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RESUMEN

La auditoria de gestion al Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas del Cantén
Alausi, Provincia de Chimborazo durante el periodo Enero - Diciembre del 2014, ha sido
desarrollada para determinar las debilidades en los procesos existentes y conocer el grado
de gestion alcanzado por la institucion. La ejecucion de las etapas de la auditoria se han
sustentado en lo dispuesto por las Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas y
Control Interno a través del método COSO 1, para la obtencion de informacion fue
necesario aplicar encuestas al personal del Subcentro de Salud de la Parroquia Achupalla,
que sirvieron para conocer los criterios o lineamientos generales de accion. Mediante la
evaluacion a los procesos administrativos fue necesario el uso de indicadores de gestion
llegando a determinar el grado de desempefio de los funcionarios de la institucion sobre
la aplicacién de la politica publica demostrando que la gestion se encuentra dentro de los
parametros aceptables, como también la inexistencia de un sistema de gestion que
delimite las funciones del personal técnico y administrativo. Finalizada la auditoria de
gestion se emitié un informe en el cual se da a conocer las debilidades en los procesos
ejecutados por el Subcentro de Salud en el periodo Enero — Diciembre 2014, es por eso
que se recomienda que se adopte las sugerencias emitidas en el informe de auditoria, que

les permita obtener un eficiente sistema de control interno.

Palabras Claves: <CIENCIAS ECONOMICAS Y ADMINISTRATIVAS>
<AUDITORIA DE GESTION> <NORMAS DE AUDITORIA GENERALMENTE
ACEPTADAS> <COSO I> <CONTROL INTERNO> <ALAUSI (CANTON)>

Ing. Pedro Pablo Bravo Molina
DIRECTOR DEL TRABAJO DE TITULACION
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ABSTRACT

The audit of management to the sub-center of health of the parish Achupallas of the
canton Alausi, province of Chimborazo during the period January-December of the 2014,
has been developed to determine the weaknesses in the existing processes and to know
the degree of Management reached by the institution. The execution of the stages of the
audit have been supported by the norms of audit generally accepted and internal Control
through the method COSO |, for obtaining of information it was necessary to apply
surveys to the personnel of the Sub-center of Achupalla parish Health, which served to
know the general criteria or guidelines of action. By evaluating administrative processes,
it was necessary to use management indicators to determine the degree of performance of
the institution’s officials on the application of public policy by demonstrating that
management is Within the acceptable parameters, as well as the absence of a management

system that delimits the functions of the technical and administrative personnel.

Once the management audit was completed, a report was issued in which the weaknesses
in the processes carried out by the Health Sub Centre were released in the period January-
December 2014, that is why it is recommended that the suggestions issued in the Audit

report be adopted, which allows them to obtain an efficient internal control system.

Keyword: Economic and administrative Sciences, management audit, generally
accepted audit standards, COSO I, internal Control, Alausi (CANTON)
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INTRODUCCION

El presente trabajo de titulacion Auditoria de Gestion al Subcentro de Salud de la
Parroquia Achupallas del Canton Alausi, Provincia de Chimborazo, periodo Enero -
Diciembre del 2014, tiene el objetivo fundamental de evaluar la optimizacion de los
recursos en la gestion que desarrolla el Subcentro, dichos resultados van a establecer el

nivel de confianza que tiene la entidad ante la sociedad.

La intervencion al sistema de control interno se basa a leyes, principios, normas y
procedimientos que se constituya en un sistema fundamental en el desarrollo de la

auditoria de gestion.

La auditoria al sistema de Control Interno, mediante la determinacion de las desviaciones
conlleva al establecimiento de medidas de correccion encaminadas al avance en la
administracion a fin de que esta pueda ejercer control y garantizar la gestion de todos los

trabajadores involucrados para lograr el cumplimiento de la mision y vision institucional.

En este contexto la auditoria de Gestion busca crear una cultura organizacional que inspire
el deseo de superacion de los trabajadores y la responsabilidad; la misma que va amparar

el bienestar propio y colectivo del Subcentro.

El sistema de control interno se establece mediante las politicas institucionales para
enmarcar la gestion del Subcentro en los cuales la direccion y la administracion tienen un

papel fundamental para el desarrollo de procesos que alcancen la calidad.
Esté investigacion esta estructurada de la siguiente manera:
La intervencion se la realizo en todas las areas del Subcentro, a fin de que sus

procedimientos esten acorde a leyes y reglamentos institucionales asi como también a las

Normas de Control Interno.



Capitulo I: Marco Referencial; describe como se presenta la falta de una auditoria de
gestion en el Subcentro y que pasa si este problema persigue, ademas de incluir los

objetivos y la importancia de desarrollar este trabajo de investigacion.

Capitulo Il: Marco tedrico; que describe las bases conceptuales y fundamentos de
auditoria de gestion. Antecedentes de la empresa: que incluye el organigrama estructural,
mision, vision y objetivos institucionales. Ejecucion: que contempla la aplicacion practica
de la auditoria de gestion, que se desarrolla en las fases de Conocimiento preliminar,
Planeacion, Ejecucion e Informe final, en el que se detalla hallazgos, conclusiones y
recomendaciones que le permita a los directivos tomar decisiones a tiempo y cumplir

plenamente sus metas y objetivos.

Capitulo 111: Marco Metodoldgico; detalla el método, tipo y disefio de la investigacion, a
mas de la poblacion y muestra a examinar, por consiguiente, las técnicas e instrumentos

para la recopilacién de datos.

Capitulo IV: Conclusiones y Recomendaciones; presentara sin argumentacién y en forma
resumida, los resultados del analisis efectuado, derivado del tratamiento de los datos y de
las interrogantes planteadas, a mas de emitir sugerencias orientadas a mejorar la toma de

decisiones.

En conclusion la aplicacion de esta Auditoria constituird una herramienta de suma
importancia que brindard apoyo a la gestion de la administracion institucional,
autoridades y servidores, que permita mejorar y brindar un servicio de calidad a los

usuarios.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas del Canton Alausi, Provincia de
Chimborazo, no posee indicadores que permitan conocer el grado de eficacia y eficiencia
en las actividades que realiza, ademas del grado de cumplimiento de sus objetivos y metas
institucionales, lo cual tiene relacion directa con la gestion administrativa, pues al no ser
medida de una manera adecuada, no puede disefar estrategias de mejora o medidas

mitigantes a los posibles hallazgos.

Se debe considerar ademas que los procesos administrativos del Subcentro no han sido
direccionados de manera adecuada al cumplimiento de la misidn, se percibe ademas la
inexistencia de un sistema de gestion que delimite las funciones del personal técnico y
administrativo, ademas se debe considerar que sin una evaluacion se dificulta determinar
las acciones y actividades que no se cumplen adecuadamente o de una manera eficaz y
efectiva, lo que imposibilita mejorar la gestion administrativa, por lo que se debe tener en
cuenta, que la institucion no posee un manual de procedimientos que le permita volver
eficaces los procesos que se llevan a cabo en el Subcentro, especificamente la induccién

del personal.

Se debe considerar ademas que no se han realizado auditorias de Gestidn direccionadas a
mejorar los procesos de control interno, importantes para optimizar recursos y la
adecuada distribucion de responsabilidades a los diferentes empleados mediante el
establecimiento de objetivos y su posterior cumplimiento, por otro lado la escaza
importancia que se le dan a los indicadores de gestion no permiten optimizar el
funcionamiento interno del sistema de informacion de la organizacién y medir la eficacia

en la gestion de las estructuras jerarquicas y funcionales.



1.1.1 Formulacién del problema de investigacion

¢Como la Auditoria de Gestion incide en la eficiencia, eficacia, economia, ética y
ecologia del Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas, Cantén Alausi, Provincia de
Chimborazo, Periodo Enero — Diciembre 2014?

1.1.2 Delimitacion del problema

El tema esta delimitado por los siguientes aspectos principales:

Tabla 1: Delimitacion del problema

AREA Auditoria de gestion

ASPECTO Auditoria de gestion que pretende establecer el uso adecuado del sistema
de control interno en la entidad. Para ello se analizara por el periodo
comprendido del 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2014

TEMPORAL | Este problema va a ser estudiado, el trascurso de los dos semestres del afio
2014

ESPACIAL | Subcentro de Salud de la Parroguia Achupallas del Canton Alausi,
Provincia de Chimborazo calles Azuay via Zula.

Fuente: Subcentro de salud Achupallas
Elaborado por: Daniela Moreno.



1.2  JUSTIFICACION

La presente investigacion es de gran importancia, pues permitié medir y evaluar el grado
de cumplimiento de los objetivos propuestos basados en politicas internas, mismas que
facilitaran medir la eficiencia, eficacia, economia y el desarrollo del talento humano

dentro de la organizacion.

Con la aplicacion a la auditoria de gestion se determinara las falencias internas mediante
la evaluacion del Control Interno, para la elaboracion de una matriz de hallazgos y poder
optimizar los recursos, al distribuir adecuadamente responsabilidades a los diferentes
empleados mediante el establecimiento de objetivos y su funcionamiento interno, ademas

de aplicar indicadores de gestion en el Subcentro de Salud.

La auditoria de gestion , permitié al Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas del
Canton Alausi, Provincia de Chimborazo el cumplimiento de sus objetivos, usando
eficientemente los recursos disponibles sean técnicos, humanos o financieros, ademas que
serd un proceso de retroalimentacion continuo de informacion, el cual periodicamente
mejorara su gestion, por lo que es importante mediante esta auditoria determinar los
procesos en que se esté fallando o la existencia de puntos criticos que deban ser

mejorados.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Realizar una auditoria de Gestion al Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas del
Canton Alausi, Provincia de Chimborazo, periodo Enero - Diciembre del 2014, para

evaluar la eficiencia, eficacia, economia, ética y ecologia.

1.3.2 Objetivos Especificos

» Desarrollar un marco tedrico respecto a la auditoria de gestion.

» Aplicar métodos y técnicas de auditoria con el fin de determinar hallazgos y
evidencia de los proceso administrativos de la institucion.

» Elaborar un informe dirigido al fortalecimiento de la gestion institucional que

permita la adecuada toma de decisiones de las autoridades.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

2.1.1 Resefia Historica

El Subcentro de Salud se encuentra ubicado en la parroquia de Achupallas, Canton Alausi
provincia de Chimborazo, brinda atencion Integral, integrada y de interculturalidad en sus
Componentes de: Promocion, Prevencion, Recuperacion y rehabilitacion de la Salud con

atencion de consulta externa en:

Medicina general
Odontologia

Farmacia

YV V VYV V

Servicios generales

Se caracteriza por ser de categoria regional pues cubre las necesidades de todas las 24
comunidades, fue construido en el afio de 1937 e inaugurado en el afio de 1949, desde un
inicio la construccion de la entidad fue de adobe con una capacidad solamente de
herramientas bésicas para atender enfermedades leves que demandaban de poca
asistencia médica, pues los habitantes de aquel entonces solian curarse con medicina
natural pero, aun asi debido al paso del tiempo y por necesidad se fue incrementando la

demanda de pacientes que requeria de estos servicios.

Posteriormente y por decreto legislativo se crea la casa de salud en el afio de 1967. En
1972 se adjunta al Ministerio de Salud Publica, la creacion de centros y Subcentro de
Salud asi como el mejoramiento de las vias de acceso, que permitian a la poblacion
acceder a centros de salud con mayor facilidad. A partir de 1993 funciona como Jefatura
de Area, desde 1995 y luego del movimiento sismico que destruyé gran parte del area
fisica se realiza la contruccion de un bloque de hormigdn donde funciona hastala presente

fecha el area de atencion.



Cuenta con los servicios de odontologia, vacunacion servicios generales, farmacia su
jornada de atencion es de martes a sdbado, en doble jornada de 8:00 a 13:00 y de 14:00
a 17:00 pm de martes a viernes horario normal y el sdbado hasta las 14:00h, ademas
realizan visitas a las comunidades de acuerdo a la programacion interna y en

coordinacion con los directivos del cantén Alausi.

La demanda insatisfecha y los estudios realizados en la zona determinaron que el actual
Subcentro no cubria con la demanda al contar con 24 comunidades, por lo que las
gestiones de sus habitantes y el apoyo del gobierno han permitido que hoy en dia se esté
construyendo un nuevo centro de salud de tipo B para mejorar la calidad de salud de los

moradores de Achupallas y sus alrededores.

2.1.2 La Administracion publica

La creacion del Subcentro de Achupallas, se lo realiza mediante decreto legislativo N°
084 del 6 de Junio de 1967, publicado en el Registro oficial N° 232 del 14 de abril de
1972, publicado en el registro oficial N° 048 del mismo mes y afio, se suprime las juntas
y asistencias sociales del pais y se incorporan al Ministerio de Salud Publica todos los

hospitales con sus patrimonios respectivos.
Segln decreto supremo N° 1364 del 11 d diciembre de 1973 se suprime la Liga
Ecuatoriana Antituberculosa, integrandose los servicios, dependencias y patrimonios de

dicha institucién al Ministerio de Salud Pablica.

Las actividades y operaciones que realiza el Subcentro de Achupallas, se sujetan a las

siguientes disposiciones legales que es el Reglamento Organico Funcional

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1 Laadministracion

Koontz, H. (2011), en su libro Administracion una perspectiva, indica que “la

administracion es el proceso empleado por las entidades publicas, privadas y mixtas para



disefiar y mantener un entorno en el que trabajando en grupos, los individuos cumplan

eficientemente objetivos especificos”. Pag. 6

2.2.1.1 La Administracion publica

En el Art. 227 de la Constitucion Politica de la Republica del Ecuador, publicada en

mayo de 2008, manifiesta que:

La administracion publica constituye un servicio a la colectividad que se rige por los
principios de eficiencia, eficacia, calidad, jerarquia, desconcentracion, descentralizacion,

coordinacion, participacion, planificacion, transparencia y evaluacion.

2.2.2 Definicién de la auditoria

De La Pefia, A (2009) en su libro Auditoria un enfoque préactico, define al vocablo

auditoria como:

El sinénimo de examinar, verificar, investigar, consultar, revisar, comprobar y obtener
evidencias sobre informaciones, registros, procesos, circuitos, etc. Hoy en dia la palabra
auditoria se encuentra relacionada con diversos procesos de revisién o verificacion que,
aunque todos ellos tienen en comun el estar de una u otra forma vinculados a la empresa,

pueden diferenciarse en funcion de su finalidad econdmica inmediata. Pag. 5

2.2.2.1 Clasificacion de la auditoria

Blanco, Y. (2012). Auditoria integral normas y procedimientos, clasifica a la auditoria de

la siguiente manera:

Auditoria Financiera.- tiene el propdsito de suministrar una certeza razonable de que
los estados financieros, finales o intermedios tomados en forma integral estén libres de

manifestaciones erroneas importantes.



Auditoria de gestion.- Para concluir si la entidad se ha conducido de manera ordenada
en el logro de las metas y objetivos propuestos y el grado en que la administracion ha

cumplido con las obligaciones y atribuciones que le han sido asignadas.

Auditoria de cumplimiento.- Para concluir si las operaciones financieras,
administrativas, econémicas y de otra indole se han realizado conforme a las normas

legales, reglamentarias y estatutarias de procedimientos que le son aplicables.
Auditoria de control interno.- Para evaluar el sistema global del control interno y
concluir si funciona efectivamente para la consecucion de los siguientes objetivos
bésicos:

Efectividad y eficiencia de las operaciones

Confiabilidad en la informacion financiera

Cumplimiento de las leyes y regulaciones aplicables. Pag. 10

2.2.3 Auditoria de gestion

Segun Maldonado, M. (2011) es "aprovechar al maximo el resultado de estudios
especificos que proporcione informacién detallada, lo cual permite incursionar con
confianza en el andlisis de informacion gubernamental, apoyada con Indicadores de
Gestion que faciliten la evaluacion de desempefio”. Pag. 18

2.2.3.1 Alcance y enfoque de la auditoria de gestion

Maldonado, M. (2011), nos dice que “la auditoria de gestion examina las practicas de
gestidn. Los criterios de evaluacién de la gestion a de disefiarse para cada caso especifico,
pudiéndose extender a casos similares. No existen principios de gestion generalmente

aceptados, que estén codificados, sino que se basan en la practica normal de gestion”.
Pag. 23
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La Auditoria de Gestion se realizara con el propdsito de verificar la eficiencia, eficacia
de la ejecucion del proceso administrativo que se desarrolla dentro de la misma, dicha
Auditoria proporcionara a la institucion un informe final en el que constaran conclusiones

y recomendaciones que le servira de apoyo para el mejoramiento de la institucion.

2.2.3.2 Propositos y Objetivos de la Auditoria de Gestion

La Contraloria General del Estado, en el Manual de Auditoria de Gestién. Acuerdo N°
031.CG, Registro Oficial 22 de noviembre de 2001. Define al propdsito y objetivos de

la siguiente manera:

» Determinar si todos los servicios prestados, obras y bienes entregados son
necesarios; ademas, desarrollar nuevos servicios; asi como, efectuar sugerencias

sobre formas mas econdmicas de obtenerlos.

» Determinar lo adecuado de la organizacion de la entidad; la existencia de objetivos
y planes coherentes y realistas; la existencia y cumplimiento de politicas adecuadas;
la existencia y eficiencia de métodos y procedimientos adecuados; y, la confiabilidad

de la informacion y de los controles establecidos.

» Comprobar si la entidad adquiere, protege y emplea sus recursos de manera

econdmica y eficiente y si se realizan con eficiencia sus actividades y funciones.

» Cerciorarse si la entidad alcanzo los objetivos y metas previstas de manera eficaz y

si son eficaces los procedimientos de operacion y de controles internos

11



2.24

Fases de la Auditoria de Gestion

Gréfico 1: Fases de la auditoria de gestion

Conocimiento preliminar del cliente y determinacion de areas criticas
(Fase )

*Visita del conocimiento preliminar de la entidad
*Revision de archivos, obtencion de informacion
*ldentificacion de FODA

*Enfoque preliminar de la auditoria

Planificacion especifica
(Fase 1)

*Referencia planificacion preliminar

*Evaluacion del control interno y componentes
*Evaluacion de riesgos

*Determinacion del enfoque de la auditoria y del muestreo
*Elaboracién del plan y programas

Ejecucion del Plan de Trabajo
(Fase I11)

*Aplicacion de programas

*Preparacion de papeles de trabajo y obtencidn de evidencia
*Evaluacion de hallazgos y conclusiones

*Comunicacion de hallazgos

Comunicacion de Resultados
(Fase V)

«Comunicacion de Resultados
«Carta de control interno
*Informe comentarios, conclusiones y recomendaciones

Seguimiento
(Fase V)

*Recomendaciones de Auditoria

Fuente: (Maldonado, Auditoria de Gestion, 2011)
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

12




2.2.4.1 Fase |: Planificacion Preliminar

Andrade, R. Planeacion es establecer una estrategia de auditoria y corresponde al proceso
de seleccionar un plan adecuado para practicar un examen de acuerdo con las normas de

auditoria generalmente aceptadas.

Objetivos

Consiste en obtener un conocimiento integral del objeto de la entidad, dando mayor
énfasis a su actividad principal; esto permitira una adecuada planificacion, ejecucion y

consecucion de resultados de auditoria a un costo y tiempo razonables.

Gréfico 2: Flujo de Actividades

LAMN. LWVWUNUCLVLIDIN LW A I DLYCDIECIVN

PRELIMINAR

1. Director de Auditoria designa Supervisory Jefe de
Equipo v dispone visita previa.

2. Supervisor v Jefe de Equipo visitan entidad para
observar actividades, operaciones y funcionamiento.

i 3. Supervisor v Jefe de Equipo revisan y actualizan
. hivo pemanerte v comientes de papeles de trabajo.
. are 3

Palfii.sode 4. Supervisory Jefe de Equipo obtienen informacion v
;J(_ documentacitn de la entidad

5. Supervisory Jefe de Equipo detectannesgos v
debihdades, v oporturndadesy amenazas.

6. Supervisor v Jefe de Equipo determman los
componentes a exarminarse.

7. Bupervisor v Jefe de Equipo detenminar criterios,
parametros e indicadores de gestion.

£. Supervisor vy Jefe de Equipo definen objetivos v
estrategia general de la auditoria.

4@ 9. Director de auditoria emite la orden de trabajo.

Fuente: Maldonado,M. (2011) Auditoria de Gestion
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
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2.2.4.2 Fase Il: Planificacion Especifica

Fonseca, O. (Consiste en la evaluacion del sistema de control interno de la entidad a
auditar, para dicho estudio se utilizara el COSO | que fue emitido por el Committee of

Sponsoring Organizations en el afio 2004.

La planificacion debe contener la precision de los objetivos especificos y el alcance del
trabajo por desarrollar considerando entre otros elementos, los parametros e indicadores
de gestion de la entidad; la revision debe estar fundamentada en programas detallados
para los componentes determinados, los procedimientos de auditoria, los responsable, y
las fecha de ejecucion del examen; también debe preverse la determinacién de recursos
necesarios tanto en nimero como en calidad del equipo de trabajo que sera utilizado en
el desarrollo de la revision, con especial énfasis en el presupuesto de tiempo y costos

estimados.
Grafico 3: Flujo de Actividades

FASE II PLANIFICACION PASO Y DESCRIPCION

1. Equipo multidisciplinario revisan y analizan
la informacion y documentacién recopilada.

2. Equipo multidisciplinario evalia el control
interno de cada componente

3. Supervisor v Jefe de Equipo elaboran el
memorando de planificacién

4.- Supervisor v Jefe de Equipo preparan los
programas de auditoria

*—._‘_,_,_.I"I—I_'_‘
6- Director revisa vy aprueba el plan y los
programas de auditoria.

Fuente: Maldonado,M. (2011) Auditoria de Gestion
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

5. Subdirector revisa el plan de trabajo vy los
programas por componentes.
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2.2.4.3 Fase I11: Ejecucion

Fonseca, O. En esta etapa, es donde se ejecuta propiamente la auditoria pues en esta
instancia se desarrolla los hallazgos y se obtiene toda la evidencia necesaria en cantidad
y calidad apropiada (suficiente, competente y apropiada), basados en los criterios de
auditoria y procedimientos definidos en cada programa, para sustentar las conclusiones y

recomendaciones del informe ademas se realiza con el fin de revisar las areas criticas que

se establecieron en las fases anteriores.

Graéfico 4: Flujo de Actividades

FASE III DE EJECUCION PASO Y DESCRIPCION
1. Equipo mulfidisciplinario aplican los
programas que incluyen pruebas ¥y
procedimientos
Papeles de 2. Equipo multidisciplinario elabora papeles
trabajo__| de ftrabajo que contienen evidencias
suficientes, competentes y pertinentes.
. 3. Jefe de Equipo y Supervisor elabora y
Hojas revisa  hojas  resumen de  hallazgos
fesumen . . .
I significativos por cada componente

4. Jefe de Equipo y Supervisor redacta y
revisa los comentarios conclusbnes y
recomendaciones

5. Jefe de Equipo comunica resultados
parciales a los funcionarios de la enfidad

5. Jefe de Equipo y Supervisor definen la
estructura del informe de auditoria

Fuente: Maldonado,M. (2011) Auditoria de Gestion
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
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2.2.4.4 Fase | V:

Informe de Auditoria

Contraloria General del Estado, Constituye el resultado del trabajo final de auditor pues

que en el constaran sus comentarios sobre los hallazgos, conclusiones y recomendaciones

en relacién con el examen aplicado, las opiniones obtenidas de los involucrados y

cualquier otro aspecto que el auditor considere relevante.

FASE IV

Gréfico 5: Flujo de Actividades

COMUNICACTION DE
RESTULTADODS

PASO Y DESCERIFCION

1. Supernasor ¥ Jefe de Equpo elaboran el
bomrador del mforme, sintesis v memoendo de
antecedsntes

2. Subdmector revisa el bomrador de 1imformes.

3. Director revisa mforme v aatoniza realizacion
de conferencia final

4 Jefe de Egupo comroca a ooclhacrados a 1a
lechna de boarader de mformea.

5. Equipo momlbhdiscrphimans reahzs conferencia
final con fimcionamos ¥ relacionados.

6. Supervisor v Jefe de Equipo receptan pumtos
de wista v dooumentacion de fimcionanos ¥
tercaros relacionados.

7. Superasor v Jefe de Egquwpo mdactan el
mforme finzl snfesis ¥ menorando antecedertes

5. Subdirector resisa el informe, sinbesis v
memorando de antecedentes.

9. Dhrector de Auditoria previa revision suscribe
el mfcame.

10. La Dareccion de Plamficarion v Exvaluacion
Inshiwcronal realiza confrol de calidad del
mforme. sinfesis ¥ memo de antecedentes.

11. Confral o Subcontralor aprueban el
amidn yis N

12 Dhzecioer de Asxditoria rermte el mforme a la
emtidad auditada; v el mforoes sindesis ¥
memorandoe de amtecedentes a la Doecoon de
Fesponsabihdades.

Fuente: Maldonado, M. (2011) Auditoria de Gestion
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
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2.2.4.5 Fase V: Seguimiento

Contraloria General del Estado, Las recomendaciones de auditoria deben ser de
cumplimiento obligatorio. Con posterioridad y como consecuencia de la auditoria de
gestion realizada, los auditores internos y en su ausencia los auditores externos que

ejecutaron la auditoria deberd realizar el seguimiento correspondiente.

Grafico 6: Flujo de Actividades

FASEV SEGUIMIENTO PASO Y DESCRIPCION

1. Diractor d= Auditoria solicits a suditorss intemos vio
dispons a auditorss externos realicen ssguimisnto
auditoria.

1. Auditor desimado recaba de la administracion, la
opinion sobra los comantarios (hallazgos), conelusionas
v recomendacionss, de inmedisto & la entregs dsl
informs da anditoria.

3. Auditor designado v funcionarios de la entidad
astablacen un cronograma de  aplicacion ds
recomendacionss v corractivos.

4. Aunditor designado obtisne ds la Dirsecion ds
FRasponsabilidadas 2l oficio de dsterminacion.

i
i
=_~I*”r

3. Auditor dasignado racepta de la entidad anditada la
documsntacion que evidsncis las madidas corractivas
tomadas v dal cumplimisnto da las racomendacionas, v
avalia sus resultados, dajando constancia en papalas da
trabajo.

6 Auditor desisnadoe prepara informe del segnimisnto v
entraga al Dhractor de Auditoria

Papeles de 7. Auditor designado archiva en papzlss de trabajo
I:rabaj o rasultado de seguimisnto.

% Auditor dssigmado realiza ssguimisnto de accionas
posteriorss en la Ddreccion de Easponsabilidades v
Departamento de Coactivas des la CGE, v en &l
Ministario Publico v Funcion Judicial.

Fuente: Maldonado, M. (2011) Auditoria de Gestién
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
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2.2.5 Indicadores de Gestién

La Contraloria General Del Estado, dentro de las Normas de Control Interno.110-04
Indicadores de Gestidn con actualizacion el 16 de noviembre de 2009, indica que un

indicador es la unidad que permite medir el alcance de una meta, por eso manifiesta:

La planificacion estratégica y la planificacion operativa anual de cualquier entidad
publica, se evaluaran mediante la aplicaciéon de indicadores en términos cualitativos y

cuantitativos.

Como los indicadores son los patrones de valoraciéon del comportamiento de las variables
relevantes, dentro del sistema de seguimiento y evaluacion se requiere explicar las
diferentes clases de indicadores que dependiendo de la pertenencia a la variable relevante

a que hace alusion, se pueden distinguir dos tipos de indicadores:

Indicadores de Gestion o Eficiencia.- También se les denomina como: de seguimiento,
de control, de monitoreo, de actividades, de tarea, de metas intermedias, de adelantos, de
avances, de progresos, indicadores internos. Pertenecen al sub - sistema de seguimiento
y sirven para valorar el rendimiento (produccion fisica) de insumos, recursos y esfuerzos

dedicados a obtener objetivos con tiempos y costos registrados y analizados.
Indicadores de Logro o Eficacia.- Son también conocidos como indicadores de éxito,
externos, de impacto, o de objetivos, los cuales facilitan la valoracion de los cambios en
las variables socioecondmicas propiciados por la accion institucional.

2.2.6 Control Interno

Whittington, P. (2005). Principios de Auditoria en su décimo cuarta edicion, manifiesta

que:
El control interno son los pasos que toma una compaiiia para prevenir el fraude, tanto la

malversacion de activos como los informes financieros fraudulentos. Otros admiten su

importancia en la prevencion del fraude, pero creen que contribuye ademas a garantizar
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el control de la manufactura y de otros procesos. Las diferencias de interpretacion también
aparecen en las publicaciones especializadas. Pag. 212

El control interno es un proceso integral aplicado por la méxima autoridad, la direccion y
el personal de cada entidad, que proporciona seguridad razonable para el logro de los
objetivos institucionales y la proteccion de los recursos publicos. Constituyen
componentes del control interno: el ambiente de control, la evaluacion de riesgos, las

actividades de control, los sistemas de informacidn y comunicacion y el seguimiento.

2.2.6.1 Componentes del Control Interno

Segun las Normas de Control Interno de la Contraloria General del Estado nos dice que:

Los componentes del sistema de control interno pueden considerarse como un conjunto
de normas que son utilizadas para evaluar el control interno y determinar su efectividad.
La estructura (también denominado sistema) de control interno en el sector

gubernamental tiene los siguientes componentes:

1. Ambiente de Control Interno

El entorno de control marca las pautas de comportamiento en una organizacion, tiene una
influencia directa en el nivel de conciencia del personal con relacion al control; este
entorno de control constituye la base de los otros elementos del control interno, aportando
disciplina y estructura, a mas de la incidencia generalizada en la macro estructura, en el
establecimiento de objetivos y la evaluacion de los riesgos, también lo tiene en los

sistemas de informacion y comunicacion y en las actividades de supervision.
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Los elementos que conforman el entorno de control son:

Integridad y valores éticos.- Se refiere a que los objetivos de una entidad y la forma en
que se consiguen estan basados en las distintas prioridades, juicios de valor y estilos de
gestion, que se traducen en normas de comportamiento, reflejan la integridad de la
direccion y su compromiso con los valores éticos, que son producto de una "cultura
corporativa” expresadas en las normas de ética y comportamiento existentes y en

aplicacion de las mismas.

Autoridad y responsabilidad.- Comprende tanto la asignacion de autoridad y
responsabilidad para las actividades de gestion como para el establecimiento de las
relaciones de jerarquia y de las politicas de autorizacion; también se refiere a la medida
en que se autoriza e impulsa al personal sea en forma individual o como equipo de trabajo,
para que utilice su iniciativa para tratar y solucionar problemas, pero también para

establecer limites a su autoridad.

Estructura organizacional.- Proporciona el marco en que se planifican, ejecutan,
controlan y supervisan las actividades para la consecucion de objetivos a nivel de
institucion; para el establecimiento de la estructura organizativa, se debe definir las areas
clave de autoridad y responsabilidad y las vias adecuadas de comunicacion, aunque para
su determinacién depende en parte, de su tamafio y de la naturaleza de las actividades

que desarrolla.

Politicas de personal.- Se refieren a las practicas aplicadas en el campo del talento
humano que indican a los funcionarios y empleados los niveles de integridad,
comportamiento ético y competencia que se espera de ellos; pero también se relacionan
con las acciones de contratacion, orientacion, formacién, evaluacién, asesoramiento,

promocion, remuneracion y correccion.
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2. Lavaloracion del riesgo

Es una actividad que debe practicar la direccion en cada entidad gubernamental, pues ésta
debe conocer los riesgos con los que se enfrenta; debe fijar objetivos, integrar las
actividades de ventas, produccién, comercializacion, etc., para que la organizacion
funcione en forma coordinada; pero también debe establecer mecanismos para identificar,

analizar y tratar los riesgos correspondientes.

Los elementos que forman parte de la evaluacion del riesgo son:

a) Identificacion de los objetivos del control interno.

b) Identificacion de los riesgos internos y externos.

c) Los planes deben incluir objetivos e indicadores de rendimiento.
d) Evaluacion del medio ambiente y externo.

e) Identificacion de los objetivos del control interno.

3. Las Actividades de Control

Se refieren a las acciones que realiza la administracion de la entidad para cumplir con las
funciones asignadas. Son importantes porque implican la forma correcta de hacer las
cosas, para lo cual se valen de politicas y procedimientos. Las actividades de proteccion
y conservacion de los activos, asi como los controles de acceso a programas
computarizados y archivos de datos. Los elementos conformantes de las actividades de

control gerencial son:
a) Politicas para el logro de objetivos.

b) Coordinacion entre las dependencias de la entidad.
c) Disefio de las actividades de control.
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4. Informaciéon y Comunicacion.

La informacion y comunicacion esta constituida por los métodos y registros establecidos
para registrar, procesar, resumir e informar sobre las operaciones financieras de una
entidad. La calidad de la informacion que brinda el sistema afecta la capacidad de la
gerencia para adoptar decisiones adecuadas que permitan controlar las actividades de la
entidad.

La evaluacion del componente de informacion y comunicacion debe considerar los

siguientes aspectos:

En la informacion.- La obtencidn de informacion interna y externa y el suministro a la
direccion de los informes relacionados a los objetivos establecidos; el suministro de
informacidn a las personas adecuadas con el suficiente detalle y oportunidad; el desarrollo
0 revision de los sistemas de informacion basado en un plan estratégico para lograr los
objetivos generales y por actividad; vy, el apoyo de la direcciéon al desarrollo de los

sistemas de informacidn entregando el talento humano y financieros necesarios.

En la comunicacion.- La comunicaciéon eficaz al personal sobre sus funciones y
actividades de control; el establecimiento de lineas para denuncias; la sensibilidad de la
direccion ante las propuestas del personal para mejorar la productividad, la calidad, etc.;
la adecuada comunicacién horizontal entre unidades administrativas; el nivel de apertura
y eficacia en las lineas de comunicacion con el publico y terceros relacionados; el nivel
de comunicacion con terceros de las normas éticas de la entidad; y, el seguimiento de la
direccion sobre las informaciones recibidas de los usuarios, de los organismos de control

y de otros.

5. Actividades de Monitoreo o Supervision

Se refiere al proceso que evalua la calidad del funcionamiento del control interno en el

tiempo y permite al sistema reaccionar en forma dinamica, cambiando cuando las

circunstancias asi lo requieran. Debe orientarse a la identificacion de controles debiles,

insuficientes o necesarios, para promover su reforzamiento. EIl monitoreo se lleva a cabo

de tres formas: durante la realizacion de las actividades diarias en los distintos niveles de
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la entidad de manera separada, por personal que no es el responsable directo de la
ejecucion de las actividades (incluidas las de control) o mediante la combinacion de

ambas modalidades. Los elementos que conforman el monitoreo de actividades son:

Monitoreo de rendimiento.
Revision de los supuestos que soportan los objetivos de control interno.

Aplicacion de procedimientos de seguimiento.

YV V VYV V

Evaluacion de la calidad del control interno.

2.2.6.2 Evaluacion del sistema de control interno

De La Pefia, A. (2009). Auditoria un enfoque préactico, nos dice que la evaluacion del
sistema de control interno se lleva a cabo mediante las denominadas pruebas de

cumplimiento, a traves de las cuales el auditor se satisface:

» De la existencia del propio sistema de control interno.

» Desu eficacia, es decir, de que los mecanismos de control instalados cumplen con la
finalidad con la que fueron disefiados.

» De su continuidad, que se encuentran funcionando y que lo hacen correctamente.
Pag. 97

De acuerdo a la Contraloria General del Estado, en su Manual de Auditoria de gestion
(2011), manifiesta que la evaluacion del Control Interno puede efectuarse mediante los

métodos:

Cuestionarios

Consiste en disefiar cuestionarios a base de preguntas que deben ser contestadas por los
funcionarios y personal responsable, de las distintas areas de la empresa bajo examen, en

las entrevistas que expresamente se mantienen con este propdsito.

Las preguntas son formuladas de tal forma que la respuesta afirmativa indique un punto
optimo en la estructura de control interno y que una respuesta negativa indique una

debilidad y un aspecto no muy confiable; algunas preguntas probablemente no resulten
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aplicables, en ese caso, se utiliza las letras NA “no aplicable”. De ser necesario a mas de
poner las respuestas, se puede completar las mismas con explicaciones adicionales en la

columna de observaciones del cuestionario o en hojas adicionales.

Flujogramas

Este método es mas técnico y remediable para la evaluacion, tiene ventaja frente a otros
métodos porque permite efectuar el relevantamiento siguiendo una secuencia logica y

ordenada, permite ver de un solo golpe de vista el circuito en su conjunto y facilita la

identificacion o ausencia de controles. Pag. 44-45
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Tabla 2: Simbologia de los flujos gramas

SIMBOLO SIGNIFICADO

Inicio o fin

Documento

Subproceso

Archivo permanente o temporal;

almacenamientos

Registro y/o procedimiento

Decision

Lineas de direccion

~ o0l

Fuente: CGE, Manual de Auditoria de gestion (2011).Pag. 46
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin.

2.2.7 Riesgos de auditoria

De acuerdo a la Contraloria General del Estado en su Manual de Auditoria de Gestién
(2001) manifiesta que:

Al ejecutarse la Auditoria de Gestion, no estara exenta de errores y omisiones importantes
que afecten los resultados del auditor expresados en su informe. Por lo tanto debera
planificarse la auditoria de modo tal que se presenten expectativas razonables de detectar

aquellos errores que tenga importancia relativa, a partir de:
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»  Criterio profesional del auditor
» Regulaciones legales y profesionales
» ldentificar errores con efectos significativos

En este tipo de auditoria tendremos en cuenta también los tres componentes de riesgo:

» Riesgo Inherente: De que ocurran errores importantes generados por las

caracteristicas de la entidad u organismo.

» Riesgo de Control: De que el Sistema de Control Interno prevenga o corrija tales

errores.

» Riesgo de Deteccion: De que los errores no identificados por los errores de Control

Interno tampoco sean reconocidos por el auditor. (Pag. 50)

2.2.8 Evidencias suficientes y competentes

De acuerdo al Manual de la Auditoria de Gestion emitido por la Contraloria General del

Estado (2001), nos indica que:

Las evidencias de auditoria constituyen los elementos de prueba que obtiene el auditor
sobre los hechos que examina y cuando éstas son suficientes y competentes, son el
respaldo del examen y sustentan el contenido del informe.

Elementos:

Evidencias suficientes.- cuando estas son en la cantidad y en los tipos de evidencia, que

sean Utiles y obtenidas en los limites de tiempo y costos razonables

Evidencias competentes.- Cuando, de acuerdo a su calidad, son vélidas y relevantes.

Clases:
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Fisica.- Que se obtiene por medio de una inspeccion y observacion directa de actividades,
documentos y registros.

Testimonial.- Que es obtenida en entrevistas cuyas respuestas son verbales y escritas,

con el fin de comprobar la autenticidad de un hecho.

Documental.- Son los documentos logrados de fuente externa o ajena a la entidad.

Analitica.- Es la resultante de computaciones, comparaciones con disposiciones legales,

raciocinio y analisis.

2.2.9 Técnicas de Auditoria

Segun el Manual de auditoria de gestién, (2001), indica las siguientes técnicas:

Tabla 3: Técnicas de auditoria

VERIFICACION TECNICAS
Ocular » Comparacion

» Observacion
Verbal » Indagacion

» Entrevista

» Encuesta
Escrita » Analisis

» Confirmacion

> Tabulacién
Documental » Comprobacion

» Célculo

> Revision selectiva
Fisica » Inspeccién

Fuente: Subcentro de Salud Achupallas.
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin.

2.2.10 Papeles de trabajo

Meigs, W. (1986) en su libro Principios de Auditoria nos dice que:
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Los papeles de trabajo son instrumentos de importancia vital en la profesion de auditoria,
ayudaradn a que los auditores adquieran pericia y buen juicio del disefio y uso de las
herramientas basicas. Los papeles de trabajo son el anexo que conecta los registros del
cliente con el informe de los auditores. El trabajo de un auditor gira en torno de la
preparacion sistematica de una serie de papeles de trabajo, en tal forma y con tal
contenido, que se podra preparar con ellos un informe sobre la posicién financiera y las

operaciones del cliente. Pag. 315

2.2.11 Custodiay archivo

Segun la Contraloria General del Estado, en su Manual de Auditoria de Gestidn (2001)

ordena y archiva en forma sistematizada de dos clases:

Archivo permanente.- Este archivo permanente contiene informacién de interés o (til

para mas de una auditoria o necesarios para auditorias subsiguientes.

Archivo corriente.- En estos archivos corrientes se guardan los papeles de trabajo
relacionados con la auditoria especifica de un periodo. La cantidad de legajos o carpetas
que forman parte de este archivo de un periodo nada varia de una auditoria a otra y aun
tratandose de la misma entidad auditada. Este archivo a su vez se divide en dos legajos o
carpetas, una con informacion general y la otra con documentacién especifica por

componentes. Pag. 60-61
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2.2.12 Marcas de Auditoria

Tabla 4: Tabla 4: Marcas de Auditoria

MARCAS SIGNIFICADO
@ Notas
X Suma
\ Revisado o verificado
* Hallazgo de auditoria
1 Duplicidad de Funciones
(0] No hay documentacion de respaldo
¢ Expedientes desactualizados
A Inexistencia de manuales
Documentos mal estructurado
~ Falta de proceso
Q Sustento con evidencia

Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

29



2.2.13 Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas (N.A.G.A.S)

Las Normas de Auditoria son los requerimientos minimos, indispensables de calidad a la
personalidad del auditor, al trabajo que desempefia y a la informacion que rinde como

resultado de éste.

Se centran en las cualidades profesionales del auditor, en el juicio ejercido por él, en la
realizacion de su trabajo profesional y en el control de calidad ejercido ya sea en una

firma auditora o en el departamento de auditoria interna de una organizacion.

2.2.131 Clasificacion de las N.A.G.A.S

Normas Generales

» Entrenamiento y capacidad profesional.- No so6lo basta ser Contador Publico para
ejercer la funcion de Auditor, sino que ademas se requiere tener entrenamiento

técnico adecuado y pericia como auditor.

» Independencia.- En todos los asuntos relacionados con la Auditoria, el auditor debe
mantener independencia de criterio. La independencia puede concebirse como la
libertad profesional que le asiste al auditor para expresar su opinion libre de presiones
(politicas, religiosas, familiares, etc.) y subjetividades (sentimientos personales e

intereses de grupo).

» Cuidado y esmero profesional.- Un profesional puede ser muy capaz, pero pierde
totalmente su valor cuando actua negligentemente. El esmero profesional del auditor,
no solamente se aplica en el trabajo de campo y elaboracion del informe, sino en
todas las fases del proceso de la auditoria, es decir, también en el planeamiento

estratégico cuidando la materialidad y riesgo.
Por consiguiente, el auditor siempre tendra como propdsito hacer las cosas bien, con toda

integridad y responsabilidad en su desempefio, estableciendo una oportuna y adecuada

supervision a todo el proceso de la auditoria.
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Normas de Ejecucion del Trabajo

» Planeamiento y supervision.- La auditoria debe ser planificada apropiadamente y

el trabajo de los asistentes del auditor, si los hay, debe ser debidamente supervisado.

» Estudio y evaluacion del control interno.- Debe estudiarse y evaluarse
apropiadamente la estructura del control interno, como base para establecer el grado
de confianza que merece y consecuentemente para determinar la naturaleza, el

alcance y la oportunidad de los procedimientos de auditoria.

El estudio del control interno constituye la base para confiar o no en los registros
contables y asi poder determinar la naturaleza, alcance y oportunidad de los
procedimientos o pruebas de auditoria. En la actualidad, se ha puesto mucho énfasis en
los controles internos y su estudio y evaluacion conlleva a todo un proceso que comienza
con una comprensién, continda con una evaluacion preliminar, pruebas de cumplimiento,
revaluacién de los controles, arribandose finalmente a limitar o ampliar las pruebas

sustantivas.

En tal sentido, el control interno funciona como un termémetro para graduar el tamafo

de las pruebas sustantivas.

» Evidencia suficiente y competente.- Debe obtenerse evidencia competente y
suficiente, mediante la inspeccion, observacion, indagacion y confirmacion, para
proveer una base razonable que permita la expresion de una opinién sobre los estados
financieros sujetos a la auditoria. La evidencia es competente, cuando se refiere a
hechos, circunstancias o criterios que tienen real importancia, en relacién al asunto

examinado.
Normas de Preparacién del Informe
» Aplicacion de los Principios de Contabilidad Generalmente Aceptados

(P.C.G.A).- El dictamen debe expresar si los estados financieros estan presentados

de acuerdo a los Principios de Contabilidad Generalmente Aceptados.
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Los Principios de Contabilidad Generalmente Aceptados son reglas generales, adoptadas
como guias y como fundamento en lo relacionado a la contabilidad o también podriamos
conceptualizarlos como leyes o verdades fundamentales aprobadas por la profesion
contable. Sin embargo, merece aclarar que los PCGA, no son principios de naturaleza
sino reglas de comportamiento profesional, por lo que nos son inmutables y necesitan
adecuarse para satisfacer las circunstancias cambiantes de la entidad donde se lleva la

contabilidad.

Los P.C.G.A, garantizan la razonabilidad de la informacion expresada a través de los
Estados Financieros y su observancia es de responsabilidad de la empresa examinada.

» Consistencia.- El informe especificaré las circunstancias en que los principios no se

observaron consistentemente en el periodo actual respecto al anterior.

> Revelacion suficiente.- Todas las revelaciones informativas de los estados

financieros se consideran razonablemente adecuadas salvo que se especifique.
» Opinidn del Auditor.- El dictamen debe contener la expresion de una opinion sobre

los estados financieros tomados en su integridad, o la aseveracion de que no puede

expresarse una opinion. En este Gltimo caso, deben indicarse.

32



2.3 IDEA A DEFENDER

La realizacion de la auditoria de gestion permitird evaluar la eficiencia, eficacia y
economia en el manejo de los recursos en el Subcentro de la Parroquia Achupallas,
Canton Alausi, Provincia de Chimborazo por el periodo comprendido entre el 01 de enero
al 31 de diciembre de 2014.

24 VARIABLES

2.4.1 Variable Independiente

Auditoria de gestion

2.4.2 Variable Dependiente

Medir la Eficiencia, eficacia economia, ética y ecologia en la administracion de sus

recursos
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CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO

3.1 MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es mixta, es decir cualitativa y cuantitativa, cuantitativa pues
se analizaron los indicadores en relacion a la ejecucion del presupuesto del afio 2014 y
cualitativa al analizar los componentes de control interno del Subcentro de Salud de la
Parroquia Achupallas del Cantén Alausi, Provincia de Chimborazo.

Cuantitativa.- Se tomo el enfoque cuantitativo porque se obtuvo la recoleccién de datos
para conocer o medir el fendbmeno en estudio y encontrar soluciones para la misma; la

cual trae consigo la afirmacion o negacidon de la hipétesis establecida en dicho estudio.

Cualitativa.- Consistio en utilizar la recoleccion de datos sin medicion numérica para

descubrir o afinar preguntas de la investigacion en el proceso de interpretacion.

3.2 TIPO DE ESTUDIO DE LA INVESTIGACION

La investigacion realizada fue de tipo: de campo, descriptiva y explicativa, la misma que

se detalla a continuacion:

Bibliografica

Se recopil6 datos, valiéndose del manejo adecuado de libros, revistas, resultados de otras
investigaciones, con el objeto de verificar la existencia, legalidad, autenticidad y

legitimidad de las operaciones efectuadas por la entidad, mediante la verificacion de los

documentos que las justifican
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De Campo

Se realizd con el proposito de describir, interpretar, entender su naturaleza y factores
constituyentes, explicar sus causas y efectos, haciendo uso de metodos caracteristicos de
cualquiera de los paradigmas o enfoques de investigacion conocidos o en desarrollo. Los
datos de interés fueron recogidos en forma directa de la realidad.

Descriptiva

Se utilizo este tipo de investigacion porque se describe la forma de como esta estructurada

la organizacion administrativa y financiera en la entidad.

Explicativa

Mediante este tipo de investigacion se explicaron las causas reales del problema y en las

condiciones que opera, llegar a deducciones y las recomendaciones que se puedan realizar
3.3 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.3.1 Meétodos de Investigacion

Deductivo: Se lo utilizd en la fase preliminar, pues se obtuvo y se recolectd toda la
informacion general del Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas con el fin de

determinar hallazgos particulares.

Inductivo: Se lo aplicé en la realizacion de los cuestionarios de control interno para

analizar cada componente del mismo y se realizé conclusiones de caracter general.
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34 POBLACIONY MUESTRA

3.4.1 Poblacion

La poblacion para la realizacion de la auditoria son los 7 funcionarios del Subcentro de
Salud de la Parroquia Achupallas, Canton Alausi, Provincia de Chimborazo y
considerando su numero reducido se trabaja con todos, por lo gque no es necesario tomar

una muestra.

3.4.2 Muestra

En vista que la poblacion involucrada en el proceso investigativo es muy pequefio no se
va a realizar la muestra, ya que se va a realizar el estudio al 100% de la poblacion.

Tabla 5: Detalle de la Poblacién

CARGO Poblacion
Director del Subcentro 1
Odontologo 1
Medico General 1
Interno 2
Enfermeria 2
TOTAL 7

Fuente: Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

3.4.3 Técnicas

Las técnicas utilizadas para la elaboracion del trabajo investigativo fueron las siguientes:
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Entrevista

Se entrevisto a la directora del Subcentro, la Doctora Eva Gualancafiay, para obtener
informacidn completa y precisa de una manera directa sobre la situacion actual dentro del
Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas.

Instrumento — Guia de Entrevista

Es un listado de temas en torno a los cuales se establecen preguntas abiertas que generan

y permiten mantener el proceso de interaccion entre el entrevistador y el entrevistado.

Encuestas

Se encuestd para establecer el nivel de riesgo y confianza del control interno del

Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas

» Instrumentos — Cuestionarios de control interno

Cuestionarios

Se realiz6 los cuestionarios a los funcionarios del periodo 2014; el mismo que consistid

en una serie de preguntas con el proposito de obtener informacion de los consultados.
Observacion directa

Se aplicard la observacion directa con el fin de apreciar como se desarrollan las
actividades o procesos y determinar los posibles riesgos y hallazgos los funcionarios el
Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas:

» Instrumento —Guia de Observacion

3.5 RESULTADOS

3.5.1 Anadlisis de los resultados
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En este capitulo se analizé e interpretd la informacion arrojada en la encuesta, en base a

estos resultados se realizé la representacion grafica de los datos.
El andlisis de cada una de las preguntas se realizd6 mediante la aplicacion del programa
(Microsoft Excel) y la figura utilizada para esta representacion fue el pastel, la misma que

permitio identificar de manera eficiente y eficaz los resultados.

Con los datos obtenidos se procede a realizar el analisis de los resultados de las diez

preguntas realizadas y se procesoé la informacion de la siguiente manera:
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3.5.2 Revision de Archivos, Obtencion de Informacién

1. ¢Se ha realizado auditorias de gestion en su Entidad, en afios anteriores?

Tabla 6: Auditorias de Gestion en afios anteriores

AREAS SI % | NO % TOTAL %
Director del Subcentro 0,00 | 0,00 1 14.28 1 14.28
Odontdlogo 0,00 | 0,00 1 14,28 1 14,28
Médico General 0,00 | 0,00 1 14.28 1 14.28
Interno 0,00 | 0,00 | 2 28.58 2 28.58
Enfermeria 0,00 | 0,00 2 28.58 2 28.58
TOTAL| 0,00 | 0,00 | 7 100 7 100

Fuente: Encuesta realizada a los servidores del Subcentro
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Graéfico 7: Auditorias de Gestion en afios anteriores

PREGUNTA No. 01

0%

M Sl
M NO

Fuente: Tabla No. 06
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Andlisis e interpretacion:

El 100% de los servidores encuestados testifican que NO se han realizado auditorias de
gestién en los afios anteriores, por lo cual es substancial realizar una auditoria de gestién

gue permita evaluar la eficiencia, eficacia y economia en el uso de los recursos.
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2. ¢Considera usted que se deberia realizar una auditoria de gestion?

Tabla 7: Realizacion de la Auditoria de Gestion

AREAS Sl % NO % TOTAL %
Director del Subcentro 1 | 14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Odontdlogo 1 | 14,28 | 0,00 | 0,00 1 14,28
Médico General 1 | 14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Interno 2 | 2858 | 0,00 | 0,00 2 28.58
Enfermeria 2 | 2858 | 0,00 | 0,00 2 28.58
TOTAL| 7 100 | 0,00 | 0,00 7 100
Fuente: Encuesta realizada a los servidores del Subcentro
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Gréfico 8: Realizacion de la Auditoria de Gestion
Pregunta No. 02
0%
msl
NO

Fuente: Tabla No. 07
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Anélisis e interpretacion
El 100%, manifiestan que Sl se deberia realizar una Auditoria de Gestion ya que ayudaria
a mejorar los procesos del Subcentro, pues permitiria un manejo racional de los recursos

y reformar las actividades.
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3. ¢Cree Ud. que la elaboracion de una auditoria de gestion aporte para la adecuada

toma de decisiones?

Tabla 8: Adecuada toma de decisiones

AREAS Sl % NO % TOTAL %
Director del Subcentro 1 |14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Odontdlogo 1 | 14,28 | 0,00 | 0,00 1 14,28
Medico General 1 |14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Interno 1 |14.28 1 14.29 2 28.58
Enfermeria 2 | 2858 | 0,00 0,00 2 28.58
TOTAL| 6 |8571| 1 14.29 7 100
Fuente: Encuesta realizada a los servidores del Subcentro
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Grafico 9: Adecuada toma de decisiones
Pregunta No. 03
N
ENO

Fuente: Tabla No. 08
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Analisis e interpretacion

Del total de los encuestados el 14.29% opina que NO ayudaria a mejorar en la toma de
decisiones, mientras que el 85.71% se debe realizar una auditoria de gestion para mejorar
la toma de decisiones. Por lo tanto el resultado es afirmativo en la presente interrogante

que para una adecuada toma de decisiones se debe efectuar una auditoria de gestion.
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4. El desarrollo de la auditoria de gestién ¢garantizara la eficiencia, eficacia y

economia en el manejo de los recursos disponibles?

Tabla 9: Eficiencia, eficacia y economia en el manejo de los recursos disponibles

AREAS Sl | % | NO | % TOTAL %
Director del Subcentro 1 | 14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Odontologo 1 | 14,28 | 0,00 | 0,00 1 14,28
Médico General 1 | 14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Interno 2 | 2858 | 0,00 | 0,00 2 28.58
Enfermeria 2 | 2858 | 0,00 | 0,00 2 28.58
7

TOTAL| 7 100 | 0,00 | 0,00 100

Fuente: Encuesta realizada a los servidores del Subcentro
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Grafico 10: Eficiencia, eficacia y economia en el manejo de los recursos disponibles

Pregunta No. 04

0%

M Sl

M NO

Fuente: Tabla No. 09
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Anélisis e interpretacion
En la presente interrogante los encuestados, el 100% manifiestan que es necesaria la
aplicacion de la auditoria de gestidn porque garantizaria la eficiencia, eficacia y economia

en el uso de los recursos disponibles.
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5. ¢Se ha brindado capacitaciones a los funcionarios de la entidad?

Tabla 10:Capacitaciones a los funcionarios de la Entidad

AREAS Sl | % | NO| % | TOTAL %
Director del Subcentro 1 |14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Odontdlogo 1 | 14,28 | 0,00 | 0,00 1 14,28
Médico General 1 | 14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Interno 2 | 2858 | 0,00 | 0,00 2 28.58
Enfermeria 2 | 2858 | 0,00 | 0,00 2 28.58
TOTAL| 7 | 100 | 0,00 | 0,00 7 100

Fuente: Encuesta realizada a los servidores del Subcentro
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Tabla 11: Capacitaciones a los funcionarios de la Entidad

Pregunta No. 05

0%

M Sl
4 NO

Fuente: Tabla No. 10
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Anélisis e interpretacion

El 100% de los encuestados manifestaron que si existen capacitaciones, pero son las que
el Ministerio de Salud Publica les brindan. Es importante considerar que la capacitacion
es un factor primordial en toda organizacién, y que el mismo no debe considerarse un

gasto sino una inversion.
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6. ¢Se ha realizado la evaluacion del desempefio a los servidores, por o menos una
vez al afio como lo determina la ley y se ha hecho conocer al servidor evaluado el

objetivo y el resultado de la evaluacion?

Tabla 12: Evaluacion del desempefio a los servidores

AREAS Si % NO % TOTAL %
Director del Subcentro 1 |14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Odontdlogo 1 | 14,28 | 0,00 | 0,00 1 14,28
Médico General 1 | 14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Interno 2 | 2858 | 0,00 | 0,00 2 28.58
Enfermeria 2 | 2858 | 0,00 | 0,00 2 28.58
TOTAL| 7 | 100 | 0,00 | 0,00 7 100
Fuente: Encuesta realizada a los servidores del Subcentro
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Gréfico 11: Evaluacion del desempefio a los servidores
Pregunta No. 06
0%
HS
HNO

Fuente: Tabla No. 11
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Andlisis e interpretacion:

El 100% de los servidores encuestados manifiestan que SI han sido evaluados, como lo
indica la ley por lo menos una vez al afio. Pero, los servidores no han sido conocedores
de los resultados al igual de los objetivos de dicha evaluacion, ya que todo se contempla
en dar cumplimiento a lo que estipula la ley de acuerdo a la programacion institucional,

mas no en obtener resultados que ayuden a alcanzar los objetivos y metas deseadas.
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7. ¢Cree usted que con la aplicacion de la Auditoria de Gestion mejoraria los procesos que
desarrolla la entidad?

Tabla 13: Aplicacion de la Auditoria de Gestion para mejorar procesos

AREAS Sl % NO % TOTAL %
Director del Subcentro 1 |14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Odontologo 1 | 14,28 | 0,00 | 0,00 1 14,28
Meédico General 1 |14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Interno 1 |1428| 1 14.29 2 28.58
Enfermeria 2 | 2858 | 0,00 | 0,00 2 28.58
7

TOTAL| 6 |8571| 1 14.29

Fuente: Encuesta realizada a los servidores del Subcentro
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

100

Gréfico 12: Aplicacion de la Auditoria de Gestion para mejorar procesos

Pregunta No. 07

M Sl

M NO

Fuente: Tabla No. 12
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Analisis e interpretacion:

Segun lo que podemos observar el 14.29% de los servidores encuestados manifiestan que
la auditoria de gestién No ayudaria a mejorar los procesos y el 85.71% manifiestan que
S|, por tanto se debe ejecutar una auditoria de gestion que evalle y ayude a mejorar los
procesos tanto administrativos-financieros, de talento humano, provisién de servicios, de

comunicacion, etc.
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8. ¢ Considera importante la utilizacion de indicadores para evaluar los procesos y

procedimientos de la Entidad?

Tabla 14: Utilizacion de indicadores

AREAS Sl % NO % TOTAL %
Director del Subcentro 1 14.28 | 0,00 0,00 1 14.28
Odontdlogo 1 | 14,28 | 0,00 | 0,00 1 14,28
Médico General 1 |14.28 | 0,00 | 0,00 1 14.28
Interno 1 | 14.28 1 14.29 2 28.58
Enfermeria 2 28.58 | 0,00 0,00 2 28.58
TOTAL| 6 | 85.71 1 14.29 7 100
Gréfico 13: Utilizacion de indicadores
Fuente: Encuesta realizada a los servidores del Subcentro.
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin.
Pregunta No. 08
ES
HNO

Andlisis e interpretacion:

El 14.29% de los servidores encuestados expresan que NO se considera importante la
utilizacion de indicadores y el 85.71% manifiestan que si seria necesario la utilizacion
de los indicadores, debido a que la Entidad necesita medir de manera cualitativa y

cuantitativa los objetivos alcanzados.
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9. ¢Cuenta la institucion con un reglamento interno a nivel de la entidad y se ha

socializado con todos los funcionarios?

Tabla 15: Reglamento interno de la Entidad

AREAS Sl | % |[NO| % TOTAL %
Director del Subcentro 0,00 | 0,00 1 14.28 1 14.28
Odontologo 0,00 [ 0,00 | 1 | 14,28 1 14,28
Medico General 0,00 | 0,00 | 1 | 14.28 1 14.28
Interno 0,00 | 0,00 | 2 | 2858 2 28.58
Enfermeria 0,00 | 0,00 | 2 | 2858 2 28.58
TOTAL| 000 | 0,00 | 7 | 100 7 100

Fuente: Encuesta realizada a los servidores del Subcentro
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Gréfico 14: Reglamento interno de la Entidad

Pregunta No. 09

0%

Sl
M NO

Fuente: Tabla No. 14
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Andlisis e interpretacion:

El 100% manifiestan que la entidad no cuenta con un reglamento de control interno 0 mas

bien dicen que desconocen su existencia, ya que solo se han venido empiricamente.
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10. ¢ Tiene Ud. conocimientos de las metas, objetivos, mision, visiony F.O.D.A de la

entidad?

Tabla 16: Conocimientos de las metas, objetivos, mision, vision y F.O.D.A de la Entidad

AREAS SI % NO % TOTAL %
Director del Subcentro 0,00 | 0,00 1 14.28 1 14.28
Odontélogo 000 | 000 | 1 | 14,28 1 14,28
Médico General 0,00 | 000 | 1 | 14.28 1 14.28
Interno 1 14.29 1 14.29 2 28.58
Enfermeria 1 14.29 1 14.29 2 28.58
TOTAL| 2 | 2858 | 5 | 71.42 7 100
Fuente: Encuesta realizada a los servidores del Subcentro
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Gréfico 15: Conocimientos de las metas, objetivos, misién, vision y F.O.D.A de la Entidad
Pregunta No. 10
N
#NO

Fuente: Tabla No. 15
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Analisis e interpretacion

El 28.58% de la poblacion encuestada manifiesta que Sl tiene conocimientos sobre las
metas, objetivos, misidn, vision y F.O.D.A de la entidad, que es esencial saber hacia
donde esta enfocada la institucion y que es lo que se debe hacer para cumplir con las
metas y objetivos institucionales, permitiéndoles adquirir responsabilidad y compromiso
para cumplir con todas las actividades, mientras que el 71.42% manifiestan que no tienen

un claro conocimiento.
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3.5.2. Resumen de las Encuestas

Tabla 17: Resumen de las encuestas

PREGUNTAS

1. ¢ Se ha realizado auditorias de gestion en su Entidad?

2. ;Considera usted que se deberia realizar una auditoria de
gestion?

3. ¢Cree Ud. que la elaboracion de una auditoria de gestion
aporte para la adecuada toma de decisiones?

4. El desarrollo de la auditoria de gestion ¢garantizard la
eficiencia, eficacia y economia en el manejo de los recursos
disponibles?

5. ¢Se ha brindado capacitaciones a los funcionarios de la
entidad?

6. ¢Se ha realizado evaluacion del desempefio una vez al afio
como lo determina la ley y se ha hecho

7. ¢ Cree usted que con la aplicacion de la Auditoria de Gestion

mejoraria los procesos que desarrolla la entidad?

8. ¢Considera importante la utilizacion de indicadores para
evaluar los procesos y procedimientos de la Entidad?
9. ¢Cuenta la institucion con un reglamento interno a nivel de

la entidad y se ha socializado con todos los funcionarios?

10. ¢ Tiene Ud. conocimientos de las metas, objetivos, mision,
vision y F.O.D.A de la entidad?
TOTAL

Fuente: Consolidado de las encuestas realizadas a los servidores de la Institucion

Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin
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RESPUESTAS
Si NO
0 7
7 0
6 1
7 0
7 0
7 0
6 1
6 1
0 7
2 5
48 22



Grafico 16: Resumen de las encuestas

RESULTADOS GENERALES DE LAS
ENCUESTAS

Fuente: Tabla No. 16
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Anélisis e interpretacion

El 68.57% de los servidores encuestados emiten una respuesta afirmativa lo que evidencia
que el manejo de procesos de la entidad se encuentran en un nivel de riesgo y confianza
moderado, mientras que 31.43% formula una respuesta negativa, arrojando resultados que
revelan las falencias principalmente en el manejo de los procesos y el desconocimiento y
ejecucion de un reglamento de control interno.
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CAPITULO IV.- MARCO PROPOSITIVO
41 TITULO
MARCO PROPOSITIVO: AUDITORIA DE GESTION AL SUBCENTRO DE SALUD
DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE
CHIMBORAZO, PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

42 CONTENIDO DE LA PROPUESTA

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL

CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE
DE 2014

SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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OFICIO N° 0001 — ESPOCH - 2015
Seccién: Auditoria Interna

Asunto: Orden de Trabajo para las actividades de control planificada

Achupallas, 18 de Mayo del 2015

Ingeniera
Sonia Guadalupe
DECANA DE LA FADE

Presente.-

De mi consideracion:

Yo Maria Margarita Naula Vimos con cédula de identidad # 060351891-1 del Subcentro
de Salud de Parroquia Achupallas, autorizaré a quien corresponda facilite la informacion
necesaria para la elaboracion del trabajo investigativo con la teméatica “AUDITORIA
DE GESTION AL SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA
ACHUPALLAS CANTON ALAUSI PROVINCIA DE CHIMBORAZO PERIODO
ENERO — DICIEMBRE DEL 2014”, a la Sta. Daniela Jimena Moreno Marroquin
portadora de la cedula de identidad 06054658-1 estudiante de la escuela de Contabilidad
y Auditoria, facultad de Administracién de Empresa de la Escuela Superior Politécnica
de Chimborazo, para elaboracion de la tesis, previa la obtencion del titulo como:
Licenciada en Contabilidad y Auditoria CPA, adicionalmente el mencionado estudiante

deberé socializar y entregar un ejemplar de la investigacion realizada.

Particular que comunico para los fines siguientes.

Dra. Maria Margarita Naula VVimos
DIRECTORA DEL SUBCENTRO DE SALUD ACHUPALLAS

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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421 ARCHIVO PERMANENTE

INDICE

Informacion General AP1
Hoja de Marcas AP2
Programas de Auditoria AP3
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016
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INFORMACION DE LA ENTIDAD

AP1

El Subcentro de Salud se encuentra ubicado en la parroquia de Achupallas, Cantdn

Alausi provincia de Chimborazo, se caracteriza por ser de categoria regional pues cubria
las necesidades de todas las 24 comunidades, fue construido en el afio de 1937 e
inaugurado en el afio de 1949, desde un inicio la construccion la entidad fue de adobe
con una capacidad solamente de herramientas bésicas para atender enfermedades leves
que demandaban de poca asistencia médica, pues los habitantes de aquel entonces solian
curarse con medicina natural pero, aun asi debido al paso del tiempo y por necesidad se

fue incrementando la demanda de pacientes que requeria de estos servicios.

Posteriormente y por decreto legislativo se crea la casa de salud en el afio de 1967. En
1972 se adjunta al Ministerio de Salud Publica, la creacion de centros y Subcentro de
Salud asi como el mejoramiento de las vias de acceso, que permitian a la poblacién
acceder a centros de salud con mayor facilidad. A partir de 1993 funciona como Jefatura
de Area, desde 1995 y luego del movimiento sismico que destruyd gran parte del area
fisica se realiza la construccién de un bloque de hormigon donde funciona hasta la
presente fecha el area de atencion.

Cuenta con los servicios de odontologia, vacunacion servicios generales, farmacia su
jornada de atencién es de martes a sabado, en doble jornada de 8:00 a 13:00 y de 14:00
a 17h00.de martes a viernes horario normal y el sabado hasta las 14:00h, ademas realizan
visitas a las comunidades de acuerdo a la programacion interna y en coordinacion con

los directivos del cantén Alausi.

La demanda insatisfecha y los estudios realizados en la zona determinaron que el actual
Subcentro no cubria con la demanda al contar con 24 comunidades, por lo que las
gestiones de sus habitantes y el apoyo del gobierno han permitido que hoy en dia se esté
construyendo un nuevo centro de salud de tipo B para mejorar la calidad de salud de los

moradores de Achupallas y sus alrededores.
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Misién

El Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas, es una Institucion Publica que brinda
atencion integral primaria de salud a toda la poblacion de la Parroquia y sus comunidades
en medicina general y talento humano contratado , en promocién, prevencién, curacion,
tratamiento, ofreciendo gratuidad en todos los servicios, basandose en principios y
valores con equidad, solidaridad, interculturalidad, eficiencia, eficacia y responsabilidad
,oportunidad, con enfoque de género, logrando la satisfaccion del cliente interno y

externo en relacién con el entorno social.
Vision

Para el afio 2016, Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas, sera una Institucion
moderna que garantizara el derecho a la salud integral de la poblacién de la Parroquia
de Achupallas y el acceso universal y gratuito a los servicios de salud, mediante la
participaciéon directa y coordinada de organizaciones publicas, privadas y de las
comunidades, en base al nuevo modelo de atenciéon de la salud con enfoque de
interculturalidad , con talento humano calificado estable y especializado , eficiente eficaz,
honesto, motivado, remunerado en funcion de sus competencias en un ambiente
agradable, donde exista calidez con calidad, compromiso, buenas relaciones humanas,
cordialidad, solidaridad, respeto mutuo, trabajo coordinado en equipo, ofreciendo
servicios, métodos y técnicas cientificas apropiadas segun el perfil epidemiologico de la
zona, ademas de contar con presupuesto oportuno y adecuado de acuerdo a la complejidad

de la institucion.
Valores institucionales

Liderazgo.
Innovacion.

Trabajo en equipo.

>

>

>

» Responsabilidad.

» Respeto.

» Atencion al Cliente.
» Integridad.
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Actividades a la que se dedica

El Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas brinda atencion Integral, integrada y
de interculturalidad en sus Componentes de: Promocién, Prevencién, Recuperacion y

rehabilitacion de la Salud con atencion de consulta externa en:

Medicina General
Odontologia

Servicios generales

YV V VYV V

Farmacia

Organigrama estructural

Gréfico 17: Estructura orgénica

Director subcentro

f ¥

Odontologia Servicios médicos Enfermeria
VN
Y v 0 Y
Odontologo Medico general Interno 1 Interno 2 EnfermeraRural1 | | Enfermera Rural 2

Fuente: Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas
Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

56



Hoja de Marcas
AP3
MARCAS SIGNIFICADO
@ Notas Aclaratorias
) Sumatoria
V Revisado o verificado
* Hallazgo de Auditoria
I Duplicidad de Funciones
%) Incumplimiento de la normativa y reglamentos
O No existe documentacion
¢ Expedientes desactualizados
A Inexistencia de manuales
b Documento mal estructurado
= Falta proceso
Q Sustentado con evidencia
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.P  |01/01/2016 | 29/07/2016
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4.2.2 PROGRAMAS DE AUDITORIA

AP3

4.2.2.1 FASE |

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
PROGRAMA PRELIMINAR DE AUDITORIA.
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

OBJETIVO: “Obtener informaciéon con el fin de determinar riesgos preliminares y

analizar si se debe aplicar la Auditoria de Gestion”

Tabla 18: Programa de Auditoria

N° Procedimientos REF. P/T Responsable Observaciones

1 | Realizar una visita previa a

las instalaciones del V.P. D.J.M.M

Subcentro.

Aplicar entrevista al Gerente D.J.M.M
2 | General, y personal del E

Subcentro.

Recopilar documentacion e
3 | informacion sobre la base I.B.L D.J.M.M
legal  (leyes, estatutos,

reglamentos, instructivos).

4 | Solicitar la  planificacion

estratégica del Subcentro. P.E D.J MM
5 | Obtener un listado del
personal donde se detalle D.L D.JM.M
datos laborables.
6 | Solicitar los  organicos: E.F D.J MM

estructural, funcional y del

personal.
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Recabar informacién sobre el

7 |software que utiliza el I.S D.J MM
Subcentro para sus procesos.
Solicitar los manuales de:
» Manual de Clasificacion de

8 puestos y funciones. M D.JMM
» Manual de reclutamiento y

seleccion de personal.

Obtener el  Plan de

9 | Capacitacion que se aplica al P.C D.J MM
personal del Subcentro.

10 | Solicitar listados de control C.A D.J MM
de asistencia del personal.
Verificar los arqueos que se A D.JMM

11 | realiza Al area de farmacia.
Solicitar los reportes que se

12 | utilizan para el control de R.C D.JMM
atencion a los usuarios.

13 | Revisar los informes que se R.1 D.J.M.M
emiten a las autoridades.

14 | Elaboracion de encuestas E.E D.J.M.M
para aplicar a los usuarios.

15 | Preparar la matriz de riesgos P.M D.JMM
preliminar.

16 | Aplicar papeles de trabajo y AP D.JMM

demas que creyere

conveniente.

Elaborado: Daniela Moreno

Fecha: 05 de Septiembre del 2015
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4.2.2.2 FASE |1

AP3

CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
MATRIZ DE RIESGOS PRELIMINAR.
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

Tabla N°: 19 Referencia planificacion preliminar

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL

NO

PROCEDIMIENTO

REF. P/T

RESPONSABLE

FECHA

01

Evaluar el Control Interno

seglin componentes:

Ambiente de Control
Valoracién del Riesgo
Actividades de Control
Supervision y
Monitoreo
Informacion y
comunicacion

AN NI NN

<\

02

Elaborar la matriz de
ponderacion de los
cuestionarios  de  control
interno y determinar el grado

de confianza y riesgo.

03

Realizar el Informe de Control
Interno correspondiente a la

Segunda Fase

SIG.

INICIO

FINAL

ELABORADO POR:

D.J.M.M

01/01/2016

29/07/2016

REVISADO POR:

M.J.M.A
P.P.B.P

01/01/2016

29/07/2016
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4.2.2.3 FASE 111

AP3

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.
AUDITORIA DE GESTION
EJECUCION
PROGRAMA DE AUDITORIA

Tabla No: 20 Programa de Auditoria: Ejecucion

NO

PROCEDIMIENTO

REF. PIT

RESPONSABLE

FECHA

01

Elaborar Cédulas Narrativas

02

Evaluar los procesos de

adquisiciones

03

Elaborar Cédulas Narrativas

04

Evaluar los procesos de bienes de

larga duracion

05

Evaluar los procesos de Talento

Humano

06

Elaborar las hojas de hallazgos

07

Aplicar los indicadores de gestion

SIG.

INICIO

FINAL

ELABORADO POR:

D.J.M.M

01/01/2016

29/07/2016

REVISADO POR:

M.J.M.A
P.P.B.M

01/01/2016

29/07/2016
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FASE IV

AP3

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL

CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

AUDITORIA DE GESTION

COMUNICACION DE RESULTADOS

PROGRAMA DE AUDITORIA

Comunicacion de Resultados

Ne° PROCEDIMIENTO REF. P/T | RESPONSABLE | FECHA
01 | Carta de lectura para el
Borrador del Informe.
02 Lectura del Borrador del
Informe  (acta de los
presentes).
03 ]
Entrega del Informe Final.
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO COMPRENDIDO DEL

01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

4.2.3 ARCHIVO CORRIENTE

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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HOJA DE INDICES

Hoja de indice

FASE |

Conocimiento Preliminar CP
Programa de Auditoria AP/CP
Carta a la Directora Distrital Cp1
Visita Preliminar CP2
Analisis F.O.D.A CP3
Informe de Conocimiento Preliminar CpP4
FASE Il

Planificacion Cl
Programa de Auditoria AP/CI
Evaluacion de Control Interno Cl
Ponderacion de Riesgos PR
Informe de Control Interno P1
Memorandum de Planificacion P2
FASE 11

Ejecucion de la Auditoria E
Programa de Auditoria AP/E
Cédulas Narrativas CN
Evaluacién de los procesos de Talento Humano ETH
Evaluaciéon de los procesos Administrativo-financiero El
Indicadores de Gestion IG
Hoja de Hallazgos HH
FASE IV

Comunicacion de Resultados CR
Programa de Auditoria

Informe Final de Auditoria de Gestion

Daniela Jimena Moreno Marroquin D.JM.M
Ley Organica de Servicio Publico LOSEP
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Articulo

Ministerio de Relaciones Laborales
Normas de Control Interno

Plan Operativo Anual

Unidad Administrativa de Talento Humano

Art.
MRL
NCI
POA
UTH
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016|29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016
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4.2.3.1 Fase I: Conocimiento Preliminar AP/CP 1

PROGRAMA DE AUDITORIA

ENTIDAD: Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas del Cantén Alausi
TIPO DE EXAMEN: Auditoria de Gestion
PERIODO: Por el periodo comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre de 2014.

OBJETIVO: Obtener un conocimiento preliminar de la entidad

Tabla N 23: Conocimiento Preliminar
Ne° PROCEDIMIENTO REF. RESPONSABLE FECHA
P/IT

Realice una Carta de Notificacion
a la Directora, con el fin de dar a
1 | conocer el inicio de la auditoria 'y
) CP1 D.J.M.M 2015/07/01
a la vez asignar a una contraparte
que coordine vy facilite la

informacidn pertinente.

Efectle una visita preliminar con
la finalidad de conocer los
2 | aspectos generales de la Entidad CP2 D.J MM 2015/07/12
y observar el desarrollo de las

actividades.

3 | Anélisis F.0.D.A CP3 D.JMM 2015/07/18

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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CARTA DE NOTIFICACION
CP1 12

Riobamba, 30 de Octubre del 2015

Doctora
Maria Margarita Naula Vimos
DIRECTORA DEL SUBCENTRO DE SALUD ACHUPALLAS

Presente.-

De mi consideracion:

De conformidad con lo dispuesto en los articulos 90 de la Ley Organica de la Contraloria
General del Estado y 23 de su Reglamento, convoco a usted a la conferencia final de
comunicacion de resultados de la Auditoria de Gestion al SUBCENTRO DE SALUD
DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE
CHIMBORAZO. Por el periodo 2014, realizado mediante orden de trabajo N° 001 de
fecha 18 de Mayo del 2015.

Dicho acto se llevara a cabo en las instalaciones del Subcentro, ubicado en Achupallas
del cantén Alausi; el dia 4 de Noviembre a las 17h00; en caso de no asistir personalmente,
agradeceré notificar por escrito indicando el nombre, apellido y cargo de la persona que

lo hara en su representacion.

Atentamente,

Daniela J. Moreno Marroquin
C.C. 060546568-1

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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VISITA PRELIMINAR

CP12r-

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
VISITA PREVIA
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

Se realizo la visita el dia sabado, 21 de Agosto del 2015, antes de la entrada del personal,
se pudo observar que la mayoria del personal ingresa a las 8:00 am, las puertas para la
atencion a los usuarios se abren a las 8:00 am, su almuerzo es a las 13:00pm y su hora de
salida es a las 17:00 pm.

El personal asiste correctamente uniformado, registran su asistencia, almuerzo y permisos

en una hoja de asistencia.

El area fisica se encuentra ubicada en la parroquia achupallas. Se observo un buen
compafierismo entre el personal, lo que hace méas acogedor el lugar de trabajo. EI Sr.
Director del Subcentro de Salud ingresa a las 8:00 am y nos manifiesta que el personal
con el que cuenta es colaborador, creativo y honrado; por lo cual ayuda a que se cumplan

los objetivos y metas que se ha propuesto el Subcentro de Salud.

También nos comenta que el todos los colaboradores de este Subcentro de Salud reciben
las capacitaciones realizadas por el Ministerio de Salud.

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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Informacion de la Entidad

CP2 16

El Subcentro de Salud se encuentra ubicado en la parroquia de Achupallas, Canton Alausi

provincia de Chimborazo, brinda atencion Integral, integrada y de interculturalidad en sus
Componentes de: Promocion, Prevencién, Recuperacion y rehabilitacion de la Salud con
atencion de consulta externa en:

» Odontologia

» Servicios generales

» Farmacia

Resefa Historicos

El Subcentro de Salud se encuentra ubicado en la parroquia de Achupallas, Cantdn
Alausi provincia de Chimborazo, se caracteriza por ser de categoria regional pues cubria
las necesidades de todas las 24 comunidades, fue construido en el afio de 1937 e
inaugurado en el afio de 1949, desde un inicio la construccion la entidad fue de adobe
con una capacidad solamente de herramientas basicas para atender enfermedades leves
que demandaban de poca asistencia médica, pues los habitantes de aquel entonces solian
curarse con medicina natural pero, aun asi debido al paso del tiempo y por necesidad se
fue incrementando la demanda de pacientes que requeria de estos servicios.

Posteriormente y por decreto legislativo se crea la casa de salud en el afio de 1967. En
1972 se adjunta al Ministerio de Salud Publica, la creacion de centros y Subcentro de
Salud asi como el mejoramiento de las vias de acceso, que permitian a la poblacién
acceder a centros de salud con mayor facilidad. A partir de 1993 funciona como Jefatura
de Area, desde 1995 y luego del movimiento sismico que destruyd gran parte del area
fisica se realiza la construccion de un bloque de hormigdn donde funciona hasta la

presente fecha el area de atencion.
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CP2 26

Cuenta con los servicios de odontologia, vacunacion servicios generales, farmacia su

jornada de atencion es de martes a sabado, en doble jornada de 8:00 a 13:00 y de 14:00
a 17h00.de martes a viernes horario normal y el sdbado hasta las 14:00h, ademas realizan
visitas a las comunidades de acuerdo a la programacion interna y en coordinacion con los

directivos del cantén Alausi.

La demanda insatisfecha y los estudios realizados en la zona determinaron que el actual
Subcentro no cubria con la demanda al contar con 24 comunidades, por lo que las
gestiones de sus habitantes y el apoyo del gobierno han permitido que hoy en dia se esté
construyendo un nuevo centro de salud de tipo B para mejorar la calidad de salud de los

moradores de Achupallas y sus alrededores.

Base Legal

La creacion del hospital Civil de Achupallas, se lo realiza mediante decreto legislativo N°
084 del 6 de Junio de 1967, publicado en el Registro oficial N° 232 del 14 de abril de
1972, publicado en el registro oficial N° 048 del mismo mes y afio, se suprime las juntas
y asistencias sociales del pais y se incorporan al Ministerio de Salud Pablica todos los

hospitales con sus patrimonios respectivos.

Segun decreto supremo N° 1364 del 11 d diciembre de 1973 se suprime la Liga
Ecuatoriana Antituberculosa, integrandose los servicios, dependencias y patrimonios de
dicha institucion al Ministerio de Salud Publica.

Las actividades y operaciones que realiza el Subcentro de Achupallas, se sujetan a las

siguientes disposiciones legales: Reglamento Organico Funcional

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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Estructura Orgéanica

CP2 3

Gréfico 18: Organigrama del Subcentro

Director subcentro
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Fuente: Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas

Misién

El Subcentro de Salud de la Parrogquia Achupallas, es una Institucion Publica que brinda
atencion integral primaria de salud a toda la poblacion de la Parroquia y sus comunidades
en medicina general y talento humano contratado , en promocién, prevencion, curacion,
tratamiento, ofreciendo gratuidad en todos los servicios, basandose en principios y
valores con equidad, solidaridad, interculturalidad, eficiencia, eficacia y responsabilidad,
oportunidad, con enfoque de género, logrando la satisfaccion del cliente interno y externo

en relacién con el entorno social.

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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Vision

CP2 46

Para el afio 2016, Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas, sera una Institucion
moderna que garantizara el derecho a la salud integral de la poblacién de la Parroquia
de Achupallas y el acceso universal y gratuito a los servicios de salud, mediante la
participacion directa y coordinada de organizaciones publicas, privadas y de las
comunidades, en base al nuevo modelo de atenciéon de la salud con enfoque de
interculturalidad, con talento humano calificado estable y especializado, eficiente
eficaz, honesto, motivado, remunerado en funcién de sus competencias en un ambiente
agradable , donde exista calidez con calidad, compromiso, buenas relaciones humanas,
cordialidad, solidaridad, respeto mutuo, trabajo coordinado en equipo, ofreciendo
servicios, métodos y técnicas cientificas apropiadas segun el perfil epidemiolodgico de la
zona, ademas de contar con presupuesto oportuno y adecuado de acuerdo a la complejidad

de la institucion.

Valores Institucionales

Liderazgo.
Innovacion.

Trabajo en equipo.

>

>

>

» Responsabilidad.

» Respeto.

» Atencion al Cliente.
» Integridad.

Objetivos Institucionales

Objetivo 1: Incrementar el acceso de la poblacion a servicios de salud.
Objetivo 2: Incrementar la vigilancia, la regulacion, la promocién y prevencion de la

salud.

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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CP2 s,

Objetivo 3: Incrementar la satisfaccion de los ciudadanos con respecto a los servicios de

salud.
Objetivo 4: Incrementar las capacidades y competencias del talento humano.
Objetivo 5: Incrementar el desarrollo de la ciencia y la tecnologia en base a las

prioridades sanitarias de la salud.

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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PRINCIPALES SERVIDORES RELACIONADOS
CP2 s
Tabla 19: Principales servidores relacionados
APELLIDOS Y NOMBRES CARGO
. MEDICO RURAL DIRECTOR
NAULA VIMOS MARIA MARGARITA
ENCARGADO
DIEGO HERNAN MIRANDA BARROS MEDICO RURAL
TORRES FIALLOS PABLO JUAN ODONTOLOGO
PADILLA SAMANIEGO MARIA ]
ODONTOLOGA RURAL

VICTORIA

CAMPOVERDE CECILIA ENFERMERA RURAL
MORALES GOMEZ DIANA LEONOR ENFERMERA RURAL
SANCHEZ JOHANA ENFERMERA RURAL
Fuente: Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas

Elaborado por: Daniela Jimena Moreno Marroquin

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016
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ANALISISF.O.D.A

CP3

El andlisis FODA es una de las herramientas esenciales que provee de los insumos
necesarios al proceso de planeacion estratégica, proporcionando la informacion necesaria
para la implantacion de acciones y medidas correctivas y la generacion de nuevos o
mejores proyectos de mejora.

Anélisis Interno

Para el diagndstico interno es necesario identificar conocer las fuerzas internas que
facilitan el logro de los objetivos institucionales, y las limitaciones que impiden el alcance
de las metas de una manera eficiente y efectiva.

Fortalezas.- Constituyen aquellos factores positivos de la organizacion, aquellos en los
cuales ha conseguido logros y posee ventajas competitivas en relacion a otras
instituciones similares de la region y del pais.

Debilidades.- Son los atributos internos de la organizacién que dificultan el éxito.
También son consideradas como aquellas desventajas que provocan vulnerabilidad en la

organizacion.
Tabla 20: Fortalezas y Oportunidades

DOCUMENTO RESULTADOS DEL
ANALISIS INTERNO
FORTALEZAS > Apoyo del equipo de salud del canton Alausi.

» Laubicacion esta en un lugar céntrico.
» Los profesionales cuentan con centro habitacional para su
estancia.
OPORTUNIDADES » Contar con capacitaciones promocionadas por el actual
gobierno.
» El acceso a la salud por gran parte de sus habitantes
gratuita.
Instalaciones nuevas y equipadas.

Construccion de un nuevo centro de salud.

YV V V

Posibilidad de diversificacion de servicios de salud.
» Cambios de equipos médicos de salud.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Fecha: 20 de octubre del 2015
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Andlisis Externo

CP3

Para efectuar el diagndstico externo se debe analizar las condiciones del entorno que

pueden beneficiar a la institucion. Estas son identificadas como oportunidades; asi como

las tendencias del contexto que en cualquier momento pueden ser perjudiciales y que

constituyen las amenazas.

v" Oportunidades.- Eventos, hechos o tendencias del entorno, que estan ocurriendo

0 que pueden ocurrir en el futuro y que facilitan alcanzar los objetivos de la

Institucion.

v' Amenazas.- Eventos, hechos o tendencias del entorno que inhiben, limitan o

dificultan el desarrollo operativo de la organizacion.

Tabla 21: Debilidades y Amenazas

DEBILIDADES » Equipamiento insuficiente y obsoleto.

» El espacio fisico es muy reducido y no abastece la atencion paral
todos los habitantes tanto de la parroquia como en las
comunidades.

» Horario de atencién permanente en el Subcentro de salud.

» Carencia de medicamentos asignados a la participacién social.

> Falta de equipos médicos en la atencion primaria y de
especialidades, para la atencién de sus habitantes.

» La falta de control a los profesionales de la salud, ya que no
cumplen con el horario de atencion.

» Oferta escasos servicios de salud.

» La falta de profesionales de la salud en este centro.

AMENAZAS » Falta de recursos econémicos y financiamiento permanente para
el desarrollo de las actividades en parroquia y sus comunidades.

» Falta de sensibilizacion de parte de las autoridades locales conj
ICOPCbtU G.: tIG.IU(J.jU \.:C acvllou d :(1 lJU.IIUqu;G. _y :G. IICUCD;dGU‘ UI
contar con recursos econémicos asignados.

» El riesgo de desastre natural con respecto al derrumbe de hace
varios afos ubicado a pocos minutos de Achupallas.

» Mal estado de las vias de acceso.

» Dependencia de proyectos, sin contar con recursos asignados a la
participacion social.

» La falta de compromiso por parte de la comunidad en el cuidado
del nuevo Subcentro.

» Falta de presupuesto.

» Resistencia al cambio por parte de los empleados.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Fecha: 20 de octubre del 2015
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Matriz de Correlacién Fortalezas y Oportunidades CP3 37

Esta matriz permite determinar la relacion existente entre los factores internos y externos
de la empresa, y prioriza los hechos o tendencias mas importantes que facilitan el logro
de los objetivos institucionales; para ello la ponderacion se realizaran de acuerdo a lo

siguiente:

v' Si la fortaleza tiene relacion con la oportunidad = 5
v" Si la fortaleza no tiene relacion con la oportunidad =1

v" Si la fortaleza y la oportunidades tienen mediana relacion = 3

Tabla 22: Matriz de Correlacion Fortalezas y Oportunidades

7 F1 | F2 F3 | TOTAL
0
01 3 1 3 7
02 1 1 1 3
03 1 1 1 3
04 3 1 1 5
05 3 1 1 5
06 1 1 1 3
TOTAL | 12 | 06 | 08 26
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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Matri rrelacion Debilidades y Amenazas
atriz de Correlaci ili y CP3 4/7

Esta matriz permite determinar la relacion entre las variables internas y externas, y
prioriza los hechos o tendencias mas relevantes que dificultan el desarrollo operativo de
las Coordinaciones Administrativa y Financiera; para lo cual la ponderacion se realizara

de acuerdo a lo siguiente:

v" Si la debilidad tiene relacion con la amenaza =5
v" Si la debilidad no tiene relacién con la amenaza =1

v" Si la debilidad y la amenaza tienen mediana relacion = 3

Tabla 23: Matriz de Correlacion Debilidades y Amenazas

A DI [ D2 [ D3 [ D4 [ D5 [ D6 | D7 | D8 | TOTA
/ D L

AL | 1 [ 31211 |21]3]01 12

A2 | 1|5 |33 1]1]1]3 18

A3 [ 1 [ 1 [ 311|111 10

Ad |1 [ 3 1|3 1] 1]1]cs 16

A5 [ 1 [ 1 [ 1[5 1[1|[1]s3 14

A6 | 5 | 5| 1|5 |1 ]3] 1]Ts 26

AT |5 |1 [ 111|111 12

A8 | 1 | 1 [ 111|111 8
TOTA | 16 | 20 | 12 | 20 | 08 | 10 | 10 | 20 | 106

L

SIG. INICIO | FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016

M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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Matriz Priorizada

CP3

Muestra en resumen los principales factores internos y externos; fortalezas y

oportunidades que cooperan al desarrollo en todos los aspectos de las Coordinaciones, asi

como también las debilidades y amenazas que dificultan el normal desenvolvimiento de

actividades.

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016

79




Tabla 24: Matriz Priorizada FODA

CP3

CODIGO VARIABLE
FORTALEZAS
F6 Equidad de género.
F1 Clima Laboral 6ptimo
F7 Trabajo en equipo.
F8 Transparencia en las actividades econdmicas.
F5 Sistemas informaticos acorde a las necesidades institucionales.
DEBILIDADES
D12 Personal que labora no sujeto a concursos de méritos y oposicion.
D2 Falta de empoderamiento para asumir otras competencias.
D4 Exceso de personal operativo en ciertas unidades del nivel de
apoyo a la gestion.
D8 Duplicidad de actividades y/o procesos.
D10 Desconocimiento de la Normativa Institucional Interna.
OPORTUNIDADES
o1 Liderazgo y capacidad de gestion.
03 Implementacion de politicas gubernamentales.
04 Escala salarial unificada.
05 Mayores incentivos por parte del gobierno para los servidores
publicos.
06 Entidades Publicas que capacitan y actualizan los conocimientos.
AMENAZAS
A6 Ingreso de personal no idéneo al &rea Financiera.
A2 Inestabilidad laboral del personal de contrato. ( tension politica)
A4 Injerencia politica en la contratacion de profesionales
competitivos.
A5 Cambios Politicos a Nivel Institucional.
A3 Normativa externa cambiante.
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Matriz de problemas del medio interno

Tabla 25: Analisis Del Medio Interno — Identificacién De Debilidades

NUDOS
N° | CRITICOS/MANI-
FESTACIONES

CAUSAS

EFECTOS

01 | Personal que labora |e

no se sujetd a

concursos de méritos |e

Incumplimiento de
las  disposiciones
legales.

No se aplican
adecuados procesos

Bajos niveles de rendimiento
del talento humano.

Personal que labora no cumple
con las expectativas que
esperan los jefes de area.

y oposicion . -
para la inclusion de (¢ Temor de los empleados por
personal. reemplazo de profesionales
¢ Tendencias mas capaces Yy reubicacion en
- otras areas.
politicas
02 | Falta de | Los  funcionarios | Niveles bajos de rotacion del
. solo obedecen | personal
empoderamiento para | .
P P ordenes del MSP. Desinteres del MSP
asumir otras
competencias.
03 | Duplicidad de |¢ Inadecuada Servidores limitan el
s ylo segregacion de desarrollo.de. actividades.
funciones. Desconocimiento  de  las
procesos. ¢ No se encuentra| capacidades innatas de los
bien definido el | servidores.
Manual de |& Poca difusion de las funciones
Funciones. por parte del area de Talento
Humano
04 | Desconocimiento de |¢ Falta de | Errada aplicacion de

la normativa

institucional interna. |e

sociabilizacién de la
normativa vigente.
Inadecuado sistema
de  comunicacion
entre areas.

procedimientos
administrativos y financieros.
Discrepancia entre las
personas que desconocen y
aquellas que tienen bien
definido la ley.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Fecha: 20 de octubre del 2015
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Matriz de problemas del medio externo

Tabla 26: Andlisis Del Medio Externo — Identificacion De Amenazas

FACTORES CRITICOS

o
N EXTERNOS/AMENAZAS CAUSAS EFECTOS
01 | Ingreso de personal no idoneo. [« Compromisos Retraso en el entendimiento
politicos de las actividades y funciones
¢ Lainstitucién no ha | asignadas.
definido Bajos niveles de rendimiento.
adecuadamente los
procedimientos de
contratacion
establecidos en la
Ley.

02 | Inestabilidad  laboral  del |# Tendencia politica |¢ Elevado ndmero de

personal de contrato. de empleados a | empleados sin
movimientos y | nombramiento.
partidos que Inestabilidad de trabajadores
ostentan el poder. de contrato en funciones pre

+ Falta de valoracion | asignadas en su contrato.

de capacidad de
empleados
contratados,

03 | Injerencia politica al momento | Poder politico de |¢ La institucion no puede
de contratar profesionales | maxima autoridad | contar con profesionales
idoneos y competitivos. para elegir y | competitivos por sus

designar a su | conocimientos y experiencia

equipo de trabajo y | en las funciones asignadas.

colaboradores. Exceso de servidores
¢ Escasa intervencion | publicos con  deficiente

de organismos de | desempefio.

control publico.

04 | Cambios Politicos a Nivel [¢ Autoridades Cambio de personal técnico

Institucional. culminan su | especializado.
mandato por |e Interrupcion de procesos,
decisiones politicas | proyectos y programas.
y son reemplazados
por nuevos
directivos.

05 | Normativa externa cambiante. | Nueva normativa ¢ Limitada capacitacién de

legal personal de nombramiento

para el cumplimiento de
nueva normativa legal.

Procesos administrativos no
acordes con nueva normativa.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Fecha: 20 de octubre del 2015

82




4.2.3.2 Fase Il: Planificacion de la Auditoria
SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
VISITA PREVIA
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.
OBJETIVO: Evaluar y analizar el sistema de control interno por componente y

determinar el grado de confiabilidad y riesgo.

Tabla 27: Planificacion de la Auditoria

N° PROCEDIMIENTO REF. | RESPONSABLE FECHA
P/T

Evaluar el Control Interno segun

los componentes:

Ambiente de Control
Actividades de Control Cl D.JM.M
Valoracion del Riesgo 2015/08/02
Informacion y
Comunicacion

v’ Supervision y Monitoreo
Elaborar la matriz de ponderacion

01

AN NI NN

de los cuestionarios de control D.JM.M 2015/08/06

02 interno y determine el grado de | PR

confianza y riesgo

Realizar el Informe de Control

03 | Interno  correspondiente a la

ICI D.J.M.M 2015/08/24
Segunda Fase.
Elaborar Memorandum de
2015/08/24
04 | panificacién Especifica MP D.JM.M
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016

83



CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO
ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD
DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014
COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Integridad y valores éticos

Cl 1/30

OBJETIVO: Establecer si existe un entorno favorable para la practica de valores,

conductas y reglas que permitan sensibilizar a los integrantes de la Institucion para generar

una cultura de control interno que pueda ser difundida y puesta en marcha correctamente.

DIRECTI

ADMINIST

OPERAT

A PREGUNTAS VOS | RATIVOS | IVOS OBSEI\TE\’SAC'O
SI [NO| SI | NO | SI [NO
1 | ¢El Subcentro posee un Codigo * La Entidad no
de Etica para el desarrollo de 0 0 O |cuenta con un
sus actividades? Codigo de Etica
¢El comportamiento  del
2 personal est4 basado en valores 1 1 1
humanos, éticos y morales?
¢Se  fomentan  estrategias
3 |direccionadas a  fomentar| 1 1 1
valores éticos entre el personal?
* Si se mantiene
una
¢Las autoridades del Subcentro gqmumcacmn
: L irecta pero con
mantienen una comunicacion
4 . 1 1 0 el personal
gue permita fortalecer los .
- operativo no se
valores éticos entre el personal?
ha efectuado
este tipo de
dialogos
¢EXiste un mecanismo de
control y sancién para aquellos
5 7 1 1 1
funcionarios que no respetan y
cumplen con los valores éticos?
TOTAL:[ 4 0 4 0 310
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO Cl 2/30
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
ALCANCE: Integridad y Valores Eticos
CALIFICACION TOTAL: CT= 11
PONDERACION TOTAL: PT= 15
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 73%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI=100% - NC% | RI= 27%
CALIFICACION DEL RIESGO MODERADO
CT| 11 RIESGO ENFOQUE
PT| 15
NC | 73,3% | MODERADO
MIXTO-DOBLE
0 "
RI1 |26,7% | MODERADO PROPOSITO
NIVEL DE CONFIANZA
P
BAJO ODERAD ALTO
15%-50% 51% - 75% 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI NO SCI
CONFIABLE NCONFIABLE/ =S SASSUIA
SUSTANTIVAS CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016
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Cl 3/30

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014

COMPONENTE: Ambiente de Control

ALCANCE: Administracion Estratégica

OBJETIVO: Determinar el sistema de planificacion y los indicadores de gestion

utilizados para evaluar el cumplimiento de los fines, objetivos y la eficiencia de la

gestion institucional.

N DIREC AR G OBSERV

o PREGUNTAS : ACIONES

SI|NO |SI|NO| SI | NO
¢El Subcentro planifica anualmente

1 - 1 1 1
sus actividades?

Las etapas

¢El sistema de planificacién de la de e .

S . Planificaci
Institucion incluye la formulacion, ]

: -, o on son

2 | ejecucion, control, seguimiento y| 1 1 0 -

. . desconocid
evaluacion de las actividades 35 DOF Darte
desarrolladas? porp

del
personal.
¢Para  desarrollar los planes
operativos anuales se toma en

3 X - L |1 1 1
consideracion la mision y vision
institucionales?
iLa institucion establece No se han
indicadores de gestion que permitan aplicado

4 |evaluar el cumplimiento de los 0 0 0 |los
fines, objetivos y la eficacia de la indicadore
gestion? s de gestion

Existen

falencias

por parte
;Se  toman los  correctivos del
necesarios y oportunos cuando se personal,

5 |detectan fallas en el cumplimiento| 1 1 0 |ya que
de los fines y objetivos de la desconoce
Entidad? n ciertos

objetivos
institucion
ales
TOTAL:O 41 0 (40| 2|0
CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO Cl 4/30
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COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ALCANCE: Administracion Estratégica

CALIFICACION TOTAL: CT= 10
PONDERACION TOTAL : PT= 15
1N0|8/EL DE CONFIANZA: NC= CTIPT x| 579
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= B )
100% - NC% RE 33%
CALIFICACION DEL RIESGO MODERADO

cT 10 | RIESGO | ENFOQUE

PT 15

NC  |66,7% | MODERADO

MIXTO-DOBLE
0 L,
RI |33,3% [MODERADO | ar D SEES

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO _MVODERARO ALTO
15%-50% / | 51% - 759%,| 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO \ |MODERAD BAJO

SCI NO SCI
CONFIABLE\@L\lﬂABé SCIEFECTIVO
SUSTANTIVAS| MIXTAS |CUMPLIMIENTO

NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/20}&--20i02.001.4
Cl 5/30
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CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD DE LA
PARROQUIA ACHUPALLAS

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014
COMPONENTE: Ambiente de Control

ALCANCE: Politicas y Practicas de Talento Humano

OBJETIVO: Establecer politicas y préacticas institucionales que garanticen que la
administracion del talento humano establezca el desarrollo profesional y asegure la

transparencia, eficacia y eficiencia del servicio.

DIRECTIV | ADMINISTRA | OPERATI | OBSERVAC
N° PREGUNTAS (O] TIVOS VOS IONES
SI | NO Sl NO | SI | NO
El personal
se desconoce
¢El Subcentro respeta y aplica de ciertos
1 las disposiciones legales para 1 0 0 pardmetros
la administracién del talento de la
humano? administracié
n de talento
humano

¢Los  servidores conocen

Se desconoce

2 |sobre el subsistema de| 1 1 0 |sobre este
clasificacion de puestos? subsistema
¢Se evalta el desempefio de

3 |los funcionarios conforme lo| 1 1 1
establece la normativa legal?

No cuentan
¢La institucion aplica un plan con un Plan

4 |de promocion y ascensos para 0 0 0
sus funcionarios?

de promocién
y asensos del

personal
¢lLa carga de trabajo del
5 |personal es adecuada, segin| 1 1 1
sus respectivas funciones?
TOTAL:O 4 0 3 0 2 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ALCANCE: Politicas y Practicas de Talento Humano

Cl 6/30

CALIFICACION TOTAL:

CT=

9

PONDERACION TOTAL:

PT=

15

NIVEL DE CONFIANZA:
CT/PT x 100

NC= NC=

60%

R1=100% - NC%

NIVEL DE RIESGO INHERENTE:

RI=

40%

CALIFICACION DEL RIESGO

MODERADO

CT 9

RIESGO

ENFOQUE

PT 15

NC 60,0%

MODERADO

RI 40,0%

MODERADO

MIXTO-
DOBLE
PROPOSITO

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO

_ATODERADO

ALTO

15%-50% /

51% - 75%

76% - 95%

85%-50%

49% - 25%

24% - 5%

ALTO

MODERAD

BAJO

SCI NO
CONFIABL

 CONFIABYE

SCI

SCI EFECTIVO

SUSTANTIVAS

AS

CUMPLIMIENTO

NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG.

INICIO

FINAL

ELABORADO POR:

D.J

MM

01/01/2016

29/07/2016

REVISADO POR:

M.J.M.A
P.P.B.M

01/01/2016

29/07/2016
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Cl 7/30

ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

PARROQUIA ACHUPALLAS

DE LA

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014

COMPONENTE: Ambiente de Control

ALCANCE: Estructura Organizativa

OBJETIVO: Determinar si la Entidad cuenta con una estructura organizacional que oriente al

cumplimiento de la mision y al logro de los objetivos institucionales

DIRECTIVO | ADMINISTRAT | OPERATI
Ne PREGUNTAS S IVOS vos | OBSERVAC
Sl NO Sl NO SI |NO
1 ¢El Subcentro cuenta con una 1 1 1
Estructura Organizacional?
¢La estructura organizacional es
2 | consistente con el cumplimientode| 1 1 1
sumision y los objetivos?
En el érea
administrativ
a y operativa
¢La Estructura Organizacional esta ?iléﬁe noclaig
3 |adecuadamente difundida a través| 1 0 0 sobre Ia
de toda la Entidad?
nueva
estructura
implementad
a
No existe un
Organico
El organigrama esta Funcional,
complementado con un orgénico pero existe un
4 ) . . 0 0 0
funcional actualizado y el mismo Manual  de
se lleva a la practica? Funciones
desactualizad
0
¢Se encuentran bien definidos los
5 |niveles jerdrquicos y funciones| 1 1 1
para cada uno de sus empleados?
TOTAL:O 4 0 3 0 3 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: D.J.M.M 01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: PPBM | 01/01/2016| 29/07/2016
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ALCANCE: Politicas y Practicas de Talento Humano

Cl 8/30

CALIFICACION TOTAL:

10

PONDERACION TOTAL:

PT= 15

100

NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x

NC= 67%

100% - NC%

NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI=

RI= 33%

CALFICACION DEL RIESGO

MODERADO

CT 10

RIESGO

ENFOQUE

PT 15

NC 66,7%

MODERADO

RI 33,3%

MODERADO

MIXTO-DOBLE
PROPOSITO

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO

/M/OD_ER}Q

ALTO

15%-50% /

51% - 75%

76% - 95%

85%-50%

49% - 25%

24% - 5%

ALTO

MODERADO

BAJO

SCI NO
CONFIABL

CONFIABLE/

SCI

SCI EFECTIVO

SUSTANTIVAS, MIXTAY

CUMPLIMIENTO

NIVEL DERHESGO (100-NC)

SIG.

INICIO

FINAL

ELABORADO POR:

D.J.M.M

01/01/2016

29/07/2016

REVISADO POR:

M.J.M.A
P.P.B.M

01/01/2016

29/07/2016
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Cl 9/30

ENTIDAD:

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

SUCCENTRO DE

PARROQUIA ACHUPALLAS
TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014

COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Delegacion de Autoridad

LA

OBJETIVO: Determinar la existencia de la responsabilidad, delegacion de autoridad y
el establecimiento de politicas para cumplir con las actividades, objetivos las funciones
de la Entidad

NO

PREGUNTAS

SUBCENTRO

DIRECT
IVOS

ADMINISTR
ATIVOS

OPERATI
VOS

SI | NO

Sl NO

SI | NO

OBSERVAC

IONES

¢Existe  delegacion de

funciones?

1

1

1

;Se toma en cuenta la
antigiiedad de trabajo de
los empleados  para
delegar responsabilidad y
autoridad?

¢ Los cargos mas altos de la
entidad son cubiertos por
personal con la
competencia, capacidad,
integridad y experiencia
profesional?

¢La Directora revisa si se
estd cumpliendo con la
funcién designada a cada
departamento?

¢Existe el namero
adecuado de personal
tomando en cuenta la
complejidad de las
actividades y sistemas que
se maneja?

TOTAL:O

SIG.

INICIO

FINAL

ELABORADO POR:

D.J.M.M

01/01/2016

29/07/2016

REVISADO POR:

M.J.M.A
P.P.B.M

01/01/2016

29/07/2016
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ALCANCE: Delegacion de Autoridad

Cl 10/30

CALIFICACION TOTAL: CT= 11
PONDERACION TOTAL: PT= 15
21 OI(;/EL DE CONFIANZA: NC=CT/PT x| %
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= B )
100% - NC% RIS 271%
CALFICACION DEL RIESGO MODERADO
cT 11 | RIESGO | ENFOQUE
PT 15
NC 73.3% | MODERADO
MIXTO-
RI 26,7% | MODERADO|  DOBLE
PROPOSITO
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERARO ALTO
15%-50% 1% - 750\  76% - 95%
85%-50% /| 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI NO SCI
CONFIABLE |\CONFIaBLE/| SC!EFECTIVO
SUSTANTIVAS CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016

93




Cl 11/30

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO
ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD DE

LA PARROQUIA ACHUPALLAS

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014
COMPONENTE: Ambiente de Control

ALCANCE: Competencia Profesional

OBJETIVO: Determinar si los directivos reconocen como elemento esencial, las
competencias profesionales de los empleados, acordes con las funciones vy

responsabilidades asignadas.

DIREC | ADMINIST | OPERA
OBSERV
NP PREGUNTAS TIVOi| RATIVOS | TIVOS ACIONE
Sl 0 SI | NO |SI|NO S
¢La institucion se preocupa por la
1 - i 1 1 1
formacion profesional?
¢El personal cumple con los
2 |requisitos del perfil del cargo que| 1 0 0
desempefia?
¢Ha asistido a capacitaciones que
le permitan actualizar sus
3 - 1 0 1
conocimientos y desarrollar de
forma eficiente sus funciones?
4 ¢ Tienen deseos de superarse para 1 1 1
contribuir con la entidad?
¢Sus habilidades son valoradas
5 S 1 1 1
en la institucion?
TOTAL:[] 5 10| 3 0 410
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016
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Cl 12/30

CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ALCANCE: Competencia profesional

CALIFICACION TOTAL: CT= 12
PONDERACION TOTAL : PT= 15
lNOIS/EL DE CONFIANZA: NC= CTIPT x| o 50%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= 3
100% - NC% RI= 20%
CALFICACION DEL RIESGO MODERADO
cT 12 |RIESGO| ENFOQUE
PT 15

NC 80,0%0| ALTO

RI 20,0%| BAJO |CUMPLIMIENTO

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO MODERADO ALTO

.
15%-50% A 51% - %% 76% - 95%
85%-50% / | 49% - 25W 24% - 5%

ALTO [ |MODERADD BAJO
SCI NO sCl
CONFIABL& CONFIABI/E SCIEFECTIVO

SUSTANTIVASL MIXT:ﬁé CUMPLIMIENTO
NIVEL SGO (100-NC)

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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Cl 13/30

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO
ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD DE
LA PARROQUIA ACHUPALLAS

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014
COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Adhesidn a las politicas institucionales

OBJETIVO: Determinar si los servidores conocen sobre las politicas institucionales

aplicables a sus respectivas areas de trabajo.

N DIRECTIV | ADMINISTR | OPERATIVO | OBSERVACION
o |FRNSERINUAS 0s ATIVOS S ES
Sl NO | SI NO Sl NO
¢Se han establecido
1 politicas 1 1 1
institucionales?
* En el érea
_ administrativa 'y
¢ El personal conoce .
e operativa se
2 | sobre las politicas 1 0 0
; desconoce de las
establecidas -
politicas de la
entidad
Existen controles * No existe
3 | para la adhesion de 0 0 0 [ningun tipo de
las politicas? control
TOTAL:O 2 0 1 0 1 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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Cl 14/30

CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ALCANCE: Adhesion a las politicas institucionales

CALIFICACION TOTAL: CT= 4
PONDERACION TOTAL: PT= 9
’;EIOIS/EL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x NC= 44%

NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI=

100% - NC% == 56%
CALIFICACION DEL RIESGO ALTO
cT 4 |RIESGO| ENFOQUE
PT 9
NC | 44.4%
RI 55.6%

NIVEL DE CONFIANZA

ﬁé\h MODERADO ALTO

15%-50% 51% - 75% |76% - 95%
85%-50% 49% - 25% |24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO

SCI NO SCI
E&NEI E |conFiaBLE | SCIEFECTIVO

SUSTANTIVAS| MIXTAS |CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014

COMPONENTE : Actividades de Control

ALCANCE: Talento Humano
OBJETIVO: Determinar que los objetivos de la entidad, se encuentren bien definidos a fin

de que permitan realizar una adecuada valoracion de riesgos y proponer actividades de

Cl 15/30 1

control.
ADMINIS
DIRECTI OPERATI
TRATIVO
N°|  PREGUNTAS vos s vos | OBSERVACION
SI [NO| SI | NO | SI [NO
¢La entidad cuenta con La_e_ntldad no ha
definido
1 {un plan de Talento 0 0 0
un plan de Talento
Humano?
Humano
¢ Talento Humano No se ha
2 |dispone de un Manual de| 1 1 1 actualizado
Funciones? desde el 2001
¢Para el ingreso 'y Se consideran los
seleccion al  servicio requisitos
3 . 1 0 0
publico se consideran los de ley, pero no se
requisitos de Ley? aplican
iSe ha realizado
concursos de mérito y No se ha realizado
4 | oposicion para el 0 0 0 |concursos de
personal que se méritos y
incorpora a la entidad? oposicion.
¢ Talento Humano
planifico la creacién de
5 puestos y fueron 1 1 1
aprobados debidamente
por el Ministerio de
Relaciones Laborales?
¢ Talento Humano No existe un
6 |dispone de un Descriptor 0 0 0 |descriptor de
de Puestos? puestos
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¢Directora de la entidad
en coordinacion con el
Talento Humano
promueve el
entrenamiento,

capacitacion y desarrollo
profesional del personal?

No se promueve el
desarrollo,
entrenamiento  y
capacitacion el
personal

¢El personal de la entidad
es evaluado conforme lo
determina la Ley?

¢El Talento Humano da a
conocer a los servidores
el objetivo y resultado de
la evaluacion del
desempefio?

El personal
evaluado
desconoce el
objetivo

y resultados de la
evaluacion

10

¢Los servidores que han
obtenido calificaciones
bajas, son nuevamente
evaluados?

11

¢(El  Talento Humano
mantiene un archivo de
los servidores
debidamente
actualizado?

12

¢La remuneracion de los
servidores, se encuentra
de acuerdo a la tabla de
escala laboral
determinada por la Ley?

TOTAL:0O0

SIG.

INICIO

FINAL

ELABORADO POR:

D.JMM

01/01/2016 | 29/07/2016

REVISADO POR:

M.J.M.A
P.P.B.M

01/01/2016 | 29/07/2016
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, [ Cl 17/30 ]
CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: ACTIVIDADES DE CONTROL

ALCANCE: Talento Humano

CALIFICACION TOTAL: CT= 21
PONDERACION TOTAL: PT= 36
NIVEL DE CONFIANZA: _
NC= CT/PT x 100 NC= 58%
NIVEL DE RIESGO
INHERENTE: RI= 100% - RI= 42%
NC%
CALIFICACION DEL
RIESGO MODERADO

CT 21 RIESGO ENFOQUE

PT 36

NC 58,3% MODERADO

MIXTO-DOBLE
0 b
RI 41,7% MODERADO PROPASITO

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO ychEmD\o ALTO

15%-50% /51% - 75% 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI NO SCI

CONFIABLE NFIapZE | SCIEFECTIVO
SUSTANTIVAS| MIXTAS |CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016

100



Cl 18/30

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014

COMPONENTE : Evaluacién del Riesgo
ALCANCE: Objetivos globales de la Entidad

OBJETIVO: Determinar que los objetivos de la entidad, se encuentren bien definidos
a fin de que permitan realizar una adecuada valoracion de riesgos y proponer actividades

de control.

PREGUNT | DIRECTIV | ADMINISTRATI | OPERATIV

N AS 0S VOS 0S

o

Si NO Si NO Si NO

OBSERVACIO
NES

¢Los
objetivos
del
Subcentro
1 |son claros y 1 1 1
permiten el
cumplimien
to de las
metas?

Los objetivos no
son difundidos a
todo el personal
de la entidad

¢;Los
objetivos se
han definido
2 lenbasealas| 1 0 0
actividades
que realiza
la entidad?

Se han definido
de acuerdo
a las actividades
de la entidad

¢Los
encargados
de la
administraci
3 |6n verifican| 1 0 0
el
cumplimien
to de los
objetivos?

¢La entidad
cumple con
las leyes y
regulacione
S
establecidas
para
entidades
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del  sector
publico?

¢Cuando los
objetivos no
son
cumplidos
conforme a
lo esperado,
los
encargados
de la
administraci
on toman las
debidas

precaucione
s?

Se toman
debidas
precauciones
cuando
dificultad
grave.

las

la
es

TOTAL: X
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: EVALUACION DEL RIESGO

ALCANCE: Objetivos globales de la Entidad

Cl 19/30

CALIFICACION

TOTAL:

10

PONDERACION

TOTAL:

PT= 15

NIVEL DE CONFIANZA: NC=

CT/PT x 100

NC= 67%

NIVEL DE RIESGO INHERENTE:
RI1=100% - NC%

RI 33%

CALIFICACION

DEL RIESGO

MODERADO

CT

10

RIESGO

ENFOQUE

PT

15

NC

66,7%

MODERADO

RI

33,3%

MODERADO

PROPOSITO

MIXTO-DOBLE

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO

IMODERARO

ALTO

15%-50%

[ 51% - 75%

76% - 95%

85%-50%

49% - 25%

24% - 5%

ALTO

p—

MODERADO,

BAJO

SCI NO

SCI EFECTIVO

CONFIABLE

\( SCI
Fl

E

SUSTANTIVAS

MIXTAS

CUMPLIMIENTO

NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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Cl 20/30

ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014

COMPONENTE : Evaluacion del Riesgo
ALCANCE: Riesgo
OBJETIVO: Medir los posibles impactos y las consecuencia de los riesgos identificados

ADMINISTR | OPERATIVO | OBSERVA-
':l PREGUNTAS PURECT WS ATIVOS S CIONES
Sl NO Sl NO Sl NO
¢Se  identifican  los
riesgos dentro de la
1 entidad y son discutidos 1 1 1
con la Directora?
¢Los riesgos son
2 | clasificados de acuerdo a 1 1 0
su nivel de importancia?
¢Los riesgos
identificados, en cada
3 | departamento implica la 1 1 1
intervencion de toda la
administracion?
¢Se analizan los riesgos
4 |y se toman acciones para 1 1 1
mitigarlos?
¢En caso de existir un En_ caso de
i existir un
riesgo se toma las ;
5 . hy 1 0 0 riesgo
medidas de precaucion
para actuar? desfavorable
se toma las
debidas
medidas
TOTAL: X 5 0 4 0 3 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: EVALUACION DEL RIESGO

ALCANCE: Riesgos

Cl 21/30

CALIFICACION TOTAL: CT= 12
PONDERACION TOTAL: PT= 15
NIVEL DE CONFIANZA: NC= B )
CT/PT x 100 o= 80
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: B )
RI= 100% - NC% 2= 20
CALIFICACION DEL RIESGO BAJO
cT 12 |RIESGO| ENFOQUE
PT 15
NC [800%| ALTO
RI  [200%| BAJO |CUMPLIMIENTO
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO /Aﬁ\
15%-50% 51% - 75% 76% - 959
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI NO SCI \C\y/
CONFIABLE | CONFIABLE e dhvie
SUSTANTIVAS| MIXTAS |CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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Cl 23/30

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014

COMPONENTE : Evaluacion del Riesgo
ALCANCE: Manejo del cambio

OBJETIVO: Verificar si los procedimientos internos son adecuados, mejoran el

control y se adaptan a las necesidades de la entidad

o 2

PREGUNT
AS

DIRECTIV
(ON)

ADMINISTRATI

VOS

OPERATIV
oS

Si NO

Si

NO

Si NO

OBSERVACIO
NES

:Se
mantienen
actualizados
los
procedimien
tos y base
legal a las
que se rige
la entidad?

¢EXisten
controles
que
aseguren
que las
acciones de
la Direccion
se lleven a
cabo
correctamen
te?

iSe le
comunica al
personal
sobre
posibles
riesgos que
pueden
afectar a la
entidad?

los

¢El personal
de la entidad
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esta en la

capacidad
de
reaccionar
frente a los
riesgos?
¢Existe
algin
mecanismo
para La entidad no ha
anticiparse a 0 0 |disefiado
los cambios mecanismos para
que pueden poder anticiparse
afectar a la a posibles
entidad cambios
TOTAL: X 0 4 0 3 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: EVALUACION DEL RIESGO

ALCANCE: Manejo del Cambio

Cl 24/30

CALIFICACION TOTAL: CT=
PONDERACION TOTAL: PT=
ll\lOIS/EL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x e 50%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= 3
100% - NC% . 20
CALIFICACION DEL RIESGO BAJO

cT 12 | RIESGO ENFOQUE

PT 15

NC 80,0% ALTO

RI 20,0% BAJO

CUMPLIMIENTO

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO MODERADO |/~ ALTON
15%-50% | 51% - 75% |/ 76% - 95%
85%-50% | 49% - 25% || 24% - 5%
ALTO | MODERADO BAJO
CoNFIABLE | conriase | SLEFECTIO
SUSTANTIVAS| MIXTAS | CUMPLIMIENTO

NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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CI 25/30

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014

COMPONENTE : Informacién y Comunicacion
ALCANCE: Informacién

OBJETIVO: Determinar que los objetivos de la entidad, se encuentren bien definidos a fin

de que permitan realizar una adecuada valoracion de riesgos y proponer actividades de

control.
N DIRECS:TIVO A[’)Al\_fl_:\N/gS;'R OPES,SATIV OBSERVAC
° PREGUNTAS IONES
Sl NO Sl NO | SI NO

¢La informacion

obtenida por la entidad
1 |es recopilada mediantes| 1 1 1

sistemas de

informacién?

¢La informacion

generada por el personal
2 |es procesada y| 1 1 1

comunicada

oportunamente?

(El sistema de

informacion
3 |implementado por la| 1 1 1

entidad permite realizar

actualizaciones?

TOTAL: X 3 0 3 0 3 0
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: Informacién y Comunicacion

ALCANCE: Informacion

Cl 26/30

CALIFICACION TOTAL: CT= 9
PONDERACION TOTAL: PT= 9
NIVEL DE CONFIANZA: NC=CT/PTx100|  NC= 100%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= :
100% - NC% RE b
CALIFICACION DEL RIESGO BAJO

CT 9 | RIESGO | ENFOQUE

PT 9

NC 100,0%| ALTO

RI 0,0% BAJO

CUMPLIMIENTO

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO MODERADO | /= ALTON\
15%-50% | 51% - 75% |/ 76% - 95%
85%-50% | 49% - 25% 20% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
COSI\CI:ILIXISLE CONIS:CI:AI\BLE WO
SUSTANTIVAS| MIXTAS |CUMPLIMIENTO

NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG.

INICIO |FINAL

ELABORADO POR:

D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016

REVISADO POR:

M.J.M.A

P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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CI 27/30

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS
TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014

COMPONENTE : Informacién y Comunicacion
ALCANCE: Comunicacion

OBJETIVO: Medir los posibles impactos y las consecuencia de los riesgos

identificados

N DIRECTIV | ADMINISTR |OPERATIVO | OBSERVAC
o |PREGUNTAS 0s ATIVOS S IONES
Sl NO Sl NO Sl NO
¢La informacion
recibida por los
1 ser\_/lglores es| 4 1 1
recibida con
claridad y
efectividad?
¢Existen canales
5 ablerto_s 3 de 1 1 1
comunicacion en
la entidad?
Son
¢Los  aspectos comunicados
relevantes  del pero no se ha
3 |control interno| 1 0 0 |difundido a
son comunicados todo el
a los servidores personal de la
de la entidad? entidad
TOTAL: X 3 0 2 0 2 0
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: Informacién y Comunicacion

ALCANCE: Comunicacion

Cl 28/30

CALIFICACION TOTAL:

CT=

PONDERACION TOTAL:

NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x
100

NC=

78%

NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI=
100% - NC%

RI=

22%

CALIFICACION DEL RIESGO

BAJO

CT 7 RIESGO

ENFOQUE

PT 9

NC 77,8%| ALTO

RI 22,2% | BAJO

CUMPLIMIENTO

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO MODERADO

VTN

15%-50% 51% - 75%

76% - 959

85%-50% 49% - 25%

24% - 5%

ALTO MODERADO

BAJO

SCI NO
CONFIABLE | CONFIABLE

SCI

| EFECAIVO

SUSTANTIVAS MIXTAS

CUMPLIMIENTO

NIVEL DE RIESGO

(100-NC)

SIG.

INICIO

FINAL

ELABORADO POR:

D.JMM

01/01/2016

29/07/2016

REVISADO POR:

M.J.M.A
P.P.B.M

01/01/2016

29/07/2016
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Cl 29/30

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: SUBCENTRO DE SALUD
DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo 2014

COMPONENTE: Supervision y Monitoreo
ALCANCE: Actividades de Monitoreo
OBJETIVO: Determinar la efectividad del control interno sobre las actividades y

operaciones diarias de la entidad

DIRECTIVO | ADMINISTR | OPERATIVO | OBSERVA
N° PREGUNTAS S ATIVOS S CIONES

Sl NO Sl NO S NO

¢El  desempefio  del
personal es supervisado
1|a través de las| 1 1 1
actividades  regulares
que desempefian?

¢Se realiza el control
del personal a través de

2 los registros fisicos 1 1 1
existentes?
*No se ha
3 (En la entidad se han 0 0 0 realizado
realizado auditorias de este tipo de
gestion externas? auditoria
TOTAL: 2 0 2 0 2 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: Supervision y Monitoreo

ALCANCE: Actividades de Monitoreo

Cl 30/30

CALIFICACION TOTAL: CT= 6
PONDERACION TOTAL: PT= 9
?OIS/EL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x . 67%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= _ o
100% - NC% == 33%
CALIFICACION DEL RIESGO MODERADO
CT 6 RIESGO ENFOQUE
PT 9
NC 66,7% | MODERADO
MIXTO-
RI 33,3%|MODERADO|  DOBLE
PROPOSITO
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO M@DERABQ ALTO
15%-50% 51% - 75%\ 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI NO SCI
CONFIABLE \QONFIABLE/ el BA=CvE
SUSTANTIVAS| "MIXTAS” |CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016|29/07/2016
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PR 1/4

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
VISITA PREVIA
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

MATRIZ DE CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

CALIFICACIO
N® PREGUNTAS POND N
' Sl NO
1 ¢El Subcentro, posee un Caédigo de Etica para el 3 0 3

desarrollo de sus actividades?

¢El comportamiento del personal del Subcentro
2 | hacialos usuarios esta basado en valores humanos, 3 3 0
éticos y morales?

¢Se fomentan estrategias direccionadas a fomentar
valores éticos entre el personal?

¢Las autoridades del Subcentro mantienen una
4 | comunicacion que permita fortalecer los valores 3 2 1
éticos entre el personal?

¢Existe un mecanismo de control y sancién para
5 |aquellos funcionarios que no respetan y cumplen 3 3 0
con los valores éticos?

¢El  Subcentro planifica anualmente sus

6 actividades? 3 3 0
¢El sistema de planificacion de la Institucion
7 incluye la formulacion, ejecucién, control, 3 5 1

seguimiento y evaluacion de las actividades
desarrolladas?

¢Para desarrollar los planes operativos anuales se
8 |toma en consideracion la mision y vision 3 3 0
institucionales?

¢La institucion establece indicadores de gestion
9 | que permitan evaluar el cumplimiento de los fines, 3 0 3
objetivos y la eficacia de la gestion?

¢Se toman los correctivos necesarios y oportunos

10 |cuando se detectan fallas en el cumplimiento de los 3 2 1
fines y objetivos de la Entidad?

11 ¢El Subcentro respeta y aplica las disposiciones 3 1 2
legales para la administracion del talento humano?

12 ¢Los servidores conocen sobre el subsistema de 3 5 1

clasificacion de puestos?
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¢Se evalua el desempefio de los funcionarios

PR 2/4

13 i 3 3 0
conforme lo establece la normativa legal?
¢La institucién aplica un plan de promocién y

14 : ) 3 0 3
ascensos para sus funcionarios?
¢La carga de trabajo del personal administrativo y

15 |directivo es adecuada, segun sus respectivas 3 3 0
funciones?
¢El Subcentro cuenta con una Estructura

16 - 3 3 0
Organizacional?
¢La estructura organizacional es consistente con el

17 . S - 3 3 0
cumplimiento de su mision y los objetivos?
¢La Estructura Organizacional esta

18 |adecuadamente difundida a través de toda la 3 1 2
Entidad?
¢El organigrama esta complementado con un

19 |orgénico funcional actualizado y el mismo se lleva| 3 0 3
a la practica?
;Se encuentran bien definidos los niveles

20 |jerarquicos y funciones para cada uno de sus 3 3 0
empleados?

21 | ¢Existe delegacion de funciones? 3 3 0
¢Se toma en cuenta la antigiiedad de trabajo de los

22 |empleados para delegar responsabilidad y| 3 1 2
autoridad?
¢Los cargos mas altos de la entidad son cubiertos

23 |por personal con la competencia, capacidad, 3 3 0
integridad y experiencia profesional?
¢El director revisa si se esta cumpliendo con la

24 o . 3 3 0
funcién designada a cada departamento?
¢Existe el nimero adecuado de personal tomando

25 |en cuenta la complejidad de las actividades y| 3 1 2
sistemas que se maneja?

26 ¢La institucion se preocupa por la formacion 3 3 0
profesional?
¢El personal cumple con los requisitos del perfil

27 N 3 3 0
del cargo que desempefia?
¢Ha asistido a capacitaciones que le permitan

28 |actualizar sus conocimientos y desarrollar de 3 2 1
forma eficiente sus funciones?
¢ Tienen deseos de superarse para contribuir con la

29 : 3 3 0
entidad?

30 | ¢;Sus habilidades son valoradas en la institucion? 3 3 0

31 |¢Se han establecido politicas institucionales? 3 3 0

32 ¢El pe_rsonal conoce sobre las politicas 3 1 5
establecidas

33 | Existen controles para la adhesion de las politicas? 3 0 3
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|  TOTAL AMBIENTEDE CONTROL | 99 0 20
COMPONENTE: EVALUACION DEL RIESGO PR 3/4
¢ Los objetivos del Subcentro son claros y permiten
34 - 3 3 0
el cumplimiento de las metas?
35 |¢Los objetivos se han definido en base a las| 4 1 2
actividades que realiza la entidad?
¢Los encargados de la administracion verifican el
36 e i 3 1 2
cumplimiento de los objetivos?
¢La entidad cumple con las leyes y regulaciones
37 . . 3 3 0
establecidas para entidades?
¢Cuando los objetivos no son cumplido conforme
38 |aloesperado, los encargados de la administracion 3 2 1
toman las debidas precauciones?
39 ¢Se identifican los riesgos dentro de la entidad y 3 3 0
son discutidos con la Directora?
40 ¢ Los riesgos son clasificados de acuerdo a su nivel 3 9 1
de importancia?
41 |¢Los riesgos identificados, en cada departamento| 5 3 0
implica la intervencion de toda la administracion?
42 ¢Se analizan los riesgos y se toman acciones para 3 3 0
mitigarlos?
¢En caso de existir un riesgo se toma las medidas
43 - 3 1 2
de precaucion para actuar?
44 ¢Se mantienen actualizados los procedimientos y 3 1 5
base legal a las que se rige la entidad?
¢Existen controles que aseguren que las acciones
45 L 3 3 0
de la Direccion se lleven a cabo correctamente?
¢Se le comunica al personal sobre los posibles
46 | . 3 2 1
riesgos que pueden afectar a la entidad?
¢El personal de la entidad esta en la capacidad de
47 . ; 3 3 0
reaccionar frente a los riesgos?
¢Existe algin mecanismo para anticiparse a los
48 : : 3 1 2
cambios que pueden afectar a la entidad?
TOTAL AMBIENTE DE CONTROL 45 32 13
COMPONENTE: ACTIVIDADES DE CONTROL
¢La entidad cuenta con un plan de Talento
49 Humano? 3 0 3
¢Talento Humano dispone de un Manual de
50 Funciones? 3 3 0
51 ¢Para el ingreso y seleccion al servicio publico se 3 1 5
consideran los requisitos de Ley?
50 |¢Se ha realizado concursos de mérito y oposicion 3 0 3
para el personal que se incorpora a la entidad?
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¢ Talento Humano planifico la creacion de puestos
53 |y fueron aprobados debidamente por el Ministerio 3
de Relaciones Laborales?

¢Talento Humano dispone de un Descriptor de
54 3
Puestos?

¢La Directora de la entidad en coordinacion con
55 |Talento Humano promueve el entrenamiento, 3
capacitacion y desarrollo profesional del personal?

¢El personal de la entidad es evaluado conforme lo

56 determina la Ley?

¢ Talento Humano da a conocer a los servidores el
57 |objetivo y resultado de la evaluacion del 3
desempefio?

¢Los servidores que han obtenido calificaciones

58 .
bajas, son nuevamente evaluados?

¢Talento Humano mantiene un archivo de los

59 servidores debidamente actualizado?

¢La remuneracion de los servidores, se encuentra
60 |deacuerdo a latabla de escala laboral determinada 3
por la Ley?

TOTAL ACTIVIDADES DE CONTROL 36

COMPONENTE: INFORMACION Y COMUNICACION

61 ¢La informacion obtenida por la entidad es
recopilada mediantes sistemas de informacién?

¢La informacién generada por las unidades
62 |administrativas y operativas es procesada y| 3
comunicada oportunamente?

63 ¢El sistema de informacion implementado por la 3
entidad permite realizar actualizaciones?

¢La informacién recibida por los servidores

64 publicos es recibida con claridad y efectividad? 3

65 ¢Existen canales abiertos de comunicacion en la 3
entidad?

66 ¢Los aspectos relevantes del control interno son 3

comunicados a los servidores de la entidad?

TOTAL INFORMACION Y COMUNICACION 18

COMPONENTE: SUPERVISION Y MONITOREO

¢El desempefio del personal es supervisado a
67 |través de las actividades regulares que 3
desempefan?

¢Se realiza el control del personal a través de los

68 registros fisicos existentes?

¢En la entidad se han realizado auditorias de

69 gestion externas?

TOTAL SUPERVISION Y MONITOREO 9

118




CALIFICACION TOTAL: CT= 142
PONDERACION TOTAL: PT= 207
NIVEL DE CONFIANZA: NC=CT/PT x100 |NC= 69%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI=100% | ., _
RI= 31%
-NC%
CALIFICACION DEL RIESGO MODERADO
PONDERACION DEL
NIVEL DE BAJA MODERADA ALTA
CONFIANZA: 1 2 3

Nota.- La ponderacion del nivel de confianza se aplica a las respuestas afirmativas, en

relacion al nivel de importancia de la afirmacion. En las respuestas negativas se dara

una valoracioén de cero.

CT 142 RIESGO ENFOQUE
PT 207
NC 69% MODERADO
MIXTO-DOBLE
0 b
RI 31% MODERADO PROPOSITO

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO

_MODERADO

ALTO

15%-50% /

51% - 75%

\  76% - 95%

85%-50% |

49% - 25%

| 24% - 5%

ALTO \ | MODERADO |/ BAJO
SCI NO SCI

CONFIABLE \QONFIABL/E/ SCI EFECTIVO
SUSTANTIVAS MIXTAS CUMPLIMIENTO

NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG.

INICIO

FINAL
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ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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INFORME DE CONTROL INTERNO
ICI 1/6

Riobamba, 30 de Octubre del 2015

Doctora
Maria Margarita Naula Vimos
DIRECTORA DEL SUBCENTRO DE SALUD ACHUPALLAS

Presente.-

De mi consideracion:

De conformidad con lo dispuesto en los articulos 90 de la Ley Orgéanica de la Contraloria
General del Estado y 23 de su Reglamento, convoco a usted a la conferencia final de
comunicacion de resultados de la Auditoria de Gestion al SUBCENTRO DE SALUD
DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE
CHIMBORAZO. Por el periodo 2014, realizado mediante orden de trabajo N° 001 de
fecha 18 de Mayo del 2015.

Ambiente de control

En el Subcentro no existe un Codigo de Etica, formalmente establecido y difundido entre
los servidores y ademas no se les ha dado capacitacion sobre integridad y valores éticos.

No se han establecido indicadores de gestion que permitan evaluar el cumplimiento de

los fines, objetivos y la eficiencia de la gestion.

No se han implementado politicas y practicas que aseguren una apropiada planificacion

y administracion del talento humano.

La nueva estructura presentada por el Ministerio de Salud, de conformidad con lo que
establece la Ley Organica de Salud y el estatuto Organico de Gestién Organizacional por
Procesos del Ministerio de Salud Publica no se ha difundido entre los servidores, por tanto

desconocen la existencia y ejecucion de la misma.
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ICI 2/6

Los funcionarios del Subcentro no mantienen un nivel de competencia que asegure una
actuacion ordenada, eficaz y eficiente en el desempefio de sus funciones, debido a que
para contratarlos o ubicarlos en los diferentes cargos no se aplican procesos de

contratacion y ascensos asi como lo establece la Ley Orgénica de Servicio Publico.

RECOMENDACIONES

Al Subcentro

1. Debera disefiarse e implementarse un Codigo de Etica acorde a los objetivos
institucionales, el cual debe ser difundido entre todo el personal que labora en la Entidad
previa una capacitacion mediante seminarios, talleres, charlas o conferencias que
difundan los principios y valores éticos institucionales al menos una vez al afio, para que

formen parte del comportamiento y conducta diaria de los servidores.

2. La administracion debera preocuparse difundir la nueva Estructura Organizacional por
Procesos a cada uno de los servidores indicandoles las responsabilidades, acciones,

cargos, niveles jerarquicos y funciones asignadas.

3. Debe considerarse una lista de indicadores de gestion segun las necesidades de la
institucion, los cuales permitiran determinar el grado de cumplimiento de los fines y
objetivos institucionales; ademas de establecer los resultados de lo planificado y lo

ejecutado con relacion al presupuesto.

Al Analista de Talento Humano

4. Es necesario tomar en consideracion y aplicar el marco legal que regula las relaciones
laborales, Ley Organica de Servicio Publico, Normas de Control Interno para las
entidades del Sector Publico, resoluciones, politicas y practicas de recursos humanos
(capacitacion y entrenamiento, evaluaciones del desempefio laboral, incentivos al
personal, promociones y ascensos, rotacion de personal etc.) y demas normativa

institucional interna.
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ICI 3/6

5. Para aquellos casos en que sea necesario reemplazar en sus funciones a determinados
servidores, ya sea por casos de enfermedad o vacaciones debe tenerse un banco de datos
de los funcionarios que estén capacitados para reemplazarlos adecuadamente, de tal

manera que no se afecte al desarrollo de las actividades institucionales.

6. Debera inspeccionar el trabajo en aquellos procesos y subprocesos que tengan exceso
de personal; especificar los niveles de competencias necesarios para los distintos puestos
y disefiar programas de capacitacion para mantener los niveles de competencia

requeridos.

Evaluacion del riesgo

El Subcentro no ha realizado la difusion respectiva de los objetivos institucionales, por

ende los servidores desconocen y existe el incumplimiento de los mismos.

No se ha efectuado un anélisis de los riesgos, no se los clasifica de acuerdo a su
importancia, no se toman acciones de mitigacion y no se involucra a todos los

coordinadores para proponer medidas de precaucion en el caso de que ocurra.

Los servidores conocen tan solo aquellos riesgos que puedan afectar a su respectivo
proceso, motivo por el cual no se encuentran preparados para reaccionar ante riesgos

graves que se pueden suscitarse en la institucion.

Recomendaciones

A la Directora Distrital

7. Redisefiar el objetivo general y los objetivos especificos del Subcentro a partir de la

nueva estructura organizacional; los cuales deben ser difundidos a todos los funcionarios

de la Institucion.
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Al Analista de Talento Humano

8. Debe identificar y analizar los factores internos y externos que pueden representar un
riesgo para la institucion, considerando su relevancia para relacionarlos con las

actividades de los puestos a fin de mitigarlos.

9. Debe establecer difundir al personal de la Institucion la planeacion de la administracion
de riesgos, y comunicar su adaptacion frente a los cambios; mediante reuniones
periddicas en las que se comunicara a todo los servidores el anélisis de posibles riesgos
en los que se puede incurrir y proponer dentro del plan operativo anual la asignacion de
recursos para efectuar actividades y medidas determinadas que permitan disminuir

riesgos.

Actividades de control

No se ha definido un plan de talento humano.

La institucién no dispone de un manual de clasificacion de puestos.

No se aplican procedimientos de seleccion del personal.

No se realizan concurso de méritos y oposicién para el ingreso al servicio publico y
ascensos.

No existe rotacion del personal en todas las areas.

No se ha establecido procedimientos para presentar quejas y reclamos.

Recomendaciones
Al Analista de Talento Humano

10. Debera definirse un Plan de talento humano y difundirlo a todos los servidores de la

institucion.
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11. Es necesario formular y revisar periddicamente un Manual de Clasificacion de puestos
que contenga la descripcion de las tareas, las responsabilidades, el analisis de las

competencias, los requisitos de todos los puestos y los niveles de remuneracion.

12. Para la seleccién y contratacion de nuevo personal debera efectuarse concursos de
méritos y oposicion, considerando para ello las disposiciones legales, lo cual garantiza a
los aspirantes su participacion sin discriminacion alguna. Igualmente para los ascensos se
debera evaluar la eficiencia de los servidores; los afios de servicio, la experiencia, el grado
academico y el rendimiento en sus funciones; ademas de que deberd cumplir con los

requisitos establecidos para el puesto.

13. Debe implementarse la politica de rotacion de los servidores en los diferentes puestos
de trabajo, para ampliar sus conocimientos y experiencias, organizando esta rotacion en
base a criterios técnicos y en areas similares a las que regularmente labora para no afectar

la operatividad interna de la entidad.

14. A fin de conocer y evaluar el ambiente interno de la Entidad deberdn aplicarse

procedimientos de quejas, para receptar y solucionar los problemas generados.

Supervisién 0 monitoreo

Las recomendaciones y observaciones emitidas por la Contraloria General del Estado son

difundidas Unicamente en las unidades que se deben emprender acciones urgentes.

Los hallazgos de deficiencias solamente son comunicados a las autoridades cuando las

debilidades son graves.

Recomendaciones

15. Deben establecerse procedimientos de seguimiento y evaluacion del funcionamiento

de los diversos controles, para determinar la calidad del control interno y aplicar las
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modificaciones que sean pertinentes y estos puedan ser difundidos y ejecutados por el

personal.

16. Se debe monitorear de manera continua las operaciones y adoptar de inmediato las
medidas correctivas y recomendaciones que ayudaran a mejorar la gestion administrativa

de la institucion.

Es todo lo que podemos informar para los fines pertinentes,

Atentamente,

Daniela J. Moreno Marroquin
AUDITORA
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SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO

EJECUCION DE LA AUDITORIA

PROCEDIMIENTO DE ADQUISICIONES POR INFIMA CUANTIA
CEDULA NARRATIVA
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

Para el sub proceso de Adquisiciones se debe realizar las contrataciones de acuerdo a

la ley pero en el Subcentro hay profesionales que las necesidades no pasan a tiempo

por lo que se dificulta en los trdmites y no se puede realizar un trabajo eficiente de

acuerdo a lo establecido.

Por lo que todos los procesos y subprocesos deben de pasar las necesidades a tiempo

para que la unidad de adquisiciones en los tiempos programados puedan ejecutarse los

tramites legalmente y poder tener un grado de efectividad.

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
EJECUCION DE LA AUDITORIA
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE BIENES DE LARGA
DURACION
CEDULA NARRATIVA
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

En los bienes de larga duracion se debe realizar la constatacion de acuerdo a la ley
iniciando la realizacion de las actas entrega recepcion pero hay bienes que entregan
directamente a las unidades de salud sin el procedimiento reglamentario que debe de
realizarse como es el ingreso de los bienes a bodega para proceder con los tramites

pertinentes.

Por tal razon se debe reglamentar que todos los bienes de larga duracién se regulen a

los lineamientos dispuestos de la contraloria general del estado.

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
ENCUESTA A USUARIOS
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

La Entidad buscar mejorar los servicios y productos que ofrece a la Comunidad, por lo

que solicitamos muy comedidamente nos ayude contestando las siguientes preguntas:

Escala: 1 Muy deficiente 2 Deficiente 3 Regular 4 Bueno 5 Muy bueno.

1.- ¢ Califigue la atencidn al usuario que le han brindado durante estos minutos?

1 2 3 4 5

2.- ¢ Como califica la atencion brindada por los Médicos?
1 2 3 4 5

3.- ¢ Como califica la atencion del usuario?
1 2 3 4 5

4.- ¢ La Entidad le informa correctamente de sus productos y servicios?
(SI)  (NO)

5.- ¢El horario de atencion le parece correcto?
(SI) (NO).

6.- ¢ Cudl considera usted que es el area mas accesible?
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7.- ¢Esta de acuerdo con los requisitos que le exigen para acceder a la atencion

medica?

8.- ¢ Considera conveniente el tiempo que transcurre para la atencion?

Le agradecemos por su atencion y colaboracion

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Fecha: 20 de octubre del 2015

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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4.2.4 Determinacion del enfoque de la auditoriay del muestreo

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
RESULTADO DE LA EVALUACION DEL CONTROL INTERNO
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

C.R. = Calificacion del riesgo

C.T. = Calificacion total = 92
P.T. = Ponderacion Total = 180
CT
NC = o7 * 1002
NC 92 100
= *
180
NC =51.11
Grafico N° 20. RIESGO DE CONTROL
< >
M B

A

95%

<
NIVEL DE CONFIANZA
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CONCLUSIONES:
[ Cl 4/20 ]

1. La Planificacion Estratégica no ha sido divulgada al personal del Subcentro, a pesar

de ser un documento de vital importancia que persigue alcanzar metas a través de
estrategias; las autoridades no se han preocupado en buscar medios para informar su
contenido, objetivos y fin, provocando que el personal desarrolle sus funciones por

habito y no cumpla con lo propuesto.

2. El organigrama estructural del Subcentro no est4 bien disefiado, no constan areas
importantes para el desarrollo de actividades; asi como no muestra claramente la
responsabilidad, canales de comunicacion y supervision. EI organigrama estructural
es un documento que debe basarse en las necesidades y sobre todo que contribuya
para el cumplimiento de objetivos, las autoridades no se han preocupado en disefiar
un nuevo organigrama que esté de acuerdo al crecimiento del Subcentro por lo que
las actividades se mantienen en retroceso en razon de que desconocen los canales de

comunicacion y supervision.

3. El software utilizado actualmente el Subcentro no esta cumpliendo su funcién en un
100%, ya que solo sirve para entregar informes a las autoridades como son el control
de la tuberculosis y la atencion para la desnutricion. Las autoridades no se han
preocupado en disefiar un programa que sirva tanto pata la atencion a los usuarios

como para la parte contable del Subcentro.

4. EIl Subcentro no cuenta con un manual de reclutamiento, seleccion y contratacion
para el personal. Asi como también no cuenta con un manual de funciones para el
mismo. Los manuales de reclutamiento y funciones para el personal es de gran
importancia, ya que nos permite conocer como contratar al personal y cuales son sus

funciones, obligaciones y deberes del mismo.
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4.2.5 Elaboracion del plan y programas

Cl 5/20

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA

PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

OBJETIVO:

» Determinar la eficiencia, eficacia y economia en el uso de recursos asignados.

> Evaluar el Control Interno.

» Analizar la informacion y documentacion recopilada en la planificacion preliminar.

Tabla 28: Elaboracion del plan y programas

N° Procedimientos Fecha Responsable | Observaciones
1 | Evaluar el control interno de las | 20/10/15 D.M.
areas a auditar.
RECURSOS HUMANOS.
Analizar si el personal cumple | 20/10/15 D.M.
2 |con el perfil profesional de
acuerdo al cargo que desempefia.
Procesar la informacion de las | 20/10/15 D.M.
3 | entrevistas realizadas al personal.
4 | Andlisis del control de asistencia | 20/10/15 D.M.
del personal.
ATENCION AL PACIENTE.
5 | Andlisis del Instructivo de | 20/10/15 D.M.
servicios.
6 | Tabulacion de encuestas | 20/10/15 D.M.
aplicadas a los socios
7 | Realice hojas de hallazgos de las | 20/10/15 D.M.

areas deficientes.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
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Fecha: 20 de octubre del 2015
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4.2.6 EJECUCION DEL PLAN DE TRABAJO (FASE 11I)

4.2.7 Aplicacion de programas

Cl 6/20

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL CANTON ALAUSI
CEDULA ANALITICA PARA VERIFICAR SI CUMPLE CON EL PERFIL PROFESIONAL
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

Tabla 29: Ejecucion del plan de Trabajo

CUMPLE
APELLIDOS Y NIVEL )
Ne CARGO SUELDO PERFIL PROFESION
NOMBRES ESTUDIO
PROFESIONAL
MEDICO
NAULA VIMOS MARIA RURAL )
1 $900.00 | SUPERIOR Sl MEDICO GENERAL
MARGARITA DIRECTOR
ENCARGADO
DIEGO HERNAN MEDICO ,
2 $900.00 | SUPERIOR Sl MEDICO GENERAL
MIRANDA BARROS RURAL
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TORRES FIALLOS ] MEDICO
3 ODONTOLOGO | $1200.00 | SUPERIOR Sl i
PABLO JUAN ODONTOLOGIA
PADILLA SAMANIEGO | ODONTOLOGA MEDICO
4 , $800.00 | SUPERIOR Sl i
MARIA VICTORIA RURAL ODONTOLOGIA
ENFERMERA LICENCIADA EN
5 | CAMPOVERDE CECILIA $800.00 | SUPERIOR Sl .
RURAL ENFERMERIA
MORALES GOMEZ ENFERMERA LICENCIADA EN
6 $800.00 | SUPERIOR Sl i
DIANA LEONOR RURAL ENFERMERIA
i ENFERMERA LICENCIADA EN
7 SANCHEZ JOHANA $800.00 | SUPERIOR Sl )
RURAL ENFERMERIA

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Fecha: 20 de octubre del 2015
INTERPRETACION

De 10 personas que laboran en el Subcentro el 100%, cumplen con el Perfil Profesional para los puestos que fueron contratados. Esta es una de las

fortalezas del Subcentro ya que con un personal adecuado nos ayuda a cumplir con los objetivos y metas propuestas por el Subcentro.
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SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL CANTON ALAUSI
PROCESAMIENTO DE INFORMACION DE LAS ENTREVISTAS APLICADAS Al PERSONAL
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

Tabla N°: 28 Entrevistas Al Personal

MO INGRESO
NIVEL DE S.B.U | CLIMA
ED CA NOMBRE T. AL
NOMBRE CARGO EDUCACI FUNCI | LABOR
AD , P. CAPACIT. INC , SUBCENTR
ON ON AL
T O.
NAULA VIMOS MEDICO .
3 DESNUTRICIO
MARIA RURALD. 27 | SUPERIOR | SlI NO Si BUENO RURAL
N INFANTIL
MARGARITA ENCARGADO
DIEGO HERNAN MEDICO CUIDADOS DE
27 | SUPERIOR | SI NO NO BUENO RURAL
MIRANDA BARROS RURAL UN PACIENTE
TORRES FIALLOS , .
ODONTOLOGO | 43 | SUPERIOR | SI CIRUGIAS NO NO BUENO | CONTRATO
PABLO JUAN
PADILLA S. MARIA | ODONTOLOGA
27 | SUPERIOR | SI | ORTODONCIA | NO Si BUENO RURAL
VICTORIA RURAL
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CAMPOVERDE ENFERMERA 3
5 24 | SUPERIOR | SI | VACUNACION | NO Sl BUEN
CECILIA RURAL RURAL
MORALES GOMEZ | ENFERMERA )
6 26 | SUPERIOR | SI | VACUNACION | NO Sl BUENO RURAL
DIANA LEONOR RURAL
. ENFERMERA .
7 | SANCHEZ JOHANA 24 | SUPERIOR | SI | VACUNACION | NO Sl BUENO RURAL
RURAL
Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Fecha: 20 de octubre del 2015
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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TABULACION
Cl 10/20
INGRESO AL SUBCENTRO
RURAL % CONTRATO %
6 90% 1 10%
CAPACITACION
Sl % NO %
7 100% 0 0%
MOTIVACION O INCENTIVOS
Sl % NO %
0 0% 7 100%
SALARIO DE ACUERDO A FUNCIONES
SI % NO %
7 100% 0 0%
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR: | D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 |29/07/2016
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COMENTARIO
[ Cl 11/20 ]

De acuerdo al analisis de la informacion proporcionada en las entrevistas podemos definir

que el 90% de personal a ingresado al Subcentro por medio de la realizacion de la rural,
debido a que no cuentan con el Area de Recursos Humanos y de una manual que sirva
para la seleccion del personal; a pesar de que el personal a ingresado sin ninguna clase de
seleccidn realizan sus actividades con el fin de cumplir los objetivos planteados por el

Subcentro y han logrado un notable crecimiento del Subcentro desde su creacion.

En cuanto a la Capacitacion el 100% ha manifestado que se realizan capacitaciones por
medio del M.S.P., es necesario aclarar que no existe un Plan de Capacitacién Anual al

cual se rijan.

El 90% ha manifestado no estan de acuerdo con los salarios que les ofrece el Subcentro
ya que expresan son relativamente bajos, los cuales deberian ser reconsiderados; ya que
este es un incentivo para que trabajen con mas empefio en busca de los objetivos

planteados por el Subcentro.

RECOMENDACIONES.

A LA DIRECTORA ENCARGADA.

» Esnecesario que el personal del Subcentro sea contratado en base a un reclutamiento
y seleccion que cumpla con perfiles profesionales establecidos, mas no se lo haga
empiricamente, contribuyendo a que los objetivos que se ha propuesto del Subcentro
se cumplan.

» Elaborar y mantener un Plan de Capacitacion anual de acuerdo a las funciones que

cumple cada persona dentro del Subcentro y que sera importante para mejorar los

procesos que desarrolla.
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4.2.8 Preparacién de papeles de trabajo y obtencién de evidencia

Cl 12/20

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI
CEDULA PARA EL REGISTRO DEL CONTROL DE ASISTENCIA DEL
PERSONAL.
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014,

ASPECTOS
REVISADOS

ASPECTOS
RELEVANTES

COMENTARIO

Se ha realizado el | El

personal  registra

respectivo control de | asistencia de una
asistencia al | normal que es realizada por

personal. la Directora encargada.

hoja

la

Realizar el respectivo
seguimiento al registro de
asistencia del personal, nos ayuda
a mantener una mejor ambiente
de trabajo 'y lograr el
cumplimiento de metas vy

objetivos planteados.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Fecha: 20 de octubre del 2015

RECOMENDACIONES:

A LA DIRECTORA ENCARGADA
Es necesaria la adquisicion de un aparato digital que sirva para el registro de asistencia

del personal lo cual proveera de informacion confiable del Recurso Humano, asi como se

mejorara la presentacion para los empleados.

SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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Cl 13/20

PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

PREGUNTAS DE SELECCION.

Escala Encuestados | porcentaje
1 - =
2 - -
3 2 20%
4 8 80%
5 - -
TOTAL 10 100%

2.- ¢ Como califica la atencion brindada por los Médicos?

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI
TABULACION DE ENCUESTAS APLICADAS A LOS PACIENTE

1.- ¢ Califigue la atencidn al cliente que le han brindado durante estos minutos?

Escala Encuestados | porcentaje
1 = =
2 - -
3 1 10%
4 9 90%
5 - -
TOTAL 10 100%
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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3.- ¢Como califica la atencion al usuario?
¢ Cl 14/20
Escala Encuestados | porcentaje
11 - -
2 - -
3 1 10%
4 9 90%
5 - -
TOTAL 10 100%
4.- ¢ La Entidad le informa correctamente de sus servicios?
Seleccion | Encuestados | Porcentaje
Si 4 40%
No 6 60%
TOTAL 10 100%
5.- ¢ El horario de atencion del Subcentro le parece correcto?
Seleccion | Encuestados | Porcentaje
Si 5 50%
No 5 50%
TOTAL 10 100%
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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6.- ¢ Cual considera usted que es el area mas accesible?

M. General
Obstetris
Odontologia
Todos
TOTAL

9

1
10

90%

10%
100%

Cl 15/20

7.- ¢Esta de acuerdo con los requisitos que le exigen para acceder a la atencion

médica?

Seleccion | Encuestados | Porcentaje
Si 9 90%
No 1 10%

TOTAL 10 100%

8.- ¢ Considera conveniente el tiempo que transcurre recibir la atencion?

Seleccion | Encuestados | Porcentaje
Si 10 100%
No - -
TOTAL 10 100%
SIG. INICIO |FINAL
ELABORADO POR:| D.J.M.M |01/01/2016 | 29/07/2016
M.J.M.A
REVISADO POR: P.P.B.M |01/01/2016 | 29/07/2016
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CONCLUSIONES.
[ Cl 16/20 ]

» De las 10 encuestas aplicadas a los usuarios podemos concluir que un 80%

consideran que la Atencién al Usuario es Buena, sobre los Médicos manifiestan un
90% que es agil y no toma demasiado tiempo por lo que lo califican como Bueno y
de la atencion a los usuarios el 90% manifiesta que son atentos y pacientes al

momento de atender.

» Sobre la informacion de servicios un 40% manifiesta que no lo conocen y que no

existe un espacio adecuado para Atencién al Usuario.

> Acerca del horario el 50% de los encuestados estan de acuerdo con el horario de

atencion.

» EIl 90% de los encuestados se inclinan por la Medicina General, ya que abarca la

mayoria de las enfermedades.

» EIl 100% de los usuarios encuestados estan de acuerdo con el tiempo que transcurre

para la atencién a los mismos, ya que manifiestan que son rapidos y sencillos.

RECOMENDACIONES:

> Crear el Area de Atencion al Usuario para que pueda proveer la informacion

necesaria a los socios.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Fecha: 20 de octubre del 2015
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[ Cl 17/20 ]

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
CEDULA NARRATIVA DEL SOFTWARE INFORMATICO QUE SE UTILIZA
EN EL SUBCENTRO

PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

El Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas del cantén Alausi, provincia de
Chimborazo, ha venido manejando un software a fin de procesar informes a las
autoridades, como el control de la tuberculosis y la atencion para la desnutricion cero,
pero para atender las necesidades contables el Subcentro no tiene un paquete contable que
le permita facilitar las transacciones contables y las entrevistas a los usuarios. No
obstante, un paquete contable tiene que funcionar en un 100%, ya que la Contabilidad
tiene que procesar y generar balances contables. Por lo que se requiere inmediatamente,

automatizar todos los procesos del Subcentro.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Fecha: 12 de Octubre del 2015
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Cl 18/20

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
CEDULA DEL ANALISIS DOCUMENTAL

PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

Fecha: 20 de octubre de 2015
Tipo de documento: Manuales.
Responsable: Directora.

DOCUMENTO

RESULTADOS DEL
ANALISIS INTERNO

PROPUESTAS

Manual de Clasificacion de
puestos y funciones.

No cuentan con un manual
para esta area.

Manual de procedimientos
para la atencién a usuarios.
No cuentan con un manual
para esta area.

Manual de Reclutamiento y
Seleccion del personal.

No cuenta con un manual en
lo que se refiere al personal.

No se ha definido
procedimientos para la
clasificacion de puestos ni

existe manual de
funciones.
No se ha definido

procedimientos para el
cumplimiento del trabajo
para la atencién a los
usuarios.

No se ha definido
procedimientos para la
seleccion, reclutamiento y
contratacion del personal.

Elaborar los manuales de
funciones y difundirla
entre los funcionarios para
que se cumpla en un
100%.

Elaborar los manuales de
procedimientos para esta
area ya  que es
fundamental para el
analisis y atencion a los
usuarios.
Elaborar el manual e
instructivo para la
seleccion, reclutamiento y
contratacion a fin de que el
Subcentro  cuente  con
personal idoneo para el
desarrollo de las labores.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Fecha: 20 de octubre del 2015
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SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
CEDULA DEL ANALISIS DOCUMENTAL
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

Fecha: 20 de octubre de 2015

Tipo de documento: Plan de Capacitacion

Responsable: Directora.

DOCUMENTO

RESULTADOS DEL
ANALISIS INTERNO

PROPUESTAS

Plan de Capacitacion que
se aplica para todo el
del

personal dentro

Subcentro.

No cuentan con un Plan de
Capacitacion. Las
capacitaciones estan
programadas de acuerdo al
Ministerio de  Salud

Publica.

Disefiar e implementar un
Plan de Capacitacion de
acuerdo a las areas a fin de
que el personal cumpla
mejor sus  actividades
diarias y evitar hacerlo de
acuerdo a necesidades
inmediatas sino mantener

un cronograma.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Fecha: 20 de octubre del 2015
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SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
CEDULA DEL ANALISIS DOCUMENTAL
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

Fecha: 20 de octubre de 2015

Tipo de documento: Control de Asistencia del Personal

Responsable: Directora.

DOCUMENTO

RESULTADOS DEL
ANALISIS INTERNO

PROPUESTAS

Listados de control
asistencia.

Contiene:

» Hora de ingreso.
> Almuerzo
entrada)

> Hora de salida.

A\

» Permisos
entrada).
> Autorizacion

permiso.

de

» Nombre del empleado.

(salida,

Firma del Empleado.

(salida,

de

Este reporte no se elabora
ni se llena en forma
correcta, se observa que el
personal no registra su
salida, la salida y entrada al
almuerzo, firma y en
ocasiones no constan los
nombres del personal y se
registra con esfero el

nombre y apellido.

De acuerdo al crecimiento
del Subcentro es necesario
que se automatice a fin de
mantener control en lo que
se refiere a la asistencia del

personal.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Fecha: 20 de octubre del 2015
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4.2.9 Evaluacion de hallazgos y conclusiones; comunicacion de hallazgos

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI
HOJA DE HALLAZGOS N° 1

PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014

INEXISTENCIA DE MANUALES DE PROCEDIMIENTOS

Condicion.
El Subcentro no cuenta con manuales de procedimientos para el desarrollo de las

actividades diarias.

Criterio.
Las buenas practicas administrativas sefialan que las Instituciones deben mantener
manuales de procedimientos que faciliten el desarrollo de actividades y sobre todo se

cumplan de manera eficiente y ordenada.

Causa.
Falta de seguimiento por parte de las autoridades a las areas que conforman el

Subcentro con el objeto de determinar las necesidades y requerimientos.

Efecto.
Al no contar con los respectivos manuales de procedimientos el personal desarrolla sus
actividades por costumbre, incrementando el riesgo operativo y que no garantiza el

cumplimiento de objetivos del Subcentro.

Conclusion.
El Subcentro no cuenta con manuales de procedimientos que faciliten el desarrollo de

las actividades de manera eficiente y ordenada debido a que las autoridades no han
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determinado las necesidades y requerimientos urgentes de cada area y que pueden
ocasionar graves problemas e inclusive poner en riesgo a la Cooperativa.
Recomendacion.
A la Directora Encargada.
Preparar los manuales de procedimientos entre los méas urgentes a elaborar y aplicar
estan:

» Manual de seleccion y reclutamiento de personal.

» Manual de Funciones
En caso de no contar con el personal suficiente y capacitado deberan realizarlo a través

de asesoria externa.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin

Fecha: 20 de octubre del 2015
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SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI
HOJA DE HALLAZGOS N° 2

PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014

INEXISTENCIA DE UN PLAN DE CAPACITACION.

Condicion.
El Subcentro no cuenta con un Plan de Capacitacion Anual por lo que el personal es
capacitado de acuerdo a lo programado por el M.S.P.

Criterio.

No se aplica con lo establecido en las Normas de Control Interno, donde sefiala que
mantendrén un plan de capacitacion de acuerdo a necesidades institucionales y a
requerimientos de desarrollo integral y de especializacién de los empleados y

funcionarios de la institucion.

Causa.

Segun las Normas de Control Interno en 300 — 04 TITULO: CAPACITACION Y
ENTRENAMIENTO PERMANENTE: La maxima autoridad de cada entidad
dispondrd que los servidores sean entrenados y capacitados en forma obligatoria,
constante y progresiva, en funcién de las areas de especializacién y del cargo que

desempefian.

Efecto.
El personal no mantiene un plan de capacitacion a méas del que les brinda el M.S.P.,
para desarrollar sus funciones y de esta manera brindar y garantizar seguridad a los

usuarios.
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Conclusion. HH 4/6
El personal del Subcentro mantiene una capacitacion eventual segin |0 praniticado por

el M.S.P., y no permanente que se base en un plan de capacitacion, lo cual no es
conveniente ya que de acuerdo al crecimiento que mantiene el Subcentro es necesario
que los médicos tengan continuamente capacitacion y se encuentren actualizados en

sus conocimientos; para asi atender a sus pacientes.

Recomendacion.

A LADIRECTORA ENCARGADA

Elaborar el plan de capacitacion de acuerdo a lo que establece las Normas de Control
Interno que dispone que para garantizar este proceso la entidad emitird un reglamento
que contenga los aspectos inherentes a la capacitacion y las obligaciones que asumiran

los servidores capacitados.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Fecha: 20 de octubre del 2015
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SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI
HOJA DE HALLAZGOS N° 3

PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014

FALTA DE CONTROL EN LA ASISTENCIA DEL PERSONAL.

Condicion.
La asistencia del personal se registra en hojas impresas disefiadas por la Directora

encargada que son de facil manipulacion y alteracion.

Criterio.
Las instituciones deben mantener normas de control sobre el Recurso Humano con el

fin de verificar el cumplimiento del horario de trabajo establecido en el contrato.

Causa.
No se ha dado la suficiente importancia al control de asistencia del personal por parte

de la Directora encargada quien esta a cargo del Recurso Humano.

Efecto.

No existe informacion confiable sobre el cumplimiento de la jornada de trabajo del
personal, quienes ingresan con atrasos, se retiran antes de la hora de salida y en
ocasiones salen sin permisos respectivos lo que provoca un incumplimiento de

actividades.

Conclusion.

La informacion sobre la asistencia del personal no es confiable ya que se realiza a través
de hojas impresas por la Directora encargada que son de facil manipulacion y alteracion
contando con informacién irreal la cual no permite realizar los respectivos descuentos

y sobre todo conocer si el personal cumple con su horario de trabajo.
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Recomendacion.

A LA DIRECTORA ENCARGADA

Adquirir de forma inmediata un aparato digital para el registro de la asistencia del
personal que labora en el Subcentro, a fin de mantener informacion confiable y sobre

todo verificar si los empleados cumplen con el horario de trabajo establecido.

Elaborado: Daniela Jimena Moreno Marroquin
Fecha: 20 de octubre del 2015
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SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
INDICADORES DE GESTION
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

» Indicador de Efectividad
Total de eventos realizados = 92 = 51.11%

Total de eventos programados 180

» Indicador de Eficiencia (Monto de Recursos)
Monto de recursos utilizados = 480.266 = 79.91%
Monto de recursos programados 601.000

Del 100% del presupuesto previsto para el 2014 solo se ha gastado el 79.91%.

» Indicador de Eficiencia de la utilizacion de Recursos

Eventos realizados *  Recursos utilizados = 92 * 480.266 = 79.91%

Eventos programados Recursos programados 180 307.188

> Indicador de Productividad
Metas = 51.11%

Insumos

» Indicador de Improductividad
100 - 51.11 = 48.89%

» Eficacia (Prestacion del Servicio)
Calificacion Obtenida * 100 = 51.11 * 100 = 51.11%
Calificacion Optima 100
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4.2.10 Fase IV Comunicacién de resultados

CARTA DE CONTROL INTERNO

Riobamba, 30 de Octubre del 2015

Doctora
Maria Margarita Naula Vimos
DIRECTORA DEL SUBCENTRO DE SALUD ACHUPALLAS

Presente.-

De mi consideracion:

De conformidad con lo dispuesto en los articulos 90 de la Ley Organica de la Contraloria
General del Estado y 23 de su Reglamento, convoco a usted a la conferencia final de
comunicacion de resultados de la Auditoria de Gestion al SUBCENTRO DE SALUD
DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE
CHIMBORAZO. Por el periodo 2014, realizado mediante orden de trabajo N° 001 de
fecha 18 de Mayo del 2015.

Dicho acto se llevara a cabo en las instalaciones del Subcentro, ubicado en Achupallas
del canton Alausi; el dia 4 de Noviembre a las 17h00; en caso de no asistir personalmente,
agradeceré notificar por escrito indicando el nombre, apellido y cargo de la persona que

lo hara en su representacion.

Atentamente,

Daniela J. Moreno Marroquin
AUDITORA
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4.2.11 Informe comentarios, conclusiones y recomendaciones

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014

INFORMACION INTRODUCTORIA

Antecedentes

En el Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas del Cantén Alausi, no se han
efectuado Auditorias de gestién a periodos econdémicos anteriores, inobservando lo
establecido en el Reglamento Especial de Auditorias Externas y Fiscalizaciones para

Organismos bajo el control del Ministerio de Salud Publica.

Motivo de la Auditoria

Mi trabajo se realiza por la razon de que en el Subcentro de Salud de la Parroquia
Achupallas del Cantén Alausi, no se han efectuado en periodos anteriores Auditorias que
evallen su gestion y al analizar su situacién he considerado la opcién de elaborar mi
proyecto de tesis en esta entidad, de manera que beneficie a las dos partes; con la orden
de trabajo N° 001 con fecha 18 de Mayo del 2015.

Obijetivo de la Auditoria

» Evaluar la correcta utilizacion de los recursos, verificando el cumplimiento de las
disposiciones legales, reglamentarias y demas normas aplicables a las operaciones
sujetas al examen.

» Determinar si la gestion de los funcionarios fue realizada con criterios de efectividad,
eficiencia y economia y los resultados obtenidos guarden relacion con los recursos
asignados, de acuerdo con los planes y programas aprobados por la entidad auditada.

> Fortalecer el sistema de control interno de la entidad auditada.

Alcance de la Auditoria
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El tiempo estimado para la ejecucion de esta accion de control es de 120 dias laborables

que incluye la elaboracion del borrador del informe y la conferencia final.

Estructura Organica

Organigrama del Subcentro

Director subcentro

N\
Y )
Odontologia Servicios médicos Enfermeria
I\
Y Y
Odontdlogo Medico general Interno 1 Interno 2 Enfermera Rural 1 Enfermera Rural 2

Fuente: Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas

Mision y Obijetivos Institucionales

Mision

El Subcentro de Salud de la Parrogquia Achupallas, es una Institucion Publica que brinda
atencion integral primaria de salud a toda la poblacion de la Parroquia y sus comunidades
en medicina general y talento humano contratado , en promocidn, prevencion, curacion,
tratamiento, ofreciendo gratuidad en todos los servicios, basandose en principios y
valores con equidad, solidaridad, interculturalidad, eficiencia, eficacia y responsabilidad
,oportunidad, con enfoque de genero, logrando la satisfaccion del cliente interno y

externo en relacion con el entorno social.
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Vision

Para el afio 2016, Subcentro de Salud de la Parroquia Achupallas, serd una Institucion
moderna que garantizara el derecho a la salud integral de la poblacién de la Parroquia
de Achupallas y el acceso universal y gratuito a los servicios de salud, mediante la
participacion directa y coordinada de organizaciones publicas, privadas y de las
comunidades, en base al nuevo modelo de atencién de la salud con enfoque de
interculturalidad , con talento humano calificado estable y especializado , eficiente eficaz,
honesto, motivado, remunerado en funcion de sus competencias en un ambiente agradable
, donde exista calidez con calidad, compromiso, buenas relaciones humanas, cordialidad,
solidaridad, respeto mutuo, trabajo coordinado en equipo, ofreciendo servicios, métodos
y técnicas cientificas apropiadas segun el perfil epidemioldgico de la zona, ademas de

contar con presupuesto oportuno y adecuado de acuerdo a la complejidad de la institucion.

Valores institucionales
Liderazgo.
Innovacion.
Trabajo en equipo.
Responsabilidad.
Respeto.

Atencion al Cliente.

V V V V V V VY

Integridad.

4.2.12 RESULTADO DEL EXAMEN

4.2.12.1 Inexistencia de manuales de procedimientos

El Subcentro no cuenta con manuales de procedimientos para el desarrollo de las

actividades diarias.
Las buenas préacticas administrativas sefialan que las Instituciones deben mantener

manuales de procedimientos que faciliten el desarrollo de actividades y sobre todo se

cumplan de manera eficiente y ordenada.
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Falta de seguimiento por parte de las autoridades a las areas que conforman el Subcentro
con el objeto de determinar las necesidades y requerimientos.

Al no contar con los respectivos manuales de procedimientos el personal desarrolla sus
actividades por costumbre, incrementando el riesgo operativo y que no garantiza el
cumplimiento de objetivos del Subcentro.

Conclusion.

El Subcentro no cuenta con manuales de procedimientos que faciliten el desarrollo de las
actividades de manera eficiente y ordenada debido a que las autoridades no han
determinado las necesidades y requerimientos urgentes de cada area y que pueden

ocasionar graves problemas e inclusive poner en riesgo al Subcentro.

Recomendacion.

A la Directora Encargada.

Preparar los manuales de procedimientos entre los mas urgentes a elaborar y aplicar esta:

» Manual de seleccion y reclutamiento de personal.

» Manual de Funciones

En caso de no contar con el personal suficiente y capacitado deberan realizarlo a través

de asesoria externa.

4.2.12.2 Inexistencia de un plan de capacitacion

El Subcentro no cuenta con un Plan de Capacitacion Anual por lo que el personal es

capacitado de acuerdo a lo programado por el M.S.P.

No se aplica con lo establecido en las Normas de Control Interno, donde sefiala que
mantendran un plan de capacitacion de acuerdo a necesidades institucionales y a
requerimientos de desarrollo integral y de especializacion de los empleados y

funcionarios de la institucion.
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Segun las Normas de Control Interno en 300 — 04 Titulo: Capacitacion y Entrenamiento
Permanente: La maxima autoridad de cada entidad dispondra que los servidores sean
entrenados y capacitados en forma obligatoria, constante y progresiva, en funcion de las

areas de especializacion y del cargo que desempefian.

El personal no mantiene un plan de capacitacion a méas del que les brinda el M.S.P., para

desarrollar sus funciones y de esta manera brindar y garantizar seguridad a los usuarios.

Conclusion.

El personal del Subcentro mantiene una capacitacion eventual segun lo planificado por el
M.S.P., y no permanente que se base en un plan de capacitacion, lo cual no es conveniente
ya que de acuerdo al crecimiento que mantiene el Subcentro es necesario que los médicos
tengan continuamente capacitacion y se encuentren actualizados en sus conocimientos;

para asi atender a sus pacientes.

Recomendacion.

A LA DIRECTORA ENCARGADA

Elaborar el plan de capacitacion de acuerdo a lo que establece las Normas de Control
Interno que dispone que para garantizar este proceso la entidad emitira un reglamento
gue contenga los aspectos inherentes a la capacitacion y las obligaciones que asumiran

los servidores capacitados.

4.2.12.3 Falta de control en la asistencia del personal.

La asistencia del personal se registra en hojas impresas disefiadas por la Directora

encargada que son de facil manipulacion y alteracion.

Las instituciones deben mantener normas de control sobre el Recurso Humano con el fin
de verificar el cumplimiento del horario de trabajo establecido en el contrato.
No se ha dado la suficiente importancia al control de asistencia del personal por parte de

la Directora encargada quien esta a cargo del Recurso Humano.
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No existe informacion confiable sobre el cumplimiento de la jornada de trabajo del
personal, quienes ingresan con atrasos, se retiran antes de la hora de salida y en ocasiones

salen sin permisos respectivos lo que provoca un incumplimiento de actividades.

Conclusion.

La informacion sobre la asistencia del personal no es confiable ya que se realiza a través
de hojas impresas por la Directora encargada que son de facil manipulacion y alteracion
contando con informacion irreal la cual no permite realizar los respectivos descuentos y

sobre todo conocer si el personal cumple con su horario de trabajo.

Recomendacion.

A LA DIRECTORA ENCARGADA

Adquirir de forma inmediata un aparato digital para el registro de la asistencia del

personal que labora en el Subcentro, a fin de mantener informacion confiable y sobre

todo verificar si los empleados cumplen con el horario de trabajo establecido.

Atentamente,

Daniela Jimena Moreno Marroquin
AUDITORA

CONCLUSIONES

» El Subcentro no cuenta con manuales de procedimientos que faciliten el desarrollo

de las actividades de manera eficiente y ordenada debido a que las autoridades no

163



han determinado las necesidades y requerimientos urgentes de cada area y que

pueden ocasionar graves problemas e inclusive poner en riesgo al Subcentro.

El personal del Subcentro mantiene una capacitacion eventual segun lo planificado
por el M.S.P., y no permanente que se base en un plan de capacitacion, lo cual no es
conveniente ya que de acuerdo al crecimiento que mantiene el Subcentro es necesario
que los médicos tengan continuamente capacitacion y se encuentren actualizados en

sus conocimientos; para asi atender a sus pacientes.

La informacion sobre la asistencia del personal no es confiable ya que se realiza a
través de hojas impresas por la Directora encargada que son de facil manipulacion y
alteracion contando con informacion irreal la cual no permite realizar los respectivos

descuentos y sobre todo conocer si el personal cumple con su horario de trabajo.

Se determin6é la elaboracion del informe de auditoria con sus respectivos

comentarios, conclusiones y recomendaciones.
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RECOMENDACIONES

A la Directora Encargada.

» Preparar los manuales de procedimientos entre los mas urgentes a elaborar y aplicar

estd; Manual de seleccion y reclutamiento de personal; Manual de Funciones

En caso de no contar con el personal suficiente y capacitado deberan realizarlo a través

de asesoria externa.

» Elaborar el plan de capacitacion de acuerdo a lo que establece las Normas de Control
Interno que dispone que para garantizar este proceso la entidad emitird un
reglamento que contenga los aspectos inherentes a la capacitacion y las obligaciones

que asumiran los servidores capacitados.

» Adquirir de forma inmediata un aparato digital para el registro de la asistencia del
personal que labora en el Subcentro, a fin de mantener informacion confiable y sobre

todo verificar si los empleados cumplen con el horario de trabajo establecido.

» Los directivos de la entidad deberan analizar los comentarios, conclusiones y
recomendaciones emitidas dentro el informe final de auditoria de modo que
permita mejorar la administracion y por ende obtener la correcta toma de

decisiones.
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ANEXOS

Anexo 1: Imagen de la empresa
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Anexo 2: Distribucion del hospital
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Anexo 3:Emcuesta a los usuarios

SUBCENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA ACHUPALLAS DEL
CANTON ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO
ENCUESTA A USUARIOS
PERIODO: ENERO - DICIEMBRE DEL 2014.

La Entidad buscar mejorar los servicios y productos que ofrece a la Comunidad, por lo

que solicitamos muy comedidamente nos ayude contestando las siguientes preguntas:

Escala: 1 Muy deficiente 2 Deficiente 3 Regular 4 Bueno 5 Muy bueno.

1.- ¢ Califique la atencion al usuario que le han brindado durante estos minutos?

1 2 3 4 5

2.- ¢ Como califica la atencion brindada por los Médicos?
1 2 3 4 5

3.- ¢ Como califica la atencién del usuario?
1 2 3 4 5

4.- ¢ La Entidad le informa correctamente de sus productos y servicios?
(SI)  (NO)

5.- ¢El horario de atencion le parece correcto?
(SI) (NO).

6.- ¢ Cudl considera usted que es el area mas accesible?

7.- ¢Esta de acuerdo con los requisitos que le exigen para acceder a la atencion

medica?
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8.- ¢ Considera conveniente el tiempo que transcurre para la atencion?

Le agradecemos por su atencion y colaboracion
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