderada Moderado
76% - 100% Alta Bajo

Interpretacion:
Una vez aplicado el cuestionario de control interno en el componente actividades de control
en el area de consulta externa, se obtuvo un nivel de confianza alto de 100% y un nivel bajo
de riesgo del 0.00%, bajo estos resultados se determina que en la Seccidn de Hospitalizacion
y Emergencia cuenta con un sistema eficiente y eficaz en la aplicacion de las respectivas

acciones que permiten un adecuado control interno.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 29-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 29-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

Consulexter MBvaluacion - Componente Informacion y P/T No.
Tkt i Comunicacion ACIN-76/82

Examen al 31 de Diciembre del 2012

www.consulexter.com

En vista de que se trata de una Auditoria de Control Interno al Centro de Salud,
menciono solo los hallazgos del Departamento de Hospitalizacion y Emergencia,
con el fin de realizar un informe general al término de la Auditoria anteriormente

mencionada. Los hallazgos encontrados en el departamento son los siguientes:

e Los miembros del Consejo de Administracién no cuentan con experiencia 'y no

tienen conocimiento del sector salud.

e No se da seguimiento al cumplimiento de lo establecido en el plan operativo

anual.

e No se realiza un seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones de

auditoria.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 29-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 29-05-2014
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Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
ConSU|exte.’Evaluacién - Componente Supervision y P/T No.
Monitoreo ACIN-77/82

Examen al 31 de Diciembre del 2012

A. Cuadro de supervision y monitoreo

No Componente COSO Il - E.R.M. Situacion Actual Situacion Requerida

Ambiente de control

1 Consejo de Administracién y Comités | Los miembros del | Evaluacion mensual y
Consejo de | capacitacion reiteradas
Administracién no | a los funcionarios del
cuentan con | Consejo

experiencia y notienen | Administracion.
conocimiento del

sector salud.

Establecimiento de objetivo

2 Objetivo Estratégico No se da seguimiento | Evaluar mensualmente
al cumplimiento de lo | el plan operativo vy
establecido en el plan | tomar las decisiones
operativo anual. pertinentes.

Identificacion de riesgos
Evaluacion de riesgos
Respuesta a los riesgos
Actividades de control
Informacién y comunicacion
Supervision y monitoreo
8 Evaluacion Externa No se realiza un | Realizar las

seguimiento al | correcciones de los
cumplimiento de las | errores detectados en
recomendaciones  de | las auditorias.

auditoria.

Fecha: 29-05-2014
Fecha: 29-05-2014

Elaborado Por: AFSG
Revisado Por: SA/IB
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4.2.5.3. Matriz de Ponderacion

Matriz de Ponderacion P/T No.
Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-78/82

suloresy Audiors dependienes SA

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Consulexter’

A. MATRIZ DE PONDERACION

No PREGUNTA MP
PLANEACION SI | NO | PND | CALCULO | CALIFICACION
1 | Ambiente de control 26 1 10 | 26 x10/27 9.63
2 Establecimiento de objetivos 20 1 10 20 x 10/21 9.53
3 Identificacion de eventos 11 0 10 11 x 10/11 10
4 Evaluacion del riesgo 9 0 10 9 x 10/9 10
5 Respuesta al riego 7 0 10 7x10/7 10
6 | Actividades de control 16 0 10 | 16 x 10/16 10
7 | Informacién y comunicacion 18| 0 10 | 18x10/18 10
8 | Supervision y monitoreo 7 1 10 7 x10/8 8.75
TOTAL 80 77.91
Determinacion de riesgo y confianza:
CP=CT x 100 CP=77.91 x100 CP =97.39%
PT 80

Después de haber aplicado el cuestionario de control interno al area de
hospitalizacion y emergencia se determina un nivel de confianza alto de 97.39% y

un nivel bajo de riesgo de control de 2.61%.

Elaborado Por: AFSG Fecha: 29-05-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 29-05-2014




4.2.5.4. Matriz de hallazgos

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D 06

. P/T No.
Consulexter Matriz de Hallazgos o
-t Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-T9/82
COMPONENTE CONDICTON CRITERID CATUSA EFECTO BRECOMENDACTON

Loz miembme dal Conssjo de | Estatote Orgspice Sustitobive da | Captacion v falta de | Toma de  decizionss | Evalusr menspalmente 1a toma
Ambiente de comtrol Admindistracion me  Cosntan con | Gestion Ozanizaciomnal por | werificacion  da  los | orradas por | da  decizionss ¥ realizar
axpariencia ¥ Do tisnen conocimisnto dal | Procssos del Wlindsterio da Salud | fimcionarios. dasconocimisnte de la | capacitacionss a los=

sachor salud. Publica actividad. funcionarios.
Mo =2 da sapnimisnto gl complimisnte de | Eststute Oreandice Sustitutive da | Indisciplines ¥ descontrol | Desconocimisntos  del | Evaluar mensnalmeanta al

Establecimiento de

lo sstsblecido en &l plan operativoe amieal

Castion Ozanizaciomnal poT

%o de cumplimisnto dsl

cemplimisnte dal plan ¥ tommsr

objetivos Procesos del Mlimisterie ds Salwd plan. las deciziomes pertinentes.
Pablica
Identificacion de Mo =2 detectaron hallarmos
Even tos
Evaluacion del riesgo Mo =2 detectaron hallarros
Fespuesta al riesgo Mo =2 datactaron hallazgos
Actividades de control Mo =2 detectaron hallarmos
Informacion ¥ Mo 22 detectaron hallazsos
Ccommbicacion
Mo =2 geslizs un  seswimisnte &l | Estatute Organice Sustitetive de | Descomoecimdsmto ¥ | Senalamisntos Fozalizarlas accionss pertinentas
Supervision ¥ cumplimisnte de las rscomendacionss da | Gestion Ozanizaciomnal por | desintarss il la | reiterados do las mismas | pars emadicar la= deficisncias.
monitores anditora Procasos del hlinisterio da Salud | emadicacion de | deficisncias dstectadas.
Piblica daficisnciaz  detectadas

Elaborado Por: AFSG
5416

Revisado Por:

Fecha: 28-03-2014
Fecha: 28-05-2014
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4.3. Resultados de la auditoria

4.3.1. Carta de Control Interno

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06

P/T No
’ Carta de Control Interno ACIN-80/82

Examen al 31 de Diciembre del 2012

Consul

Distrito No.3 Salcedo, 28 de junio de 2014.

Dr. Charles Robles
Director del Centro de Salud de Salcedo

Presente:

De nuestras consideraciones:

Como parte del proceso de planificacion y ejecucion de nuestra auditoria al
Control Interno del Centro de Salud Salcedo al cierre del 31 de diciembre de 2012,
consideramos su estructura para determinar la naturaleza, oportunidad y alcance de
nuestros procedimientos de auditoria, con el proposito de evaluar y expresar una
opinion sobre el funcionamiento del mismo. Por lo tanto, en este contexto, nuestra
consideracion de la estructura de Control Interno, cubre la mayoria de las
debilidades eventualmente existentes en las areas sujetas a revision, y se indican
aquellos numerosos procedimientos correctamente establecidos. Siendo el objetivo
de esta revision  expresar una opinion sobre el Sistema de Control Interno
implementado. Por lo anterior, se estudiado y evaluado en la entidad el

cumplimiento y continuidad de todos los controles vigentes.

En el estudio y evaluacién efectuado con el proposito antes descrito, notamos
ciertos aspectos sobre el funcionamiento del Control Interno del Centro de Salud,
los cuales han sido expuestos en el Informe Final de la Auditoria, tanto para cumplir

con las normas de auditoria generalmente aceptadas, como para aportar a la
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administracion elementos que pueden contribuir a salvaguardar en forma mas
efectiva los recursos de la unidad organizativa, a mejorar la calidad de la
informacidn, a optimizar la eficiencia administrativa y a lograr una mejor adhesion

a las politicas de la entidad.

Atentamente,

Autora
ADELA SALGUERO GARZON

Elaborado Por: AFSG Fecha: 20-06-2014
Revisado Por: SA/IB Fecha: 20-06-2014
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4.3.2. Carta de Presentacién del Informe

Carta de Presentacion del Informe P/T No.

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
Constlexter
Examen al 31 de Diciembre del 2012 ACIN-81/82

Distrito No.3 Salcedo, 28 de junio de 2014.

Dr. Charles Robles
Director del Centro de Salud de Salcedo

Presente:

De mi consideracion:

En mi condicién de Supervisora del Grupo de Auditoria, y de acuerdo con lo
pactado en los objetivos de la auditoria que efectuamos, en el periodo comprendido
entre el 28 de abril y el 27 de junio del presente afio, se ejecutd la Auditoria de
Control Interno a los departamentos: Administrativo, Financiero, Talento Humano,
Consulta Externa y Emergencia y Hospitalizacion, tomando en consideracion las
necesidades de la Direccion General del centro, relativas al funcionamiento del
Sistema de Control Interno implementado, y al cumplimiento de la normativa legal
establecida, refrendado en las continuas fallas de las actividades que alli se
desarrollan.

Los resultados de la auditoria han sido consignados en el Informe Final que
acomparia a la presente, el cual le solicito tenga a bien revisar para su posterior
discusion y andlisis con los factores correspondientes en la fecha que determine para

este efecto.

Atentamente.
Dra. Silvia Altamirano
Supervisora
Elaborado Por: AFSG Fecha: 20-06-2014

Revisado Por: SA/IB Fecha: 20-06-2014
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4.3.3. Carta de Discusiéon del Informe

Centro de Salud Salcedo Distrito 05D06
P/T No.

gonsulextqr’ Carta Discusion del Informe ACIN-82/82

suoes y Ao Indepencienes S

nsulexter.com

Examen al 31 de Diciembre del 2012

Distrito No.3 Salcedo, 27 de junio de 2014.

Dr. Charles Robles
Director del Centro de Salud de Salcedo

Presente:

En el canton Salcedo, provincia de Cotopaxi, a los 27 dias del mes de Junio del afio
2014, a las ocho horas a.m., se procede a efectuar la reunidn correspondiente con el maximo
nivel de direccidn de la entidad y los factores pertinentes, para notificar y dejar constancia
de los resultados alcanzados en la auditoria realizada en las instalaciones del Centro de

Salud Salcedo, en el periodo terminado Diciembre 2012.

En presencia de los suscritos, se procede a la lectura del Informe Final, se analizan y
discuten los resultados, comentarios, conclusiones y las recomendaciones derivadas del

trabajo realizado.
Al respecto cabe hacer presentes que las acciones y regularizaciones que se adopten
sobre la materia, conforme a las politicas de fiscalizacién de la entidad, se verificaran en el

examen de seguimiento que se realice en dicha entidad.

Para constancia del proceso ejecutado se firman dos ejemplares de igual contenido.

Dr. Charles Robles Dra. Iralda Benavides
Director del Centro de Salud Salcedo Supervisora
Elaborado Por: AFSG Fecha: 20-06-2014

Revisado Por: SA/IB Fecha: 20-06-2014
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4.4. Informe de auditoria

INFORME EVALUATIVO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO DEL
CENTRO DE SALUD DE SALCEDO (EVALUACION METODO COSO Il -
E.R.M.)

Distrito No.3 Salcedo, 27 de junio de 2014.

Dr. Charles Robles
Director del Centro de Salud Salcedo

Presente:

Presentacion

Con fecha 16 de noviembre de 2009, se promulgo la Ley No. 2002-73 dictada en el
afio 2002 (Ley Organica de la Contraloria General del Estado de la Republica del
Ecuador), cuyo objeto es el de establecer y mantener, bajo la direccién de la
Contraloria General del Estado, el sistema de control, fiscalizacion y auditoria del
Estado, y regular su funcionamiento, con la finalidad de examinar, verificar y evaluar
el cumplimiento de la visién, misidn y objetivos de las instituciones del Estado y la

utilizacion de recursos, administracion y custodia de bienes publicos.

El informe de Control Interno se constituye en un elemento basico que permite
determinar si los marcos legales y juridicos se cumplen, si las politicas establecidas
son tomadas en cuenta, si los procedimientos aplicados se corresponden a los
propuestos por la alta direccién de la entidad, y si los lineamientos establecidos de
Control Interno se corresponden con la dinamica y desarrollo de la unidad

organizativa.
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1. Marco Conceptual

El Control Interno es un proceso, ejecutado por el méximo nivel de direccion para
la administracién de la entidad, disefiado especificamente para proporcionarle
seguridad razonable de conseguir efectividad y eficiencia en las operaciones;
suficiencia de la informacion financiera y cumplimiento de las leyes y regulaciones

aplicables.

2. Normatividad:

e Ley 2002-73 (Ley Organica de la Contraloria General del Estado de la
Republica del Ecuador). Por la cual se establecen normas para el ejercicio
del control interno en las entidades del estado y organismos del estado y se

dictan otras disposiciones.

e Acuerdo No. 039-CG del 16/11/09. Suscrito por el doctor Carlos Polit
Faggioni, Contralor General del Estado. Expide las "Normas de Control
Interno para las entidades, organismos del sector publico y personas

juridicas de derecho privado que dispongan de recursos publicos.
e Ley Organica del Servicio Publico (LOSEP). Republica del Ecuador.

e Ley Organica de Administracion Financiera y Control. Republica del

Ecuador.

e Reglamento de Seguridad y Salud de los trabajadores y mejoramiento del

medio ambiente de trabajo.
e Manuales de Normas y Procedimientos establecidos por la entidad auditada.

e Normas de Auditoria de General Aceptacion (NAGAS).

3. Objetos de la Auditoria:

Objetivo General

Verificar la existencia, el nivel de desarrollo y grado de efectividad del Control

Interno instaurado en la entidad en cumplimiento de los fines de la misma; asi como
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identificar, priorizar y seleccionar, las probables areas criticas existentes en el centro

a través del modelo de Gestion de Riesgos Institucional (ERM-COSO II).

Obijetivos Especificos:

Conceptuar acerca del estado general del Sistema de Control Interno

implementado en la entidad auditada.

Analizar los procesos que se desarrollan en la instalacion y el cumplimiento

de la normativa legal y vigente establecida.

Medir el desempefio de la administracion, a partir de la identificacion de

riesgos, medidas preventivas y acciones de control adoptadas.

Evaluar la utilizacion de los recursos materiales, financieros y humanos a

disposicion de la entidad.

Realizar la evaluacion del Sistema de Control Interno en base al Método
COSO Il —E.R.M.

Definir y exponer las recomendaciones pertinentes a partir de los resultados

alcanzados en el proceso de ejecucion de la auditoria.

4. Alcance de la evaluacién:

Las tareas de campo se desarrollaron entre los dias 28 de abril de 2014 y 28 de junio

de 2014.

5. Funciones de los departamentos auditados:

Administrativo:

Reporte de aplicacién de los lineamientos generales para el mantenimiento

de bienes muebles e inmuebles institucionales.

Reporte mensuales sobre la atencién prestada a los requerimientos en

servicios y mantenimiento.
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¢ Informe de ejecucion del mantenimiento de bienes muebles e inmuebles.
e Matriculacion de vehiculos.

e Solicitud de pago para utilizacién de combustible y lubricantes.

e Solicitud de pago para compra de piezas y accesorios de vehiculos.

e Reporte de ingresos, egresos y consumo de suministros, materiales y bienes

de larga duracion.
e Actualizaciones de inventario.
e Informe consolidado de custodia y uso de bienes.
e Actas de entrega y recepcion de bienes.
e Comprobantes de 6rdenes de pago.
e Informe de compras generales.
e Informe de ejecucion del plan anual de compras publicas.

e Informes del control de la gestién administrativa.

Financiero:
e Certificacion de disponibilidad presupuestaria.
e Proformas presupuestarias.
e Informe de ejecucion presupuestaria de ingresos y gastos.
e Informe de seguimiento y evaluacion de la ejecucion presupuestaria.
e Informe de reformas presupuestaria.
e Fondo de caja chica.
e Informe de arqueos de caja.
e Informe de reportes y estados financieros.
e Inventario de arqueo de recaudaciones por la venta de especies valoradas.
e Informe de situacion contable.

e Comprobantes de pagos.



252

Informe de recaudaciones.

Solicitud de pago de obligaciones.

Talento Humano:

Base de datos de personal actualizada.
Distributivo de remuneraciones mensuales unificadas.

Acciones de personal elaboradas, legalizadas y registradas en el sistema

informatico de talento humano.
Registro del sistema informéatico de némina.

Informe de ejecucion de procesos de seleccion y contratacion de servicios

ocasionales y profesionales.
Cronogramas de capacitacion.
Informe de aplicacion del plan anual de capacitacion.

Diagnostico de necesidades de capacitacion.

Consulta Externa:

Reporte del sistema integrado de vigilancia epidemiologica de todas las

enfermedades.
Planes de accion para reduccion de riegos.

Informe de investigacion operativa relacionada con enfermedades sujetas a

vigilancia.

Informe de implementacion y gestion de la sala de situacion de eventos

epidemioldgicos adversos.

Informe de ejecucion de las normas e instrumentos técnicos para la

inspeccion y certificacion de buenas préacticas.

Informe de la ejecucion del sistema de famacovigilancia.
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e Diagndstico de requerimientos de capacitacién en vigilancia y control

sanitario.
e Propuesta para la actualizacion de las normas farmacologicas.

e Informe de cumplimiento del registro sanitario.

Emergencia y Hospitalizacion:

e Reporte del sistema integrado de vigilancia epidemioldgica de todas las

enfermedades.
e Planes de accion para reduccion de riegos.

e Informe de investigacion operativa relacionada con enfermedades sujetas a
vigilancia.
e Informe de implementacion y gestion de la sala de situacion de eventos

epidemiologicos adversos.

e Informe de ejecucion de las normas e instrumentos técnicos para la

inspeccion y certificacion de buenas préacticas.
e Informe de la ejecucion del sistema de famacovigilancia.

e Diagndstico de requerimientos de capacitacion en vigilancia y control

sanitario.
e Propuesta para la actualizacion de las normas farmacologicas.

e Informe de cumplimiento del registro sanitario.

6. Resultados de la auditoria:

De acuerdo con los resultados del aplicativo utilizado se exponen los siguientes
hallazgos, por lo que resulta importante que se propongan las acciones pertinentes que
permitan superar el estado intermedio en el que se encuentra el Control Interno, a fin
de instaurar un Sistema de Control Interno sélido y confiable, procurando concentrar
esfuerzos para reiniciar la continuacion de las acciones y establecer nuevas segun las

necesidades requeridas.
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Condicion:
No se han ejecutado acciones encaminadas a prevenir riesgos en el departamento

administrativo.

Causa:

Inobservancia de fallas en la implementacién del control interno.
Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:
Observancia de errores con gran trascendencia para el centro.
Recomendacion:

Disenfiar el proceso correspondiente que permita ejecutar las acciones de control que

minimicen los riesgos en el departamento.

Condicion:
El acceso a los registros en el departamento administrativo no es limitado a ciertos

funcionarios debidamente autorizados.

Causa:

Falta de sistematicidad en la supervision del control interno.
Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:

Desorganizacion en la ejecucion de acciones de control, velando los posibles errores y

fraudes.
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Recomendacidn:

Disefar el flujograma de procesos que permita darle coherencia y un orden a los

accesos a las acciones a ejecutar.

Condicioén:

El sistema del departamento administrativo tiende a colapsarse en ocasiones repetidas.
Causa:

Falta de aseguramiento técnico que permita una adecuado ejecucién del sistema.
Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:
Insatisfaccion y desagrado por los usuarios del centro.
Recomendacion:

Crear o contratar los servicios para subsanar lo antes posibles la vulnerabilidad del

sistema.

Condicién:

La actitud de los funcionarios del area financiera frente al control interno de la
institucion es molesta.

Causa:

Insuficiente supervision sobre la ejecucion de las tareas a realizar.

Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:
Inejecucidn de tareas asignadas al area.
Recomendacion:

Revision constante de las funciones a ejecutar por el area del jefe inmediato.
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Condicion:

No existe una mision y vision formalmente establecida dentro del departamento.
Causa:

Incumplimiento de los reglamentos del Ministerio de salud.

Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:

Disminucién de la eficiencia y eficacia del area.

Recomendacion:

Disefiar una mision y vision gue este a tono con los objetivos del centro.

Condicion:

Los funcionarios del area Financiera no estan conformes con el sueldo y los beneficios
que perciben.

Causa:

Falta de motivacion por el jefe inmediato.

Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:
Desmotivacion del personal del area.
Recomendacién:

Realizar una evaluacion de los sueldos con respecto a los cargos existentes y la

legislacion establecida.
Condicion:
No se emprenden acciones disciplinarias por parte del departamento de Talento

Humano a los funcionarios que muestran una conducta profesional inapropiada.
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Causa:
Inejecucidn de los reglamentos internos y manuales de la institucion.
Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:

Observancia de malas practicas entre los trabajadores del centro.

Recomendacion:

Aplicar las medidas correspondientes de haber errores o indisciplinas.

Condicion:

No existe un responsable en el departamento de Talento Humano para el seguimiento

de las acciones y la retroalimentacion de resultados.

Causa:

Falta de seguimiento por parte de la direccidn del centro de los errores detectados.
Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:

Repeticion de errores ya detectados.

Recomendacion:

Determinar un trabajador por cada area que realice el debido seguimiento.
Condicion:

Las claves de acceso de los funcionarios (intentos) y los comandos (no autorizados)
no son periddicamente reportadas y revisadas por el area de Talento Humano.
Causa:

Indisciplina en la ejecucion de funciones asignadas.
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Criterio:

Estatuto Orgénico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Pdblica.

Efecto:
Intromisidn en el sistema de personal ajeno al centro.
Recomendacion:

Revisar sistematicamente los comandos entregados a cada funcionario y actualizar de

Ser preciso.
Condicioén:
Los directivos del area de Consulta Externa no presentan informes al respecto de los

objetivos cumplidos.

Causa:

Falta de exigencia de los niveles de direccion correspondientes.
Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:
Desconocimiento del % de cumplimiento de los objetivos o si ya fueron cumplidos.
Recomendacion:

Elaborar los informes establecidos por los manuales e indicaciones de la direccion de

la institucion.

Condicion:

No existen seguridades especiales en TIC’s que eviten la manipulacion de informacion
por parte de personal no autorizado en el area de Consulta Externa.

Causa:

Falta de supervision y control de las tecnologias en el centro por los funcionarios

encargados.
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Criterio:

Estatuto Orgénico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Pdblica.

Efecto:

Intromisidn en los sistemas y bases de datos del centro beneficiandose personal que no

pertenece a la institucion.
Recomendacion:

Establecer los niveles de seguridad correspondientes que permita un adecuado control

y uso de las TIC’s.
Condicion:
No se realizan evaluaciones y pruebas de cumplimiento del control interno en el

departamento de Consulta Externa.

Causa:

Inejecucidon de lo establecido para el centro y falta de exigencia por la direccion de la
institucion.

Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:

Despreocupacion e inejecucion de funciones por parte de los trabajadores.
Recomendacion:

Realizar pruebas de cumplimientos mensualmente para evitar descontrol en el area.
Condicion:

Los miembros del Consejo de Administracion en el area de Emergencia y
Hospitalizacidn no cuentan con experiencia y no tienen conocimiento del sector salud.
Causa:

Mala captacion del personal y falta de verificacidén de los funcionarios.
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Criterio:

Estatuto Orgénico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Pdblica.

Efecto:
Toma de decisiones erradas por desconocimiento de la actividad.
Recomendacion:

Evaluar mensualmente la toma de decisiones y realizar capacitaciones a los

funcionarios.

Condicioén:

No se da seguimiento en el departamento de Emergencia y Hospitalizacion al
cumplimiento de lo establecido en el plan operativo anual.

Causa:
Indisciplinas y descontrol de lo que se debe realizar.
Criterio:

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:

Desconocimientos del % de cumplimiento del plan.

Recomendacion:

Evaluar mensualmente el cumplimiento del plan y tomar las decisiones pertinentes.
Condicion:

No se realiza un seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones de auditoria en
el area de Emergencia y Hospitalizacion.

Causa:

Desconocimiento y desinterés en la erradicacion de deficiencias detectadas por las

auditorias.
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Criterio:

Estatuto Orgénico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica.

Efecto:

Sefialamientos reiterados de las mismas deficiencias detectadas.
Recomendacion:

Realizar las acciones pertinentes para erradicar las deficiencias.
Conclusiones:

El Sistema de Control Interno de la entidad auditada se ubica en un nivel de desarrollo
intermedio, requiriendo la implementacién de acciones que se orienten hacia el
mejoramiento, mantenimiento y sostenibilidad de los cinco componentes que integran
el Sistema de Control Interno, los cuales constituyen debilidades a ser mejoradas, a fin
de contar con un Sistema de Control Interno sélido y confiable que asegure el logro de
los objetivos estratégicos, la ejecucion con eficiencia, eficacia y economia de los actos
y resultados, y brinde atencion, cuidado y conservacion de los bienes, asi como acervo

documentario para la consolidacion del patrimonio institucional.

Respecto al grado de madurez del Sistema de Control Interno en la unidad
organizativa, al encontrarse en un nivel intermedio, requiere acciones de remediacion
que lo lleven a un grado de mejora continua, ello con el propdsito de lograr la mision,
los objetivos y las metas estratégicas y de esta forma obtener un posicionamiento

acorde a la vision prevista.

Atentamente;

Autora

ADELA FERNANDA SALGUERO GARZON
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CAPITULO YV

5.1. Propuesta realizada por la auditoria

5.1.1. Presentacion

Con fecha 27 de junio del afio en curso se emitio la correspondiente orden de trabajo
a favor del Centro de Salud del Distrito No.3 de Salcedo para la realizacién de una
Auditoria de Control Interno, con el principal objetivo de analizar el funcionamiento
del su Sistema de Control Interno, asi como de evaluar la efectividad de los
mecanismos de control implementados. Para ello se tom6 como muestra los
departamentos siguientes: Administrativo, Financiero, Talento Humano, Consulta
externa y Hospitalizacion y Emergencia, considerandose éstas, areas claves en el
centro para el cumplimiento de los objetivos trazados. Para la realizacion de las
verificaciones efectuadas se empled el Programa de Auditoria disefiado, asi como se
cumplieron las Normas establecidas para la practica de la profesion de auditoria,
detectdndose durante el trabajo realizado una serie de deficiencias en las areas
comprobadas, las cuales han sido expuestas en el Informe Final de la Auditoria,
debiendo adoptar la entidad a partir de la siguiente propuesta realizada por el equipo
de trabajo, las medidas correctivas pertinentes para la erradicacion de los hallazgos.
Para el acometimiento de lo antes expuesto es imprescindible que se involucren todos
los trabajadores de la organizacion, siendo la alta direccion del centro, la maxima de

velar su cumplimiento.

5.1.2. Objetivo

Disefiar y presentar una propuesta al Centro de Salud del Distrito No.3 de Salcedo,
para el mejoramiento de su Sistema de Control Interno, tomando como base los
hallazgos detectados en el transcurso de la auditoria. Lo que contribuira gradualmente
a un mejor funcionamiento de su Sistema de Control Interno, asi como al logro de los
objetivos establecidos en la entidad y al cumplimiento de la mision y la vision

definidas para el centro.
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5.1.3. Justificacion

Las organizaciones actuales, publicas o privadas, se desempefian en un contexto
caracterizado por el cambio constante y, en consecuencia, dia a dia deben enfrentarse

a nuevos retos.

En el &mbito del control interno, este ha pasado de tener un énfasis en los asuntos
contables, financieros y de mera vigilancia, a ser un sistema que se enfoca en temas
estratégicos y en la capacidad de las instituciones para lograr los objetivos que se han

trazado, convirtiéndose en una herramienta de gran importancia.

Para el andlisis de las actividades que se desarrollan en el centro se tomaron como
base las operaciones ejecutadas al cierre del ejercicio econdomico 2012,
seleccionandose los siguientes departamentos para la revision y evaluacion del Control
Interno: Administrativo, Financiero, Talento Humano, Consulta Externa y Emergencia
y Hospitalizacion, detectandose una serie de deficiencias que afectan el cumplimiento

de los objetivos organizacionales, asi como de lo establecido en la legislacion vigente.

5.2. Hallazgos Departamento Administrativo

5.2.1. Hallazgo 1

Situacion actual:

No se han ejecutado acciones encaminadas a prevenir riesgos en el departamento
administrativo.

Situacion requerida:

Establecer un Cronograma de Acciones de Control en el departamento, con el
objetivo de minimizar la ocurrencia de posibles manifestaciones negativas y
mantener un sistema de chequeo periddico sobre las actividades que se desarrollan
en el area.

Personal que ejecuta:
Director del Centro

Subdirector de Operaciones
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Jefe el Departamento Administrativo

Integrante de la Comisidn de Prevencion y Control
Periodicidad:

Mensualmente

Recursos Necesarios:

Computadora

Material de oficina

Propuesta:

Elaboracion de un Cronograma de Acciones de Control en el area, para minimizar
las posibles manifestaciones negativas en la misma.



Tabla s

Cronograma de acciones de control - Departamento Administrativo

NO
1

Acciones de Control

Identificacion adecuada y actualizacion del mapa de riesgos del
area.
Revision y seguimiento de las actividades y procesos que se
desarrollen en el departamento administrativo.
Revision del cumplimiento y actualizacion en el area de la
normativa legal establecida, asi como de las politicas y
disposiciones prescritas.
Verificar la asignacion del personal idoneo para el
cumplimiento de las atribuciones y deberes en el area.
Comprobar que cuenten con un plan de organizacion que
prevea una separacion apropiada de funciones.
Comprobar e informar periédicamente del cumplimiento de las
metas y objetivos programados.
Verificar que se cumpla adecuadamente con los estandares de
calida establecidos, con el objeto de prestar un mejor servicio a
los usuarios.
Fomentar en los trabajadores del area el continuo accionar
preventivo que permita entre otros aspectos la salvaguarda de
los recursos asignados a la instalacion.

Elaborado por: AFSG

Aprobado por: SA/IB

Fecha
Mensual

Diario

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Diario

Diario

Fecha: 15-07-2014
Fecha: 15-07-2014

Responsable
Director
General

Subdirector de
operaciones
Subdirector de
operaciones

Director
General
Subdirector de
operaciones
Subdirector de
operaciones
Director
General

Comision de
prevencién y control

Ejecutor
Jefe del
area
Jefe del
area
Comision de
prevencion y control

Jefe del
area
Jefe del
area
Jefe del
area
Jefe del
area

Jefe del
area
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5.2.2. Hallazgo 2

Situacion actual:

El acceso a los registros en el departamento administrativo no es limitado a ciertos
funcionarios debidamente autorizados.

Situacion requerida:

Disefiar un flujograma o mapa de procesos en el area de acuerdo con las actividades
que se desarrollan, delimitando claramente el acceso a los registros por los
empleados del departamento, segun las funciones que se le atribuyen.

Personal que ejecuta:
Director del Centro
Jefe el Departamento Administrativo

Asistente del Departamento Administrativo

Periodicidad:

Segun el nivel de operaciones del area y los usuarios autorizados a acceder a la
informacion.

Recursos Necesarios:
Computadora

Material de oficina

Propuesta:

Elaborar un Diagrama de Flujos por Procesos en el area administrativa, de acuerdo
con la simbologia establecida para su disefio y el nivel de acceso a los registros
definidos en el area.
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Figura 15 Simbologia de elaboracion de Diagramas de Flujo de uso generalizado

Fuente:http://mww.jramonet.com/sites/default/files/adjuntos/Diagramas_Flujo JRF v2013.pdf

5.2.3. Hallazgo 3

Situacion actual:

El sistema del departamento administrativo tiende a colapsarse en ocasiones

repetidas.

Situacion requerida:

Realizar un estudio de factibilidad que permita modificar o sustituir el sistema
automatizado empleado actualmente en el departamento, con el objetivo de brindar
a los usuarios un mejor servicio y suprimir la insatisfaccion existente actualmente

por estos.

Personal que ejecuta:

Director del Centro
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Jefe del Departamento Administrativo
Jefe del Departamento de Redes y Soporte Técnico

Sistematizadores contratados

Periodicidad:

Segun aprobacién del maximo nivel de direccién de la entidad

Recursos Necesarios:
Computadora
Material de oficina

Presupuesto

Propuesta:

Contratar los servicios especializados de sistematizadores o administradores del
software, para la pronta solucion de las fallas técnicas existentes actualmente en el
sistema empleado en el area, teniendo en cuenta el correspondiente estudio de
factibilidad y los costos asociados a esta tarea.

Tabla 6

Costos Estimados — Modificacion del sistema - Departamento Administrativo

Actividades Costo USD

Contratacion de los sistematizadores o 600.00

especialistas en software.

Estudio y analisis de las fallas técnicas 400.00

existentes en el sistema implementado

Modificacion del sistema automatizado: 2,200.00
Equipamiento 1,000.00
Implantacién o Prueba Piloto 500.00

Capacitacion del personal 400.00
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Pruebas y mantenimiento

300.00

TOTAL

3,200.00

5.2.4. Hallazgo 4

Situacion actual:

La actitud de los funcionarios del area financiera frente al control interno de la

institucién es molesta.

Situacion requerida:

Elaborar un Cronograma de Acciones de Control, encaminado a supervisar las
tareas que se desarrollan en el departamento financiero, contribuyendo ademas a
minimizar la posible ocurrencia de manifestaciones negativas en el area y la
actitud proactiva de los empleados que alli laboran.

Personal que ejecuta:

Director del Centro

Jefe el Departamento Financiero

Integrante del Comité de Prevencion y Control

Periodicidad:

Mensualmente

Recursos Necesarios:
Equipamiento

Material de oficina

Propuesta:

Disefio del Cronograma de Acciones de Control, para la revision sistematica de las

operaciones que se acometen en el departamento financiero y la evaluacion de los
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empleados con relacién al mantenimiento del control interno, siendo el maximo

responsable de su cumplimiento el Jefe del Area en cuestion.




Tabla 7
Cronograma de acciones de control — Departamento Financiero

NO

Acciones de Control

Identificacion de los riesgos y puntos vulnerables en el area.

Andlisis del desempefio de las actividades que se desarrollan en el
departamento.

Verificar el 100% de los trabajadores del area a las reuniones
programadas por el comité de prevencion y control.

Revision del cumplimiento y actualizacion en el area de la normativa
legal establecida, asi como de las politicas y disposiciones prescritas.
Verificar la asignacion de personal idéneo para el cumplimiento de las
atribuciones y deberes del area.

Realizar planes de mejoramiento por procesos para garantizar la mejor
prestacion de servicios.

Desarrollar procesos de vigilancia, control y seguimiento a la politica de
manejo de riesgos, generando las acciones preventivas y correctivas.

Presentacion de informes de evaluacion a la alta direccion del centro.
Verificar el cumplimiento de objetivos, estrategias y metas en el area.

Elaborado por: AFSG
Aprobado por: SA/IB

Fecha de
cumplimiento

Mensual
Mensual
Quincenal
Mensual
Mensual
Mensual
Mensual

Mensual
Mensual

Fecha: 15-07-2014
Fecha: 15-07-2014

Responsable

Jefe del area
Jefe del area

Jefe del area
Jefe del area
Jefe del area

Subdirector de
operaciones
Comision de
prevencion y

control
Director general

Jefe del area

Ejecutor

Jefe del area
Jefe del area

Jefe del area
Jefe y del area
Jefe del area
Jefe del area

Jefe del
area

Jefe del area
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5.2.5. Hallazgo 5

Situacion actual:

No existe una mision y vision formalmente establecida dentro del departamento

Financiero.

Situacion requerida:

Definir la mision y vision para el area Financiera, cumpliendo con los objetivos
estratégicos trazados en el departamento, y considerandose ademas la mision y
vision establecida a nivel de centro.

Personal que ejecuta:
Director del Centro

Jefe del departamento Financiero

Periodicidad:

Anualmente

Recursos Necesarios:
Equipamiento

Material de oficina

Propuesta:

Establecer la mision y vision del departamento financiero para el cumplimiento de

los objetivos.
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Mision

Contribuir al mejoramiento de los procesos de gestion financiera, mediante la
asignacion eficiente y eficaz de los recursos, con el valioso aporte de su recurso
humano, con sentido de pertenencia y vocacion de servicio, brindando atencion
oportuna, eficiente y humanizada a través del mejoramiento continuo y el

cumplimiento de estandares de calidad.

Vision

Ser el departamento que resguarde y controle los servicios financieros captados,
sirviendo de base para una mejor toma de decisiones y asi lograr un mejor rendimiento
y al mismo tiempo cumplir con las normas que se aplican de acuerdo a las politicas

establecidas.

5.2.6. Hallazgo 6

Situacion actual:

Los funcionarios del area Financiera no estan conformes con el sueldo y los

beneficios que perciben.

Situacion requerida:

Realizar un estudio de los salarios que perciben actualmente los trabajadores del
departamento Financiero y verificar que las jornadas laborales establecidas en el
centro se encuentren en correspondencia con lo establecido por La Ley Organica
del Servicio Publico del Ecuador (LOSEP) y las normas y reglamentos estipulados

por el Ministerio de Relaciones Laborales de la Republica del Ecuador.

Personal que ejecuta:
Director del Centro

Jefe del Departamento Financiero
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Jefe del Departamento de Talento Humano

Periodicidad:

Trimestralmente

Recursos Necesarios:
Equipamiento

Material de oficina

Propuesta:

Estudio de la Legislacion Laboral aplicada actualmente en el centro, verificando su
correspondencia y vigencia con la establecida a nivel de pais, asi como seleccionar
una muestra de trabajadores en el departamento para comprobar su debido

cumplimiento de acuerdo con las funciones que desempefia cada uno.

Obligaciones del empleador en Ecuador:

e Celebrar un contrato de trabajo.
e Inscribir el contrato de trabajo en el Ministerio de Relaciones Laborales.

e Afiliar a tu trabajador a la Seguridad Social (IESS), a partir del primer dia

de trabajo, inclusive si es a prueba.
e Pagarse el sueldo basico correspondiente.
e Asumir el porcentaje que corresponde al empleador por la seguridad social.
e Pagar horas extras y suplementarias.
e Pagar los décimos tercero y cuarto.
e A partir del segundo afio de trabajo pagar los Fondos de Reserva.
e Derechos de los empleados:
e Afiliacion a la Seguridad Social.

e A percibir el sueldo basico.
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A percibir horas extras y suplementarias, en el caso que trabajes estas horas.
A percibir los décimos tercero y cuarto en las fechas establecidas.

A percibir los Fondos de Reserva a partir del segundo afio de trabajo.

A continuacién se citan algunos articulos de la Ley Organica del Servidor Publico,

LOSEP, siendo necesario su estudio y analisis por parte del Departamento de Talento

Humano y la Direccion General de la entidad para la pronta solucion o respuesta

explicativa a los trabajadores del area de su actual inconformidad:

Ley Organica de Servicio Publico

Art. 23.-

Derechos de las servidoras y los servidores publicos.- Son derechos

irrenunciables de las servidoras y servidores publicos:

a)
b)

d)

9)

Gozar de estabilidad en su puesto;

Percibir una remuneracion justa, que sera proporcional a su funcion,
eficiencia, profesionalizacion y responsabilidad. Los derechos y las
acciones que por este concepto correspondan a la servidora o servidor, son

irrenunciables;
Gozar de prestaciones legales y de jubilacion de conformidad con la Ley;

Ser restituidos a sus puestos luego de cumplir el servicio civico militar; este
derecho podra ejercitarse hasta treinta dias después de haber sido

licenciados de las Fuerzas Armadas;

Recibir indemnizacion por supresion de puestos o partidas, o por retiro

voluntario para acogerse a la jubilacion, por el monto fijado en esta Ley;
Asociarse y designar a sus directivas en forma libre y voluntaria;

Gozar de vacaciones, licencias, comisiones y permisos de acuerdo con lo

prescrito en esta Ley;
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Art. 25.- De las jornadas legales de trabajo.- Las jornadas de trabajo para las entidades,

instituciones, organismos y personas juridicas sefialadas en el articulo 3 de esta Ley
podran tener las siguientes modalidades:

a) Jornada Ordinaria: Es aquella que se cumple por ocho horas diarias efectivas

y continuas, de lunes a viernes y durante los cinco dias de cada semana, con

cuarenta horas semanales, con periodos de descanso desde treinta minutos

hasta dos horas diarias para el almuerzo, que no estaran incluidos en la

jornada de trabajo; v,

b) Jornada Especial: Es aquella que por la mision que cumple la institucion o
sus servidores, no puede sujetarse a la jornada unica y requiere de jornadas,
horarios o turnos especiales; debiendo ser fijada para cada caso, observando
el principio de continuidad, equidad y optimizacion del servicio, acorde a la

norma que para el efecto emita el Ministerio de Relaciones Laborales.

Las servidoras y servidores que ejecuten trabajos peligrosos, realicen sus
actividades en ambientes insalubres o en horarios nocturnos, tendran derecho a
jornadas especiales de menor duracion, sin que su remuneracion sea menor a la
generalidad de servidoras o servidores.

Las instituciones que en forma justificada, requieran que sus servidoras o0 sus
servidores laboren en diferentes horarios a los establecidos en la jornada ordinaria,
deben obtener la aprobacion del Ministerio de Relaciones Laborales. En el caso de los
Gobiernos Autonomos Descentralizados, sus entidades y regimenes especiales, esta

facultad sera competencia de la maxima autoridad.
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5.2.7. Hallazgo 7

Situacion actual:

No se emprenden acciones disciplinarias por parte del departamento de Talento

Humano a los funcionarios que muestran una conducta profesional inapropiada.

Situacion requerida:

Ejecutar el reglamento disciplinario establecido en el centro para aquellos
funcionarios que lo infrinjan y muestren una conducta profesional inadecuada,
debiendo someterse su sancion segun la gravedad del hecho a la correspondiente

evaluacion por parte de la comision disciplinaria de la entidad.
Personal que ejecuta:

Director del Centro

Jefe del Departamento de Talento Humano

Asistente de Talento Humano

Integrantes de la Comision Disciplinaria

Periodicidad:

Segun el grado de ocurrencia

Recursos Necesarios:
Equipamiento

Material de oficina

Propuesta:

Proceder a disefiar un cronograma de actividades de capacitacion, para la
realizacion en la entidad de talleres, conferencias y seminarios sobre las normas de

conducta de obligatorio cumplimiento por los trabajadores del centro.



Tabla 8

Cronograma de actividades de capacitacion - Departamento de Talento Humano

N° Fecha Horas Lugar Actividades Dirigido a: Impartido a:

1 Mensual 1H Salonde | Talleres sobre politicas de disciplina. Trabajadores Centro de Salud
reuniones

2 | Semestral 1H Salon de | Seminario sobre derecho disciplinario. Trabajadores Centro de Salud
reuniones

3 Anual 1H Salon de | Taller de estudio y analisis del reglamento disciplinario Trabajadores Centro de Salud
reuniones | establecido en el centro de salud de Salcedo.

4 | Trimestral 2H Salonde | Seminario sobre el reglamento interno de trabajo Trabajadores Ministerio de
reuniones | establecido por el ministerio de relaciones laborales. Relaciones L.

5 | Trimestral 2H Salon de | Taller sobre el régimen disciplinario de servidores Trabajadores Ministerio de Salud
reuniones | publicos. Pdblica

6 Mensual 1H Salonde | Seminario sobre los lineamientos instituidos en el centro Trabajadores Centro de Salud
reuniones | para aplicar la disciplina.

7 | Semestral 1H Salonde | Estudio y analisis de las lineas rectoras de la disciplina. Trabajadores Centro de Salud
reuniones

8 Mensual 2H Salon de | Estudio de leyes, codigos, reglamentos, etc. Trabajadores Centro de Salud
reuniones

9 Mensual 1H Salonde | Seminario sobre derecho laboral. Trabajadores Direccion
reuniones provincial de Salud

Elaborado por: AFSG

Revisado por: SA/IB

Fecha: 15-07-2014
Fecha: 15-07-2014
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5.2.8. Hallazgo 8

Situacion actual:

No existe un responsable en el departamento de Talento Humano para el

seguimiento de las acciones y la retroalimentacion de resultados.

Situacion requerida:

Designar a un responsable en el &rea de Talento Humano que dé seguimiento
continuo a las acciones que se perpetran en el departamento, con el objetivo de
alcanzar una adecuada retroalimentacion de resultados en la organizacion.
Personal que ejecuta:

Director del Centro

Jefe del Departamento de Talento Humano

Asistente de Talento Humano

Periodicidad:

Mensualmente

Recursos Necesarios:
Computadora

Material de oficina

Propuesta:

Designar a un responsable en el departamento de Talento Humano que se encargue
de la verificacion periddica de las acciones que se ejecutan en el area y la
retroalimentacion laboral orientada a resultados, siendo este un elemento clave en
la gestion de recursos humanos lo cual permitird mejorar los resultados y por lo tanto

cumplir con los objetivos organizacionales.
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RETROALIMENTACION DE RESULTADOS

Nos permite mantener la eficiencia y estabilidad.

TIPOS DE RETROALIMENTACION

Negativa: Tiende a reducir la efectividad.

Positiva: Tiende a aumentar la actividad.

Bipolar: Aumenta o disminuye la actividad.

Figura 16 Retroalimentacion de resultados

Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Realimentaci%C3%B3n

5.2.9. Hallazgo 9

Situacion actual:
Las claves de acceso de los funcionarios (internos) y los comandos (no autorizados)

no son periddicamente reportadas y revisadas por el area de Talento Humano.

Situacion requerida:

Elaborar una matriz de acceso donde se definan las actividades que se deberan
acometer para solucionar las fallas existentes actualmente en el centro con relacion
a las claves de acceso y los comandos, y de esta forma optimizar la seguridad

informatica existente en el centro.

Personal que ejecuta:
Director del Centro
Jefe del Departamento de Talento Humano.

Jefe del Departamento de Redes y Soporte Técnico.
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Periodicidad:
Mensual

Recursos Necesarios:
Equipamiento
Material de oficina

Propuesta:

Disefiar una matriz y una de lista control de acceso, revisandose periédicamente el
cumplimiento de lo definido en las mismas por el personal correspondiente, a fin
de minimizar el acceso no permitido a los sistemas de informacién automatizados

del centro.

MATRIZ DE ACCESOS ACM

r = autorizacion de lectura
w = autorizacion de escritura
X = autorizacion de ejecucion

Figura 17 Estructura de la Matriz de Accesos

Fuente: http://sistemasoperativos.angelfire.com/html/6.3.html
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LISTA CONTROL ACCESO ACL

MATRIZ DE ACCESO

Usuario; Usuarioy

Figura 18 Estructura de la Lista Control de Acceso

Fuente: http://sistemasoperativos.angelfire.com/html/6.3.html

5.2.10. Hallazgo 10

Situacion actual:

Los directivos del area de Consulta Externa no presentan informes al respecto de los

objetivos cumplidos.

Situacién requerida:

Exigencia por parte de alta direccion de la entidad departamento, de la entrega y
rendimiento de informes relativos al cumplimiento de los objetivos trazados en el

area.

Personal que ejecuta:
Director del Centro

Jefe del Departamento de Consulta Externa

Periodicidad:

Mensualmente

Recursos Necesarios:
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Equipamiento

Material de oficina

Propuesta:

Exigencia por parte de la Direccion General al departamento de Consulta Externa,
la entrega sistematica de la informacion correspondiente del cumplimiento de los
objetivos trazados, permitiendo verificar asi el estado del cumplimiento de los
objetivos generales de la organizacion.

5.2.11. Hallazgo 11

Situacion actual:

No existen seguridades especiales en Tecnologia de la Informacion y la
Comunicacion (TIC’s) que eviten la manipulacion de informacion por parte de

personal no autorizado en el area de Consulta Externa.

Situacion requerida:

Cumplir con el Plan de Seguridad Informética establecido en el centro, en el que se
definen todas las medidas de control asociadas entre otras, a la manipulacion de la
informacion y los niveles de acceso definidos, para la preservacion y garantia de la
seguridad y confidencialidad de la informacion que se maneja en la instalacién por
los empleados que alli laboran, respetando ademas el cumplimiento de la

Legislacion vigente en el pais con relacion a esta tematica.

Personal que ejecuta:
Director del Centro
Jefe del Departamento de Consulta Externa

Jefe del Departamento de Redes y Soporte Técnico

Periodicidad:

Diariamente

Recursos Necesarios:
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Equipamiento

Material de oficina

Propuesta:

Estudio y cumplimiento por parte de los trabajadores del area de Consulta Externa
del Plan de Seguridad Informaética estipulado en el Centro de Salud, asi como el
establecimiento de politicas de seguridad que garanticen la seguridad y preservacion
de las TICs.

5.2.12. Hallazgo 12

Situacion actual:

No se realizan evaluaciones y pruebas de cumplimiento del control interno en el

departamento de Consulta Externa.

Situacién requerida:

Disefiar una Matriz de Analisis que permita definir las evaluaciones al control
interno que se deben realizar en el area de Consulta Externa, tomando como base
la probabilidad de ocurrencia de los riesgos, asi como la ejecucion de pruebas de

cumplimiento en el departamento.

Personal que ejecuta:
Director del Centro

Jefe del Departamento de Consulta Externa

Periodicidad:

Actualizar cuando sea requerido

Recursos Necesarios:
Equipamiento

Material de oficina
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Propuesta:

Disefiar una Matriz de Analisis a partir de la elaboracion de la Matriz de Riesgos,
para evaluar el funcionamiento del control interno existente en el departamento de
Consulta Externa, asi como la ejecucién de las pruebas de cumplimiento

correspondientes para soportar lo antes expuesto.

Categoria Valor Descripcion
Casi certeza 5 Riesgo cuya probabilidad de ocurrencia es muy alta, s decir, se tieng plena seguridad que
éste se presente, tiende al 100%
Probable 4 Riesgo cuya probabilidad de ocurrencia es alta, s decir, e tiene entre 75% a  95% de

seguridad que éste se presente

Moderado 3 Riesgo cuya probabilidad de ocurrencia es media, es decir, se tiene entre 51% a 74% de
seguridad que éste se presente

2 Riesgo cuya probabilidad de ocurrencia e baja, es decir, se tiene entre 26% a 50% de
seguridad que éste se presente

Muy improbable 1 Riesgo cuya probabilidad de ocurrencia e muy baja, es decir, s¢ tiene entre 1% a 25% de
seguridad que éste se presente

Figura 19 Escala de Probabilidad de ocurrencia de los Riesgos

Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Evaluaci%C3%B3n_de_riesgo

5.2.13. Hallazgo 13

Situacion actual:

Los miembros del Consejo de Administracién en el area de Emergencia y
Hospitalizacién no cuentan con experiencia y no tienen conocimiento del sector

salud.

Situacion requerida:

Incluir en el Plan de Capacitacion y Desarrollo del Personal del Centro de Salud, el

entrenamiento y preparacion de los trabajadores que laboran en el area de
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Emergencia y Hospitalizacion, en funcion a las necesidades de aprendizaje y
superacion de los mismos, a fin de cumplir con los objetivos previstos en el area y

brindar un servicio a los usuarios con la calidad y profesionalidad requeridas.

Personal que ejecuta:

Director del Centro

Jefe del Departamento de Emergencia y Hospitalizacion
Jefe del Departamento de Talento Humano

Asistente del Departamento de Talento Humano

Periodicidad:

Inmediato

Recursos Necesarios:
Equipamiento

Material de oficina

Propuesta:

Proceder a capacitar al personal del departamento en cuestion, asi como definir
adecuadas Politicas de Capacitacion que contribuyan a una constante formacion y
desarrollo de los recursos humanos con que cuenta la entidad, permitiendo asi elevar

la eficiencia y eficacia de las operaciones.

El recurso méas importante en cualquier organizacion lo forma el personal implicado
en las actividades laborales. Esto es de especial importancia en una organizacion que
presta servicios, en la cual la conducta y rendimiento de los individuos influye

directamente en la calidad y optimizacion de los servicios que se brindan.

Un personal motivado y trabajando en equipo, son los pilares fundamentales en los
que las organizaciones exitosas sustentan sus logros. Estos aspectos, ademas de
constituir dos fuerzas internas de gran importancia para que una organizacion alcance
elevados niveles de competitividad, son parte esencial de los fundamentos en que se

basan los nuevos enfoques administrativos o gerenciales.
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La esencia de una fuerza laboral motivada esté en la calidad del trato que recibe en
sus relaciones individuales que tiene con los ejecutivos o funcionarios, en la confianza,
respeto y consideracion que sus jefes les prodiguen diariamente. También son
importantes el ambiente laboral y la medida en que éste facilita o inhibe el
cumplimiento del trabajo de cada persona.

Planificacian

R Reciamients
K Tdemifleacion ¥ seleceidn de erplesdos
» | Desreclutamiento | ccenpetentes.

-

Enplesds sdaptados v competentes con
| Orientacian I_ Capacitaciin |—| habilidades y comocimisrtos achalizados.
- |
[
Ewaluacion del Desarrollo Relaciones obrero —
desempeno | encarrera. patronales satisfactorias.

-

Empleados competentes y de alto desempefio
capaces de sostener esta condicion al largo
plazo,

Figura 20 Proceso de Direccion de los recursos Humanos

Fuente: J. Garcia, Cristébal C. "Gestion de Empresas. Enfoques y Técnicas en la Practica”. Ediciones
Pirdmides. S.A. 1999. Madrid. Espafia.

5.2.14. Hallazgo 14

Situacion actual:

No se da seguimiento en el departamento de Emergencia y Hospitalizacion al

cumplimiento de lo establecido en el plan operativo anual.

Situacion requerida:
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Elaborar un Cronograma de Actividades para la evaluacion y seguimiento del
cumplimiento del Plan Operativo en el departamento de Emergencia y

Hospitalizacion.

Personal que ejecuta:

Director del Centro

Subdirector de Operaciones

Jefe del Departamento de Emergencia y Hospitalizacion

Asistentes del Departamento de Emergencia y Hospitalizacion

Periodicidad:

Mensual

Recursos Necesarios:
Equipamiento

Material de oficina

Propuesta:

Elaborar el Cronograma de Actividades correspondiente, para la valoracion y
seguimiento del desempefio del Plan Operativo Anual en el departamento, a partir

del siguiente patron disefiado por la auditoria.




Tabla 9

Cronograma de actividades de Hospitalizacion y Emergencia

N° Responsable

Actividades

Plazo

Meta Estratégica

Estrategias Claves

Indicador de eficiencia

Elaborado por: AFSG
Revisado por: SA/IB

Fecha: 15-07-2014
Fecha: 15-07-2014
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5.2.15. Hallazgo 15

Situacion actual:

No se realiza un seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones de

auditoria en el area de Emergencia y Hospitalizacion.

Situacion requerida:

Establecer un Proceso de Seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones
efectuadas por las auditorias en el departamento de Emergencia y Hospitalizacion.

Personal que ejecuta:

Director del Centro

Jefe del Departamento de Emergencia y Hospitalizacion
Asistente de Emergencia y Hospitalizacion

Integrante del Comité de Prevencion y Control

Periodicidad:

De acuerdo con las recomendaciones efectuadas por las auditorias

Recursos Necesarios:
Equipamiento

Material de oficina

Propuesta:

Elaborar un Proceso de seguimiento en el departamento de las medidas o
acciones correctivas adoptadas, producto de las recomendaciones recibidas por las

auditorias realizadas en el centro.
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Tabla 10

Proceso de Seguimiento

N° | Duracién | Horas Lugar Tareas Dirigido a: Impartido a:
1 2 Dias 1H Salén de | Revision de las recomendaciones Subdirector de Jefe de area
reuniones operaciones
2 5 Dias 1H Salon de | Revision a andlisis del plan de accion. Comité de Jefe de area
reuniones prevencion y
control
3 2 Dias 1H Salon de | Comprobar el grado de avance Comité de Jefe de area
reuniones prevencion y
control
4 1 Dia 2H Salon de | Determinar la calidad asumida por el area Comité de Jefe de area
reuniones prevencion y
control
5 1 Dia 2H Salonde | Comunicacion de resultados Director general Jefe de area
reuniones
Elaborado por: AFSG Fecha: 15-07-2014
Revisado por: SA/IB Fecha: 15-07-2014
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.1. Conclusiones

Podemos concluir que en el Centro de Salud del canton Salcedo existe un
ambiente organizacional bueno que permite que se cumplan las estrategias
internas del mismo, ya que manejan una filosofia organizacional bien
estructurada en cuanto se debe a mision, vision, objetivos, valores, etc. Con
un solo propdsito que es “Servir a la comunidad” alcanzar las metas y

obtener buenos resultados.

Mediante el método COSO Il podemos identificar los eventos que afecten a
la organizacion de manera gque estos sean detectados y evitar un impacto a
la misma, proporcionando seguridad razonable sobre el logro de los

objetivos organizacionales.

Existen varios hallazgos encontrados por medio de la aplicacion de la
Auditoria de Control Interno al Centro de Salud del cantdn Salcedo, los
cuales nos permiten concluir que no existe un buen control interno a todas
las actividades realizadas en cada departamento, hallazgos que pueden ser
controlados a tiempo para que no afecte al cumplimiento de objetivos

organizacionales y de este modo permitir actividades eficientes.

El informe final nos muestra todas las debilidades encontradas en los
departamentos auditados, por lo cual identificamos aquellos puntos que

impiden que el control interno sea eficiente y eficaz.
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6.1.2. Recomendaciones

A pesar de que existe una buena filosofia estructural bien organizada se
recomienda que toda la informacién sea manejada unificada y manejada
por un solo funcionario ya que esta se encuentra dispersa.

Se recomienda implementar un manual del Método COSO Il en el cual
conste los ocho elementos los cuales serviria como guia a cada
departamento para el eficiente desarrollo de las actividades que se realizan
en cada uno de ellos 0 a su vez implementar este proyecto que muestra los
puntos mas vulnerables del control interno manejado en el centro de Salud.
Se recomienda la implementacion de acciones que se orienten hacia el
mejoramiento, mantenimiento y sostenibilidad de los componentes que
integran el Sistema de Control Interno también acciones de remediacion
que lo lleven a un grado de mejora continua, ello con el proposito de lograr

la mision, los objetivos y las metas estratégicas y de esta forma obtener un

posicionamiento acorde a la vision prevista.

Implementar el informe de auditoria al Departamento de Gestion de
Planificacion, seguimiento y Evaluacion de la Gestion, para que este se

encargue de dar seguimiento a las debilidades encontradas y mejorarlas.
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