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RESUMEN EJECUTIVO

La Auditoria de Gestion a la Direccion Distrital del Ministerio de Salud Publica del
Canton Francisco de Orellana, provincia de Orellana, periodo del 01 de Enero al 31 de
Diciembre del 2013, se la realiza para la gestion administrativa, financiera y operativa,
asi como también: la planificacion y organizacion de sus actividades teniendo como fin

orientar con eficiencia, eficacia y economia en el logro de sus objetivos y metas.

El resultado de los procedimientos se desarroll6 aplicando métodos inductivos
procedimientos de auditoria de gestion, lo cual permitié conocer el grado de eficiencia,
eficacia en el uso de los recursos economicos, humanos y materiales dentro de la
entidad, el control interno, la calidad de los bienes y servicios y el impacto que se deriva

de las actividades que se ejerce dentro de la institucion.
Una vez realizado el cuestionario de control interno, se determinaron los hallazgos:

Ausencia de procedimientos en el control de bienes de larga duracién, falta de un plan

de capacitaciones y procedimientos de adquisiciones.

Se recomienda realizar la ejecucion de sus actividades, tomando en consideracion las
Normas de Control Interno, de manera que se evite desviaciones y se aplique a tiempo
las medidas correctivas y aplicar las sugerencias emitidas en el informe final de la
auditoria de gestion para posibles mejoras de la economia, eficiencia y eficacia de la

institucion.

Palabras Claves: Auditoria de Gestion a la Direccién Distrital del Ministerio de Salud

Publica.

Ing. Letty Karina Elizalde Marin
DIRECTORA DEL TRIBUNAL
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ABSTRACT

An Audit management for the District Direction of the Ministry of Public Health
Located in Francisco de Orellana Canton, from January 1st to December 31th, 2013,
this was done for administrative, financial and operational management, as well as:
planning and organization of its activities oriented with efficiency, effectiveness and

economy in achieving its objectives and targets.

The outcomes of the proceedings were developed using inductive methods, audit and
management procedures, which yielded information on the efficiency, effectiveness in
the use of financia, human and material resources within the entity, internal control,
goods and services quality, and the impact derived from the activities exercised within

the institution.

Lack of procedures to control long-term assets, lack of a training plan and procurement

procedure: once made the internal control questionnaire, the findings were determined.

It is recommended to carry out their activities taking into consideration the internal
control standards, so that deviations is avoided and corrective measures are
implemented on time and implement the suggestions made in the final report of the
management audit for possible improvements economy, efficiency, effectiveness of the

institution.

X1l



INTRODUCCION

El presente trabajo de titulacion “AUDITORIA DE GESTION A LA DIRECCION
DISTRITAL 22D02 ORELLANA-LORETO-SALUD POR EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 20137, es
considerada importante para el desarrollo de la entidad debido a que ayudara a evaluar y
medir el grado de eficiencia, eficacia y economia en el uso de los recursos tanto

humanos, materiales y econémicos.

La ejecucion de este trabajo esta basada de acuerdo a los siguientes capitulos:

El Primer Capitulo estd desarrollado de acuerdo al Problema que constituye: el
Planteamiento, Formulacion, Delimitacion, Justificacion y Objetivos.

El Segundo Capitulo denominado Marco Tedrico donde se establece la base tedrica que
servird como sustento para la realizacion de este trabajo y contiene: los Antecedentes
Investigativos, Fundamentacion Tedrica, Hipbtesis y Variables.

En el Tercer Capitulo se obtiene el Marco Metodoldgico que se compone de la siguiente
manera: Modalidad de la Investigacion, Tipos de Investigacion, Poblacion y Muestra,
Meétodos, Técnicas e Instrumentos, Resultados y Verificacion de Hipotesis.

Y en el Cuarto Capitulo se desarrolla el Marco Propositivo, la realizacion de la
auditoria de gestion de acuerdo a sus Fases tales como: Conocimiento Preliminar,
Planificacion, Ejecucion, Comunicacion de Resultados, destacando la emision del

informe final.

Por Gltimo se expone las conclusiones y recomendaciones de acuerdo al trabajo

investigativo, culminando con los anexos.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, viene funcionando en
cumplimiento de su misién, visién y objetivos establecidos en beneficio de la poblacion
Orellanense, generando fuentes de trabajo con la intension de mejorar las condiciones
de vida y satisfacer las necesidades basicas de sus servidores y poblacién, tiene una
constante actividad donde laboran asistentes y secretarias con diferente grado de
preparacion, con este trabajo se pretende motivar con un plan de mejoras que ayude a
mejorar la buena atencion al usuario en el &mbito laboral y asi brindar un mejor servicio

a la comunidad.

Al ser una entidad puablica, que tiene como propdsito brindar una atencion con calidad y
calidez, vale resaltar que no existe el personal adecuado, no cumple con el perfil
idéneo, no cuenta con indicadores para medir y evaluar los procesos, lo que ocasiona
retraso en los tramites, pérdida de tiempo y por ende afecta a la imagen corporativa

de la misma.

1.1.1 Formulacion del problema

¢Con la Auditoria de Gestién a la Direccion Distrital 22D02 Orellana- Loreto- Salud del
Ministerio de Salud Publica, por el periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de
Diciembre del 2013, se determinara el grado de economia, eficiencia y eficacia en el

uso de los recursos disponibles?



1.1.2 Delimitacion del problema

Tabla No. 01
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 analizard por el periodo
comprendido del 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2013

TEMPORAL | Este problema va a ser estudiado, el trascurso de los dos semestres del afio
2013

ESPACIAL | Direccion Distrital 22D02 Orellana- Loreto- Salud del Ministerio de
Salud Publica, se encuentra ubicada en la provincia de Orellana, canton
Francisco de Orellana, parroquia Puerto Francisco de Orellana, avenida

Alejandro Labaka y Atahualpa, Barrio Unidn y Progreso.

Elaborado por: Las Autoras

1.2 JUSTIFICACION

Lo que motivd a realizar la investigacion, es que la Auditoria de Gestion es el
fundamento cientifico, tedrico y practico de la planificacién, gestién y control de
recursos, y de manera particular de fiscalizacion del gasto presupuestado, que en la
actualidad es poco conocida y que requiere ser difundida sobre lo que puede aportar en
el analisis, estudio y disefio de mecanismos, que permitan un mejoramiento de la
insuficiencia del Servicio tanto operativo como administrativo en la Direccion Distrital
22D02 Orellana- Loreto- Salud del Ministerio de Salud Publica.

Desde el punto de vista metodoldgico, la Auditoria de Gestion se aplica a los procesos
de control sobre la base de los indicadores establecidos de los planes operativos y del
presupuesto que permite su ejecucion, con el propdsito de determinar las causas del por
qué en los procedimientos de las auditorias tradicionales, no se obtienen informacion

relevante en cada proceso de gestion operativa.
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Desde la perspectiva préctica, los fundamentos teoGricos y practicos, se pretende
formular una propuesta de mejoramiento del problema planteado, de como aplicar la
Auditoria de Gestion en la Distrital 22D02 Orellana- Loreto- Salud del Ministerio de
Salud Publica, a traves de una metodologia en los sistemas de planteamiento y control
de las operaciones con el propdsito de obtener informacion relevante, tanto para reportar
como para contribuir a los niveles directivos y ejecutivos en la toma de decisiones, que

permita alcanzar los objetivos y metas institucionales.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Realizar una Auditoria de Gestion en Direccién Distrital 22D02 Orellana- Loreto- Salud
del Ministerio de Salud Publica, por el periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de

Diciembre del 2013 para evaluar el nivel de eficiencia, eficacia y economia.

1.3.2 Objetivos Especificos

v Diagnosticar la situacion actual de la Direccién Distrital 22D02 Orellana-
Loreto- Salud, que permita el desarrollo de la presente auditoria y determinar el
uso de los recursos disponibles de la institucion.

v' Evaluar el sistema de control interno para determinar inconsistencias que
permitan sustentar los hallazgos.

v’ Presentar el informe de auditoria de los hallazgos encontrados con sus

respectivas conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

2.1.1 Antecedentes Historicos

La Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud del Ministerio de Salud Publica
pertenece a la Zona 2, fue creada por Acuerdo Ministerial N0.00004521, el 14 de

noviembre de 2013, esta constituida como Entidad Operativa Desconcentrada (EOD).

En la actualidad, el rol de los prestadores publicos es la promocidn, prevencion,
atencion pre hospitalario, cuidado paliativo de las personas, familias y comunidades
pertenecientes al Canton Francisco de Orellana, Ademas se someten al control y
vigilancia del Ministerio de Salud, al cumplimiento de politicas, normas, planes y
programas que hayan aprobado, se articulan estrategias basadas en el Plan del Buen

Vivir.

A pesar de las normativas y reglamentos existentes para la buena Gestidn
Organizacional, existen falencias en la administracion como: Descoordinacion
Horizontal, conocimiento limitado, inexistencia de planificacion en la realizacion de

inspecciones y supervisiones, ausencia de logistica.

En ese contexto, se hace necesario implementar métodos que afirmen mayor
compromiso de todas las dependencias de la organizacion, desde los altos directivos
hacia los niveles jerarquicos inferiores para la mejora y eficiencia continua de los
procesos internos, con el afan de mejorar la Gestién puablica de la Direccion Distrital
22D02 Orellana- Loreto- Salud del Ministerio de Salud Publica.



2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1 La administracién

Koontz, Harold (2007), en su libro Administracion una perspectiva, indica que
“la administracion es el proceso empleado por las entidades pablicas, 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,
descentralizaciéon, coordinacion, participacion, planificacién, transparencia y

evaluacion.

Gabin, Amparo (2009). Administracién pablica, indica que “La administracion
publica es un elemento bésico del estado, esta formada por un conjunto de organismos
que actuan bajo 6rdenes del poder ejecutivo. Estos organismos son los encargados de
dictar y aplicar las disposiciones necesarias para que se cumplan las leyes, fomentar

intereses publicos y resolver las reclamaciones de los ciudadanos”. (Pag. 2)
La Administracion Pablica considerada como 6rgano administrativo constituye todos

aquellos d6rganos que pertenecen a la administracion publica y que son el medio o el

conducto por el cual se manifiesta la personalidad del Estado.

2.2.2 Definicion de la auditoria

De La Pefia, Alberto (2009) en su libro Auditoria un enfoque practico, define al

vocablo auditoria como:



El sinbnimo 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
revision 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 econémica inmediata. (Pag. 5)

Villardefrancos, Maria (2006), La auditoria como un proceso de control;
concepto y tipologia, (vol. 37), indica que “la auditoria: Constituye una herramienta de
control y supervision que contribuye a la creacion de una cultura de la disciplina de la
organizacion y permite descubrir fallas en las estructuras o vulnerabilidades existentes

en la organizacion”. (Pag. 54)

Arens, A., Randal, E., & Mark, S. (2007), Auditoria Un Enfoque Integral, dan
una definicion a la auditoria manifestando que es: “La acumulacion y evaluacion de la
evidencia basada en informacion para determinar y reportar sobre el grado de
correspondencia entre la informacion y los criterios establecidos. La auditoria debe

realizarla una persona independiente y competente”. (Pag. 4)

2.2.2.1 Clasificacién de la auditoria

Blanco, Yanel (2012). Auditoria integral normas y procedimientos, clasifica a la

auditoria de la siguiente manera:

Auditoria Financiera.- tiene el proposito 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
administraciéon 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, Milton (2000) es "aprovechar al maximo el resultado de
estudios especificos que proporcione informacion detallada, lo cual permite incursionar
con confianza en el analisis de informacion gubernamental, apoyada con Indicadores de

Gestion que faciliten la evaluacion de desempefio”. (Pag. 18)

Seglin la CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, en su Manual de Auditoria de

Gestion (2001), 2da Edicion, define a la Auditoria de Gestién como:

El examen sistematico y profesional, efectuado por un equipo multidisciplinario,
con el propdsito de evaluar la Gestidén operativa y sus resultados, asi como, la
eficiencia de la Gestion de una entidad, programa, proyecto u operacion, en
relacion a sus objetivos y metas; de determinar el grado de economia, efectividad
y eficiencia en el uso de los recursos disponibles. Establecer los valores éticos de
la organizacion y el control y prevencion de la afectacion ecoldgica; y medir la
calidad de los servicios, obras y bienes ofrecidos, y el impacto socio econémico

del derivado de sus actividades. (Pag. 36)



2.2.3.1 Alcance y enfoque de la auditoria de gestion

Maldonado, Milton (2007), nos dice que “la auditoria de gestion examina las
préacticas de gestion. Los criterios de evaluacion 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)

La Auditoria de Gestion se realizara con el propoésito de verificar la eficiencia, eficacia
de la ejecucion del proceso administrativo que se desarrolla dentro de la misma, dicha
Auditoria proporcionard a la institucién un informe final en el que constaran
conclusiones y recomendaciones que le servird de apoyo para el mejoramiento de la

institucion.

2.2.3.2 Prop0sitos 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:

e Determinar si todos los servicios prestados, obras y bienes entregados son
necesarios; ademas, desarrollar nuevos servicios; asi como, efectuar sugerencias
sobre formas mas economicas de obtenerlos.

e 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; vy, la confiabilidad de la informacion y de los controles establecidos.

e 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.

e 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



e Conocer las causas de ineficiencias o practicas antieconomicas.

Los principales objetivos son:

e Promover la optimizacion de los niveles de eficiencia, eficacia, economia,

calidad e impacto de la gestién pablica.
e Determinar el grado de cumplimiento de objetivos y metas.
e Verificar el manejo eficiente de los recursos.

e Promover el aumento de la productividad, procurando la correcta administracion

del patrimonio publico.

e  Satisfacer las necesidades de la poblacion. (Pags. 27-29)

2.2.3.3 Fases del Proceso de la Auditoria de Gestién.

Segun el Manual de Auditoria de Gestion (2001) de la Contraloria General del Estado,

establece las siguientes fases:
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Grafico No. 01
Flujo del proceso de la auditoria de gestion

l

( FASE | (Conocimiento Preliminar)
Visita de observacién a la entidad

Revision archivo — papeles de trabajo
Determinar indicadores

Detectar el FODA

Evaluar la estructura de Control Interno
Definicion de objetivo y estrategia de auditoria

\_

l Memorando de
4 N\ e
FASE 11 (Planificacion) planificacién
Andlisis, informacién y documentacion >
Evaluacion del Control Interno por componentes. \’r—
Elaboracidn de plan y programas I
\. J
¥ Programas de
( o N\ Trabajo L~
FASE |11 (Ejecucion)
Aplicacidn de programas
Preparacion de papeles de trabajo —
Hojas resumen, hallazgos por componente Papeles de
Definicidn estructura del informe E— .
Trabajo L
( \ Archivo Archivo

FASE IV (Comunicacién de Resultados)
Redaccidn borrador del informe
Conferencia final para lectura de informe
Obtencidn criterios entidad

corriente Perman.

Emisién informe final, sintesis y memorando de Conferencia
|
\antecedentes. ) =»|  Borrador del Final
& Informe
J
. N
FASE V (Seguimiento)
De hallazgos y recomendaciones al término de la -
auditoria Informe Final

Re comprobacion después de uno o dos afios

J

Fuente: CGE, Manual de Auditoria de Gestion (2001). Pag. 106
Elaborado por: La Autora
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2.2.3.4 Indicadores de Gestién

La Contraloria General Del Estado, dentro de las Normas de Control Interno.110-04
Indicadores de Gestion 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 evaluardn mediante la aplicacién de indicadores en términos

cualitativos y cuantitativos.

Como los indicadores son los patrones de valoracion del comportamiento de las
variables relevantes, dentro del sistema de seguimiento y evaluacién 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 socioeconomicas propiciados por la accién

institucional.
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2.2.4 Control interno

Whittington, Pany. (2005). Principios de Auditoria en su décimocuarta edicion,

manifiesta que:

El control interno son los pasos que toma una compafiia 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 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 maxima 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 informacion y comunicacion y el seguimiento.

2.2.4.1 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
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evaluacion de los riesgos, también lo tiene en los sistemas de informacion y

comunicacion y en las actividades de supervision.
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 aplicacién 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 determinacion 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, formacion,

evaluacion, asesoramiento, promocion, remuneracion y correccion.
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2.  Lavaloracidn 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, produccion, 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:

Identificacion de los objetivos del control interno.

Identificacion de los riesgos internos y externos.

Los planes deben incluir objetivos e indicadores de rendimiento.
Evaluacién del medio ambiente y externo.

Identificacidn 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 proteccién 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:
Politicas para el logro de objetivos.

Coordinacion entre las dependencias de la entidad.

Disefio de las actividades de control.
4. Informacion y Comunicacion.

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

permitan controlar las actividades de la entidad.

15



La evaluacion del componente de INFORMACION Y COMUNICACION debe
considerar los siguientes aspectos:

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

informacion entregando el talento humano y financieros necesarios.

En la comunicacion.- La comunicacion 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 comunicacion 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 evalGa 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 débiles, insuficientes o necesarios, para promover su
reforzamiento. El monitoreo se lleva a cabo de tres formas: durante la
realizacion de las actividades diarias en los distintos niveles de 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
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Aplicacion de procedimientos de seguimiento

Evaluacioén de la calidad del control interno

2.2.4.2 Evaluacion del sistema de control interno

De La Pefia, Alberto (2009). Auditoria un enfoque préctico, nos dice que la evaluacion

del sistema de control interno se lleva a cabo mediante las denominadas pruebas de

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

v
v

De la existencia del propio sistema de control interno.

De su 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 gque lo hacen correctamente.
(Pag. 97)

De acuerdo a la Contraloria General del Estado, en su Manual de Auditoria de gestién

(2001), 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

proposito.

Las preguntas son formuladas de tal forma que la respuesta afirmativa indique
un punto éptimo 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 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.

17



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 légica 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)

Tabla No. 02
Simbologia de los flujogramas

SIMBOLO SIGNIFICADO

Inicio o fin

Documento

Subproceso

Archivo permanente o temporal;

almacenamientos

Registro y/o procedimiento

Decision

Lineas de direccion

oM< 0 ()

Fuente: CGE, Manual de Auditoria de gestion (2001).Pag. 46
Elaborado por: Las Autoras
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2.2.5 Riesgos de auditoria

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

Al ejecutarse la Auditoria de Gestion, no estard 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:

Criterio profesional del auditor
Regulaciones legales y profesionales
Identificar 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 Deteccidn: De que los errores no identificados por los errores de Control

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

2.2.6 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.
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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

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.

2.2.7 Técnicas de Auditoria

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

Tabla No. 03
Técnicas de auditoria

VERIFICACION TECNICAS

Ocular v Comparacion

Observacion

Verbal Indagacion
Entrevista

Encuesta

Escrita Analisis

Confirmacién

NN N NN Y

Tabulacién
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Documental v Comprobacion
v Célculo
v Revision selectiva
Fisica v" Inspeccion

Elaborado por: Las Autoras

2.2.8 Papeles de trabajo

Meigs Walter (1986) en su libro Principios de Auditoria nos dice que:

Los papeles de trabajo son instrumentos de importancia vital en la profesion de
auditoria, ayudardn a que los auditores adquieran pericia y buen juicio del
disefio y uso de las herramientas bésicas. 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 posicidn financiera y las operaciones del cliente. (Pag. 315)

2.2.9 Custodia y archivo

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

ordena y archiva en forma sistematizada de dos clases:

Archivo permanente.- Este archivo permanente contiene informacion de interés

o Util para méas 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 tratdndose 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 documentacidn especifica por componentes. (Pag. 60-61)
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2.2.10 Marcas de Auditoria

Tabla No. 04
Marcas de Auditoria

MARCAS SIGNIFICADO
@ Notas
Y Suma
vV Revisado o verificado
% Hallazgo de auditoria
// Duplicidad de Funciones
o No hay documentacién de respaldo
¢ Expedientes desactualizados
A Inexistencia de manuales
) Documentos mal estructurado
~ Falta de proceso
0 Sustento con evidencia

2.2.11 Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas (NAGAS)

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

resultado de éste.
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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.

2.2.11.1 Clasificacion de las NAGAs

Normas Generales

v" Entrenamiento y capacidad profesional.- No sélo basta ser Contador Publico
para ejercer la funcion de Auditor, sino que ademas se requiere tener
entrenamiento técnico adecuado y pericia como auditor.

v" 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 opinién
libre de presiones (politicas, religiosas, familiares, etc.) y subjetividades
(sentimientos personales e intereses de grupo).

v' Cuidado y esmero profesional.- Un profesional puede ser muy capaz, pero
pierde totalmente su valor cuando actla 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 tendrd 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.

Normas de Ejecucion del Trabajo

v Planeamiento y supervision.- La auditoria debe ser planificada apropiadamente
y el trabajo de los asistentes del auditor, si los hay, debe ser debidamente

supervisado.

v' Estudio y evaluacion del control interno.- Debe estudiarse y evaluarse

apropiadamente la estructura del control interno, como base para establecer el
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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 comprension, continda con una evaluacion
preliminar, pruebas de cumplimiento, revaluacion 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.

v 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 expresién de una opinion 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

relacion al asunto examinado.

Normas de Preparacion del Informe

v Aplicacion de los Principios de Contabilidad Generalmente Aceptados
(PCGA).- El dictamen debe expresar si los estados financieros estan presentados

de acuerdo a los Principios de Contabilidad Generalmente Aceptados.

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.
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Los PCGA, garantizan la razonabilidad de la informacion expresada a través de
los Estados Financieros y su observancia es de responsabilidad de la empresa

examinada.

v’ Consistencia.- El informe especificara las circunstancias en que los principios

no se observaron consistentemente en el periodo actual respecto al anterior.

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

financieros se consideran razonablemente adecuadas salvo que se especifique.

v" Opinién del Auditor.- El dictamen debe contener la expresién 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.

2.3 HIPOTESIS

2.3.1 Hipotesis General

La realizacion de la auditoria de gestién permitird evaluar la eficiencia, eficacia y
economia en el manejo de los recursos en la Direccion Distrital 22D02 Orellana-
Loreto-Salud del Ministerio de Salud Publica por el periodo comprendido entre el 01 de
enero al 31 de diciembre de 2013.

2.3.2 Hipotesis Especificas

v Al realizar un diagndstico de la situacion actual Direccion Distrital 22D02
Orellana- Loreto- Salud, mediante las técnicas y métodos de investigacion,
facilitarda la determinacién de la eficiencia, eficacia y economia en la

administracion de los recursos disponibles.
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v' Al evaluar el sistema de control interno  se logrard determinar las
inconsistencias e irregularidades y por ende servird como base fundamental para

la ejecucion de la auditoria de gestion.

v’ La aplicacion de la auditoria de gestion permitira la deteccion de hallazgos
donde se obtendra el informe de auditoria con sus respectivas conclusiones y

recomendaciones.

2.4 VARIABLES

2.4.1 Variable Independiente
Auditoria de gestion

2.4.2 Variable Dependiente

Eficiencia, eficacia y economia en la administracion de sus recursos.
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CAPITULO I1l: MARCO METODOLOGICO

3.1 MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se llevd a cabo en la Direccion Distrital 22D02 Orellana-
Loreto-Salud, la cual se desarrollé mediante la aplicacion de la siguiente modalidad:

Para tratar los aspectos teoricos necesarios en el desarrollo de la investigacion, se

realizé consultas de fuentes primarias, secundarias y de campo:
Primarias.- Se utiliz6 para obtener datos que son los documentos proporcionados para
la institucién, entrevistas con los directivos, coordinadores y cuestionarios para los

servidores.

Secundarias.- Se tomé en cuenta fuentes de investigacion como la internet, libros y

boletines relacionados con el tema.
De campo.- Se utiliz6 datos y estadisticas para determinar la situacion de la institucion,

lo que permitié obtener criterios fidedignos de su realidad y poder conocer a fondo el

problema a fin de obtener respuestas que favorezcan la realidad de la entidad.

3.2 TIPOS DE INVESTIGACION

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

que se detalla a continuacion:
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3.2.1 Bibliografica

Porque se realizd consultas en libros, folletos y revistas cientificas, sobre los datos
informativos de la Contabilidad, Auditoria de gestion y de los procesos de

administracion de la entidad.

2.2.2 Descriptiva

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

estructurada la organizacion administrativa y financiera en la entidad.

3.2.3 Explicativa

Mediante este tipo de investigacion se explicaron las causas reales del problemay en las
condiciones que opera, llegar a deducciones y las recomendaciones que se puedan

realizar.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

3.3.1 Poblacion

Como poblacion para el presente trabajo investigativo se consider6 a los 71 miembros
del Distrito 22D02 Orellana-Loreto-Salud; sin embargo, para dar mayor validez a la
informacion recopilada se considerd a un total de 145 operativos pertenecientes a las

diferentes unidades de salud.

Tabla No. 05
Poblacion
POBLACION TOTAL
Nivel Directivo 16
Nivel Administrativo 55
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Nivel Operativo 145
TOTAL 216

Elaborado por: Las Autoras

3.3.2 Muestra

Como se conoce al total de la poblacion, se considero la poblacion finita y se utilizo el
muestreo aleatorio, en vista de que toda la poblacion tiene la misma posibilidad de ser
parte de la muestra. Para el efecto se aplico la siguiente formula:

"TEeN-1 +1

n = tamano de la muestra
N = Poblacion

e = Margen de error muestra (0.05)

~ 216
"= 0.052 216-1 +1

~ 216
"= 0,0025 215 +1
216
n=—————

05375 +1
216
" =15375

n = 140 Encuestas
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3.4 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.4.1 Métodos

Los métodos de investigacion que se aplicaron para el desarrollo de la auditoria de

Gestion a la Direccidon Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, fueron los siguientes:

v Meétodo Analitico

Permitio realizar el andlisis de la informacion financiera-Administrativa obtenida de
conformidad con las leyes, normas, ordenanzas y reglamentos, respecto de la gestion
administrativa desarrollada por parte de las autoridades de la Institucion y fue de mucha

utilidad para la ejecucion y aplicacién del cuestionario del Control Interno.

v" Método Inductivo

Este método se utilizo en la ejecucién de la auditoria de Gestidn, al realizar el estudio de
las cuentas de los Estados Financieros, y permitieron formular conclusiones de caracter
general, con el propoésito de dar una opinidn razonable y profesional sobre la situacion

real de la institucion.

v" Método Deductivo

Este método se utiliz6 mediante la aplicacion de un estudio légico que parte de lo
general a lo especifico, es decir, se aplico en la fase de la planificacion de la auditoria en
lo concerniente a la evaluacién de control interno, la misma que sirvié de base para

analizar la eficiencia de la gestion administrativa de la institucion.

3.4.2 Técnicas

Las técnicas utilizadas para la elaboracion del trabajo investigativo fueron las

siguientes:
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v' Entrevista

Se utilizé en la elaboracion de la planificacion preliminar, entrevista que sirvio de base
para la elaboracion de la auditoria de Gestion, permitiendo conocer de manera eficaz la

informacion general de la entidad y las principales actividades que realizan.

v" Encuesta

Se aplicaron a todos los servidores de la institucion, con el objeto de conocer las
opiniones de los las personas encuestadas y tener un conocimiento méas profundo de los
aspectos relacionados con la investigacion. Con los datos obtenidos se pudo verificar las
debilidades y falencias existentes en la aplicacion del control interno.

3.4.3 Instrumentos

Los instrumentos que se aplicaron para la obtencién de la informacién fueron los

siguientes:

v" Cuestionario

Se aplicd con el proposito de recolectar los datos y detectar las debilidades y falencias
existentes en la aplicacion del control interno, las mismas que se realizaron con

preguntas cerradas.

v" Guia de entrevistas

Este instrumento se utilizo con la finalidad de conocer las principales actividades y la

historia de la institucion.
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3.5 RESULTADOS

3.5.1 Analisis de los resultados

En este capitulo se analizé e interpreto la informacién arrojada en la encuesta, en base a

estos resultados se realizd la representacion grafica de los datos.
El anélisis 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 procesé la informacion de la siguiente manera:
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1. ¢Se ha realizado auditorias de gestion en su Entidad, en afios anteriores?

Tabla No. 06

Auditorias de Gestién en afios anteriores

AREAS SI| % | NO % TOTAL %

Despacho Direccion 0000 1 0,71 1 0,71
Talento Humano 0000 5 3,57 5 3,57
Asesoria Juridica 0000 2 1,43 2 1,43
Ventanilla servicio al usuario 0|000| 2 1,43 2 1,43
Sistemas 0|000| 2 1,43 2 1,43
Unidad Financiera-Administrativa 0|000]| 12 | 857 12 8,57
Provision de servicios 0|000]| 15 | 10,71 15 10,71
Promocion de la Salud 0|000]| 4 2,86 4 2,86
Comunicacidn Social y prensa 0000 2 1,43 2 1,43
Estrategias y epidemiologia 0 (000| 22 | 1571 22 15,71
Planificacion 0000]| 2 1,43 2 1,43
Riesgos 01000 2 1,43 2 1,43
Unidades Operativas 0 (0,00 69 | 49,29 69 49,29

TOTAL| 0 | 0,00 | 140 | 100,00 140 100,00

Fuente: Encuesta realizada a los servidores de la institucion

Elaborado por: Las Autoras
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Graéfico No. 02

Anadlisis de las Auditorias de Gestion en afios anteriores

PREGUNTA No. 01

0%

m S|
mNO

Fuente: Tabla No. 06
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion:

De acuerdo a la encuesta realizada, el 100% de los servidores encuestados afirman que
NO se han realizado auditorias de gestion en los afios anteriores, por tal razon se
considera importante realizar una auditoria de gestién que permita evaluar la eficiencia,
eficacia y economia en el uso de los recursos y asi poder determinar los posibles errores

y se logre establecer las debidas recomendaciones.
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2. ¢;Considera usted que se deberia realizar una auditoria de gestion?

Tabla No. 07

Realizacion de la Auditoria de Gestién

AREAS Sl % NO % |TOTAL| %

Despacho Direccidn 1 0,71 0 0,00 1 0,71
Talento Humano 5 3,57 0 0,00 5 3,57
Asesoria Juridica 2 1,43 0 0,00 2 1,43
Ventanilla servicio al usuario 2 1,43 0 0,00 2 1,43
Sistemas 2 1,43 0 0,00 2 1,43
oridad Hinanciera: 12 | 857 | 0 | 000 | 12 | 857
Provision de servicios 15 10,71 0 0,00 15 10,71
Promocion de la Salud 4 2,86 0 0,00 4 2,86
Comunicacion Social y prensa 2 1,43 0 0,00 2 1,43
Estrategias y epidemiologia 22 15,71 0 0,00 22 15,71
Planificacion 2 1,43 0 0,00 2 1,43
Riesgos 2 1,43 0 0,00 2 1,43
Unidades Operativas 69 49,29 0 0,00 69 49,29

TOTAL| 140 (100,00| O 0,00 140 |100,00

Fuente: Encuesta realizada a los servidores de la institucion

Elaborado por: Las Autoras
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Grafico NO. 03

Andlisis para la realizacion de la Auditoria de Gestion

Pregunta No. 02

0%

LN
B NO

Fuente: Tabla No. 07

Elaborado por: Las Autoras

Anélisis e interpretacion

El total de los servidores encuestados, es decir el 100%, manifiestan que Sl se deberia
realizar una Auditoria de Gestion debido a que ayudaria a mejorar los procesos de la
institucion, pues aportaria a verificar las necesidades institucionales por medio del
control interno, permitiéndoles 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 No. 08

Adecuada toma de decisiones

AREAS sI % |NO| % | TOTAL %

Despacho Direccion 1 0,712 | 0 | 0,00 1 0,71
Talento Humano 3 2,14 | 2 | 143 5 3,57
Asesoria Juridica 1 071 | 1 | 0,71 2 1,43
Ventanilla servicio al usuario 1 071 | 1 | 0,71 2 1,43
Sistemas 1 0,71 | 1 | 0,71 2 1,43
Unidad Financiera-Administrativa 10 | 7,14 | 2 | 1,43 12 8,57
Provision de servicios 10 | 7,14 | 5 | 3,57 15 10,71
Promocion de la Salud 1 071 | 3 | 2,14 4 2,86
Comunicacion Social y prensa 2 1,43 | 0 | 0,00 2 1,43
Estrategias y epidemiologia 15 [ 10,71 | 7 | 5,00 22 15,71
Planificacion 2 143 | 0 | 0,00 2 1,43
Riesgos 2 1,43 | 0 | 0,00 2 1,43
Unidades Operativas 59 | 42,14 | 10 | 7,14 69 49,29

TOTAL| 108 | 77,14 | 32 | 22,86 140 | 100,00

Fuente: Encuesta a los servidores de la Institucién

Elaborado por: Las Autoras
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Grafico No. 04

Andlisis para la adecuada toma de decisiones

Pregunta No. 03

m S|
ENO

Fuente: Tabla No. 08

Elaborado por: Las Autoras

Analisis e interpretacion

Del total de los encuestados el 23% opina que NO ayudaria a mejorar en la toma de
decisiones, mientras que el 77% se debe realizar una auditoria de gestion para mejorar
la toma de decisiones. Por ende se considera el resultado afirmativo obtenido 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 No. 09

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

AREAS SI % NO| % | TOTAL %

Despacho Direccion 1 0,71 0 | 0,00 1 0,71
Talento Humano 5 3,57 0 | 0,00 5 3,57
Asesoria Juridica 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Ventanilla servicio al usuario 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Sistemas 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Unidad Financiera-Administrativa 12 8,57 0 | 0,00 12 8,57
Provision de servicios 15 | 10,71 | 0 | 0,00 15 10,71
Promocion de la Salud 4 2,86 0 | 0,00 4 2,86
Comunicacion Social y prensa 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Estrategias y epidemiologia 22 | 15,71 | 0 | 0,00 22 15,71
Planificacion 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Riesgos 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Unidades Operativas 69 | 4929 | 0 | 0,00 69 49,29

TOTAL| 140 | 100,00 | 0 | 0,00 | 140 | 100,00

Fuente: Encuesta a los servidores de la Institucion

Elaborado por: Las Autoras
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Graéfico No. 05

Eficiencia, eficacia y economia en el uso de los recursos disponibles

Pregunta No. 04

0%

LN
ENO

Fuente: Tabla No. 09
Elaborado por: Las Autoras

Analisis e interpretacion

En la presente interrogante los encuestados opinaron un 100% que es necesaria la
aplicacion de la auditoria de gestién porque garantizaria la eficiencia, eficacia y

economia en el uso de los recursos disponibles.

Por ende la importancia de la aplicacion de la auditoria de gestion promoveria la
eficiencia, eficacia y economia en los recursos humanos, econémicos y materiales

mejorara la direccién y gestion de la Entidad.
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5. ¢Se ha brindado capacitaciones a los funcionarios de la entidad?

Tabla No. 10
Capacitaciones a los funcionarios de la Entidad

AREAS sI % NO % TOTAL %

Despacho Direccion 1] 0,71 0 0,00 1 0,71
Talento Humano 3| 214 2 1,43 5 3,57
Asesoria Juridica 1| 071 1 | 0,71 2 1,43
Ventanilla servicio al usuario 0 | 0,00 2 1,43 2 1,43
Sistemas 0 | 0,00 2 1,43 2 1,43
Unidad Financiera-Administrativa 2 | 143 | 10 | 7,14 12 8,57
Provision de servicios 1] 071 | 14 | 10,00 15 10,71
Promocion de la Salud 0 | 0,00 4 2,86 4 2,86
Comunicacién Social y prensa 0 | 0,00 2 1,43 2 1,43
Estrategias y epidemiologia 4 | 2,86 | 18 | 12,86 22 15,71
Planificacion 0 | 0,00 2 1,43 2 1,43
Riesgos 0 | 0,00 2 1,43 2 1,43
Unidades Operativas 12 | 8,57 | 57 | 40,71 69 49,29

TOTAL| 24 | 17,14 | 116 | 82,86 140 100,00

Fuente: Encuesta a los servidores de la Institucién
Elaborado por: Las Autoras

41




Gréfico No. 06

Capacitaciones a los funcionarios de la Entidad

Pregunta No. 05

LN
mNO

Fuente: Tabla No. 10

Elaborador por: Las Autoras

Analisis e interpretacion

Se puede observar que el 17% de los encuestados manifestaron que si existen
capacitaciones, mientras que el 83% manifiestan que NO se proporciona capacitaciones

a los servidores.

Es importante considerar que la capacitacién es un factor primordial en toda

organizacion, 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 lo 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 No. 11
Evaluacion del desempefio a los servidores
AREAS SI % NO| % | TOTAL %

Despacho Direccidn 1 0,71 0 (0,00 1 0,71
Talento Humano 5 3,57 0 | 0,00 5 3,57
Asesoria Juridica 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Ventanilla servicio al usuario 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Sistemas 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Unidad Financiera-Administrativa 12 8,57 0 | 0,00 12 8,57
Provision de servicios 15 | 10,71 | 0 | 0,00 15 10,71
Promocion de la Salud 4 2,86 0 | 0,00 4 2,86
Comunicacion Social y prensa 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Estrategias y epidemiologia 22 | 15,71 | 0 | 0,00 22 15,71
Planificacion 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Riesgos 2 1,43 0 | 0,00 2 1,43
Unidades Operativas 69 | 49,29 | 0 | 0,00 69 49,29

TOTAL | 140 | 100,00 | O | 0,00 140 100,00

Fuente: Encuesta realizada a los servidores de la Institucion

Elaborado por: Las Autoras
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Graéfico No. 07

Evaluacion del desempefio a los servidores

Pregunta No. 06

0%

sl
ENO

Fuente: Tabla No. 11

Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion:

El 100% de los servidores encuestados manifiestan que Sl 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 evaluacién, 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 No. 12

Aplicacion de la Auditoria de Gestion para mejorar procesos

AREAS SI % |NO| % | TOTAL %

Despacho Direccion 1 0,71 [ 0 | 0,00 1 0,71
Talento Humano 4 28 |1 |0/71 5 3,57
Asesoria Juridica 1 071 | 1 |0,71 2 1,43
Ventanilla servicio al usuario 1 071 | 1 |0,71 2 1,43
Sistemas 1 071 | 1 | 0,71 2 1,43
Unidad Financiera-Administrativa 10 | 7,14 | 2 | 1,43 12 8,57
Provision de servicios 15 | 10,71 | 0 | 0,00 15 10,71
Promocion de la Salud 3 214 | 1 | 0,71 4 2,86
Comunicacién Social y prensa 2 1,43 | 0 | 0,00 2 1,43
Estrategias y epidemiologia 20 | 1429 | 2 | 143 22 15,71
Planificacion 2 1,43 | 0 | 0,00 2 1,43
Riesgos 2 1,43 | 0 | 0,00 2 1,43
Unidades Operativas 66 | 47,14 | 3 | 2,14 69 49,29

TOTAL| 128 | 91,43 | 12 | 8,57 140 100,00

Fuente: Encuesta realizada a los servidores de la Institucién

Elaborado por. Las Autoras
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Grafico No. 08
Aplicacion de la Auditoria de Gestion Para Mejorar Procesos

Pregunta No. 07

m Sl
mNO

Fuente: Tabla No. 12
Elaborado por: Las Autoras

Anélisis e interpretacion:

Segun lo que podemos observar el 9% de los servidores encuestados manifiestan que la
auditoria de gestion No ayudaria a mejorar los procesos y el 91% manifiestan que Sl,
por tanto se debe ejecutar una auditoria de gestion que evalle y ayude a mejorar los
procesos tanto administrativos-financieros, de talento humano, provision de servicios,
de comunicacion, etc., con esto se contribuiria a obtener los resultados deseados y

mejorar en la correcta toma de decisiones.
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8. ¢Considera importante la utilizacién de indicadores para evaluar los procesos y

procedimientos de la Entidad?

Tabla No. 13

Utilizacién de indicadores

AREAS sI % |[NO| % | TOTAL %

Despacho Direccion 1 0,71 | 0 | 0,00 1 0,71
Talento Humano 5 3,57 | 0 | 0,00 5 3,57
Asesoria Juridica 2 | 143 | 0 | 0,00 2 1,43
Ventanilla servicio al usuario 2 143 | 0 | 0,00 2 1,43
Sistemas 2 1,43 | 0 | 0,00 2 1,43
Unidad Financiera-Administrativa 12 | 857 | 0 | 0,00 12 8,57
Provision de servicios 15 | 10,71 | 0 | 0,00 15 10,71
Promocion de la Salud 4 286 | 0 | 0,00 4 2,86
Comunicacidn Social y prensa 2 1,43 | 0 | 0,00 2 1,43
Estrategias y epidemiologia 22 | 15,71 | 0 | 0,00 22 15,71
Planificacion 2 1,43 | 0 | 0,00 2 1,43
Riesgos 2 1,43 | 0 | 0,00 2 1,43
Unidades Operativas 60 | 42,86 | 9 | 6,43 69 49,29

TOTAL| 1319357 | 9 | 6,43 140 100,00

Fuente: Encuesta realizada a los servidores de la Institucion

Elaborado por. Las Autoras
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Gréfico No. 09
Utilizacién de indicadores

Pregunta No. 08

m Sl
ENO

Fuente: Tabla No. 13

Elaborado por: Las Autoras

Anélisis e interpretacion:

El 6% de los servidores encuestados dicen que NO se considera importante la
utilizacion de indicadores y el 94% 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, y en este caso seria necesario aplicar indicadores

tanto de eficiencia, eficacia y economia en la utilizacion de los recursos disponibles.
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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 No. 14

Reglamento interno de la Entidad

AREAS sI % NO % TOTAL %

Despacho Direccién 0 0,00 1 0,71 1 0,71
Talento Humano 0 0,00 5 3,57 5 3,57
Asesoria Juridica 0 0,00 2 1,43 2 1,43
Ventanilla servicio al usuario 0 0,00 2 1,43 2 1,43
Sistemas 0 0,00 2 1,43 2 1,43
Unidad Financiera-Administrativa 0 0,00 12 8,57 12 8,57
Provision de servicios 0 0,00 15 10,71 15 10,71
Promocion de la Salud 0 0,00 4 2,86 4 2,86
Comunicacion Social y prensa 0 0,00 2 1,43 2 1,43
Estrategias y epidemiologia 0 0,00 22 15,71 22 15,71
Planificacion 0 0,00 2 1,43 2 1,43
Riesgos 0 0,00 2 1,43 2 1,43
Unidades Operativas 0 0,00 69 49,29 69 49,29

TOTAL| O 0,00 140 (100,00 | 140 |100,00

Fuente: Encuesta realizada a los servidores de la Institucién

Elaborado por. Las Autoras
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Grafico No. 10
Reglamento interno de la Entidad

Pregunta No. 09
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Fuente: Tabla No. 14

Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion:

El total de los servidores encuestados, es decir el 100%, manifiestan que la entidad no
cuenta con un reglamento de control interno o mé&s bien dicen que desconocen su
existencia, ya que solo se han venido manejando de acuerdo al Estatuto Organico de
Gestidn Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud, que indica los procesos a

seguir pero de manera generalizada.
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10. ¢ Tiene Ud. conocimientos de las metas, objetivos, mision, vision y FODA de la

entidad?

Tabla No. 15
Conocimientos de las metas, objetivos, mision, vision y FODA de la Entidad

AREAS SI % NO % TOTAL %

Despacho Direccién 1 0,71 0 0,00 1 0,71
Talento Humano 5 3,57 0 0,00 5 3,57
Asesoria Juridica 2 1,43 0 0,00 2 1,43
Ventanilla servicio al usuario 1 0,71 1 0,71 2 1,43
Sistemas 1 0,71 1 0,71 2 1,43
Unidad Financiera-Administrativa| 12 8,57 0 0,00 12 8,57
Provision de servicios 10 7,14 5 3,57 15 10,71
Promocion de la Salud 2 1,43 2 1,43 4 2,86
Comunicacion Social y prensa 1 0,71 1 0,71 2 1,43
Estrategias y epidemiologia 0 0,00 15 10,71 15 10,71
Planificacion 1 0,71 1 0,71 2 1,43
Riesgos 1 0,71 1 0,71 2 1,43
Unidades Operativas 7 5,00 69 49,29 76 54,29

TOTAL| 44 31,43 96 68,57 140 (100,00

Fuente: Encuesta realizada a los servidores de la Institucion

Elaborado por. Las Autoras
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Gréfico No. 11
Conocimientos de las metas, objetivos, mision, vision y FODA de la Entidad

Pregunta No. 10

LN
ENO

Fuente: Tabla No. 15
Elaborado por: Las Autoras

Analisis e interpretacion

El 31% de la poblaciéon encuestada manifiesta que Sl tiene conocimientos sobre las
metas, objetivos, mision, vision y FODA 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 69% manifiestan que no tienen
un claro conocimiento debido a que los jefes departamentales no se han preocupado por

socializar dichos temas.
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3.5.1.1 Resumen de las Encuestas

Tabla No. 16

Resumen de las encuestas

PREGUNTAS RESPUESTAS
Sl NO
1. ¢Se ha realizado auditorias de gestion en su Entidad? 0 140
2. ¢Considera usted que se deberia realizar una auditoria de 140 0
gestion?.
3. ¢Cree Ud. que la elaboracion de una auditoria de gestion 108 32
aporte para la adecuada toma de decisiones?
4. El desarrollo de la auditoria de gestion ¢garantizara la 140 0
eficiencia, eficacia y economia en el manejo de los recursos
disponibles?.
5. ¢Se ha brindado capacitaciones a los funcionarios de la 24 116
entidad?
6. ¢Se ha realizado evaluacion del desempefio una vez al afio 140 0
como lo determina la ley y se ha hecho
L o 128 12
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 131 9
evaluar los procesos y procedimientos de la Entidad?.
T . . 0 140
9. ¢Cuenta la institucién 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, 44 96
vision y FODA de la entidad?
TOTAL 855 545

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

Elaborado por. Las Autoras
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Graéfico No. 12
Resumen de las encuestas

RESULTADOS GENERALES DE LAS ENCUESTAS

LN
mNO

Fuente: Tabla No. 16

Elaborado por: Las Autoras

Analisis e interpretacion

El 29% 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 71% 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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3.6 VERIFICACION DE HIPOTESIS

Para la verificacion de la hipotesis se aplico el método de ji-cuadrado.

Planteamiento de la Hipotesis

Ho = La realizacion de la auditoria de gestion NO permitira evaluar la eficiencia,
eficacia y economia en el manejo de los recursos en la Direccion Distrital 22D02
Orellana-Loreto-Salud del Ministerio de Salud Publica por el periodo comprendido
entre el 01 de enero al 31 de diciembre de 2013.

H, = La realizacion de la auditoria de gestion Sl permitird evaluar la eficiencia,
eficacia y economia en el manejo de los recursos en la Direccion Distrital 22D02
Orellana-Loreto-Salud del Ministerio de Salud Publica por el periodo comprendido
entre el 01 de enero al 31 de diciembre de 2013.

Una vez establecidas las hipotesis se procede a elaborar las frecuencias observadas y

esperadas.
Tabla N°. 17
Frecuencias observadas
PREGUNTAS SI NO TOTAL
PREGUNTAN° 1 0 140 140
PREGUNTA N° 2 140 0 140
PREGUNTA N° 3 108 32 140
PREGUNTA N° 4 140 0 140
PREGUNTA N°5 24 116 140
PREGUNTA N° 6 140 0 140
PREGUNTA N° 7 128 12 140
PREGUNTA N° 8 131 9 140
PREGUNTA N° 9 0 140 140
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PREGUNTA N° 10 44 96 140

TOTAL 855 545 1400

Fuente: Resumen de las encuestas a los servidores de la Entidad
Elaborado por: Las Autoras

Después de realizar las frecuencias observadas procedemos a efectuar el célculo de las

frecuencias esperadas utilizando la siguiente formula:

total columna (total fila)

fe= Suma total

Aplicamos la formula expuesta y obtenemos los siguientes resultados:

Tabla N°. 18

Frecuencias esperadas

PREGUNTAS Si NO TOTAL
PREGUNTA N° 1 85,50 54,50 140,00
PREGUNTA N° 2 85,50 54,50 140,00
PREGUNTA N° 3 85,50 54,50 140,00
PREGUNTA N° 4 85,50 54,50 140,00
PREGUNTA N° 5 85,50 54,50 140,00
PREGUNTA N° 6 85,50 54,50 140,00
PREGUNTA N°7 85,50 54,50 140,00
PREGUNTA N° 8 85,50 54,50 140,00
PREGUNTA N°9 85,50 54,50 140,00
PREGUNTA N° 10 85,50 54,50 140,00
TOTAL 855,00 545,00 1400,00

Fuente: Frecuencias observadas
Elaborado por: Las Autoras
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Luego de haber calculado las frecuencias observadas y esperadas se procede a realizar
el calculo del valor estadistico de prueba de acuerdo a la siguiente formula:

(fo—fe)?
fe

Tabla N°. 19

Estadistico Ji-cuadrado

fo Fe fo-fe (fo-fe)? (fo-fe)?/fe

0 85,50 -85,50 | 7.310,25 85,50
140 85,50 54,50 | 2.970,25 34,74
108 85,50 22,50 506,25 5,92
140 85,50 5450 | 2.970,25 34,74
24 85,50 -61,50 | 3.782,25 44,24
140 85,50 5450 | 2.970,25 34,74
128 85,50 42,50 1.806,25 21,13
131 85,50 45,50 | 2.070,25 24,21

0 85,50 -85,50 | 7.310,25 85,50
44 85,50 -41,50 1.722,25 20,14
140 54,50 85,50 | 7.310,25 134,13

0 54,50 -5450 | 2.970,25 54,50
32 54,50 -22,50 506,25 9,29

0 54,50 -5450 | 2.970,25 54,50
116 54,50 61,50 | 3.782,25 69,40

0 54,50 -5450 | 2.970,25 54,50
12 54,50 -42,50 1.806,25 33,14
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9 54,50 -45,50 | 2.070,25 37,99
140 54,50 85,50  7.310,25 134,13

96 54,50 41,50 | 1.722,25 31,60
TOTAL 1.004,04
Fuente: Frecuencias observadas y frecuencias esperadas
Elaborado por: Las Autoras

Aplicando la formula nos da como valor del ji-cuadrado 1004,04. Debemos tomar en
cuenta que el valor de ji-cuadrado nunca puede ser negativo, debido a que la diferencia
entre las frecuencias observadas y esperadas siempre esta elevada al cuadrado.

Grados de libertad

Seguidamente se procede a determinar los grados de segun tabla de contingencia

aplicando la siguiente ecuacion:

Gl = (nimero de filas - 1)*(nimero de columnas - 1)

Aplicando la férmula el resultado es el siguiente:

Gl= (10-1)*(2-1)
Gl= (9)*(2)

Gl= 9

Nivel de significacion

Para realizar la prueba de la hipotesis se recomienda emplear el 95% de nivel de
confianza. El nivel de significacion se representa con éste simbolo (o). Entonces
tenemos la siguiente ecuacion:
o=1-NC
a=1-0,95
o= 0,05
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Para ver si se acepta o se rechaza la hipotesis se aplica ésta férmula:

x?prueba > x*tabla rechaza Ho y acepta Hi

x?prueba < x?tabla acepta Ho

x?prueba > x*tabla rechaza Ho y acepta la Hi

GRAFICO N°. 1

Prueba ji-cuadrado

4¢——— Zona de aceptacion ——»;

Zona de rechazo

16,919 1.004,04

ANALISIS

Dado que el valor calculado de ji-cuadrado es mayor a los valores de la distribucion con
9 grados de libertad y un nivel de significancia del 0.05, se rechaza la hipétesis nula y se
acepta la alternativa que es la realizacion de la auditoria de gestion para evaluar la
eficiencia, eficacia y economia en el manejo de los recursos en la Direccion Distrital
22D02 Orellana-Loreto-Salud del Ministerio de Salud Publica por el periodo

comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre de 2013.
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CAPITULO IV: MARCO PROPOSITIVO

4.1 Titulo

Auditoria de gestion a la Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud del
Ministerio de Salud Puablica, por el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de

diciembre de 2013, cantdn Francisco de Orellana, provincia de Orellana.

4.2 Contenido de la Propuesta
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DIRECCION DISTRITAL 22D02 ORELLANA-
LORETO-SALUD

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 DE ENERO AL 31 DE
DICIEMBRE DE 2013

|: L N )
~ &0 g
CAICEID &\ JIMENES
ASTALAS
SIG INICIO FINAL
ELABORADO POR: K.EJ.H 2015/06/01 2015/10/30

REVISADO POR: M.C.C.G 2015/06/01 2015/10/30
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OFICIO N° 0001 — ESPOCH - 2015
Seccion: Auditoria Interna
Asunto: Orden de Trabajo para las actividades de control planificada

Orellana, 02 de junio de 2015

Srtas.

Maria Carlota Caicedo Guerrero

Karina Elizabeth Jiménez Huiracocha
ESTUDIANTES DE AUDITORIA DE LA ESPOCH
Presente

En cumplimiento a la aceptacion a través del oficio No. 002-CIADES-UED-FADE-
2015, de aprobacion para el trabajo de titulacion en LICENCIADAS EN
CONTABILIDAD Y AUDITORIA, se procede a la realizacion la auditoria de gestion
en la Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, por el periodo comprendido del
01 de enero al 31 de diciembre 2013.

Los objetivos generales son:

e Determinar si se cumplieron los estandares establecidos
e Determinar el cumplimiento de los objetivos

El equipo de trabajo estard conformado por: Karina Elizabeth Jiménez Huiracocha y
Maria Carlota Caicedo Guerrero

El tiempo estimado para la ejecucion de esta accion de control es de 70 dias laborables
que incluye la elaboracion del borrador del informe e informe final.

Atentamente,

Ing. Letty Karina Elizalde Marin
JEFE DE LA UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA DE LA ESPOCH

SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/06/02 | 2015/10/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/06/02 | 2015/10/30
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CAIEDD & IMENEE

ARCHIVO PERMANENTE

INDICE

ARCHIVO PERMANENTE

Informacion General AP1
Hoja de Marcas AP2
Programas de Auditoria AP3

SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EJJ.H | 2015/06/03 | 2015/06/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/06/03 | 2015/06/30
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AP1 11

INFORMACION DE LA ENTIDAD

La Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, fue creada segun el Acuerdo
Ministerial N0.00004521 el 14 de noviembre de 2013, creandose para dar atencion a las
diferentes comunidades, proveer de medicamentos, insumos meédicos, insumos
odontoldgicos e insumos hospitalarios y garantizar a la poblacion el acceso a la salud
mediante la implementacion de un conjunto de acciones integradas en un modelo

nacional definido sobre la base de necesidades de la poblacion (demanda).

Razén por la cual se tiene como estrategia realizar visitas comunitarias de salud con la

finalidad de disminuir las barreras de accesibilidad a los servicios de salud.

Ruc: 2260015300001
Actividad econdmica: Servicios de salud
Razén social: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

Representante legal: Mgs. Nancy Tito Pilataxi

NS NEE N NN

Domicilio: Orellana, Av. Alejandro Labaka y Atahualpa

Misién

Desarrollar técnica y gerencialmente la red de servicios de salud de su zona de
influencia, para brindar atencién de salud integral, de calidad, eficiencia y equidad que

permita contribuir al buen vivir de la poblacién.

SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/06/03 | 2015/06/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/06/03 | 2015/06/30
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Vision

AP1 2

Ejercera plenamente la gobernanza del Sistema de Salud, con un modelo referencial que

priorice la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades, con altos niveles de

atencion de calidad, con calidez, garantizando la salud integral de la poblacion y el

acceso universal a una red de servicios, con la participacion coordinada de

organizaciones publicas, privadas y de la comunidad.

Objetivo general

Cumplir y hacer cumplir los lineamientos politicos del Ministerio de Salud Publica

enmarcados dentro del Plan Nacional de Salud y la Constitucion politica del Ecuador.

Objetivos especificos

Difundir a las autoridades locales (gobierno municipal, juntas parroquiales,
empresas privadas, representantes de las compafiias petroleras) sobre el rol de
la rectoria de la Salud.

Control y seguimiento del cumplimiento de los requisitos para ejercer la
actividad en Salud.

Difundir a todos los funcionarios de la Direccion Distrital 22D02 Orellana-
Loreto-Salud y de las unidades operativas el lineamiento del Plan Nacional de
Salud.

Mejorar la capacidad de gestion para mantener una continuidad en la
aplicacion de los programas preventivos gratuitos.

Realizar monitoreo, evaluacion y supervision trimestral de los programas.
Retroalimentar los resultados a las areas de salud y crear estrategias para el

mejoramiento.

SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/06/03 | 2015/06/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/06/03 | 2015/06/30
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Promocionar y difundir los planes y programas del MSP

Integrar, coordinar, capacitar a los prestadores informales de salud

Mejorar la calidad de informacion estadistica que permita contar con
indicadores reales de produccién

Contar con un POA elaborado con la participacion de las organizaciones
locales

Base legal

La Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, es una entidad legalmente

establecida por lo que esta sujeta al cumplimiento de leyes y regulaciones en las

siguientes instituciones:

<\

<\

Constitucién de la Republica del Ecuador

Ley Organica de Salud

Estatuto Organico de Gestién Organizacional por Procesos del Ministerio de
Salud Publica

Ley Organica de la Contraloria General del Estado

Normas de Control Interno para las Entidades, Organismos del Sector Publico y
de las Personas Juridicas de Derecho Privado que dispongan de Recursos
Publicos

Ley Organica del Servicio Publico (LOSEP)

Ministerio de Relaciones Laborales Registro Oficial N° 133 y N° 580

Caodigo de Trabajo

SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/06/03 | 2015/06/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/06/03 | 2015/06/30
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ascaznons AP1 a/a
Estructura organica
GRAFICO N°. 14
Estructura organica
COORDINADOR ZONAL
DIRECCION DISTRITAL 22D02

\é I Asistente |
e | ADMINISTRATIVO FINANCIERO |
i
< S
w | UNIDAD DE PLANIFICACION | | CONTABILIDAD Y NOMINA | TALENTO HUMANO | o
;
Z | unIDAD TECNOLGGICA TIGS | PRESUPUESTO Y CAJA-SOAT VENTANILLA UNICA Q
5 ADQUISICIONES MANTENIMIENTO Y TRANSPORTE E
o | ASESORIA JURIDICA | <
I —

CHOFERES, LIMPIEZA, =
8 GUARDAALMACEN | GUARDIAS,MANTENIMIENTO, ?E
o LAVANDERIA T
© | COMUNICACION IMAGEN PRENSA
[a W

Analista
PROCESOS AGREGADORES DE VALOR
| VIGILANCIADESALUD | | PROMOCION DE LA SALUD E IGUALDAD | | PROVISION DE SERVICIOS Y CALIDAD | | GOBERNANZA

Fuente: Estatuto Organico de Gestion Organizacional por Procesos MSP, Mayo 2013
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Hoja de marcas
Tabla No. 20
Hoja de Marcas
MARCAS SIGNIFICADO
@ Notas Aclaratorias
) Sumatoria
V Revisado o verificado
* Hallazgo de Auditoria
// Duplicidad de Funciones
@ Incumplimiento de la normativa y reglamentos
0 No existe documentacion
¢ Expedientes desactualizados
A Inexistencia de manuales
5} Documento mal estructurado
~ Falta proceso
() Sustentado con evidencia
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJH | 2015/06/03 | 2015/06/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/06/03 | 2015/06/30
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s AP3 1/a
PROGRAMAS DE AUDITORIA
FASE |
Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
Auditoria de Gestion
Conocimiento Preliminar
Programa de Auditoria
Tabla No. 21
Programa de Auditoria: Conocimiento Preliminar

N° PROCEDIMIENTO REF.P/T | RESPONSABLE FECHA

Realice una Carta a la Directora, con el fin
1 | dedar a conocer el inicio de la auditoria y

a la vez asignar a una contraparte que

coordine 'y facilite la informacion

pertinente.

Efectie una visita preliminar con la

finalidad de conocer los aspectos generales
2 de la Entidad y observar el desarrollo de

las actividades.
3 | Analisis FODA

SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/06/03 | 2015/06/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/06/03 | 2015/06/30
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AP3 2/4
FASE 11
Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
Auditoria de Gestion
Planificacion
Programa de Auditoria
Tabla No. 22
Programa de Auditoria: Planificacion
Ne° PROCEDIMIENTO REF. P/IT | RESPONSABLE FECHA
01 | Evaluar el Control Interno
seglin componentes:
v" Ambiente de Control
v Valoracion del Riesgo
v" Actividades de
Control
v’ Supervision y
Monitoreo
v" Informacion y
comunicacion
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: | K.EJ.H | 2015/06/03 | 2015/06/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/06/03 | 2015/06/30
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AP3 3/4
FASE 111
Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
Auditoria de Gestion
Ejecucion
Programa de Auditoria
Tabla No. 23
Programa de Auditoria: Ejecucion
Ne PROCEDIMIENTO REF. | RESPONSABLE | FECHA
PIT
01 | Elaborar Cédulas Narrativas
Evaluar los procesos de
02 -
adquisiciones
03 | Elaborar Cédulas Narrativas
04 Evaluar los procesos de bienes de
larga duracion
o5 Evaluar los procesos de Talento
Humano
06 | Elaborar las hojas de hallazgos
07 | Aplicar los indicadores de gestion
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJH | 2015/06/03 | 2015/06/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/06/03 | 2015/06/30
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FASE IV
Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
Auditoria de Gestién
Comunicacion de Resultados
Programa de Auditoria
Tabla No. 24
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: | K.EJ.H | 2015/06/03 | 2015/06/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/06/03 | 2015/06/30
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ASATAINS

DIRECCION DISTRITAL 22D02 ORELLANA-

LORETO-SALUD

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 DE ENERO AL 31 DE

DICIEMBRE DE 2013

ARCHIVO CORRIENTE

SIG. INICIO

FINAL

ELABORADO POR: K.EJ.H 2015/06/01

2014/04/30

REVISADO POR: M.C.C.G 2015/10/30

2015/10/30
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HOJA DE INDICES

Tabla No. 25
Hoja de Indice

ARCHIVO CORRIENTE

FASE |

Conocimiento Preliminar CP
Programa de Auditoria AP/CP
Carta a la Directora Distrital Cp1
Visita Preliminar CP2
Analisis FODA CP3
Informe de Conocimiento Preliminar CP4
FASE II

Planificacion Cl
Andlisis, informacion y documentacién AP/CI
Evaluacién de Control Interno Cl
Ponderacion de Riesgos PR
Informe de Control Interno P1
Memorandum de Planificacion P2
FASE 111

Ejecucidén de la Auditoria E
Aplicacion de programas AP/E
Cédulas Narrativas CN
Evaluacion de los procesos de Talento Humano ETH
Evaluacion de los procesos Administrativo-financiero El
Indicadores de Gestion IG
Hoja de Hallazgos HH
FASE IV

Comunicacion de Resultados CR
Redaccidn borrador del informe

Informe Final de Auditoria de Gestion

Karina Elizabeth Jiménez Huiracocha K.EJ.H
Maria Carlota Caicedo Guerrero M.C.C.G
Ley Organica de Servicio Publico LOSEP
Acrticulo Art.
Ministerio de Relaciones Laborales MRL
Normas de Control Interno NCI
Plan Operativo Anual POA
Unidad Administrativa de Talento Humano UTH
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4.2.1 Fase |: Conocimiento Preliminar

PROGRAMA DE AUDITORIA

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

TIPO DE EXAMEN: Auditoria de Gestion

PERIODO: Por el periodo comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre de
2013.

OBJETIVO: Obtener un conocimiento preliminar de la entidad

N° PROCEDIMIENTO REF.P/T | RESPONSABLE FECHA
Realice una Carta de Notificacion a la
1 | Directora, con el fin de dar a conocer el KEJH
inicio de la auditoria y a la vez asignar a CP1 2015/07/01
una contraparte que coordine y facilite la M.C.J.G
informacion pertinente.
Efecte una visita preliminar con la
finalidad de conocer los aspectos generales KEJH
2 ) CP2 2015/07/12
de la Entidad y observar el desarrollo de M.CJG
las actividades.
K.EJ.H
3 | Andlisis FODA CP3 2015/07/18
M.C.J.G
SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/07/01 | 2015/07/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/07/02 | 2015/07/30

75




CP1 1
CARTA DE NOTIFICACION

Orellana, 26 de mayo de 2015

Magister

Nancy Tito Pilataxi

DIRECTORA DISTRITAL 22D02 ORELLANA-LORETO-SALUD
Presente.-

De nuestra consideracion:

Por intermedio del presente presentamos a usted un cordial saludo y a la vez que nos
permitimos hacer referencia a la solicitud presentada en meses pasados para que se nos
autorice realizar la AUDITORIA DE GESTION A LA DIRECCION DISTRITAL
22D02 ORELLANA-LORETO-SALUD POR EL PERIODO COMPRENDIDO DEL
01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2013, misma que fuera aprobada, y en
virtud de ello procedemos a informarle que una vez cumplidos los requisitos previos al
inicio de este trabajo, se ha planificado iniciar nuestras actividades desde el dia 02 de
junio de 2015, con una Visita Preliminar a las instalaciones de la Entidad a fin de

conocer y dar a conocer a los involucrados el trabajo de auditoria.

Para el efecto solicitamos comedidamente se nos facilite la informacion detallada a

continuacion:

Planificacion estratégica

Reglamento de Control Interno

Plan de Talento Humano

Expedientes actualizados por servidor.

Listado de servidores

Manual de Clasificacion, descripcion y valoracion de puestos debidamente
aprobado

* & 6 o o o
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Estados financieros afio 2013

Listado de indicadores empleados por la Entidad

Resultados de evaluacion a los servidores

Manuales, reglamentos, procedimientos, disposiciones y demas normas en materia
de Administracion de los servidores.

Plan de capacitacion de Talento Humano debidamente aprobado

Designar una contraparte institucional para coordinar las actividades.

* & O o

* o

Seguras de contar con su valiosa colaboracion, nos despedimos de usted.

Atentamente,
Maria Carlota Caicedo Guerrero Karina Elizabeth Jiménez Huiracocha
C.C. 1500415862 C.C. 2200048474

SIG. INICIO FINAL
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VISITA PRELIMINAR

Informacion de la Entidad

La Direccién Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, fue creada fue creada segun el
Acuerdo Ministerial N0.00004521 el 14 de noviembre de 2013, creandose para dar
atencion a las diferentes comunidades, proveer de medicamentos, insumos médicos,
insumos odontolégicos e insumos hospitalarios y garantizar a la poblacion el acceso a la
salud mediante la implementacion de un conjunto de acciones integradas en un modelo

nacional definido sobre la base de necesidades de la poblacion (demanda).

Razén por la cual se tiene como estrategia realizar visitas comunitarias de salud con la

finalidad de disminuir las barreras de accesibilidad a los servicios de salud.

Ruc: 2260015300001
Actividad econdmica: Servicios de salud
Razén social: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

Representante legal: Mgs. Nancy Tito Pilataxi

NN

Domicilio: Orellana, Av. Alejandro Labaka y Atahualpa
Misién
Desarrollar técnica y gerencialmente la red de servicios de salud de su zona de

influencia, para brindar atencion de salud integral, de calidad, eficiencia y equidad que

permita contribuir al buen vivir de la poblacion.

SIG. INICIO FINAL
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Vision

Ejercera plenamente la gobernanza del Sistema de Salud, con un modelo referencial que
priorice la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades, con altos niveles de
atencion de calidad, con calidez, garantizando la salud integral de la poblacion y el
acceso universal a una red de servicios, con la participacion coordinada de

organizaciones publicas, privadas y de la comunidad.

Objetivo general

Cumplir y hacer cumplir los lineamientos politicos del Ministerio de Salud Publica

enmarcados dentro del Plan Nacional de Salud y la Constitucion politica del Ecuador.

Obijetivos especificos

v Difundir a las autoridades locales (gobierno municipal, juntas parroquiales,
empresas privadas, representantes de las compafiias petroleras) sobre el rol de
la rectoria de la Salud.

v' Control y seguimiento del cumplimiento de los requisitos para ejercer la
actividad en Salud.

v" Difundir a todos los funcionarios de la Direccién Distrital 22D02 Orellana-
Loreto-Salud y de las unidades operativas el lineamiento del Plan Nacional de
Salud.

v" Mejorar la capacidad de gestion para mantener una continuidad en la
aplicacion de los programas preventivos gratuitos.

v Realizar monitoreo, evaluacion y supervision trimestral de los programas.

v Retroalimentar los resultados a las areas de salud y crear estrategias para el
mejoramiento.

v Promocionar y difundir los planes y programas del MSP

v’ Integrar, coordinar, capacitar a los prestadores informales de salud

SIG. INICIO FINAL
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v' Mejorar la calidad de informacion estadistica que permita contar con

indicadores reales de produccion
v
v' Contar con un POA elaborado con la participaciéon de las organizaciones

locales

Base legal

La Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, es una entidad legalmente
establecida por lo que esta sujeta al cumplimiento de leyes y regulaciones en las

siguientes instituciones:

v Constitucidn de la Republica del Ecuador

v Ley Organica de Salud

v’ Estatuto Organico de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio de
Salud Publica

v Ley Organica de la Contraloria General del Estado

v" Normas de Control Interno para las Entidades, Organismos del Sector Publico y

de las Personas Juridicas de Derecho Privado que dispongan de Recursos

Publicos

Ley Organica del Servicio Publico (LOSEP)

Ley Organica de Servicio Civil y Carrera Administrativa

Ministerio de Relaciones Laborales Registro Oficial N° 133 y N° 580

<SS X

Caodigo de Trabajo

SIG. INICIO FINAL
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Servicios que ofrece

Vigilancia de la Salud
Promocion de la Salud e Igualdad
Provision de servicios y calidad

Gobernanza

AN NN

Campafias de Salud

SIG. INICIO FINAL
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Estructura Organica
COORDINADOR ZONAL
DIRECCION DISTRITAL 22D02

\é I Asistente |
e | ADMINISTRATIVO FINANCIERO |
i
- S
w [ UNIDAD DE PLANIFICACION | | CONTABILIDAD Y NOMINA | | | TALENTO HUMANO | 5
% <

s i
= | UNIDAD TECNOLOGICATIGS | PRESUPUESTO Y CAJA-SOAT VENTANILLA UNICA o
5 ADQUISICIONES MANTENIMIENTO Y TRANSPORTE E
2 | ASESORIA JURIDICA | <
T =

= CHOFERES, LIMPIEZA, —
8 GUARDAALMACEN | ‘ GUARDIAS,MANTENIMIENTO, 2
o LAVANDERIA T
Q | COMUNICACION IMAGEN PRENSA
[a W
Analista
PROCESOS AGREGADORES DE VALOR
| VIGILANCIADESALUD | | PROMOCION DE LA SALUD E IGUALDAD | | PROVISION DE SERVICIOS Y CALIDAD | | GOBERNANZA
SIG. INICIO FINAL
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Principales servidores relacionados:

Tabla No. 26

Principales servidores relacionados:

NOMBRES DIGNIDAD
Mgs. Nancy Tito Pilataxi DIRECTORA DISTRITAL
Sra. Luz Pugachi SECRETARIA

Ing. Tatiana Gutiérrez

ANALISTA DISTRITAL DE TALENTO HUMANO

Sra. Jessica Garcia

ASISTENTE DE TALENTO HUMANO

Ing. Rossmery Guevara

ANALISTA DISTRITAL DE SERVICIOS INSTITUCIONALES,
MANTENIMIENTO Y TRANSPORTE

Ing. Aracely Aguilar

ANALISTA DISTRITAL DE ADQUISICIONES

Lic. Mirian Reyes

ANALISTA DISTRITAL ADMINISTRATIVO — FINANCIERO

Ing. Washington Noa

ANALISTA DISTRITAL ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD DE
GESTION

Ab. Fernado Alcocer

ASESOR JURIDICO

Dr. Vinicio Mancheno

PROVISION DE SERVICIOS DE CALIDAD

Dra. Diana Echeverria

VIGILANCIA EN SALUD

Psc. Natalie Lopez

PROMOCION DE LA SALUD E IGUALDAD

Ing. Daniel Calupifia

ANALISTA DISTRITAL DE COMUNICACION IMAGEN Y PRENSA

Ing. Cristian Travez

UNIDAD TECNOLOGICA TIGS

Abg. Fernando Alcocer

ANALISTA DISTRITAL DE ASESORIA JURIDICA

Dr. Rogelio Macias GOBERNANZA
SIG. INICIO FINAL
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REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/07/02 | 2015/07/30

83




X0

CALELD &ém

ASTAIAS

ANALISIS FODA

CP3 17

El analisis FODA es una de las herramientas esenciales que provee de los insumos

necesarios al proceso de planeacion estratégica, proporcionando la informacion

necesaria para la implantacién de acciones y medidas correctivas y la generaciéon de

nuevos 0 mejores proyectos de mejora.

Anadlisis Interno

Para el diagnoéstico 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.

v Fortalezas.- Constituyen aquellos factores positivos de la organizacién, aquellos

en los cuales ha conseguido logros y posee ventajas competitivas en relacion a

otras instituciones similares de la region y del pais.

v Debilidades.-Son los atributos internos de la organizacion que dificultan el

éxito. También son consideradas como aquellas desventajas que provocan

vulnerabilidad en la organizacion.

Tabla No. 27
ANALISIS INTERNO

P W np e

Clima laboral 6ptimo.

Organico funcional y estructural.
Infraestructura fisica adecuada.
Disponibilidad de materiales de
trabajo.

Sistema Informatico acorde a las
necesidades institucionales.
Equidad de género.

Trabajo en equipo.

Transparencia en las actividades

economicas

1.

IS

B2 ©o o~

. Desconocimiento

Dispersion de tramites administrativos
ante la falta de un proceso definido.

Falta de empoderamiento para asumir
otras competencias.

No todos los servidores son capacitados
de acuerdo al requerimiento de sus
funciones.

Exceso de personal operativo en ciertas
unidades de apoyo a la gestion.

Alta burocracia y exceso de papeleo.

Mal uso de los materiales y suministros
de oficina.

Fallas en el sistema informatico.
Duplicidad de actividades y/o procesos.
Resistencia al cambio.

de la Normativa
Institucional Interna.
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11. Inadecuada aplicacion del proceso de
evaluacion del desempefio para el talento
humano.

12. Personal que labora no sujeto a concursos
de méritos y oposicion.

Fuente: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

Elaborado por: Las Autoras

Andlisis Externo

Para efectuar el diagnostico 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 o 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 No. 28
ANALISIS EXTERNO

1. Liderazgo y capacidad de gestion. | 1. Tramites de otras coordinaciones no son
2. Existencia de asistentes de oficina despachadas a tiempo.
sin remuneracion. (Practicantes). 2. Inestabilidad laboral del personal de

3. Implementacion  de  politicas contrato (Tension politica).
Gubernamentales. 3. Normativa externa cambiante.

4. Escala salarial unificada. 4. Injerencia politica en la contratacion de

5. Mayores incentivos por parte del profesionales competitivos.

Gobierno para los servidores | 5. Cambios Politicos a Nivel Institucional.
publicos. 6. Ingreso de personal no idoneo.
6. Entidades pablicas que capacitan y | 7. Reclamo por parte de usuarios, contratistas

actualizan los conocimientos. y proveedores de bienes y servicios.

Fuente: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
Elaborado por: Las Autoras
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Matriz de Correlacion Fortalezas y Oportunidades

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 realizara 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 No. 29
Matriz de Correlacion Fortalezas y Oportunidades

F F1 F2 F3 F4 F5 F6. F7 F8 TOTAL
/ 0

o1 3 1 3 5 3 5 5 1 26
02 1 1 1 1 1 1 1 1 8
03 1 1 1 1 3 5 1 3 16
04 3 1 1 1 1 3 1 5 16
05 3 1 1 1 1 3 1 1 12
06 1 1 1 1 1 1 3 3 12

TOTAL 12 06 08 10 10 18 12 14 90

Fuente: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
Elaborado por: Las Autoras

SIG. INICIO FINAL
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Matriz de Correlacion Debilidades y Amenazas

CP3 47

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 relacién con la amenaza =5

v" Si la debilidad no tiene relaciéon con la amenaza =1

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

Tabla No. 30
Matriz de Correlacion Debilidades y Amenazas

A D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 | D12 | TOTAL
-
Al 1 3 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1 16
A2 1 5 3 3 1 1 1 3 1 5 3 5 32
A3 1 1 3 1 1 1 1 1 5 5 1 3 24
A4 1 3 1 3 1 1 1 5 3 1 3 3 26
A5 1 1 1 5 1 1 1 3 3 3 1 5 26
A6 5 5 1 5 1 3 1 5 3 3 1 5 38
A7 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16
TOTAL | 15 19 11 19 07 09 09 19 17 19 11 23 178

Fuente: Direccidn Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
Elaborado por: Las Autoras

Matriz Priorizada

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
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Tabla No. 31
Matriz Priorizada FODA
CODIGO VARIABLE
FORTALEZAS
F6 Equidad de género.
F1 Clima Laboral 6ptimo
F7 Trabajo en equipo.
F8 Transparencia en las actividades econémicas.
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 Excc_aso 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 area 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.

Fuente: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
Elaborado por: Las Autoras

SIG. INICIO FINAL
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Matriz de problemas del medio interno
Tabla No. 32

Anélisis Del Medio Interno — Identificacion De Debilidades

NUDOS
N° CRITICOS/MANI- CAUSAS EFECTOS

FESTACIONES

01 | Personal que labora |¢ Incumplimiento de las |¢ Bajos niveles de rendimiento
no se sujetd a | disposiciones legales. del talento humano.
concursos de ¢ No se aplican |¢ Personal que labora no
meritos y oposicion | adecuados procesos | cumple con las expectativas

para la inclusion de | que esperan los jefes de area.
personal. Temor de los empleados por
+ Tendencias politicas reemplazo de profesionales
mas capaces Yy reubicacién en

otras areas.

02 | Falta de (¢ Los servidores no | Niveles bajos de rotacion de
empoderamiento poseen la formacion | personal
para asumir otras | académica y |& Personal no indispensable en
competencias. capacitacion adecuada | ciertas areas.

para  cubrir  otras
funciones.

03 | Exceso de personal (& Ingreso de personas |¢ Personal no  desempefia
operativo en ciertas | por compromisos | actividades acorde a su
unidades del nivel | politicos. formacion académica.
de apoyo a la|e Mala distribucion de |¢ Sobrecarga de trabajo para los
gestion. carga de trabajo. departamentos con muy poco

¢ Falta de control a las | personal.
actividades que (& Desperdicio de tiempo vy
realizan en cada area. recursos economicos.

04 | Duplicidad de |e Inadecuada Servidores limitan el
actividades y/o | segregacion de | desarrollo de actividades.
procesos. funciones. Desconocimiento  de  las

+ No se encuentra bien | capacidades innatas de los
definido el Manual de | servidores.
Funciones. Poca difusion de las funciones
por parte del area de Talento
Humano

05 | Desconocimiento |e Falta de |¢ Errada aplicacion de
de la normativa | sociabilizacion de la | procedimientos
institucional normativa vigente. administrativos y financieros.
interna. ¢ Inadecuado sistema |¢ Discrepancia entre las

de comunicacion | personas que desconocen y

entre areas.

aquellas que tienen bien

definido la ley.

Fuente: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
Elaborado por: Las Autoras
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Matriz de problemas del medio externo
Tabla No. 33
Anélisis Del Medio Externo — Identificacion De Amenazas
FACTORES
CRITICOS

N° CAUSAS EFECTOS

EXTERNOS/AMENA
ZAS

01 | Ingreso de personal # Compromisos politicos |¢ Retraso en el entendimiento

no idoneo. e La institucién no ha de las actividades y funciones
a Instituc asignadas.
definido ¢ Bajos niveles de rendimiento.
adecuadamente los
procedimientos de
contratacion
establecidos en la Ley.

02 | Inestabilidad ¢ Tendencia politica de |¢ Elevado ndmero de
laboral del personal | empleados a | empleados sin nombramiento.
de contrato. movimientos y partidos |e Inestabilidad de trabajadores

que ostentan el poder. de contrato en funciones pre
+ Falta de valoracion de | asignadas en su contrato.

capacidad de

empleados contratados,

03 | Injerencia politica | Poder politico de ¢ La institucion no puede
al momento de| maxima autoridad para| contar con profesionales
contratar elegir y designar a su | competitivos por sus
profesionales equipo de trabajo y | conocimientos y experiencia
idoneos y | colaboradores. en las funciones asignadas.
competitivos. ¢ Escasa intervencion de | Exceso de servidores publicos

organismos de control | con deficiente desempefio.
publico.

04 | Cambios Politicos a | Autoridades culminan |¢ Cambio de personal técnico
Nivel Institucional. su mandato por | especializado.

decisiones politicas y |e Interrupcion de procesos,
son reemplazados por | proyectos y programas.
nuevos directivos.

05 | Normativa externa ¢ Nueva normativa legal |e Limitada capacitacion de
cambiante. personal de nombramiento

para el cumplimiento de
nueva normativa legal.
¢ Procesos administrativos no

acordes con nueva normativa.

Fuente: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

Elaborado por: Las Autoras
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4.2.2 Fase Il: Planificacion de la Auditoria
Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

AP/CI

PERIODO: Auditoria de gestion por el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de
diciembre de 2013.

OBJETIVO: Evaluar y analizar el sistema de control interno por componente y

determinar el grado de confiabilidad y riesgo.

Tabla No. 34

Planificaciéon de la Auditoria

N° PROCEDIMIENTO REF.P/T | RESPONSABLE | FECHA
Evaluar el Control Interno segun los
componentes:
01 v" Ambiente de Control
v' Actividades de Control Cl KEJH
v Valoracién del Riesgo MccG | 2015/08/02
v Informacién y Comunicacién
v' Supervision y Monitoreo
0 Elaborar la matriz de ponderacion de los K.EJH
cuestionarios de control intemo y| PR M.C.C.G 2015/08/06
determine el grado de confianza y riesgo
Realizar el Informe de Control Interno
03 K |C| K.EJH
correspondiente a la Segunda Fase. M.C.C.G 2015/08/24
Elaborar Memoradndum de Planificacion
04 | Especifica MP e
P M.C.C.G 2015/08/24
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02

Orellana-Loreto-Salud

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de
enero al 31 de diciembre de 2013

COMPONENTE: Ambiente de Control

ALCANCE: Integridad y valores éticos

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.

DIRECTIVO | ADMINISTRA | OPERATIV
N < e 0s | OBSERVACIO

o PREGUNTAS NES
Sl NO Sl NO SI | NO

¢La Direccién Distrital 22D02
Orellana-Loreto-Saluda posee un
Codigo de Etica para el desarrollo
de sus actividades?

* La Entidad no
0 0 0 |cuenta con un
Codigo de Etica

¢El comportamiento del personal
de la Direccion Distrital 22D02
2 | Orellana-Loreto-Salud hacia los| 1 1 1
usuarios estd basado en valores
humanos, éticos y morales?

i Se fomentan estrategias
3 | direccionadas a fomentar valores| 1 1 1
éticos entre el personal?

* Si se mantiene
una

¢Las autoridades de la Direccion comunicacién
Distrital mantienen una directa pero con
4 | comunicacion que permita| 1 1 0 el personal
fortalecer los valores éticos entre operativo no se
el personal? ha  efectuado
este tipo de
dialogos
¢Existe un mecanismo de control y
5 sancion para aquellos funcionarios 1 1 1
gue no respetan y cumplen con los
valores éticos?
TOTAL:Y 4 0 4 0 3 0
SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
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
RI | 26,7% | MODERADO | MIXTO-DOBLE PROPOSITO
NIVEL DE CONFIANZA
I ——
BAJO AODERA% ALTO
15%-50% 51% - 75% \  76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI CONFIABLE SCI EFECTIVO
SCI NO CONFIABLE /
SUSTANTIVAS wxy CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJH | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30

93




Cl 3/29

COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Administracion Estratégica

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccién Distrital 22D02
Orellana-Loreto-Salud

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de enero al
31 de diciembre de 2013

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.

OPERATI
DIRECTI | ADMINISSTRA
N PREGUNTAS VOS TIVOS VOS OBSERVACI
° ONES
SI | NO Sl NO SI | NO
¢La Direccion Distrital planifica
1 L. 1 1 1
anualmente sus actividades?
* Las etapas
(El sistema de planificacion de la d? ificacis
Institucién incluye la formulacion, soﬁn' Icacion
2 ejecucion, control, seguimiento y | 1 1 0 | desconocidas
evaluacion de las actividades por parte del
desarrolladas? personal
operativo
¢Para  desarrollar  los  planes
3 operativos anuales se toma en 1 1 1
consideracion la misién y visién
institucionales?
¢La institucion establece indicadores * No se han
4 de gestién que permitan evaluar el 0 0 o |@plicado los
cumplimiento de los fines, objetivos indicadores de
y la eficacia de la gestion? gestion
* Existen
falencias  por
) ) parte del
¢Se toman los correctivos necesarios personal
5 |Y oportunos cuando se detectan 1 1 0 operativo  ya
fallas en el cumplimiento de los que
fines y objetivos de la Entidad? desconocen
ciertos
objetivos
institucionales
TOTAL:> 41 0 4 0 2 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.E.J.H 2015/08/01 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 2015/08/30
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

ALCANCE: Administracion Estratégica

CALIFICACION TOTAL: CT= 10
PONDERACION TOTAL: PT= 15
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 67%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= 100% - RI= 33%
NC%
CALIFICACION DEL RIESGO MODERADO

CT 10 RIESGO ENFOQUE

PT 15

NC 66,7% | MODERADO

MIXTO-DOBLE
0 .
RI 33,3% | MODERADO PROPOSITO

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO _AODERADON, ALTO
15%-50% /| 51% - 75% |\ 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%

ALTO MODERADO BAJO
SCI CONFIABLE SCI EFECTIVO
SCI NO CONFIABLE \\. y.

SUSTANTIVAS NMIXTAS " | CUMPLIMIENTO

NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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Cl 5/29

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02
Orellana-Loreto-Salud

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de enero

al 31 de diciembre de 2013

COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Politicas y Précticas de Talento Humano

OBJETIVO: Establecer politicas y practicas institucionales que garanticen que la

administracion del talento humano establezca el desarrollo profesional y asegure la

transparencia, eficacia y eficiencia del servicio.

DIRECTIV | ADMINIST | OPERATIVO
N° PREGUNTAS 0s RATIVOS S OBSERVACIONES
SI NO SI NO SI NO
. » o * Dentro del personal
¢La  Direccion  Distrital operativo y
respeta y aplica las administrativo se
1 | disposiciones legales para la| 1 0 0 |desconoce de ciertos
administracion del talento parametros de la
humano? administracion de talento
humano
¢Los servidores conocen * En el 4rea operativa se
2 |sobre el subsistema de| 1 1 0 |desconoce sobre este
clasificacion de puestos? subsistema
¢Se evalla el desempefio de
3 | los funcionarios conforme lo| 1 1 1
establece la normativa legal?
¢La institucion aplica un
4 plan  de promocion 'y 0 0 o |* No cuentan con un
ascensos para Sus Plan de promocion y
funcionarios? asensos del personal
¢La carga de trabajo del
personal administrativo y
5 . . , 1 1 1
directivo es adecuada, segln
sus respectivas funciones?
TOTAL:> 4 0 3 0 2 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.E.J.H 2015/08/01 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 2015/08/30
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
ALCANCE: Politicas y Practicas de Talento Humano
CALIFICACION TOTAL: CT= 9
PONDERACION TOTAL: PT= 15
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 60%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= 100% RI= 40%
-NC%
CALIFICACION DEL RIESGO MODERADO
CT 9 RIESGO ENFOQUE
PT 15
NC 60,0% | MODERADO
MIXTO-DOBLE
RI 40,0% | MODERADO PROPOSITO
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO _AMODERADS, ALTO
15%-50% 4/ 51% - 75% W\ 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI CONFIABLE SCI EFECTIVO
SCI NO CONFIABLE
SUSTANTIVAS | \_MIXTAS_” | CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.E.J.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: | M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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enero al 31 de diciembre de 2013

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02
Orellana- Loreto-Salud
TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de

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

DIRECTIVOs | APMINISTRATIV!l opepATIVOS
N° PREGUNTAS 0s OBSERVACIONES
SI NO Sl NO Sl NO
iLa Direccion Distrital de
1 |Orellana cuenta con wuna| 1 1 1
Estructura Organizacional?
¢La estructura organizacional
es  consistente  con el
2 J 1 1 1
cumplimiento de su mision y
los objetivos?
* En el érea
administrativa y
¢La Estructura Organizacional operativa aun no
3 |estd adecuadamente difundida| 1 0 0 |[se tiene claro
a través de toda la Entidad? sobre la nueva
estructura
implementada
. . * No existe un
¢El organigrama esta L
Organico
complementado  con un .
S . . Funcional, pero
4 |organico funcional actualizado 0 0 0 .
. existe un Manual
y el mismo se lleva a la q X
ractica? e F_uncmnes
P ' desactualizado
¢Se encuentran bien definidos
los niveles jerarquicos y
5 . 1 1 1
funciones para cada uno de sus
empleados?
TOTAL: 2 4 0 3 0 3 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 2015/08/30
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Cl 8/29
CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
ALCANCE: Politicas y Practicas de Talento Humano
CALIFICACION TOTAL: CT= 10
PONDERACION TOTAL: PT= 15
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 67%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI=100% - NC% | RI= 33%
CALFICACION DEL RIESGO MODERADO
CT 10 RIESGO ENFOQUE
PT 15
NC 66,7% | MODERADO
MIXTO-DOBLE
0, 2
RI 33,3% | 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
CONFIABLE SCI CONFIABLE SCI EFECTIVO
SUSTANTIVAS \ MIXTAS / CUMPLIMIENTO
NIVERDE RIESE0 (100-NC)
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJH | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO
ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02

Orellana-Loreto-Salud
TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de
enero al 31 de diciembre de 2013
COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Delegacion de Autoridad
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
DIRECCION DISTRITAL
N® PREGUNTAS DIRECTIV | ADMINISTR | OPERATIV | OBSERVACIONES
oS ATIVOS oS
SI NO Sl NO | SI NO
1 (;Exi_ste delegacion  de 1 1 1
funciones?
¢Se toma en cuenta la * En ci
antigliedad de trabajo de los n clertos casos es
2 1 0 0 |de acuerdo al nivel
empleados para delegar académico
responsabilidad y autoridad?
¢Los cargos mas altos de la
entidad son cubiertos por
3 | personal con la competencia, | 1 1 1
capacidad, integridad vy
experiencia profesional?
¢La Directora revisa si se
estd cumpliendo con la
4 L : 1 1 1
funcion designada a cada
departamento?
* Para el rea
¢Existe el nimero adecuado administrativa y
de personal tomando en operativa existe
5 | cuenta la complejidad de las| 1 0 0 |deficiencias de
actividades y sistemas que se personal por el gran
maneja? namero de actividades
asignadas
TOTAL:2 5 0 3 0 3 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.E.J.H 2015/08/01 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 2015/08/30
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
ALCANCE: Delegacion de Autoridad
CALIFICACION TOTAL: CT= 11
PONDERACION TOTAL: PT= 15
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 73%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= 100% - RI= 7%
NC%
CALFICACION DEL RIESGO MODERADO
cT 11 RIESGO ENFOQUE
PT 15
NC 73,3% | MODERADO
MIXTO-DOBLE
0, z
RI 26,7% | MODERADO ekl
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERAD ALTO
15%-50% / 51% - 5% 76% - 95%
8596-50% [ 0% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
\ SCI CONFIABLE SCI EFECTIVO
SCI NO CONFIABLE
SUSTANTIVAS \ MIXTAS / CUMPLIMIENTO
NIVEL DER4ESG7100-NC)
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: | M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO
ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02

Orellana-Loreto-Salud
TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de enero al
31 de diciembre de 2013
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 y responsabilidades asignadas.

DIRECTI | ADMINISTRA | OPERATI
N° PREGUNTAS VOS TIVOS VOS OB%EI\TEVSACI
SI | NO SI NO SI | NO
1 |¢la ins_tjtucién se preocupa por la| 1 1
formacion profesional?
¢El personal cumple con los
2 | requisitos del perfil del cargo que| 1 0 0
desempefia?
*  Brindan
¢Ha asistido a capacitaciones que capacitacion
3 |le permitan actualizar sus| 1 0 1 pero no a
conocimientos y desarrollar de todo el
forma eficiente sus funciones? personal
4 g,Tien_en_deseos de superarse para| 1 1
contribuir con la entidad?
¢Sus habilidades son valoradas en
5 o 1 1 1
la institucion?
TOTAL:>. 5 0 3 0 4 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.E.J.H 2015/08/01 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 2015/08/30
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Cl 12/29
CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
ALCANCE: Competencia profesional
CALIFICACION TOTAL: CT= 12
PONDERACION TOTAL: PT= 15
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 80%
o = 0f -
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= 100% RI= 20%
NC%
CALFICACION DEL RIESGO MODERADO
CT 12 | RIESGO ENFOQUE
PT 15
NC 80,0% | ALTO
RI 20,0% | BAJO |CUMPLIMIENTO
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO
o ALTO
15%-50% 51% - 7590\ 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI CONFIABLE SCI EFECTIVO
SCI NO CONFIABLE
SUSTANTIVAS \\ MIXTAS / CUMPLIMIENTO
NIVELRE RIESGZ/{100-NC)
T
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJH | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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Cl 13/29

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02
Orellana-Loreto-Salud
TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de
enero al 31 de diciembre de 2013

COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Adhesién a las politicas institucionales

OBJETIVO: Determinar si los servidores conocen sobre las politicas institucionales

aplicables a sus respectivas areas de trabajo.

N | PREGUNTAS DIRECTIVOS ADMI'\'j'OSSTRAT OPERATIVOS | OBSERVACIONES
SI NO SI NO SI NO
¢Se han establecido
1 politicas 1 1 1
institucionales?
* En el area
, administrativa vy
¢El personal conoce .
s operativa se
2 | sobre las politicas 1 0 0
. desconoce de las
establecidas .-
politicas de la
entidad
Existen controles
3 | paralaadhesion de 0 0 0 |* No existe ningun
las politicas? tipo de control
TOTAL:> 2 0 1 0 1 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.E.J.H 2015/08/01 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 2015/08/30
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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
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 44%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= 100% - - 56%
NC%
CALIFICACION DEL RIESGO ALTO
CT 4 | RIESGO | ENFOQUE
PT 9
NC 44,4%
RI 55,6%
NIVEL DE CONFIANZA
AJN MODERADO ALTO
15%-50% 51% - 75% | 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% | 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
\NO CONFIABL SCI CONFIABLE SCI EFECTIVO
SM MIXTAS CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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Cl 15/29

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de enero al 31
de diciembre de 2013
COMPONENTE : Actividades de Control
ALCANCE: Talento Humano

OBJETIVO: Determinar que los objetivos de la Direccion Distrital, se encuentren bien definidos

a fin de que permitan realizar una adecuada valoracién de riesgos y proponer actividades de

control.
DIRECTIVOS AN OPERATIVOS
N° PREGUNTAS TIVOS OBSERVACIONES
SI [NO| SI | NO SI | NO
*La entidad no ha
1 ¢La entidad cuenta con un 0 0 0 definido
plan de Talento Humano? un plan de Talento
Humano
¢La Unidad Administrativa
9 de Talento Humano 1 1 1 *No se ha
dispone de un Manual de actualizado
Funciones? desde el 2001
*Se consideran los
¢(Para el ingreso y requisitos
seleccion  al  servicio de ley, pero no se
3| . 1 0 0 .
publico se consideran los aplican todas
requisitos de Ley? las disposiciones
legales.
¢Se ha realizado concursos
4 de mérito y oposicion para 0 0 0 *No se ha realizado
el personal gue se concursos de méritos
incorpora a la entidad? y oposicion.
¢La Unidad Administrativa
de Talento Humano
planific6 la creacién de
5 | puestos y fueron aprobados| 1 1 1
debidamente por el
Ministerio de Relaciones
Laborales?
¢La Unidad Administrativa
6 de Talento Humano 0 0 0 *No existe un
dispone de un Descriptor descriptor de puestos
de Puestos?
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¢La Directora de la entidad
en coordinacién con la No se promueve el
Unidad Administrativa de desarrollo,

7 | Talento Humano promueve| 1 0 1 entrenamiento y
el entrenamiento, capacitacion en el
capacitacion 'y desarrollo Area Administrativas
profesional del personal? del personal
¢El personal de la entidad

8 |es evaluado conforme lo| 1 1 1
determina la Ley?
¢La Unidad Administrativa
de Talento Humano da a El personal evaluado

9 |conocer a los servidores el 0 0 0 |desconoce el objetivo
objetivo y resultado de la y resultados de la
evaluacion del desempefio? evaluacion

No han existido
¢Los servidores que han situaciones
obtenido calificaciones en donde los

10|, .. 1 1 1 .
bajas, son nuevamente servidores hayan
evaluados? obtenido

calificaciones bajas.
¢La Unidad Administrativa
de Talento Humano

11 | mantiene un archivo de los| 1 1 1
servidores debidamente
actualizado?
¢La remuneracion de los
servidores, se encuentra de

12 | acuerdo a la tabla de escala| 1 1 1
laboral determinada por la
Ley?

TOTAL: 2 8 0 6 0 7 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 2015/08/30
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Cl 17/29
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 He= B8
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: _
RI1=100% - NC% RIS 2
CALIFICACION DEL RIESGO MODERADO
CT 21 RIESGO ENFOQUE
PT 36
NC 58,3% MODERADO
MIXTO-DOBLE
0 .
RI 41, 7% MODERADO PROPOSITO
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO /@ ALTO
15%-50% / 51% - 75% 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO \ MODERADO BAJO
SCI NO CONFIABLE ¥C| CONFIABy SCI EFECTIVO
SUSTANTIVAS st CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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Cl 18/29

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de enero al 31
de diciembre de 2013

COMPONENTE : Evaluacion del Riesgo
ALCANCE: Obijetivos globales de la Entidad

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

" PREGUNTAS DIR(E)CSZTIV ADMI\N/:)S;’RATI OPER,SATIVO OBSERI;/SACION
SI | NO Sl NO Sl NO
;Los objetivos de la *Los  objetivos
Direccion Distrital son no son
1 |claros y permiten el 1 1 1 |difundidos a todo
cumplimiento de las el personal de la
metas? entidad
*Se han definido
de acuerdo
a las actividades
de la entidad
2 ¢Los objetivos se han ! 0 0 pero son
definido en base a las desconocidos por
actividades que realiza la la mayoria de
entidad? servidores.
*No se verifica el
¢Los encargados de la cumplimiento de
3 administracion verifican 1 0 0 los objetivos,
el cumplimiento de los cada nuevo afio
objetivos? se plantea nuevos
objetivos
¢La entidad cumple con
las leyes y regulaciones
4 |establecidas para| 1 1 1
entidades  del  sector
publico?
¢Cuando los objetivos no *Se toman las
son cumplidos conforme debidas
5 a lo esperado, los 1 1 0 precauciones
encargados de la cuando la
administracion toman las dificultad es
debidas precauciones? grave.
TOTAL:Z 4 1 2 1 1 1
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.E.J.H 2015/08/01 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 2015/08/30
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Cl 19/29
CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: EVALUACION DEL RIESGO
ALCANCE: Objetivos globales de la Entidad
CALIFICACION TOTAL: CT= 10
PONDERACION TOTAL: PT= 15
NIVEL DE CONFIANZA: NC= _ o
CT/PT x 100 NE= i
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: _ o
RI= 100% - NC% = 29
CALIFICACION DEL RIESGO MODERADO
CT 10 RIESGO ENFOQUE
PT 15
NC 66,7% MODERADO
MIXTO-DOBLE
0 2
RI 33,3% MODERADO PROPOSITO
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO /@N ALTO
15%-50% / 51% - 75% 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO \ MODERADO BAJO
SCI NO CONFIABLE &CI CONFIABy SCI EFECTIVO
SUSTANTIVAS W CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.E.J.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccidn Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 al 31
de diciembre de 2013

COMPONENTE : Evaluacién del Riesgo

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

ADMINISTRA OBSERVA-
. PREGUNTAS DIRECTIVOS TIVOS OPERATIVOS CIONES
Sl NO Sl NO Sl NO
;Se  identifican  los
1 riesgos dentro de la 1 1 1
entidad y son discutidos
con la Directora?
;Los riesgos son
5 clasificados d_e acuerdo 1 1 0
a su nivel de
importancia?
;Los riesgos
identificados, en cada
3 | departamento implica la 1 1 1
intervencién de toda la
administracién?
¢Se analizan los riesgos
4 |y se toman acciones para 1 1 1
mitigarlos?
*En caso de
existir un
riesgo
;En caso de existir un desfavorable
?iesgo se toma las s€ _toma las
S medidas de precaucion 1 0 0 debl_das
medidas pero
para actuar?
no se
comunica a
todo el
personal
TOTAL:X 5 0 4 0 3 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.E.J.H 2015/08/01 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 2015/08/30
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: EVALUACION DEL RIESGO
ALCANCE: Riesgos
CALIFICACION TOTAL: CT= 12
PONDERACION TOTAL: PT= 15
NIVEL DE CONFIANZA: NC= _ o
CT/PT x 100 Me= S0
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: _ o
RI=100% - NC% 2= 2
CALIFICACION DEL RIESGO BAJO
CT 12 |RIESGO ENFOQUE
PT 15
NC 80,0% | ALTO
RI 20,0% | BAJO |CUMPLIMIENTO
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ﬂl_h
15%-50% 51% - 75% 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI NO CONFIABLE SCI CONFIABLE \$| EFECTW
SUSTANTIVAS MIXTAS CUMPETRITENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

TIPO DE AUDITORIA: Direccién Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

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

ADMINISTR | OPERATI
DIRECTIVOS
Ne PREGUNTAS ATIVOS VOS OBSE,\'TQ/SAC'O
Sl NO Sl NO | SI | NO
¢Se mantienen actualizados
los procedimientos y base| 1 1 1
legal a las que se rige la
1 |entidad?
¢Existen  controles que
aseguren que las acciones
. g 1 1 1
de la Direccion se lleven a
2 | cabo correctamente?

*Se comunica
¢Se le comunica al personal solo al
sobre los posibles riesgos| 1 1 0 |personal que le
que pueden afectar a la puede  correr

3 | Direccion Distrital? riesgos graves
¢El personal de la entidad
estd en la capacidad de
: 1 1 1
reaccionar frente a los
4 | riesgos?

*La entidad no
. . . ha  diseflado
¢Existe algin mecanismo .

e mecanismos
para anticiparse a los
. 1 0 0 |para poder
cambios que pueden afectar .
L anticiparse
Direccion Distrital .
a posibles
5 cambios
TOTAL: X 5 0 4 0 3 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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Cl 23/29
CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: EVALUACION DEL RIESGO
ALCANCE: Manejo del Cambio
CALIFICACION TOTAL: CT= 12
PONDERACION TOTAL: PT= 15
NIVEL DE CONFIANZA: NC=CT/PT x 100 NC= 80%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI=100% - _
NC% RI= 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 /“'—TO\
15%-50% 51% - 75% 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI NO CONFIABLE SCI CONFIABLE &EFECTIV
SUSTANTIVAS MIXTAS CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.E.JH 2015/08/01 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G 2015/08/02 2015/08/30
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CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de
enero al 31 de diciembre de 2013

COMPONENTE : Informacion y Comunicacion

ALCANCE: Informacion

OBJETIVO: Determinar que los objetivos de la Direccion Distrital 22D02 Orellana-
Loreto-Salud, se encuentren bien definidos a fin de que permitan realizar una adecuada

valoracion de riesgos y proponer actividades de control.

DIRECTIVOS AE')A\I\_fl_:\I\}IOS;'R OPESQTIV OBSERVACI
N° PREGUNTAS ONES
Sl NO Sl NO Sl NO

¢La informacion

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

sistemas de

informacién?

¢La informacion

generada  por las

unidades
2 | administrativas y| 1 1 1

operativas es procesada

y comunicada

oportunamente?

(El sistema de

informacion
3 |implementado por la| 1 1 1

entidad permite realizar

actualizaciones?

TOTAL:XZ 3 0 3 0 3 0
SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: Informacién y Comunicacion
ALCANCE: Informacion
CALIFICACION TOTAL: CT= 9
PONDERACION TOTAL: PT= 9
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 100%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= 100% - NC% RI= 0%
CALIFICACION DEL RIESGO BAJO
CT RIESGO ENFOQUE
PT
NC 100,0% ALTO
RI 0,0% BAJO CUMPLIMIENTO
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO / ALTA
15%-50% 51% - 75% 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI NO CONFIABLE SCI CONFIABLE vl EFECTy
SUSTANTIVAS MIXTAS CUMPTTMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de

enero al 31 de diciembre de 2013

COMPONENTE : Informacion y Comunicacion
ALCANCE: Comunicacion

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

N ADMINISTRA OBSERVACIO
- |PREGUNTAS DIRECTIVOS TIVOS OPERATIVOS NES
Sl NO Sl NO Sl NO

¢La informacion

recibida por los

servidores
1 | publicos es| 1 1 1

recibida con

claridad y

efectividad?

¢EXxisten 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: 3 0 2 0 2 0
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJH | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: Informacién y Comunicacion
ALCANCE: Comunicacién
CALIFICACION TOTAL: CT= 7
PONDERACION TOTAL: PT= 9
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 78%
- = 0% -
“::\é/EL DE RIESGO INHERENTE: RI= 100% RI= 2904,
(0]
CALIFICACION DEL RIESGO BAJO
CT 7 RIESGO ENFOQUE
PT 9
NC 77,8%| ALTO
RI 22,2% BAJO CUMPLIMIENTO
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO / ALTN
15%-50% 51% - 75% 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI NO CONFIABLE SCI CONFIABLE \SCI EFECTy
SUSTANTIVAS MIXTAS CUM IENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02

Orellana-Loreto-Salud

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Gestion por el periodo comprendido del 01 de enero
al 31 de diciembre de 2013

COMPONENTE: Supervision y Monitoreo

ALCANCE: Actividades de Monitoreo

OBJETIVO: Determinar la efectividad del control interno sobre las actividades y

operaciones diarias de la entidad

ADMINISTRA OBSERVAC
N° PREGUNTAS DIRECTIVOS TIVOS OPERATIVOS IONES
Si NO Sl NO Si NO
¢El desempefio  del
personal es
1 supemsadoat_ra\_/es de 1 1 1
las actividades
regulares que
desempefian?
:Se realiza el control
del personal a través de
2 : p 1 1 1
los registros fisicos
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: | K.EJ.H | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO
COMPONENTE: Supervision y Monitoreo
ALCANCE: Actividades de Monitoreo
CALIFICACION TOTAL: CT= 6
PONDERACION TOTAL: PT= 9
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 67%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= 100% - Rl= 33%
NC%
CALIFICACION DEL RIESGO MODERADO
CT 6 RIESGO ENFOQUE
PT 9
NC 66,7% | MODERADO
MIXTO-DOBLE
0, z
RI 33,3% | MODERADO | “op S5 46 0
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO /@\ ALTO
15%-50% 51% - 75% 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%
ALTO MODERADO BAJO
SCI NO CONFIABLE SCI CONFIABLE/ SCI EFECTIVO
SUSTANTIVAS ww CUMPLIMIENTO
NIVEL DE RIESGO (100-NC)
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJH | 2015/08/01 | 2015/08/30
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/08/02 | 2015/08/30
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AUDITORIA DE GESTION A LA DIRECCION DISTRITAL 22D02 ORELLANA-LORETO-
SALUD POR EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2013

MATRIZ DE CALIFICACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

CALIFICACIO
N° PREGUNTAS POND. N
Sl NO

1 iLa Direccjén Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, posee un 3 0 3
Cadigo de Etica para el desarrollo de sus actividades?

2 ¢El comportamiento del personal de la Direccion Distrital hacia los 3 3 0
usuarios esta basado en valores humanos, éticos y morales?
¢Se fomentan estrategias direccionadas a fomentar valores éticos

3 3 3 0
entre el personal?
¢Las autoridades de la Direccion Distrital mantienen una

4 comunicacion que permita fortalecer los valores éticos entre el 3 2 1
personal?

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

6 ¢La Direccién Distrital planifica anualmente sus actividades? 3 3 0
¢El sistema de planificacion de la Institucion incluye la

7 | formulacién, ejecucién, control, seguimiento y evaluacién de las 3 2 1
actividades desarrolladas?

8 ¢Para desarrollar los planes operativos anuales se toma en 3 3 0
consideracion la misién y visioén institucionales?
¢La institucion establece indicadores de gestion que permitan

9 evaluar el cumplimiento de los fines, objetivos y la eficacia de la 3 0 3
gestion?
¢Se toman los correctivos necesarios y oportunos cuando se

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

11 ¢La Direccion Distrital respeta y aplica las disposiciones legales 3 1 2
para la administracion del talento humano?

12 ;Los servidores conocen sobre el subsistema de clasificacion de 3 2 1
puestos?

13 ¢Se evalua el desempefio de los funcionarios conforme lo establece 3 3 0
la normativa legal?

14 ¢La institucion aplica un plan de promocién y ascensos para sus 3 0 3
funcionarios?

15 ¢La carga de trabajo del personal administrativo y directivo es 3 3 0
adecuada, seguin sus respectivas funciones?

16 ¢La Direccidn Distrital cuenta con una Estructura Organizacional? 3 3 0

17 ¢La estructura organizacional es consistente con el cumplimiento 3 3 0
de su mision y los objetivos?

18 ¢La Estructura Organizacional estad adecuadamente difundida a 3 1 2
través de toda la Entidad?
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19 ¢El organigrama esta complementado con un organico funcional 3 0 3
actualizado y el mismo se lleva a la préctica?
20 ¢Se encuentran bien definidos los niveles jerarquicos y funciones 3 3 0
para cada uno de sus empleados?
21 | ;Existe delegacion de funciones? 3 3 0
22 ¢Se toma en cuenta la antigliedad de trabajo de los empleados para 3 1 2
delegar responsabilidad y autoridad?
23 ¢Los cargos mas altos de la entidad son cubiertos por personal con 3 3 0
la competencia, capacidad, integridad y experiencia profesional?
24 ¢El director revisa si se esta cumpliendo con la funcién designada a 3 3 0
cada departamento?
o5 ¢Existe el nimero adecuado de personal tomando en cuenta la 3 1 2
complejidad de las actividades y sistemas que se maneja?
26 | ;Lainstitucion se preocupa por la formacion profesional? 3 3 0
27 ¢El personal cumple con los requisitos del perfil del cargo que 3 3 0
desemperia?
28 ¢Ha asistido a capacitaciones que le permitan actualizar sus 3 2 1
conocimientos y desarrollar de forma eficiente sus funciones?
29 ¢ Tienen deseos de superarse para contribuir con la entidad? 3 3 0
30 | ;Sus habilidades son valoradas en la institucion? 3 3 0
31 ¢Se han establecido politicas institucionales? 3 3 0
32 ¢El personal conoce sobre las politicas establecidas 3 1 2
33 Existen controles para la adhesion de las politicas? 3 0 3
TOTAL AMBIENTE DE CONTROL 99 69 30
COMPONENTE: EVALUACION DEL RIESGO
34 ¢;Los objetivos de la Direccion Distrital son claros y permiten el 3 3 0
cumplimiento de las metas?
35 ¢Los objetivos se han definido en base a las actividades que realiza 3 1 2
la entidad?
36 ¢Los encargados de la administracion verifican el cumplimiento de 3 1 2
los objetivos?
37 ¢La entidad cumple con las leyes y regulaciones establecidas para 3 3 0
entidades del sector plblico?
¢Cuando los objetivos no son cumplido conforme a lo esperado,
38 los encargados de la administracion toman las debidas 3 2 1
precauciones?
39 ¢Se identifican los riesgos dentro de la entidad y son discutidos con 3 3 0
la Directora?
40 ¢Los riesgos son clasificados de acuerdo a su nivel de importancia? 3 2 1
a1 ¢Los riesgos identificados, en cada departamento implica la 3 3 0
intervencion de toda la administracion?
42 ¢Se analizan los riesgos y se toman acciones para mitigarlos? 3 3 0
43 ¢En caso de existir un riesgo se toma las medidas de precaucién 3 1 2
para actuar?
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a4 $Se mar_1tienen a_ctualizados los procedimientos y base legal a las 3 1 2
gue se rige la entidad?
45 ¢Existen controles que aseguren que las acciones de la Direccion se 3 3 0
Ileven a cabo correctamente?.
46 ¢Se le comunica al personal sobre los posibles riesgos que pueden 3 2 1
afectar a la Direccion de Salud?
47 | ¢El personal de la entidad esta en la capacidad de reaccionar frente 3 3 0
a los riesgos?
48 ¢Existe algun mecan!smo para anticiparse a los cambios que 3 1 2
pueden afectar a la entidad?
TOTAL EVALUACION DEL RIESGO 45 32 13
COMPONENTE: ACTIVIDADES DE CONTROL
49 ¢La entidad cuenta con un plan de Talento Humano? 3 0 3
50 ¢La Unidad Administrativa de Talento Humano dispone de un 3 3 0
Manual de Funciones?
51 ¢Para el ingreso y seleccion al servicio publico se consideran los 3 1 2
requisitos de Ley?
52 ;Se ha_realizado €ONCursos de mérito y oposicion para el personal 3 0 3
gue se incorpora a la entidad?
¢La Unidad Administrativa de Talento Humano planifico la
53 creacion de puestos y fueron aprobados debidamente por el 3 3 2
Ministerio de Relaciones Laborales?
54 ¢La Unidad Administrativa de Talento Humano dispone de un 3 0 3
Descriptor de Puestos?
¢La Directora de la entidad en coordinacién con la Unidad
55 Administrativa de Talento Humano promueve el entrenamiento, 3 2 1
capacitacion y desarrollo profesional del personal?
56 ¢El personal de la entidad es evaluado conforme lo determina la 3 3 0
Ley?
57 ¢La Unidad Administrativa de Talento Humano da a conocer a los 3 0 3
servidores el objetivo y resultado de la evaluacién del desempefio?
58 ¢Los servidores que han obtenido calificaciones bajas, son 3 3 0
nuevamente evaluados?
59 ¢La Unidad Administrativa de Talento Humano mantiene un 3 3 0
archivo de los servidores debidamente actualizado?
60 ¢La remuneracién de los servidores, se encuentra de acuerdo a la 3 3 0
tabla de escala laboral determinada por la Ley?
TOTAL ACTIVIDADES DE CONTROL 36 21 17
COMPONENTE: INFORMACION Y COMUNICACION
61 ¢La informacion obtenida por la entidad es recopilada mediantes 3 3 0
sistemas de informacion?
62 ¢La informacién generada por las unidades administrativas y 3 3 0
operativas es procesada y comunicada oportunamente?
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63 ¢El sistema de informacion implementado por la entidad permite 3 3 0
realizar actualizaciones?
64 ¢La informacién recibida por los servidores publicos es recibida 3 3 0
con claridad y efectividad?
65 ¢Existen canales abiertos de comunicacién en la entidad? 3 3 0
66 ¢Los aspectos relevantes del control interno son comunicados a los 3 1 2
servidores de la entidad?
TOTAL INFORMACION Y COMUNICACION 18 16 2
COMPONENTE: SUPERVISION Y MONITOREO
67 ¢El desempefio del personal es supervisado a través de las 3 3 0
actividades regulares que desempefian?
68 ¢Se realiza el control del personal a través de los registros fisicos 3 1 5
existentes?
69 ¢En la entidad se han realizado auditorias de gestion externas? 3 0 3
TOTAL SUPERVISION Y MONITOREO 9 4 5
CALIFICACION TOTAL: CT= 142
PONDERACION TOTAL: PT= 207
NIVEL DE CONFIANZA: NC= CT/PT x 100 NC= 69%
NIVEL DE RIESGO INHERENTE: RI= 100% - NC% RI= 31%
CALIFICACION DEL RIESGO MODERADO
PONDERACION DEL BAJA MODERADA ALTA
NIVEL DE 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 afirmacién. En las respuestas negativas se dara una valoracion de cero.

CT 142 RIESGO ENFOQUE

PT 207

NC 69% MODERADO

RI 31% MODERADO MIXTO-DOBLE PROPOSITO

NIVEL DE CONFIANZA

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

ALTo | MODERADO ]/  BAJO

SCI NO CONFIABLE SCI CONFIABLE SCI EFECTIVO

SUSTANTIVAS MIXTAS CUMPLIMIENTO

NIVEL DE RIESGO (100-NC)

SIG.
ELABORADO POR: | KE.J.H
REVISADO POR: M.C.C.G
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INFORME DE CONTROL INTERNO

Orellana, 24 de agosto de 2015

Magister
Nancy Tito Pilataxi
DIRECCION DISTRITAL 22D02 ORELLANA-LORETO-SALUD

Presente

De nuestra consideracion:

De conformidad con la planificacion establecida para realizar una Auditoria de Gestidn
a la Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, para el periodo 01 de enero al 31
de Diciembre de 2013, se ha procedido a efectuar la evaluacion del control interno con

cada uno de sus componentes, cuyos resultados obtenidos ponemos a su consideracion:

Ambiente de control

En la Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud no existe un Codigo de Etica,
formalmente establecido y difundido entre los servidores y ademéas no se les ha dado

capacitacion sobre integridad y valores éticos.

No se han establecido indicadores de gestién 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 Gestion 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.

SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | KE.J.H 2015/08/24 2015/08/24
REVISADO POR: M.C.C.G 2015/08/24 2015/08/24
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Los funcionarios de la Direccion Distrital 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 Organica de Servicio
Publico LOSEP.

RECOMENDACIONES

A la Directora Distrital

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

SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: K.EJ.H 2015/08/24 2015/08/24
REVISADO POR: M.C.C.G 2015/08/24 2015/08/24

126



D BT ICI 3/6

entrenamiento, evaluaciones del desemperio laboral, incentivos al personal,
promociones y ascensos, rotacion de personal etc.) y demas normativa institucional

interna.

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.

Evaluacién del riesgo

La Direccion Distrital no ha realizado la difusién respectiva de los objetivos
institucionales, por ende los servidores desconocen y existe el incumplimiento de los

mMismos.

No se ha efectuado un andlisis de los riesgos, no se los clasifica de acuerdo a su
importancia, no se toman acciones de mitigacién 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
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A la Directora Distrital

7. Redisenar el objetivo general y los objetivos especificos de la Direccion Distrital
22D02 Orellana-Loreto-Salud, a partir de la nueva estructura organizacional; los cuales

deben ser difundidos a todos los funcionarios de la Institucion.

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 Institucién la planeacion de la
administracion de riesgos, y comunicar su adaptacion frente a los cambios; mediante
reuniones periddicas en las que se comunicard a todo los servidores el analisis 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 institucion no dispone de un manual de clasificacion de puestos.

No se aplican procedimientos de seleccion del personal.

No se realizan concurso de méritos y oposicion 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
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10. Debera definirse un Plan de talento humano y difundirlo a todos los servidores de la

institucion.

11. Es necesario formular y revisar periodicamente 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 seleccion 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. lgualmente para los ascensos
se deberd evaluar la eficiencia de los servidores; los afios de servicio, la experiencia, el
grado académico y el rendimiento en sus funciones; ademas de que debera cumplir con

los requisitos establecidos para el puesto.

13. Debe implementarse la politica de rotacién 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 deberén aplicarse

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

Supervision o0 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
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A la Directora Distrital

15. Deben establecerse procedimientos de seguimiento y evaluacion del funcionamiento
de los diversos controles, para determinar la calidad del control interno y aplicar las
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 ayudardn a mejorar la gestion

administrativa de la institucion.

Es todo lo que podemos informar para los fines pertinentes,

Atentamente,
Maria Carlota Caicedo Guerrero Karina Elizabeth Jiménez Huiracocha
C.C. 1500415862 C.C. 2200048474
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MEMORANDO DE PLANIFICACION

Entidad: DIRECCION DISTRITAL 22D02 ORELLANA-LORETO-SALUD.
Periodo: Del 01 de enero al 31 de diciembre de 2013

a) REQUERIMIENTO DE LA AUDITORIA

Memorando de Antecedentes

Informe de Auditoria

b) EQUIPO DE AUDITORIA

Maria Carlota Caicedo Guerrero Estudiante de Contabilidad y Auditoria
Karina Elizabeth Jiménez Huiracocha Estudiante de Contabilidad y Auditoria

c¢) DIAS ESTIMADOS PARA EL DESARROLLO

FASE | Conocimiento Preliminar 3 semanas
FASE Il Planificacion de la Auditoria 2 semanas
FASE 111 Ejecucion de la Auditoria 6 semanas
FASE IV Informe de Resultados 1 semana

d) ENFOQUE DE LA AUDITORIA

Auditoria de Gestion a la Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, con la

finalidad de detectar desviaciones e identificar posibles acciones correctivas.
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Objetivo General:

Realizar la Auditoria de Gestion a la Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
con el fin de verificar la eficiencia y eficacia en el cumplimiento de las leyes, normas y
reglamentos.

Objetivos especificos:

v' Verificar el cumplimiento de la normativa general e interna para la
administracion de la Entidad.

v Evaluar los procesos de Talento Humano: Planificacion, Reclutamiento y
Seleccion, organizacion, evaluaciones y capacitaciones.

v’ Evaluar los procesos Administrativos-Financieros: Adquisiciones y bienes de
larga duracion.

v' Evaluacién del Desempefio mediante indicadores.

f) ALCANCE

La Auditoria de Gestion serd aplicada a la Direccién Distrital 22D02 Orellana-Loreto-
Salud, a los procesos de Talento Humano, Administrativo y Financiero, por el periodo
comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre de 2013.

g) TRABAJO A REALIZAR EN LA FASE DE EJECUCION

v" Evaluar los procesos de Talento Humano: Planificacion, Reclutamiento y
Seleccion, organizacion, evaluaciones y capacitaciones.
v’ Evaluar los procesos administrativos-financieros: Adquisiciones y bienes de

larga duracion.
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v" Aplicar los indicadores de gestion para medir la utilizacion de los recursos de

manera eficiente, eficaz y econémica.

v' Elaborar hojas de los hallazgos detectados durante la fase de ejecucion de la

auditoria.

v" Emitir el informe final.

h) INDICADORES UTILIZADOS

v" Indicador de eficiencia

v" Indicador de eficacia
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4.2.3 Fase I11: Ejecucion de la Auditoria

Direccién Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud

PERIODO: Auditoria de gestion por el periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de
Diciembre de 2013.

OBJETIVO: Evaluar los procesos utilizados, determinando los hallazgos sustentados

con evidencia y emitir el informe con las conclusiones y recomendaciones respectivas

Tabla No. 35

Ejecucion de la Auditoria

Ne PROCEDIMIENTO REF. | RESPONSABLE | FECHA
P/IT
Elaborar Cédulas Narrativas
01 CN1 K.E.J.H 2015/10/02
M.C.C.G
Evaluar los procesos de -
02 s K.E.J.H 2015/10/15
adquisiciones MCC.G
03 | Elaborar Cédulas Narrativas CN2 K.EJ.H
MGG 2015/10/15
01 Evaluar los procesos de bienes de £ KEIH
larga duracion M.C.C.G 20151013
Evaluar los procesos de Talento
05 ETH K.E.J.H 2015/10/15
Humano M.C.C.G
06 | Elaborar las hojas de hallazgos HH
K.EJ.H 2015/10/27
M.C.C.G
07 | Aplicar los indicadores de gestién
IG K.E.J.H 2015/11/27
M.C.C.G
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AUDITORIA DE GESTION A LA DIRECCION DISTRITAL 22D02
ORELLANA-LORETO SALUD
PROCEDIMIENTO DE ADQUISICIONES POR INFIMA CUANTIA

CEDULA NARRATIVA
PERIODO: 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2013

Para el sub proceso de Adquisiciones se debe realizar las contrataciones de acuerdo a la
ley pero en la Direccion Distrital hay profesionales o analistas de los procesos que las
necesidades no pasan a tiempo por lo que se dificulta en los tramites 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.
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PROCEDIMIENTO DE ADQUISICIONES POR INFIMA CUANTIA
UNIDAD EJECUTORA UNIDAD ADMINISTRATIVA UNIDAD

Elaboracion de la necesidad. *

FINANCIERA

Elabora Comprobante Unico de

ADMINISTRATIV

|¢l A FINANCIERA

I I Registro Realiza la
, i transferencia
DIRECCION DE LA ENTIDAD Elabora Ii{/etencmnes en caso que bancaria
aplique. -,
Recibe la necesidad y solicita a B Impresion del
g LI documento del
UAF la verificacion de |la — acreditadlo, para
; inili i UNIDAD ADMINISTRATIVA '
disponibilidad presupuestaria/ EINANCIERA entrega al proveedor.
= Revision y realiza el pago\/
UNIDAD ADMINISTRATIVA
FINANCIERA I I
B R DIRECCION DE LA ENTIDAD
Verifica la disponibilidad . \/
presupuestaria. Autoriza el pago.
Existe SI O NO\/ ADQUISICIONES
Recibe documentacion debidamente
! ! verificada por guardalmacén para
UNIDAD ADMINISTRATIVA que se proceda al pago
FINANCIERA i
S| O NO Devolucién de la necesidad.
\/ GUARDAALMACEN
Verifica los bienes segun factura
v de compra
ADQUISICIONES Ingreso del bien a bodega
Elabora Acta de Entrega-
Procede a cotizar a nivel local y R
. \/ Recepcion
nacional.
— s ™
- ADQUISICIONES
DIRECCION DE LA ENTIDAD
) _ ) Emite Orden de Compra. Contacta
Sel_ecmona mejor oferta, segln con el proveedor para entregar la
calidad y precio del producto y/o orden de compra, via telefénica o
servicio. \/ internet. \/
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AUDITORIA DE GESTION A LA DIRECCION DISTRITAL 22D02
ORELLANA-LORETO SALUD

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE BIENES DE LARGA
DURACION

CEDULA NARRATIVA
PERIODO: 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2013

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 razén se debe reglamentar que todos los bienes de larga duracion se regulen a los

lineamientos dispuestos de la contraloria general del estado.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE BIENES DE
LARGA DURACION

1. El Analista de Bienes y Bodega recibe los bienes conjuntamente con un servidor (a)
involucrado en el tipo de bien, verificando que las caracteristicas estén acorde a los
requerimientos de la Institucion.

2. El Analista de Bienes y Bodega firma el acta entrega de bienes recibidos
conjuntamente con un servidor (a) involucrado en el tipo de bien y el proveedor.

3. El Analista de Bienes y Bodega realiza el ingreso de los bienes en el sistema contable
financiero Fénix, en el médulo de Activos Fijos, con la codificacion e identificacion
individual de los bienes de larga duracién y bienes sujetos a control.

4. El Analista de Bienes y Bodega procede a la organizacién, almacenamiento y
etiquetacion de los bienes y se los ubica fisicamente en la bodega de la Institucién.

5. El Analista de Bienes y Bodega en base a los requerimientos de las diferentes areas
procede a entregar el bien previo a la elaboracion del acta entrega recepcion para su
custodia.

6. El Analista de Bienes y Bodega debera disponer de carpetas para archivo de las Actas
de Entrega-Recepcion.

7. El Analista de Bienes y Bodega mantendra el registro historico de los bienes y estara
sustentado con las hojas de control, en las que debera constar, el nombre del servidor (a)
que recibio los bienes, cddigo, detalle, estado y valor de los bienes entregados para su
uso y conservacion, contendra ademas la firma de responsabilidad del servidor

encargado de su uso y custodia.™

8. Los custodios (as) deberan informar cualquier novedad sobre sus bienes al area de
bodega, para la reasignacion de custodios. El analista de bienes y bodega debera realizar
la codificacion de los bienes.

9. Realizar el inventario dos veces al afio™

SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EEJ.H | 2015/09/29 | 2015/11/27
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/11/27 | 2015/11/27

138



ETH 1/2

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE RECLUTAMIENTO Y
SELECCION

inicio G
Establecen la necesidad Procede a las entrevistas
de contratar servidores 2 ! ifi
examenes de los Califica los
resultados de los

aspirantes. ; lizad
[ Preseleccionados* examenes realizados
a los aspirantes.

Recibe la necesidad y
solicita a la UAF la
@— verificacion de la @

disponibilidad
presupuestaria

Participan en el Concurso
de Mérito de Oposicion* @

Realiza un informe de las
calificaciones obtenidas por los
aspirantes *
—

Verificar la
disponibilidad
presupuestaria.

Preseleccionan A los . . .
Revisa el informe y autoriza el

aspirantes mas idéneos * . X
ingreso del aspirante
seleccionado.”

Comunicar los resultados
de la verificacion.

Recluta aspirantes por medio Realiza el respectivo contrato

de la Red de Socio Empleo.0 y sefiala el puesto a ocupar.
B

Aprueba y autoriza
la solicitud.

Regulariza el contrato del
aspirante seleccionado.

Reporta informacién a Red de
Socio Empleo. O

(c ‘
Ingresa a laborar

para la entidad. @

Se autoriza la

convocatoria en Publica_ciér_] por medi_os de
funcién al descriptor | | comunicacion la necesidad y
de puestos objeto del requerimientos.

concurso A w Fin

|

COORDINADORES DE LAS UNIDADES @
UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMA
DIRECCION DE LA ENTIDAD @
UNIDAD ADMINISTRATIVA FINANCIERA @
TRIBUNAL DE MERITOS Y OPOSICION @

ASPIRANTES @
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE CAPACITACIONES

INICIO

Analiza la situacion de la
entidad en base al desempefio
del personal

Determinacion  de  las
necesidades de

capacitacion. O

Elabora un plan anual de
capacitaciones y

presupuesto. O

fesenta €
Capacitacion
presupuesto. O

Revisa la planificacion anual
presentada por la Unidad
Administrativa de  Talento @
Humano y realiza las

. L%
observaciones necesarias

Realiza las correcciones y
presenta el plan de

capacitaciones y

#
presupuesto

Recibe el plan
de capacitacion

Envia plan de capacitaciéon a
la  Unidad Administrativa
Financiera para verificar la
disponibilidad presupuestaria

Comunica la existencia

de la disponibilidad @
*

presupuestaria

Incorpora el Plan
Anual de
Capacitacion a la
planificacion  anual

*
de la entidad

olicita y Coordina
cursos de capacitacion
con entidades

®
gubernamentales

Comunica a los servidores

~|sobre los cursos de

. ) *
capacitacion disponibles.
|

on capacitados de
acuerdo a los cursos

*
disponibles

Evaluacion y seguimiento

N
a la capacitacion

Actualiza la base de datos
de los servidores de la
entidad con los cursos

. *
realizados

FIN

DIRECCION DE LA ENTIDAD

®

|UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANO |

|UNIDAD ADMINISTRATIVA FINANCIERA

| ©

: @
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HOJA DE HALLAZGOS

ENTIDAD: Direccién Distrital 22D02 FECHA: 27 de octubre de 2015
Orellana-Loreto-Salud.

FALTA DEL PROCEDIMIENTO DE ADQUISICIONES

CONDICION:

La Direccion Distrital de Salud no cuenta con un adecuado manejo de los procedimientos para
de adquisiciones por infima cuantia.

CRITERIO:

Se incumple la norma 406-03 CONTRATACION de las NORMAS DE CONTROL INTERNO,
(vigentes desde noviembre de 2009), que sefiala “..Las adquisiciones seran solicitadas,
autorizadas y ejecutadas con anticipacion suficiente y en las cantidades apropiadas... ”
CAUSA:

Falta de conocimiento del procedimiento para realizar las adquisiciones por infima cuantia, ha
causado que los directivos de la entidad no presenten a tiempo las necesidades institucionales.
Ademas que ocurra que los bienes adquiridos no sean constatados debidamente ya sea por la
falta de despacho de los bienes con sus respectivas facturas o viceversa.

EFECTO:
Falta de interés de la documentacion de respaldo.

CONCLUSION:

Los directivos de la Entidad no presentan a tiempo sus necesidades, por ende existe ausencia de
insumos especialmente de medicamentos y de otros bienes de igual necesidad. Al igual de la
falta de proceso al entregar los bienes o insumos ya que primero ingresan los bienes sin sus
respectivas facturas o viceversa.

RECOMENDACIONES:

A la Directora:
v Disponer a todas las areas o unidades presentar a tiempo sus necesidades para poder
buscar la disponibilidad presupuestaria necesaria.

A la Analista Administrativa-Financiera:
v Solicitar a la unidad de adquisiciones ejecute las contrataciones a tiempo.
v Solicitar a la responsable de bodega constatar los bienes conjuntamente con la
documentacién de respaldo, de tal manera que no exista irregularidades tanto en fisico
como en documentos.
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HOJA DE HALLAZGOS

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02

Orellana-Loreto-Salud. FECHA: 27 de octubre de 2015

AUSENCIA DE PROCEDIMIENTOS EN EL CONTROL DE BIENES DE LARGA
DURACION

CONDICION:

La Direccion Distrital de Salud no ha realizado la codificacion de los bienes de larga duracion
como tampoco el inventario por 1o menos una vez al afio

CRITERIO:

Se incumple la norma 406-06 IDENTIFICACION Y PROTECCION de las NORMAS DE

CONTROL INTERNO (vigente desde noviembre de 2009), que sefiala “...todos los bienes de
larga duracion llevaran impreso el codigo correspondiente en una parte visible, permitiendo
su facil identificacion....”

Al igual que la norma 406-10 CONSTATACION FiSICA DE LAS EXISTENCIAS Y
BIENES DE LARGA DURACION, que sefiala “...Se efectuaran constataciones fisicas de las
existencias y bienes de larga duracion por lo menos una vez al afio...”

CAUSA:

Esto sucede a razdn de que no se cuenta con un programa contable, donde se ingrese los bienes

de larga duracion y se tenga mayor eficiencia y eficacia en el uso de la informacion; ademas,
por la rotacion del personal que no se encuentra estable.

EFECTO:
No se puede identificar los bienes de larga duracion a que unidad pertenece al igual que no se
cuenta con un inventario actualizado que facilite la ubicacion de los mismos.

CONCLUSION:

La entidad no establece una codificacion adecuada que permita una facil identificacion de los
bienes de larga duracién, al igual; no se cuenta con un inventario detallado que facilite la
ubicacion de los mismos.

RECOMENDACIONES:
A la Directora:
v Solicitar al responsable de Activos Fijos realice las constataciones fisicas y la
codificacion respectiva.
A la responsable de activos fijos

v Realizar el inventario de los bienes de larga duracion por lo menos una vez al afio, al
igual que ubicar la codificacion respectiva a todos los bienes para su facil ubicacion y
custodio.

SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.IEJ.H | 2015/09/29 | 2015/11/27
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/11/27 | 2015/11/27
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HOJA DE HALLAZGOS

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02

Orellana-Loreto-Salud. FECHA: 27 de octubre de 2015

AUSENCIA DE UN PLAN DE TALENTO HUMANO

CONDICION:

La Direccidén Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, no cuenta con un Plan de Talento
Humano, donde se establezca la necesidad de contratar, puestos a ocupar, presupuesto a
utilizar y procedimientos a implementarse en la Entidad.

CRITERIO:

Se incumple con el Art. 56 PLANIFICACION DE TALENTO HUMANO de la LOSEP

(vigente desde noviembre de 2009) que sefiala “...las Unidades administrativas de Talento
Humano, estructurardn, planificaran y elaborardan una planificacion de Talento Humano....”

Se incumple con la Norma de Control Interno N° 407-01, PLAN DE TALENTO HUMANO
gue menciona “....Los planes de talento humano se sustentaran en el andlisis de la capacidad
operativa de las diferentes unidades administrativas, en el diagndstico del personal existente

CAUSA:

La falta de conocimientos y coordinacion de las actividades a realizarse por la Unidad de
Talento Humano y las principales dignidades de la Entidad.

EFECTO:

Poca colaboracién para los fines propuestos, asi como dificultades al acceso de la informacion.

CONCLUSION:

La Entidad no cuenta con una planificacion anual de Talento Humano lo que dificulta que no
se pueda tener datos reales sobre el numero de servidores a requerir, presupuesto a utilizar,
puestos a ocupar y procedimientos a seguir dentro de la Entidad.

RECOMENDACIONES:
A la Directora:

v" Solicitar al Analista de Talento Humano elaborar y presentar la planificacion anual de
Talento Humano, en funcién de los planes, procesos y programas que seran realizados.

Al Analista de Talento Humano:

v Realizar un diagnostico de todo el personal para que pueda estructurar, elaborar y
presentar la planificacion anual en funcién a los procesos y programas ejecutados por
la Entidad.

SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EEJ.H | 2015/09/29 | 2015/11/27
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/11/27 | 2015/11/27
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HOJA DE HALLAZGOS

ENTIDAD: Direccién Distrital 22D02
Orellana-Loreto-Salud. FECHA: 27 de octubre de 2015

AUSENCIA DEL PROCEDIMIENTO DE RECLUTAMIENTO Y SELECCION DEL
PERSONAL

CONDICION:
No existe un procedimiento adecuado el reclutamiento y seleccion del personal.

CRITERIO:

No se cumple con lo establecido con la Norma de Control Interno N° 407-03 que menciona
“...Las unidades de administracion de talento humano seleccionaran al personal, tomando en
cuenta los requisitos exigidos en el manual de clasificacion de puestos y considerando los
impedimentos legales.... "

CAUSA:
Falta de un Manual de Clasificacion de Puestos y el incumplimiento de la Normativa vigente

EFECTO:
Personal no idéneo ya que se encuentran ubicados en puestos que no estan de acuerdo a su
perfil, lo que dificulta el cumplimiento de las actividades y el logro de los resultados
esperados.

CONCLUSION:

La Direccién y el Analista de Talento Humano no han establecido pardmetros a evaluar para el
ingreso de los servidores publicos, esto ocasiona que en la entidad se encuentre personal no
idéneo para el cumplimiento de las funciones que no tuvo la oportunidad de participar en
concursos de méritos y oposicion, esto a su vez conlleva a tener cargos asignados sin tomar en
cuenta el perfil del trabajador por la falta de induccion y de un manual de puestos.

RECOMENDACION:
A la Directora:

v" Solicitar al Analista de Talento Humano la aplicacién de los procedimientos legales
estipulados dentro de la Ley, respecto al Reclutamiento, Seleccion y participacion en
los respectivos concursos de Méritos y Oposicion.

v Disponer a la Unidad de Talento Humano la estructuraciéon y elaboracion de un
Manual de Clasificacion de Puestos.

Al Analista de Talento Humano:

v' Aplicar los procedimientos legales estipulados dentro de la Ley, respecto al
Reclutamiento, Seleccidn y participacion en los respectivos concursos de Meritos y
Oposicion.

v' Estructurar y elaborar un  Manual de Clasificacién de Puestos para asegurar en los
nuevos servidores el cumplimiento de sus funciones y la ubicacion en puestos de
acuerdo a su perfil.

SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.IEJ.H | 2015/09/29 | 2015/11/27

REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/11/27 | 2015/11/27
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HOJA DE HALLAZGOS

ENTIDAD: Direccién Distrital 22D02 Orellana-

Loreto-Salud. FECHA: 27 de octubre de 2015

FALTA DE UN PLAN DE CAPACITACION

CONDICION:
Los responsables de las capacitaciones y adiestramiento no han elaborado el plan anual de
capacitaciones, que permita desarrollar las capacidades y habilidades de los servidores.

CRITERIO:

Se ha inobservado con lo establecido en la Norma de Control Interno N° 407-06, que menciona
“...Los directivos de la entidad promoveran en forma constante y progresiva la capacitacion,
entrenamiento y desarrollo profesional de las servidoras y servidores en todos los niveles de la
entidad, a fin de actualizar sus conocimientos, obtener un mayor rendimiento y elevar ...”

CAUSA:
Falta de cumplimiento a la Normativa vigente en el periodo de evaluacién y la no aplicacién del
procedimiento de Induccion.

EFECTO:
Servidores con poco conocimiento para el desarrollo de sus funciones, para realizar las tareas de
planes, procesos y programas.

CONCLUSION:

La inexistencia de un analisis de la situacién de los servidores y la no elaboracion de un plan
anual de Capacitacion da lugar a que no exista efectividad en el desempefio de las funciones,
bajo conocimiento para el desarrollo de planes y programas y desconocimiento de los
principales reglamentos y leyes vigentes.

RECOMENDACION:
A la Directora:
v Solicitar al Analista de Talento Humano realizar un analisis situacional de los
funcionarios y elaborar un Plan de Capacitacion anual, enfocado a las necesidades de
cada servidor, con respecto al desempefio de las funciones segun el cargo.

Al Analista de Talento Humano

v Realizar un diagndstico situacional de los funcionarios y elaborar un Plan Anual de
Capacitaciones segun las necesidades de cada servidor.

SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EEJ.H | 2015/09/29 | 2015/11/27

REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/11/27 | 2015/11/27
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HOJA DE HALLAZGOS

ENTIDAD: Direccion Distrital 22D02

Orellana-Loreto-Salud. FECHA: 27 de octubre de 2015

FALTA DE CONCURSO DE MERITO Y OPOSICION PARA OCUPAR CARGOS
PUBLICOS

CONDICION:
La entidad no aplico el proceso de Méritos y Oposicion para el ingreso de los servidores

CRITERIO:

Incumplimiento del Art. 65 de la LOSEP que menciona “...ingreso a un puesto publico sera
efectuado mediante concurso de merecimientos y oposicion, que evalle la idoneidad de los
interesados y se garantice el libre...” 'y Art. 86, literal b) que menciona “que todo servidor
como requisito de ingreso al servicio debe “...Haber sido declarado ganador del concurso de
méritos y oposicion, lo que debe constar en el acta respectiva...”

Inobservancia a la Norma 407-03 que menciona“...Las unidades de administracion de talento
humano seleccionaran al personal, tomando en cuenta los requisitos exigidos en el manual de
clasificacion de puestos y considerando los impedimentos legales....”

CAUSA:
Los cargos de la entidad son ocupados por condiciones politicas, mas no cumpliendo
requerimientos necesarios para lograr el beneficio y adelanto de la entidad.

EFECTO:
La entidad mantiene funcionarios no idoneos y poco calificados para el cumplimiento de las
funciones que no permite cumplir con los objetivos y metas establecidos.

CONCLUSION:

La Falta de aplicacion de Concursos de Mérito y Oposicion por la injerencia politica ha dado
lugar a que la entidad cuente con personal no idéneo para el cumplimiento de las funciones, lo
que en cierta parte se detiene el adelanto de la institucion.

RECOMENDACION

A la Directora:

v Solicitar al Analista de Talento Humano la aplicacion de la Normativa Legal estipulada
dentro de la Ley vigente, a fin de lograr resultados esperados y evitar que la entidad
mantenga personal no idéneo.

Al Analista de Talento Humano

v' Aplicar la Normativa Legal estipulada dentro de la Ley vigente, a fin de lograr
resultados esperados y evitar que la entidad mantenga personal no idéneo.

SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.IEJ.H | 2015/09/29 | 2015/11/27

REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/11/27 | 2015/11/27
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HOJA DE INDICADORES
AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: 2013
ENTIDAD: Direccion Distrital de Salud Orellana-Loreto
INDICADOR: % de evaluacion de desempefio a los servidores (Eficiencia)
FORMULA: E = ( Ejecutado / Planificado ) x100
UNIDAD DE MEDIDA: Numero de servidores evaluados
FRECUENCIA ANO 2013
N° SERVIDORES 216
FUENTE Evaluaciones
CALCULO E=(87/216)X100
RESULTADO 40.27%
BRECHA BRECHA=100% - 10.27%
RESULTADO 59.73%
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/09/29 | 2015/11/27
REVISADOPOR: | M.C.C.G | 2015/11/27 | 2015/11/27
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HOJA DE INDICADORES

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: 2013

ENTIDAD: Direccion Distrital de Salud Orellana-Loreto

INDICADOR: % de Capacitaciones a los servidores (Eficiencia)

FORMULA: E = (Ejecutado / Planificado) x100

UNIDAD DE MEDIDA: Numero de servidores capacitados

FRECUENCIA ANO 2013
N° DE SERVIDORES 216
FUENTE Archivo permanente de la empresa
CALCULO C=(16/216)X100
RESULTADO 7,40 %
BRECHA BRECHA=100% - 07.40%
RESULTADO 92.60 %
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJH | 2015/09/29 | 2015/11/27
REVISADOPOR: | M.C.C.G | 2015/11/27 | 2015/11/27
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HOJA DE INDICADORES
AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: 2013
ENTIDAD: Direccion Distrital de Salud Orellana-Loreto
INDICADOR: % de reclamos recibidos por el cliente externo (Eficacia)
FORMULA: E = ( Reclamos recibidos / Poblacion atendida ) x100
UNIDAD DE MEDIDA: Numero reclamos
FRECUENCIA ANO 2013
POBLACION
318
ATENDIDA
FUENTE Registro de los usuarios
CALCULO R=(281/318)X100
RESULTADO 88.36%
BRECHA BRECHA= 100% - 88.36%
RESULTADO 11.63%
SIG. INICIO FINAL
ELABORADO POR: | K.EJH | 2015/09/29 | 2015/11/27
REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/11/27 | 2015/11/27
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4.2.4 Fase 1V: Comunicacién de resultados

Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
Auditoria de Gestion
Comunicacion de Resultados
Programa de Auditoria

Tabla No. 36

Comunicacion de Resultados

N° PROCEDIMIENTO REF. P/T | RESPONSABLE FECHA

01 | Carta invitacion para lectura K.EJ.H 2015/11/27
del Borrador del Informe. M.C.C.G

02 ] KE.JH 2015/11/27
Entrega del Informe Final. M_Clé.G

SIG. INICIO FINAL

ELABORADO POR: | K.EJ.H | 2015/11/27 | 2015/11/27

REVISADO POR: M.C.C.G | 2015/11/27 2015/11/27
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Carta de invitacion para la lectura del Borrador de Informe

Orellana, 23 de Noviembre de 2015

Magister

Nancy Tito Pilataxi

DIRECTORA DISTRITAL DE ORELLANA-LORETO-SALUD
Presente

Por medio del presente invitamos a usted a la Convocatoria Final de comunicacion de
resultados mediante la lectura del borrador del Informe de la AUDITORIA DE
GESTION A LA DIRECCION DISTRITAL 22D02 ORELLANA-LORETO-SALUD
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2013, diligencia que se llevara a cabo
en el Auditorio de la Entidad el dia viernes 27 de noviembre de 2015 a las 14HOO.

Particular que informo para fines pertinentes.

Atentamente,
Maria Carlota Caicedo Guerrero Karina Elizabeth Jiménez Huiracocha
ESTUDIANTE DE LA FADE ESTUDIANTE DE LA FADE

EXTENSION NORTE AMAZONICA  EXTENSION NORTE AMAZONICA
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DIRECCION DISTRITAL 22D02 ORELLANA-LORETO-SALUD

AUDITORIA DE GESTION A LA DIRECCION DISTRITAL 22D02 ORELLANA-
LORETO-SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2013

UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA CAICEDO&JIMENEZ ASOCIADAS
ORELLANA-ECUADOR
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INFORMACION INTRODUCTORIA
Motivo del examen

Realizar la Auditoria de Gestion a la Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
para medir el desempefio en la gestion que permitan determinar el grado de
cumplimiento de las funciones y actividades desempefiadas por los servidores en forma

econOmica, eficiente, eficaz y ética.

Objetivo General:

Realizar la Auditoria de Gestion a la Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud
con el fin de verificar la eficiencia y eficacia en el cumplimiento de las leyes, normas y

reglamentos.

Objetivos especificos:

v' Verificar el cumplimiento de la normativa general e interna para la
administracion de la Entidad.

v Evaluar los procesos de Talento Humano: Planificacion, Reclutamiento y
Seleccion, organizacion, evaluaciones y capacitaciones.

v’ Evaluar los procesos Administrativos-Financieros: Adquisiciones y bienes de
larga duracion.

v’ Evaluacién del Desempefio mediante indicadores.

Alcance

La Auditoria de Gestion serd aplicada a la Direccién Distrital 22D02 Orellana-Loreto-
Salud, a los procesos de Talento Humano, Administrativo y Financiero, por el periodo
comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre de 2013.
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Enfoque

Auditoria de Gestion a la Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, con la

finalidad de detectar desviaciones e identificar posibles acciones correctivas.

Componentes Auditados
Los componentes a ser auditados:
Proceso de Talento Humano

v" Evaluar los procesos de Talento Humano: Planificacion, Reclutamiento y

Seleccion, organizacion, evaluaciones y capacitaciones.

Proceso Administrativo Financiero
v' Evaluar los procesos administrativos-financieros: Adquisiciones y bienes de

larga duracion

Indicadores utilizados
Durante la ejecucién de la auditoria se aplicaron los siguientes indicadores:
Indicadores de Eficiencia

Indicadores de Eficacia
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RESULTADOS DE LA AUDITORIA DE GESTION

FALTA DEL PROCEDIMIENTO DE ADQUISICIONES

La Direccion Distrital de Salud no cuenta con un adecuado manejo de los
procedimientos para el proceso de adquisiciones por infima cuantia, debido a la falta de
conocimiento del procedimiento para realizar las adquisiciones por infima cuantia, lo
cual; ha causado que los directivos de la entidad no presenten a tiempo las necesidades
institucionales. Ademas que ocurra que los bienes adquiridos no sean constatados
debidamente ya sea por la falta de despacho de los bienes con sus respectivas facturas o

viceversa y el interés por obtener la documentacion de respaldo.

Se incumple la norma 406-03 CONTRATACION de las NORMAS DE CONTROL
INTERNO, (vigentes desde noviembre de 2009), que sefiala “...Las adquisiciones serdn
solicitadas, autorizadas y ejecutadas con anticipacion suficiente y en las cantidades

apropiadas...”

CONCLUSION:

Los directivos de la Entidad no presentan a tiempo sus necesidades, por ende existe
ausencia de insumos especialmente de medicamentos y de otros bienes de igual
necesidad. Al igual de la falta de proceso al entregar los bienes o insumos ya que

primero ingresan los bienes sin sus respectivas facturas o viceversa.
RECOMENDACIONES:
A la Directora:

v' Disponer a todas las areas o unidades presentar a tiempo sus necesidades para
poder buscar la disponibilidad presupuestaria necesaria.

A la Analista Administrativa-Financiera:

v Solicitar a la unidad de adquisiciones ejecute las contrataciones a tiempo.
v Solicitar a la responsable de bodega constatar los bienes conjuntamente con la
documentacién de respaldo, de tal manera que no exista irregularidades tanto en

fisico como en documentos.
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AUSENCIA DE PROCEDIMIENTOS EN EL CONTROL DE BIENES DE
LARGA DURACION

La Direccion Distrital de Salud no ha realizado la codificacion de los bienes de larga

duracion como tampoco el inventario por lo menos una vez al afio como lo estipula la

ley.

Se incumple la norma 406-06 IDENTIFICACION Y PROTECCION de las NORMAS
DE CONTROL INTERNO (vigente desde noviembre de 2009), que sefiala “...zodos los
bienes de larga duracion llevarédn impreso el cddigo correspondiente en una parte

visible, permitiendo su facil identificacion....”

Al igual que la norma 406-10 CONSTATACION FISICA DE LAS EXISTENCIAS Y
BIENES DE LARGA DURACION, que sefiala “...Se efectuaran constataciones fisicas

de las existencias y bienes de larga duracion por lo menos una vez al afio...”

Esto sucede a razon de que no se cuenta con un programa contable, donde se ingrese los
bienes de larga duracion y se tenga mayor eficiencia y eficacia en el uso de la

informacion; ademas, por la rotacion del personal que no se encuentra estable.

Esto ha causado que no se pueda identificar los bienes de larga duracion a que unidad
pertenece al igual que no se cuenta con un inventario actualizado que facilite la

ubicacion de los mismos.
CONCLUSION:

La entidad no establece una codificacion adecuada que permita una facil identificacion
de los bienes de larga duracion, al igual; no se cuenta con un inventario detallado que

facilite la ubicacion de los mismos.
RECOMENDACIONES:
A la Directora:

v Solicitar al responsable de Activos Fijos realice las constataciones fisicas y la

codificacion respectiva.
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A la responsable de activos fijos

v' Realizar el inventario de los bienes de larga duracién por lo menos una vez al
afio, al igual que ubicar la codificacion respectiva a todos los bienes para su facil

ubicacion y custodio.

AUSENCIA DE UN PLAN DE TALENTO HUMANO

La Direccion Distrital 22D02 Orellana-Loreto-Salud, no cuenta con un Plan de Talento
Humano, donde se establezca la necesidad de contratar, puestos a ocupar, presupuesto a
utilizar y procedimientos a implementarse en la Entidad.

Se incumple con el Art. 56 PLANIFICACION DE TALENTO HUMANO de la LOSEP
(vigente desde noviembre de 2009) que sefiala “...las Unidades administrativas de
Talento Humano, estructuraran, planificaran y elaboraran una planificacion de Talento

Humano....”

Y se inobserva la Norma de Control Interno N° 407-01, PLAN DE TALENTO
HUMANO que menciona “....Los planes de talento humano se sustentaran en el
andlisis de la capacidad operativa de las diferentes unidades administrativas, en el

’

diagnostico del personal existente...’

La falta de conocimientos y coordinacion de las actividades a realizarse por la Unidad
de Talento Humano y las principales dignidades de la Entidad ha causado la poca
colaboracion para los fines propuestos, asi como dificultades al acceso de la

informacion.
CONCLUSION:

La Entidad no cuenta con una planificacion anual de Talento Humano lo que dificulta
que no se pueda tener datos reales sobre el nimero de servidores a requerir, presupuesto

a utilizar, puestos a ocupar y procedimientos a seguir dentro de la Entidad.
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RECOMENDACIONES:
A la Directora:

v Solicitar al Analista de Talento Humano elaborar y presentar la planificacion
anual de Talento Humano, en funcién de los planes, procesos y programas que

seran realizados.
Al Analista de Talento Humano:

v" Realizar un diagnostico de todo el personal para que pueda estructurar, elaborar
y presentar la planificacion anual en funcion a los procesos y programas

ejecutados por la Entidad.

AUSENCIA DEL PROCEDIMIENTO DE RECLUTAMIENTO Y SELECCION
DEL PERSONAL

La Falta de un Manual de Clasificacion de Puestos y el incumplimiento de la Normativa
vigente ha ocasionado tener personal no idéneo ya que se encuentran ubicados en
puestos que no estan de acuerdo a su perfil, lo que dificulta el cumplimiento de las

actividades y el logro de los resultados esperados.

Por ende no existe un procedimiento adecuado para el reclutamiento y seleccion del

personal.

Por lo que se incumple con lo establecido con la Norma de Control Interno N° 407-03
que menciona “...Las unidades de administracion de talento humano seleccionaran al
personal, tomando en cuenta los requisitos exigidos en el manual de clasificacién de

puestos y considerando los impedimentos legales....”
CONCLUSION:

La Direccion y el Analista de Talento Humano no han establecido parametros a evaluar
para el ingreso de los servidores publicos, esto ocasiona que en la entidad se encuentre

personal no idéneo para el cumplimiento de las funciones que no tuvo la oportunidad de
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participar en concursos de méritos y oposicion, esto a su vez conlleva a tener cargos
asignados sin tomar en cuenta el perfil del trabajador por la falta de induccion y de un

manual de puestos.
RECOMENDACION:
A la Directora:

v" Solicitar al Analista de Talento Humano la aplicaciéon de los procedimientos
legales estipulados dentro de la Ley, respecto al Reclutamiento, Seleccion y
participacion en los respectivos concursos de Méritos y Oposicion.

v" Disponer a la Unidad de Talento Humano la estructuracion y elaboracién de un
Manual de Clasificacion de Puestos.

Al Analista de Talento Humano:

v Aplicar los procedimientos legales estipulados dentro de la Ley, respecto al
Reclutamiento, Seleccion y participacién en los respectivos concursos de
Meéritos y Oposicion.

v' Estructurar y elaborar un Manual de Clasificacion de Puestos para asegurar en
los nuevos servidores el cumplimiento de sus funciones y la ubicacion en

puestos de acuerdo a su perfil.

FALTA DE UN PLAN DE CAPACITACION

Los responsables de las capacitaciones y adiestramiento no han elaborado el plan anual
de capacitaciones, que permita desarrollar las capacidades y habilidades de los

servidores.

Se ha inobservado con lo establecido en la Norma de Control Interno N° 407-06, que
menciona “...Los directivos de la entidad promoveran en forma constante y progresiva
la capacitacion, entrenamiento y desarrollo profesional de las servidoras y servidores
en todos los niveles de la entidad, a fin de actualizar sus conocimientos, obtener un

mayor rendimiento y elevar...”

Falta de cumplimiento a la Normativa vigente en el periodo de evaluacion y la no

aplicacion del procedimiento de Induccién ha ocasionado que los servidores tengan
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poco conocimiento para el desarrollo de sus funciones, para realizar las tareas tales

como. planes, procesos y programas.
CONCLUSION:

La inexistencia de un analisis de la situacion de los servidores y la no elaboracién de un
plan anual de Capacitacion da lugar a que no exista efectividad en el desempefio de las
funciones, bajo conocimiento  para el desarrollo de planes y programas y

desconocimiento de los principales reglamentos y leyes vigentes.
RECOMENDACION:
A la Directora:

v Solicitar al Analista de Talento Humano realizar un analisis situacional de los
funcionarios y elaborar un Plan de Capacitacion anual, enfocado a las
necesidades de cada servidor, con respecto al desempefio de las funciones segun

el cargo.
Al Analista de Talento Humano

v" Realizar un diagnéstico situacional de los funcionarios y elaborar un Plan Anual
de Capacitaciones segun las necesidades de cada servidor.

FALTA DE CONCURSO DE MERITO Y OPOSICION PARA OCUPAR
CARGOS PUBLICOS

La entidad no aplico el proceso de Méritos y Oposicion para el ingreso de los servidores

Incumplimiento del Art. 65 de la LOSEP que menciona “...ingreso a un puesto publico
sera efectuado mediante concurso de merecimientos y oposicion, que evalle la
idoneidad de los interesados y se garantice el libre...” 'y Art. 86, literal b) que
menciona “que todo servidor como requisito de ingreso al servicio debe *“...Haber sido
declarado ganador del concurso de méritos y oposicion, lo que debe constar en el acta

respectiva...”
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La Inobservancia a la Norma 407-03 que menciona“...Las unidades de administracion

de talento humano seleccionaran al personal, tomando en cuenta los requisitos exigidos

>

en el manual de clasificacion de puestos y considerando los impedimentos legales....’

Los cargos de la entidad son ocupados por condiciones politicas, mas no cumpliendo
requerimientos necesarios para lograr el beneficio y adelanto de la entidad ya que
mantiene funcionarios no idoneos y poco calificados para el cumplimiento de las
funciones que no permite cumplir con los objetivos y metas establecidos.

CONCLUSION:

La Falta de aplicacion de Concursos de Mérito y Oposicion por la injerencia politica ha
dado lugar a que la entidad cuente con personal no idéneo para el cumplimiento de las

funciones, lo que en cierta parte se detiene el adelanto de la institucion.
RECOMENDACION
A la Directora:

v" Solicitar al Analista de Talento Humano la aplicacion de la Normativa Legal
estipulada dentro de la Ley vigente, a fin de lograr resultados esperados y evitar

que la entidad mantenga personal no idéneo.
Al Analista de Talento Humano

v" Aplicar la Normativa Legal estipulada dentro de la Ley vigente, a fin de lograr

resultados esperados y evitar que la entidad mantenga personal no idéneo.

Orellana, 27 de Noviembre de 2015

Atentamente,

Maria Carlota Caicedo Guerrero Karina Elizabeth Jiménez Huiracocha
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CONCLUSIONES

v" Mediante la aplicacion de una base tedrica se pudo sustentar el presente trabajo
de investigacion sobre la realizacion de una auditoria de gestion, lo que permitio

tener un conocimiento claro, preciso y conciso.

v Se determind las deficiencias relevantes dentro de la gestion a través de la
aplicacion de los métodos de investigacion, con la utilizacién de encuestas y
entrevistas, lo cual sirviéo como base para la verificacion de la hipotesis y lograr
la aceptacién de desarrollar una auditoria de gestion a la Direccion Distrital de
Salud de Orellana por el periodo 01 de enero al 31 de diciembre de 2013.

v Se desarroll6 la auditoria de gestion mediante la aplicacion de sus fases que son;
Conocimiento preliminar, planificacion, ejecucién y comunicacion de
resultados, donde se obtuvo los siguientes hallazgos: falta de procedimientos en
el area de adquisiciones, falta de procedimientos en el control de bienes de larga
duracion, inexistencia de un plan de talento humano, falta del procedimiento de
reclutamiento y seleccion del personal, inexistencia de un plan de talento

humano, falta de concursos de méritos y oposicién para ocupar cargos publicos.

v' Se determind la elaboracion del informe de auditoria con sus respectivos

comentarios, conclusiones y recomendaciones.
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RECOMENDACIONES

v' Aplicar la base tedrica expuesta en el presente trabajo de titulacion como
herramienta Gtil para los procesos existentes dentro de la entidad, que facilite la
ejecucion de sus actividades y ademas alimente los conocimientos de los futuros

profesionales.

v Realizar la ejecucién de sus actividades tomando en consideracién las Normas
de Control Interno y el Reglamento Interno, de manera que se evite desviaciones

y se aplique a tiempo las medidas correctivas.

v Analizar las debilidades y hallazgos detectados durante la ejecucién de la
Auditoria de Gestion para que se aplique las medidas correctivas y se encuentre

las posibles soluciones.

v" 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 No. 01: Formato de la encuesta aplicada

ENCUESTA

La encuesta tiene por objetivo el desarrollo del trabajo investigativo: AUDITORIA DE GESTION
APLICADA A LA DIRECCION DISTRITAL 22D02 ORELLANA-LORETO-SALUD.

LA CONFIDENCIALIDAD: La informacién que se llenard en este formulario serd de caracter

reservado y servira solo para la elaboracion del trabajo de titulacién.

FECHA: ...,
1) éSe ha realizado auditoria de gestion en su entidad?
S NO___ NOSE___
2) ¢Considera usted que se deberia realizar una auditoria de gestion?
Sl NO TALVEZ
3) ¢Cree Ud. que la elaboracién de una auditoria de gestién aporte para la adecuada

toma de decisiones?

S NO__ NOSE___
4) El desarrollo de la auditoria de gestion ¢garantizara la eficiencia, eficacia y economia en el

manejo de los recursos disponibles?

Sl NO___ NOSE___

5) éSe ha brindado capacitaciones a los funcionarios de la entidad?

S NO
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Sies NO
porqué?

6) éSe ha realizado evaluacion del desempefio 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?

S NO

7) éCree usted que con la aplicacién de la Auditoria de Gestién mejoraria los procesos que

desarrolla la entidad?

s NO

8) ¢Considera importante la utilizacion de indicadores para evaluar los procesos vy

procedimientos de la Entidad?

s NO

9) ¢éCuenta la institucidn con un reglamento interno a nivel de la entidad y se ha socializado

con todos los funcionarios?

Sl NO

10) ¢Tiene Ud. conocimientos de las metas, objetivos, misién, vision y FODA de la entidad?

S NO

FIRMA
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CAICEDD &\ IIMENES

Anexo No. 02 RUC de la Entidad

REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTES

: SOCIEDADES
NUMERO RUC: 2260015300001
RAZON SOCIAL: DIRECCION DISTRITAL 22002 - ORELLANA - LORETO -SALUD
NOMBRE COMERCIAL:;
CLASE CONTRIBUYENTE: OTROS
REPRESENTANTE LEGAL: TITO PILATAXI NANCY MAGDALENA
CONTADOR: REYES SANTANA MIRIAN LUCINA
FEC. INICIO ACTIVIDADES: 05/03/2014 FEC. CONSTITUCION: 24/02/2014
FEC. INSCRIPCION: 05/03/12014 FECHA DE ACTUALIZACION:

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL:
ACTIVIDADES DE ADMINISTRACION Y CONTROL PARA EL MEJORAMIENTO DE SERVICIOS DE

DOMICILIO TRIBUTARIO:

Provincia: ORELLANA Cantén: FRANCISCO DE ORELLANA Parroguia; PUERTO FRANCISCO DE ORELLANA (EL COCA)
Barmo. CAMBAHUASI Calls: AV, ALEJANDRO LABAKA Numero: S/N Interseccion: ATAHUALPA Referancia ubicacion:
JUNTO AL ANTIGUO HOSPITAL FRANCISCO DE ORELLANA Telefono Trabajo: 062881688 Telefono Trabajo: 062881686
Emai: dpsorellana@msp.gob.ec

DOMICILIO ESPECIAL:

OBLIGAC:ONES TRIBUTARIAS:

“ ANEXO RELACION DEPENDENCIA

" ANEXO TRANSACCIONAL SIMPLIFICADO

* DECLARACION DE RETENCIONES EN LA FUENTE
* DECLARACION MENSUAL DE VA

# DE ESTABLECIMIENTOS REGISTRADOS: del 001 al 001 ABIERTOS: 9
JURISDICCION: \REGIONAL NORTE\ ORELLANA CERRADOS: 0

FIhMA DEL CéNTRIBUYENTE SERVICIO DE RENTAS INTERNAS

Declaro que los datos contenides en este documento son exaclos y verdaderos, por lo que asumo la responsabilidad legal que de ella se
dariven (Art. 97 Codigo Tributario, Art, 9 Ley del RUC y Art. 9 Regl para la Aplicacion de la Ley del RUC),
Usuario:  BCBB120112 Lugar de emision: FRANGISCO DE Fecha y hora: 06/03/2014 16:50.15

Pagina1de 2
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NUMERO RUC: 2260015300001
RAZON SOCIAL: DIRECCION DISTRITAL 22D02 - ORELLANA - LORETO -BALUD

ESTABLECIMIENTOS REGISTRADOS:

No. ESTABLEGIMIENTO: ot ESTADO  ABIERTO MATRIZ FEC. INICIO ACT. 24/02/2014
NOMBRE GOMERCIAL: FEC. CIERRE:
FEC. REINICIO:

ACTIVIDADES ECONOMICAS:
ACTIVIDADES DE ADMINISTRACION Y CONTROL PARA EL MEJORAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD.

DIRECCION ESTABLECHHENTO:

Provincia- ORELLANA Cantén: FRANCISCO DE ORELLANA Parroquia: PUERTO FRANCISCO DE ORELLANA (EL COCA) Bartia:
CAMBAHUASI Calle: AV, ALEJANDRO LABAKA Numero: SN interseccion: ATAHUALPA Referencia: JUNTO AL ANTIGUC
HOSPITAL FRANCISCO DE ORELLANA Telefono Trabajo: 052881688 Telefono Trabajo: 062881686 Email.
dpsoreliana@msp.gob.ec

FIRMA DEL CONTRIBUYENTE SERVICIO DE RENTAS INTERNAS

Declaro que los datos conlendos en sste documento son exactos y versaderos, por io que asumo la responsabilidad legal que de elfz s¢
deriven (Art. 97 Codigo Trinutario, Art. @ Ley del RUC y Art 9 Reglamento para fa Aplicacion de Iz Ley del RUC).

Usuaria:  SCoB120112 [ugar de smmision: FRANCISCO DE Eacha y hera; 00/03/2014 16:50:15
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Anexo No. 3 Oficio de aprobacion de la Entidad para realizar el trabajo investigativo

irdsterio
Je Salud Pablica

DISTRITO 22D02 ORELLANA - LORETO - SALUD

Oficio- DOLS-D-196-2014
Francisco de Orellana, 15 de diciembre de 2014

Licenciado

Wilvo Vasquez

DIRECTOR DE LA EXTENSION
NORTE AMAZONICA

En su despacho

De mi consideracion:

Una vez analizado su oficio N°. 0390.DENA.ESPOCH.14, me
permito comunicar que la Direccién Distrital 22D02 Orellana—
Loreto Salud, la misma que represento, se compromete en brindar
la informacion y los recursos pertinentes a la sefiora MARIA
CARLOTA CAICEDO GUERRERO, y la Seforita KARINA ELIZABETH
JIMENEZ HUIRACOCHA, para la realizaciéon de su Tesis cuyo tema
es: “AUDITORIA DE GESTION DE LA DIRECCION DISTRITAL 22D02
ORELLANA-LORETO SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA,
POR EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 DE ENERO AL 31 DE
DICIEMBRE DEL 2013, CANTON FRANCISCO DE ORELLANA,
PROVINCIA DE ORELLANA",

Particular que comunico para los fines pertinentes.

Cordialmente,

ORELLANA - LORETO - SALUD

Av. Alejandro Labaka y Atahualpa
Teléfonos: 06 2 881686- 881688
dpsorellana@msb.aob.ec
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