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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion tiene como objetivo realizar una Auditoria de Gestion a los
procesos de Contratacion Ejecutados por el Hospital José Maria Velasco Ibarra, Canton Tena,
Provincia de Napo, periodo 2017, con la finalidad de determinar la eficiencia, eficacia y
economia en la gestion administrativa, financiera y legal. Las técnicas de investigacion que se
utilizaron fueron la observacién para la verificacién visual de las diferentes actividades de la
institucion, entrevista que fue aplicada al responsable de realizar los procesos de contratacién
publica, ademas de encuestas aplicadas a los servidores de la Unidad Financiera vinculadas con
los procesos de planificacion. En la Auditoria de Gestion se evalud el sistema de control interno
en base al método COSO Il y la aplicacién de indicadores de gestion para cuantificar los niveles
de confianza y de riesgo, ademas se presentd un informe final de auditoria. Los hallazgos
encontrados fueron: no se hace seguimiento al cumplimiento de indicadores, no se identifican
los riesgos que pueden incidir en la gestion de la entidad, no existe una comunicacién abierta
entre los departamentos y unidades, no se hace la verificacién de la calidad de los bienes,
cuando recibe Guardalmacén. Se recomienda a la Gerencia tome en cuenta lo que se propuso en
el informe final de auditoria y se hagan los correctivos a tiempo, ya que las falencias
identificadas si son sujetas a observaciones por parte de la Contraloria General del Estado.

PALABRAS CLAVES: <CIENCIAS ECONOMICAS Y ADMINISTRATIVAS>
<AUDITORIA DE GESTION> <INDICADORES DE GESTION> <NORMAS DE
AUDITORIA> <CONTROL INTERNO> < TENA (CANTON) >
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ABSTRACT

The objective of this degree work is to carry out a Management Audit of the contracting
processes executed by the José Maria Velasco Ibarra Hospital, Tena Canton, Napo
Province, 2017 period, in order to determine the efficiency, effectiveness and economy
in the administrative, financial and legal management. The research techniques that
were used was the observation for the visual verification of the different activities of the
institution, an interview that was applied to the person responsible for carrying out the
public procurement processes, in addition to surveys applied to the servers of the
Financial Unit linked to the planning processes. In the Management Audit, the internal
control system was evaluated based on the COSO Il method and the application of
management indicators to quantify confidence and risk levels, and a final audit report
was presented. The findings were: the compliance with indicators is not monitored, the
risks that may affect the management of the entity are not identified, there is no open
communication between departments and units, no verification of the quality of goods is
made when it gets on the Guards-store. Management is recommended to take into
account what was proposed in the final audit report and make corrections on time, since
the failures identified if they are subject to observations by the Comptroller General of
the State.

KEY WORDS: <ECONOMIC AND ADMINISTRATIVE SCIENCES>
<MANAGEMENT AUDIT> <MANAGEMENT INDICATORS> <STANDARDS
AUDIT> <INTERNAL CONTROL> <TENA (CANTON)>
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INTRODUCCION

Es Hospital José Maria Velasco Ibarra, es una Institucion Publica, que brinda servicios de salud
a una poblacion de 103000 habitantes, de la Provincia de Napo, ya que es el Unico Hospital
Publico, de primer nivel en esta Provincia Amazonica gque se conforma de cinco Cantones, en
donde la poblacién en un 60% es de la nacionalidad kichwa y de condiciones de pobreza de
necesidades insatisfechas altas.

Los servicios de salud son gratuitos, por lo que dependen de las asignaciones del Estado para su
operatividad, y por lo tanto los recursos deben ser utilizados bajo criterios de eficiencia, eficacia
y economia, respetando las Leyes, Normas y reglamentos que rigen a las Instituciones Publicas
y las Normas de Control Interno gque regula la Contraloria General del Estado.

En el caso de los procesos de contratacion que es el objetivo del trabajo de Titulacion, es
obligatorio seguir la normativa del Servicio de Contratacion Publica (SERCOP) a través de la
Normativa vigente y que estd directamente relacionado a los montos en dinero o0 moneda de
dblares que se utiliza en el pais; en estas circunstancias se espera determinar y aplicar los
principios de eficiencia, eficacia y economia, en el siguiente contenido

Identificacion, formulacion, delimitacion del problema, justificacion, objetivo general y
objetivos especificos que se pretenden alcanzar del trabajo de auditoria.

Marco teérico y conceptual, en donde se presentan las bases tedricas en las que se sustenta la
investigacion; se definen los conceptos, mediante la revision de documentos técnhicos y
cientificos sean: libros, revistas, también del internet en lo que se denomina linkografia. En este
capitulo se define la idea a defender, identificando las variables dependiente e independiente.

Marco Metodoldgico. - Establece la modalidad de la Investigacién, se identifica la poblacién y
muestra que sirvio para comprobar la idea planteada; la modalidad, los métodos, técnicas e
instrumentos utilizados en la investigacion, se presentan los resultados del trabajo en campo y se
hace verificacion de la idea a defender.

El Marco propositivo, se establece el desarrollo de la Auditoria de gestion al Hospital José
Maria Velasco Ibarra, Cantdn Tena, Provincia de Napo; periodo 1 de enero al 31 de diciembre
del 2017.



CAPITULO |

1. El problema

1.1. Planteamiento del problema

Las Instituciones Publicas, tienen la obligacion de elaborar y subir al Portal de Servicios de
Contratacion Publica (SERCOP); el Plan anual de compras publicas (PAC), la fecha limite es el
15 de enero, es decir al inicio del periodo de gestion, en estas circunstancias el Hospital José
Maria Velasco Ibarra, del Cantén Tena, Provincia de Napo; para tratar de cumplir la normativa,
elaboran y suben el PAC, solamente considerando los items presupuestarios, sin un desglose

adecuado de sus componentes, que facilite el seguimiento a la ejecucion del PAC.

Se detecta como problema, la situacién de retraso en la ejecucion de los procesos de
contratacién publica, en funcién del Plan Anual de Compras Publicas, que define periodos en
los que se deben ejecutar el presupuesto asignado por el ministerio de economia yfinanzas,esto
ha generado que se realice de manera acelerada e improvisada, o que genera gue en ocasiones

los procesos se caigan y se tengan problemas en la ejecucidn presupuestaria cuatrimestral.

Otra situacion que también tiene que ver con el no cumplimiento de los plazos de entregade los
bienes y/o servicios normalizado y no normalizados establecidos en los contratos, ocasionando
desabastecimiento en las bodegas de insumos -medicamentos y bodega general, y generando
retraso en la ejecucion de presupuesto en la entidad contratante que a su vez, por el retraso
injustificado del proveedor muchas de las veces el hospital José Maria Velasco Ibarra ha visto
observador por el Ministerio de economia y finanzas por el no cumplimiento de la asignacién

presupuestaria cuatrimestral.

Hay ocasiones que las comisiones encargadas de la recepcion de las ofertas de bienes y/o
servicios normalizado y no normalizadosacontratar, al momento de revisar, validar y calificar
las ofertas, no firman todos los documentos habilitantes, como actas, resoluciones,
compromisos, polizas de seguros, cronogramas de entrega; es decir no se tiene la
documentacion completa de todo el proceso hasta la recepcion del bien, lo que si es observado

por la Contraloria General del Estado y que termina en sanciones administrativas y pecuniarias.



La situacion del problema, se genera también por el cambio frecuente de personas responsables
de realizar las adquisiciones en la Entidad, integrada por un equipo de servidores, algunos de
ellos tienen experiencia en el manejo de la plataforma del SERCOP, pero otros desconocen la
normativa legal vigente, lo que se refleja al momento de subir al sistema procesos que no
cumplen con lo que indica la Ley, Reglamento y Resoluciones vigentes de contratacion
publicatal es asi que a veces se termina cayendo un proceso, por falta de capacidad para

administrar el mismo.

La insuficiente capacitacion y entrenamiento permanente a las personas que ejecutan los
procesos de contratacion pablica en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, es otra falencia
identificada como problema, es conocido que SERCOP, continuamente esta actualizando la
plataforma, en base a los cambios y modificaciones que se dan en la politica publica, financiera

especialmente, que esta directamente vinculada a los procesos de contratacion pablica.

La auditoria de gestion también espera determinar si existen acciones inadecuadas, ya que, en

las Instituciones Publicas, los actos de corrupcion son frecuentes.

1.1.1. Formulacién del problema

¢COmo una Auditoria de gestion a los procesos de Contratacion Publica, ejecutados por el
Hospital José Maria Velasco Ibarra; Canton Tena, Provincia de Napo, periodo 2017, permitira
mejorar la eficiencia, eficacia y economia en la Entidad?

1.1.2. Delimitacién del problema

Delimitacion espacial

El trabajo se realizara en el Canton Tena, Provincia de Napo; en el Hospital José Maria Velasco

Ibarra.

Delimitacion temporal

La investigacion se revisara los procesos de contratacion ejecutados en el afio 2017.

1.2. Justificacion



Justificacion practica: Se genera con la participacion en el campo donde suceden los procesos
de contratacion publica, ya que una situacion es hablar en teoria de que para adquirir bienes y
servicios de las Instituciones y organizaciones que perciben bienes del Estado, y otra es cuando
ya se debe realizar la compra mediante el portal de compras publicas, para en el trabajo de
auditoria de gestion, que es de caracter sistémico, poder demostrar si se realizaron
adecuadamente o se cometieron durante la ejecucion de los procesos de contratacion publica.

Justificacion metodolodgica: Para el trabajo se toma en cuenta lo que indica la norma técnica,
para ejecutar los procesos de contratacion publica, de acuerdo a lo que dispone la misma Ley,
Reglamento y Resoluciones vigentes , también es importante relacionar los montos asignados en
el presupuesto, de acuerdo a las partidas presupuestarias, lo que facilitara verificar si en el
Hospital José Maria Velasco Ibarra, se observé la normativa vigente para los procesos de

compras publicas que ejecutaron en el periodo 2017.

La Justificacion metodoldgica: Sera la aplicacion de las normas internacionales de auditoria,
las normas de control interno emitidas por la Contraloria General del Estado, la metodologia
COSO Ill, que en este caso sirve para realizar la evaluacion del control interno de la entidad, en
sus cinco componentes, estas metodologias se aplican |para realizar las auditorias y los
examenes especiales que ejecuta el organismo de control, lo que complementa a este trabajo es
determinar los hallazgos, los mismos que deben estar sustentados con evidencias, que
generalmente estan vinculados a normas y principios legales vigentes, asi por ejemplo la Ley y
reglamento de compras publicas, que es fundamental aplicar teéricamente en el trabajo de

investigacion.

Beneficiarios: En este caso la Unidad o Departamento de compras pubicas del Hospital José
Maria Velasco Ibarra, puesto que a pesar que los procesos ya fueron ejecutados, se pueden
revisar como se procedié y hacer algunos correctivos en lo que sea posible, antes de que
intervenga la Contraloria General del Estado; también beneficia a la investigadora ya que gana
experiencia y se convierte en un nexo entre lo teérico a lo practico, La Escuela Politécnica de
Chimborazo, ya que se enriquece la Biblioteca con una Tesis mas que sera fuentes de consulta

para los estudiantes, en proceso de formacién profesional.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general



Ejecutar una auditoria de gestion a los procesos de contratacién publica ejecutados por el
Hospital José Maria Velasco Ibarra, Canton Tena, Provincia de Napo, periodo 2017; para

verificar la aplicacion de los principios de: eficiencia, eficacia y economia.

1.3.2. Objetivos especificos

- Diagnosticar los tipos de contratacién ejecutados por el Hospital José Maria Velasco

Ibarra en el afio 2017 para tomar correctivos sobre los procesos de contratacion.

- Aplicar las normas internacionales de auditoria, los principios del control interno, la ley
y el reglamento de los procesos de contratacion, publica para determinar a detalle su
aplicacion por parte de la Entidad

- Emitir un informe final de auditoria de gestion, identificando los hallazgos y
sustentando con evidencias, que facilite a la Entidad tomar correctivos sobre los
procesos de contratacion publica como lo indica la Ley, Reglamento y sus Resoluciones
legales vigentes.



CAPITULO II

2. Marco tedrico

2.1. Antecedentes investigativos

Alvarado (2017), En su tesis titulada: “Auditoria de Gestién a la Coordinacion Zonal 2 Ministerio
de Agricultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca (MAGAP), Canton Tena, Provincia de Napo,
periodo 2016, previo la obtencion del titulo de: Licenciada en Contabilidad y auditoria,

concluye lo siguiente:

Para la realizacion de la auditoria de gestion a la Coordinacion Zonal 2, se realizé la
planificacion cumpliendo las fases de la auditoria, posteriormente se realiz6 la visita
preliminar que es la fase preliminar pero muy importante ya que permite diagnosticar la
situacion de la Institucidn, posteriormente se realiza la auditoria en las fases de
verificacion del control interno, la identificacion de hallazgos y la presentacién de los
resultados, que recoge 10 hallazgos, que se vinculan con las normas de control interno

propuestas por La Contraloria General del Estado.

Segun el aporte de Alvarado (2017), para realizar una auditoria de gestién, se deben seguir varios
pasos, que ya estan definidos en este caso la Contraloria General del Estado, es el ente pablico
encargado de realizar estos examenes por lo tanto para su aplicacion tiene un manual de
auditoria que se debe aplicar adecuadamente puesto que el resultado final de una auditoria es

presentar un informe identificando los hallazgos y sustentando con evidencias.

Michelena Valencia (2014); en su tesis titulada: “Examen de auditoria integral al proceso de crédito y
colocacion de la Sucursal Sur de la Fundacion para el desarrollo integral ESPOIR de la ciudad
de Quito, periodo 2012”, previo a la obtencion del titulo de Magister en Auditoria Integral,

obtiene conclusiones importantes.

El examen de Auditoria Integral, ha sido efectuado de acuerdo con las normas
internacionales de auditoria aplicables a la auditoria de los estados financieros, a la
auditoria de control interno, a la auditoria sobre el cumplimiento de leyes y a la
auditoria de gestion. Estas normas requiere que la auditoria se planifique y se ejecute de

tal manera que se obtenga una seguridad razonable en cuanto a si los estados



financieros estan exentos de errores importantes en su contenido ; si la estructura del
control interno ha sido disefiada adecuadamente y opera de forma efectiva, si se han
cumplido con las principales leyes y regulaciones que le son aplicables; y si es confiable
la informacion que sirvié de base para el célculo de los indicadores de desempefio en la

evaluacion de resultados de la administracion.

Esta parte es importante puesto que resalta la aplicacion de las normas internacionales de
auditoria y un componente que es la parte central de una auditoria de gestion gque es el analisis
del control interno, ademas recalca sobre la aplicacion de las leyes coherentes a la actividad, por
ejemplo, en este caso la Ley de contratacion publica vigente, que es el sustento legal para

realizar las compras en las Instituciones publicas.

2.2.  Breve descripcién del hospital José Maria Velasco Ibarra

El Hospital José Maria Velasco Ibarra, es una Entidad Publica, es la principal casa de salud de
la Provincia de Napo, a donde se derivan pacientes de los cuatro cantones restantes de la
Provincia de Napo, y de los centros, sub-centros y puestos de salud.

Fue creado en 1969, durante el tiempo ha ido complementando los servicios, de tal manera que,
en estos dos ultimos afos, se hizo una ampliacion total del mismo, con lo que se amplio la
capacidad para atender a mas pacientes no solo de la Provincia de Napo, sino del Nororiente del
Ecuador, ya que cuenta con un equipo médico altamente capacitada y los equipos y ayudas

técnicas para la curacion de los enfermos modernizados en esta Gltima época.

2.3.  Fundamentacion teorica

2.3.1. Conceptualizaciones de la Contraloria General del Estado

2.3.1.1.  Rol del Estado

Contraloria General del Estado (2011), explica:
En Ecuador igual que en otros paises el Estado hace de todo y lo hace sin ninguna
I6gica, ni social, ni econémica, no solo porque participa en todo tipo de actividades,
desde el cemento hasta la telefonia, pasando por la educacién y la hoteleria. Muchas

actividades lo realizan en un entorno del engafio a la poblacién, hablando de gratuidad

de la educacién, por ejemplo, cuando la gratuidad no existe; el Estado es absolutamente



irracional en su accionar, porque no trabaja con incentivos adecuados, no delega
responsabilidades, la descentralizacion no busca mejores servicios 0 mejores costos, en
contra posicion podria combinarse un mejor servicio y costos mas razonables y

asequibles. (p. 3)

Corroborando con la cita tomada de la Contraloria General del Estado, se debe indicar que un
servicio al que no hace referencia y que es de interés en este trabajo de titulacion son los
servicios de salud, ya quea pesar del interés que se pone siguen existiendo problemas resaltando
los siguientes: no existen suficientes médicos generales y peor aln especialistas, las medicinas
escasean, la cantidad de camas para cirugias y otros tratamientos largos son insuficientes, todo a
causa de las limitaciones en las asignaciones fiscales del Estado que ademas se asignan con
retrasos, lo que impide tener servicios eficientes con calidad y calidez en el tema salud. El
Hospital José Maria Velasco Ibarra no es la excepcion y tiene los mismos problemas descritos

gue limitan una gestion adecuada y los retrasos en los procesos de contratacion.

2.3.1.2.  El control de gestién

Contraloria General del Estado (2011),explica:

Gestidn: Es un proceso mediante el cual la entidad asegura la obtencion de recursos y
su empleo eficaz y eficiente en el cumplimiento de los objetivos. Esto busca
fundamentalmente la supervivencia y crecimiento de la entidad, se desarrolla dentro de
un marco determinado por los objetivos y politicas establecidas por el plan de desarrollo

estratégico e involucra a todos los niveles de responsabilidad de la entidad. (p.16)

Control: Es un conjunto de mecanismos utilizados para asegurar y evaluar el
cumplimiento de los objetivos y planes disefiados y para que los actos administrativos
se ajusten a las normas legales y a los referentes técnicos y cientificos establecidos para

las diferentes actividades humanas dentro de la organizacion social. (p. 17)

Control de gestion: El control de gestion es el examen de economia, eficiencia, eficacia
de las actividades de la administracion en el ejercicio y proteccion de los recursos
publicos, realizado mediante la evaluacion de los procesos administrativos, la
utilizacién de indicadores de rentabilidad publica y desempefio y la identidad de
distribucion del excedente que estas producen, asi como de los beneficios de esta

actividad. (p. 17)



Propdsito del control de gestion: Al Estado le corresponde proveer de obras, servicios
y bienes al pueblo como retribucion a la contribucion que este realiza, mediante los
tributos que entrega, es ahi donde nace su real derecho de exigir que los mismos sean de
buena calidad, y entregados en forma oportuna a su servicio; pero le interesa a la
sociedad saber que la produccion sea consecuencia de una gestion publica, que procure
la maxima productividad a un costo razonable que significa la utilizacion 6ptima de los

recursos financieros materiales y humanos disponibles. (p. 18)

Se hace referencia a conceptos fundamentales en lo que son las auditorias, asi la gestion que es
la verificacion del cumplimiento de los conceptos de eficiencia, eficacia y economia; para
verificar que estos principios de la gestibn se cumplan existen mecanismos, métodos y
estrategias que se utilizan y que en conjunto se denomina control de gestidn, y el proposito en el
caso de los Servicios Publicos es determinar si el Estado cumplié en forma oportuna y con
calidad los compromisos con la ciudadania, especialmente en este tema que es delicado que es

la salud de los ecuatorianos.

2.3.2. Auditoria

De acuerdo a Cafiibaro (2006);

La auditoria se origina como una necesidad social generada por el desarrollo
economico, la complejidad industrial y la globalizacion de la economia, que han
producido empresas sobredimensionadas en las que se separan los titulares del capital y
los responsables de la gestion. Se trata de dotar de la maxima transparencia a la
informacién econémico-financiera que suministra la empresa a todos los usuarios, tanto

directos como indirectos.

La Ley de Auditoria de Cuentas (LAC) y su Reglamento definen la auditoria como «La
actividad consistente en la revision y verificacion de las cuentas anuales, asi como de
otros estados financieros o documentos contables, elaborados con arreglo al marco
normativo de informacion financiera que resulte de aplicacion, siempre que aquélla
tenga por objeto la emision de un informe sobre la fiabilidad de dichos documentos que

puede tener efectos frente a terceros. (p.34)

Arens (2007), asevera;



La actividad consistente en la revision y verificacion de las cuentas anuales como de
otros estados financieros o documentos contables, elaborados con arreglo al marco
normativo de informacion financiera que resulte de aplicacion, siempre que aquella
tenga por objeto la emision de un informe sobre la fiabilidad dedocumentos que puede
tener efectos frente a terceros». El Reglamento puntualiza que seréd realizada por
persona calificada e independiente, utilizando técnicas de revision y verificacion

iddneas. (p. 35)

Los conceptos propuestos mas se orientan a una auditoria financiera, ya que se habla de la
revision de las cuentas anuales y de la informacion financiera en lo que si se puntualiza es que
es un examen exhaustivo de la situacién de una entidad, en este caso lo que es ademas de la

economia, la eficiencia y eficacia.

2.3.2.1. Caracteristicas

Segun Hurtado (2011);

La auditoria debe ser realizada en forma analitica, sistémica y con un amplio sentido
critico por parte del profesional que realice el examen. Por tanto, no puede estar
sometida a conflictos de intereses del examinador, quien actuara siempre con
independencia para que su opinion tenga una verdadera validez ante los usuarios de la

misma.

Todo Entidad puede ser objeto de una auditoria, por tanto, la auditoria no se
circunscribe solamente a las empresas que posean un animo de lucro como
erréneamente puede llegar a suponerse. La condicion necesaria para la auditoria es que
exista un sistema de informacion. Este sistema de informacidn puede pertenecer a una

empresa privada u oficial, lucrativa o no lucrativa.

La Auditoria es evaluacion y como toda evaluacion debe poseer un patrén contra el cual
efectuar la comparacién y poder concluir sobre el sistema examinado. Este patron de
comparacion obviamente variara de acuerdo al area sujeta a examen. Para realizar el
examen de Auditoria, se requiere que el auditor tenga un gran conocimiento sobre la
estructura y el funcionamiento de la unidad econdémica sujeta al anlisis, no sélo en su
parte interna sino en el medio ambiente en la cual ella se desarrolla, asi como de la

normatividad legal a la cual esta sujeta.
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El diagndstico o dictamen del auditor debe tener una intencionalidad de divulgacion,
pues solo a través de la comunicacion de la opinion del auditor se podran tomar las
decisiones pertinentes que ella implique. Los usuarios de esta opinion pueden ser

internos o externos a la empresa. (p. 19-22)

Uno de las caracteristicas importantes de la auditoria, es que debe tener imparcialidad, ademas
de que tiene la intencionalidad de ser divulgada, ya que en base a esta informacion se toman las
decisiones en caso de encontrar falencias, otra de las caracteristicas es que los auditores acttian
con criterio critico, lo importante para un Auditor, es encontrar irregularidades u omisiones,

para esto es importante contar con informacion suficiente.

2.3.2.2. Obijetivos

Cuellar (2011), indica:

El objetivo principal de una Auditoria es la emision de un diagnostico sobre un sistema
de informacion de la Organizacién o Institucion, que permita tomar decisiones sobre el
mismo. Estas decisiones pueden ser de diferentes tipos respecto al area examinada y al

usuario del dictamen o diagndstico.

En la conceptualizacion tradicional los objetivos de la auditoria eran tres:

= Descubrir fraudes
= Descubrir errores de principio

= Descubrir errores técnicos.(p. 93).

En esta cita falta el objetivo fundamental que es detectar errores de aplicacion de Leyes y
reglamentos, asi como detectar irregularidades, especialmente en el sector publico son mas
recurrentes estos errores gue se convierten en hallazgos, muchas veces es por desconocimiento y
otras con intencionalidad, es este caso de los procesos de contratacion los errores mas frecuentes
es la identificacion del proceso de contratacion adecuado y la aplicacion del reglamento en lo

que tiene que ver a garantias, plazos y otras condiciones contractuales de los contratos.

2.3.3. Auditoria de Gestion

2.3.3.1. Marco Legal
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La Contraloria General del Estado (2011),aporta; “La Constitucion Politica de la Republica del
Ecuador, en el articulo 211, establece que la Contraloria General del Estado realizara auditorias
de gestion a las entidades del sector publico y sus servidores; se pronunciara sobre la legalidad,
transparencia y eficiencia de los resultados Institucionales” (p. 36).

Hace notar que la Entidad que regula el control sobre el uso de recursos publicos asignado a
Instituciones publicas o caracter privado pero que han recibido recursos del Estado y que estan
sujetas a procesos de control, por parte de la Contraloria del Estado, en este caso se determina

falencias o hallazgos.

2.3.3.2. Concepto

Contraloria General del Estado (2011);“ES el examen sistematico y profesional efectuado por un equipo
multidisciplinario, con el propoésito de evaluar la gestién operativa y sus resultados, asi como, la
eficacia de la gestién de una entidad, programa, proyecto u operacién, en relaciéon a sus

objetivos y metas” (p. 36).

De acuerdo a Maldonado (2011);

Es la accion fiscalizadora dirigida a examinar y evaluar el control interno y la gestion,
utilizando recursos humanos de caracter multidisciplinario, el desempefio de una
institucion, ente contable, o la ejecucién de programas y proyectos, con el fin de
determinar si dicho desempefio o ejecucion, se esta realizando, o se ha realizado, de

acuerdo a principios y criterios de economia, efectividad y eficiencia. (p.17)

El titulo de auditoria de gestion es un poco complejo, ya que abarca a todas las Unidades y es
sistémica, ya que analiza los componentes, financiero, administrativo, de talento humano, los
componentes de control interno, los sistemas de archivos y los sub componentes que se derivan
de estos, es un andlisis critico, maneja los términos de eficiencia y eficacia, como elementos

claves para evaluar la gestion.

2.3.3.3. Marco Legal

La Contraloria General del Estado (2011), aporta: “La Constitucion Politica de la Republica del
Ecuador, en el articulo 211, establece que la Contraloria General del Estado realizara auditorias

de gestion a las entidades del sector publico y sus servidores; se pronunciara sobre la legalidad,

transparencia y eficiencia de los resultados Institucionales™ (p. 36).
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El marco legal de las auditorias de gestion, asi como los examenes especiales en el Ecuador,
esta normado por la Contraloria General del Estado, que es la Institucion que regula y emite la
normativa Legal para este tipo de controles que generalmente se hacen a Instituciones Publicas.

2.3.3.4. Propositos de la auditoria de gestion

Contraloria General del Estado (2011),l0s propdsitos son:

- Determinar si todos los servicios prestados, obras y bienes entregados son
necesarios Yy, si es necesario desarrollar nuevos, asi como efectuar sugerencias
sobre formas méas econémicas de obtenerlas.

- 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; v, la confiabilidad de la informacién y de los controles establecidos.

- Comprobar si la entidad adquiere, protege y emplea sus recursos de manera
economica y eficiente y si se realizan con eficiencia sus actividades y funciones.

- Cerciorarse si la entidad alcanzd los objetivos y metas previstas de manera eficaz
y si son eficaces los procedimientos y controles internos; vy,

- Conocer las causas de ineficiencias y practicas econémicas. (p. 36)

Se hace notar la calidad de los servicios prestados, en este caso los procesos de contratacion son
para el servicio de salud, un area de importancia y prioritaria y sobre la que se debe generar
eficiencia, eficacia, calidad y calidez, y procurar tener todos los elementos necesarios para
salvar vidas, por lo que es necesario trabajar en forma permanente revisando que se cumplan los

propésitos de la auditoria.

2.3.3.5. Obijetivos

Explicado por la Contraloria General del Estado (2011); los objetivos principales son:

- Promover la optimizacion de los niveles de eficiencia, eficacia, economia, calidad
e impacto de la gestion publica.

- Determinar el grado de cumplimiento de objetivos y metas.

- Verificar el manejo eficiente de los recursos.

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

del patrimonio publico.
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- Satisfacer las necesidades de la poblacion. (p. 37)

En este aspecto una auditoria de gestion a los procesos de contratacion publica a una casa de
salud, se debe verificar si se han cumplido las necesidades de la poblacion, ya que en muchas
ocasiones se pueden hacer las cosas, pero por ejemplo las medicinas adquiridas no son las
adecuadas y no cumplen con normas de calidad exigidas, también la eficiencia y eficacia es

fundamental en estos procesos.

2.3.3.6. Alcance

La Contraloria General del Estado (2011); “examina a una entidad o parte de ella; a una actividad
programa o proyecto, se interesa de los componentes escogidos, en sus resultados positivos o

negativos” (p. 40).

La auditoria de gestion como dice la cita puede abarcar a toda la entidad, a una Unidad o un
proyecto especifico, en este caso el trabajo se centrara en los procesos de contratacion publica
gjecutados por el Hospital José Maria Velasco Ibarra, la Unidad responsable es la

Administrativa Financiera.

2.3.4. Eficiencia, eficacia, economia, ecologia y ética.

Huisa y Elmer (2011), explican;
La insuficiencia del presupuesto para el control de la gestion de los recursos, ha
motivado la aparicion de criterios como los de economia, eficiencia y eficacia para

evaluar la actividad econémica financiera:

Eficiencia: Relacion entre los recursos consumidos y la produccién de bienes vy

servicios. Una actividad eficiente maximiza el resultado.

Entre otros debe lograr:

- Que las normas sean correctas y la produccion los servicios se ajusten a las
mismas.

- Minimos desperdicios en el proceso productivo o en los servicios prestados.

- Que los trabajadores conozcan la labor que realizan y que esta sea la

necesaria y conveniente para la entidad.
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- Que se cumplan los parametros técnicos productivos en el proceso de

produccién o de servicios que garantice la calidad.

No es desconocido que este término procura el uso adecuado de los recursos con los resultados
maximos posibles procurando cumplir adecuadamente los procesos, es decir maximizar los

resultados en funcidn de los recursos utilizados y el impacto generado.

Eficacia: Significa el logro, en el mejor grado, de los objetivos u otros efectos

perseguidos de un programa, una organizacion o una actividad.

Es decir:

- Cumplimiento de la produccién y los servicios en cantidad y calidad.

- El producto obtenido y el servicio prestado, tiene que ser socialmente (til.

El auditor comprobara el cumplimiento de la produccién o el servicio y hara
comparaciones con el plan y periodos anteriores para determinar progresos y retrocesos.

Al hablar de eficacia, ya entran otros factores de produccion, es decir no solo los materiales y
los humanos, aqui se incorporan el tiempo, es importante para el auditor determinar si el

proyecto es verdaderamente Gtil para los usuarios del servicio.

Economia: significa la adquisicion, al menor costo y en el momento adecuado, de

recursos financieros, humanos y fisicos en cantidad y calidad apropiadas.

Es decir:

- Los recursos idoneos
- Enlacalidad y cantidad correcta.
- En el momento previsto.

- Enel lugar indicado y precio convenido.

La economia consiste en comprar la idoneidad de los materiales, la calidad y la cantidad de los
mismos, que todo vaya en relacion a un valor justo sin desviaciones.
Ecologia. -A pesar que la preocupacion por el medio ambiente y la disminucion de los
recursos se dio inicio en roma en 1972; poco a poco se va desarrollando en control

ambiental. Van apareciendo normas ambientales que deben cumplir las entidades
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publicas y privadas y es funcion del auditor evaluar su cumplimiento para evitar

problemas. Recuerde quien depreda paga.

Ahora en cada una de las actividades humanas, se ha incluido el tema ecologia, que esta
directamente relacionado a la situacion ambiental, ya que se ha visto como una necesidad la

recuperacion de los recursos naturales.

Etica. - Como la corrupcion administrativa ha llegado a niveles inconcebibles, la propia
sociedad va tomando conciencia de los problemas y dando soluciones de carécter ético.
No solo los cédigos de ética de los profesionales estan en vigencia y deben cumplirse;

sino que los gobiernos coadyuvan con leyes que deben cumplirse. (pp. 32 —33)

Es término hace referencia al comportamiento de las personas en cada una de sus actividades y
acciones, de manera de demostrar honestidad y evitar que se generen actitudes fraudulentas que
pueden afectar a la entidad y organizacion, en algunas Instituciones y Organizaciones se
establece un Cadigo de ética a nivel interno, el mismo que de alguna manera ayuda para evitar

acciones fraudulentas.

2.3.5. Gestion

Valenzuela (2012),expresa: “Son guias para orientar la accidn, prevision, visualizacion y empleo de
los recursos y esfuerzos a los fines que se desean alcanzar, la secuencia de actividades que
habran de realizarse para lograr objetivos y el tiempo requerido para efectuar cada una de sus
partes y todos aquellos eventos involucrados en su consecucion” (p. 23).

La gestion se conceptualiza como estrategia, accion, utilizacién de recursos para lograr cumplir

los objetivos, la gestion tiene una secuencia de actividades, que persiguen un objetivo

determinado y generan un impacto.
2.3.6. Normas internacionales de auditoria
Segun Mendivil (2016);
Las Normas Internacionales de Auditoria (NIA), son los requisitos que debe cumplir un

auditor independiente, con el propdsito de emitir una opinién profesional sobre la

situacion de una Organizacion o Institucion.
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Para asumir que el trabajo del auditor es profesional, este deberd cumplir con los

requerimientos que establece el Cadigo de ética emitido por IFAC, en el que destaca:

a. Integridad: Qué implica honradez en el proceder de sus acciones, de acuerdo a las
convicciones. Osea actuar de manera congruente con la forma que expresamos nuestras

opiniones.

b. Obijetividad: Que obliga a tener la mente libre de influencias o intereses indebidos que
pueden afectar el juicio; lo que exige mantener independencia mental respecto de los

funcionarios y de los propietarios de la empresa o Institucién sujeta a la auditoria.

¢c. Competencia y diligencia profesionales: Esto implica tanto un entrenamiento
adecuado, tanto del auditor como del personal a su cargo; la obligacién de mantenerse
actualizado de los conocimientos propios de su profesion; el ejercicio de una
supervision adecuada de ese personal en el trabajo que desempefia para el auditor; ser

cuidadoso y diligente en su ejercicio profesional. (p. 10)

Los tres principios son resaltados también por la Contraloria General del Estado de Ecuador, ya
que un profesional en auditoria debe ser integro por su conocimiento y su personalidad, debe ser
objetivo al momento de identificar las falencias y omisiones y ser competente profesionalmente,
se requiere algo de experiencia en el tema.

2.3.7. Fases de la auditoria de gestién

Las fases de la auditoria, son las directrices y el contenido mismo de una auditoria de gestion,
en este caso (Maldonado, 2011), describe detalladamente cada una de las fases que se aplican en

este tipo de examenes.

Maldonado (2011),describe detalladamente las fases de la auditoria de gestion:
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I-Familiarizacién
Programa it d e i
Fase | y revision de Planificacion Informacion
legislacién
J—-
I1-Evaluacion del
Programa sistema de Archivo Archivo
Fase Il . Corriente Permanente
L — control interno
I11-Desarrollo  de Papeles de
Programa hallazgos (examen Trabajo
Fase Il 4 !
profundo de areas
L criticas)
1
|
IV-Redaccion  de
Programa inf Informes y
Fase IV Informes Y sintesis
L — comunicacion  de
resultados
1
V-Monitoreo
Programa estratégico de
Fase V recomendaciones

Figura 1-2: Proceso de la auditoria de gestion.
Fuente: Maldonado, 2011
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

Fase |. Familiarizacion y revision de legislacion y normatividad

En esta fase se establecen las relaciones entre auditores y la entidad, para determinar
alcance y objetivos. Se hace un bosquejo de la situacion de la entidad, cerca de su
organizacion, sistema contable, controles internos, estrategias y demas elementos que le
permitan al auditor elaborar el programa de auditoria que se llevarad a efecto. Los

elementos principales de esta fase son:
Conocimiento y Comprensién de la Entidad a auditar.

Previo a la elaboracion del plan de auditoria, se debe investigar todo lo relacionado con
la entidad a auditar, para poder elaborar el plan en forma objetiva. Este andlisis debe
contemplar: su naturaleza operativa, su estructura organizacional, giro del negocio,
capital, estatutos de constitucion, disposiciones legales que la rigen, sistema contable
gue utiliza, volumen de sus ventas, y todo aquello que sirva para comprender

exactamente como funciona la empresa.
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Para el logro del conocimiento y comprension de la entidad se deben establecer

diferentes mecanismos o técnicas que el auditor deberd dominar y estas son entre otras:

a. Visitas al lugar

b. Entrevistas y encuestas

c. Anélisis comparativos de Estados Financieros

d. Anélisis FODA (Fortalezas, oportunidades, debilidades, amenazas)
e. Analisis Causa-Efecto o Espina de Pescado

f. Arbol de Objetivos. - Desdoblamiento de Complejidad.

g. Arbol de Problemas, etc.

Objetivos y Alcance de la auditoria.

Los objetivos indican el prop6sito por lo que es contratada la firma de auditoria, qué se
persigue con el examen, para qué y por qué. Si es con el objetivo de informar a la
gerencia sobre el estado real de la empresa, 0 si es por cumplimiento de los estatutos
que mandan efectuar auditorias anualmente, en todo caso, siempre se cumple con el
objetivo de informar a los socios, a la gerencia y resto de interesados sobre la situacion
encontrada para que sirvan de base para la toma de decisiones.

El alcance tiene que ver, por un lado, con la extension del examen, es decir, si va
analizar solo a una Unidad o Departamentos dentro de la Entidad o va examinar toda la

entidad considerando todos los procesos que tiene en su estructura organica.

Por otro lado, el alcance también puede estar referido al periodo a examinar: puede ser

de un afio, de un mes, de una semana, y podria ser hasta de varios afios.

Analisis Preliminar del Control Interno

Este andlisis reviste de vital importancia en esta etapa, porque de su resultado se
comprenderd la naturaleza y extension del plan de auditoria y la valoracion y
oportunidad de los procedimientos a utilizarse durante el examen.

Andlisis de los Riesgos y la Materialidad.

“El Riesgo en auditoria representa la posibilidad de que el auditor exprese una opinion

errada en su informe debido a que los estados financieros o la informacion suministrada
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a él estén afectados por una distorsién material 0 normativa y pueden ser tres tipos de

riesgo: Inherente, de Control y de Deteccion.”

“La Materialidad es el error monetario maximo que puede existir en el saldo de una
cuenta sin dar lugar a que los estados financieros estén sustancialmente deformados. A
la materialidad también se le conoce como Importancia Relativa.”

Planeacion Especifica de la Auditoria.

Para cada auditoria que se va a practicar, se debe elaborar un plan. Esto lo contemplan
las Normas para la ejecucion. Este plan debe ser técnico y administrativo. El plan
administrativo debe contemplar todo lo referente a calculos monetarios a cobrar,
personal que conformaran los equipos de auditoria, horas hombres, etc.

Elaboracién de Programa de Auditoria

Cada miembro del equipo de auditoria debe tener en sus manos el programa detallado
de los objetivos y procedimientos de auditoria objeto de su examen.

Es decir, que debe haber un programa de auditoria para el efectivo y un programa de
auditoria para las cuentas por cobrar, y asi sucesivamente. De esto se deduce que un
programa de auditoria debe contener dos aspectos fundamentales: Objetivos de la

auditoria y Procedimientos a aplicar durante el examen de auditoria.

También se pueden elaborar programas de auditoria no por areas especificas, sino por

ciclos transaccionales.

Fase I1. Evaluacion del sistema de control interno

Continuando con la explicacién de Maldonado (2011)

Concepto

En esta fase se realizan diferentes tipos de pruebas y analisis a los procesos para

determinar su razonabilidad. Se detectan los errores, si los hay, se evallan los resultados

de las pruebas y se identifican los hallazgos. Se elaboran las conclusiones y
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recomendaciones, la misma que seran comunicadas a las autoridades de la entidad

auditada.

Aunque las tres fases son importantes, esta fase viene a ser el centro de lo que es el
trabajo de auditoria, donde se realizan todas las pruebas y se utilizan todas las técnicas o

procedimientos para encontrar las evidencias de auditoria que sustentaran el informe.

Elementos del Control Interno

Son técnicas o procedimientos que utiliza el auditor para la obtencion de evidencia

comprobatoria. Las pruebas pueden ser de tres tipos:

Pruebas de Control

Las pruebas de control estan relacionadas con el grado de efectividad del control interno

imperante.

Pruebas Analiticas

Las pruebas analiticas se utilizan haciendo comparaciones entre dos 0 mas estados
financieros o haciendo un analisis de las razones financieras de la entidad para observar
su comportamiento.

Pruebas Sustantivas

Las pruebas sustantivas son las que se aplican a cada cuenta en particular en busca de
evidencias comprobatorias. Ejemplo, un arqueo de caja chica, circulacion de saldos de
los clientes, etc.

Evaluacion del Sistema de Control Interno

Basado en los resultados de las pruebas de control, el auditor deberia evaluar si los

controles internos estan disefiados y operando segun se contemplé en la evaluacion

preliminar de riesgo de control.

Fase Il1. Desarrollo de hallazgos o examen profundo de areas criticas.
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Ademaés, Maldonado; “considera que los hallazgos en auditoria son las diferencias
significativas encontradas en el trabajo de auditoria con relacion a lo normado o a lo

presentado por la gerencia.”

Al plasmar el hallazgo el auditor primeramente indicar el titulo del hallazgo, luego los
atributos, a continuacion, indicaran la opinién de las personas auditadas sobre el
hallazgo encontrado, posteriormente su conclusion y finalmente hard las
recomendaciones pertinentes. Es conveniente que los hallazgos sean presentados en

hojas individuales.

Solamente las diferencias significativas encontradas se pueden considerar como
hallazgos (generalmente determinadas por la Materialidad), aunque en el sector publico
se deben dar a conocer todas las diferencias, aun no siendo significativas.

Fase IV Comunicacion de resultados e informes de auditoria

Maldonado, (2011), explica;

Esta fase es la final del proceso de auditoria en la cual, a través del informe del auditor,
se da a conocer en forma resumida o extensa el resultado de la evaluacion, sus aspectos

mas relevantes, a opinién del auditor y las recomendaciones.

Los informes por escrito son necesarios para comunicar los resultados de la auditoria a
los dirigentes y funcionarios que correspondan de los niveles de direccion facultados
para ello; reducen el riesgo de que los resultados sean mal interpretados; y facilitan el

seguimiento para determinar si se han adoptado las medidas correctivas apropiadas.

El Formato general de los informes de auditoria y criterios generales de contenido, debe

ser uniforme, y cumplirse en todas las Auditorias que se realicen.

El informe no debe ser muy corto ni muy largo, debe mantener una descripcion l6gica y
clara de los temas que han sido auditados, sin embargo se lo puede presentar con unas
sintesis del informe, la cual debe ir en otro color de papel y pueden prepararse dos
juegos; la que consta como parte propia del informe y otra que se anexa a las hojas

sueltas para que el usuario la lleve en forma separada yla lea el momento més propicio.
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Las Normas para el ejercicio profesional de auditoria interna No. 430, Vigente al afio
2010, existen dos tipos de informe:

Informe corto de auditoria

Son aquellos informes que se realizan hasta en un maximo de 2 hojas y que no incluyen

gréficas, cuadros o cualquier otro tipo de gréfico explicativo.

Informe Largo de auditorias

Son aquellos informes que incluyen en forma detallada todos los aspectos relevantes y
no relevantes incluyendo graficas, cuadros y demas anexos que puedan sustentar la
opinion de la auditoria.

El informe consta de:

Carta de presentacion:

Aqui se detalla una ligera presentacion de la auditoria realizada, un agradecimiento por
la colaboracion prestada y un breve detalle del cumplimiento del objetivo de la
auditoria.

Primera parte Informacién Introductoria

Antecedentes

Una breve caracterizacion de la organizacion auditada referida a las principales

actividades que desarrolla y otros aspectos que puedan resultar de interés;

Alcance de auditoria y sus limitaciones

El alcance debe expresar la profundidad y cobertura del trabajo que se haya realizado
para cumplir los objetivos; las limitaciones en el alcance pueden estar relacionadas,

entre otras, con situaciones como las siguientes:

Imposibilidad de aplicar determinado procedimiento previsto en el programa de trabajo

disefiado, que se considere necesario o deseable;
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Inadecuados registros primarios de la informacion; Politicas contable-econémico-
financieras- administrativas y de otro tipo, no acordes con la legislacion aplicable

vigente.

Organizacion de la empresa auditada
Desarrollo de Hallazgo

Maldonado, (2011), asevera,

Con la ayuda de la hoja de hallazgos se debe ir detallando uno a uno los diferentes

hallazgos encontrados y finalizar con la conclusién del mismo.

Ademas, se deben tener en cuenta los criterios generales siguientes:

Las conclusiones; son deducciones logicas basadas en los hallazgos de los auditores; la
fuerza de las conclusiones de los auditores depende de lo persuasivo de la evidencia de
los hallazgos y lo convincente de la I6gica usada para formular dichas conclusiones; no
deben constituir la repeticion de lo consignado en la seccion Resultados del propio
informe, sino una sintesis de los hechos y situaciones fundamentales comprobadas;
cuidando de incluir un hecho o hallazgo que no haya sido reflejado en otra seccion del

informe;

Debe reflejarse, de forma general, las causas fundamentales que originaron el error,
irregularidad o fraude planteado, asi como las consecuencias directas e indirectas que

pudieran derivarse de estos hallazgos; y

Opiniodn del Auditor

Maldonado (2011), también explica;

Se expone la calificacion otorgada de acuerdo con los resultados del servicio de
Auditoria ejecutado. Esta calificacion debe ser o mas objetiva posible, observandose el
procedimiento establecido en la legislacion vigente, en donde se evalla la confiabilidad
de la informacién financiera y de otro tipo que emite; la eficiencia y eficacia en las
operaciones y actividades que desarrolla; el cumplimiento de las disposiciones juridicas
que le son aplicables; y el control de los recursos disponibles (humanos. materiales y

financieros). Se otorga una calificacion por los resultados alcanzados referidos al
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control interno, (contable y administrativo) y otra adicional, cuando se trate de auditoria

de Gestion, Financiera, Seguimiento o Recurrente.

Recomendaciones: los criterios a tener en cuenta son:

Los auditores deben incluir en el informe sus recomendaciones, a partir de los errores,
irregularidades o fraudes detectados durante la auditoria; Las recomendaciones son mas
constructivas cuando se encaminan a atacar las causas de los problemas observados, se
refieren a acciones especificas y van dirigidas a quienes deben emprender esas acciones;
Yy, es necesario que las medidas que se recomiendan sean factibles y que su costo se

corresponda con los beneficios esperados.

Fase V:Monitoreo estratégico de recomendaciones junto con la administracion.

Maldonado (2006), aporta;

Es de sumo interés que en cada auditoria estén presentes los auditores internos en el
monitoreo estratégico de recomendaciones a donde comprometerles en su labor asesora
cuando el caso asi lo requiera 0 se mantenga una sesion de trabajo con los auditores de
la Contraloria General de Estado para definir una estrategia respecto al seguimiento de

recomendaciones. (p. 45).

Lo aseverado por Mantilla es lo que siempre hace un Auditor, inclusive los que trabajan con los
modelos de examenes especiales que ejecuta la Contraloria General del Estado, a través de sus
direcciones distritales, las cinco fase son muy comunes utilizar; siempre se ha detectado que los
auditores primero llegan a una Institucion averiguan cosas informalmente, luego toman contacto
con la Autoridad y los responsables generalmente del &rea administrativa financiera, hace
algunas encuestas y revisan la informacion preliminar existente, es la FASE I; la segunda fase es
la mas compleja ya que se realiza el control interno con sus cinco componentes que se describen
en una cita por separado, ya que practicamente de aqui se identifican los hallazgos FASE II; a
continuacion se describen los hallazgos identificando su naturaleza, la ley en la que tiene
relacion, las consecuencias, y se hacen recomendaciones FASE Ill, posteriormente se exponen 'y
publican los resultados en un Informe de Auditoria, que es leido un borrador con un grupo de
involucrados FASE 1V, finalmente algo que solo hacen los organismos de control y las personas
que tienen que ver con el control interno en una Entidad u Organizacion que es el seguimiento

al cumplimiento de las recomendaciones de la Contraloria General del Estado y otro organismo
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de control, esto en resumen es la auditoria en este caso la de gestion, que siempre verificara

términos de eficiencia, eficacia y economia fundamentalmente.

2.3.8. Control interno

Seguin Aban (2010). “El Control Interno es el conjunto de planes, métodos, procedimientos y otras
medidas de una institucion, establecidos por la autoridad superior, disefiados con el objeto de

proporcionar un grado de seguridad razonable en cuanto a la consecucién de los objetivos” (p.
12).

Mantilla (2012), aporta que el “Control interno es como un proceso, ejecutado por la junta de
directores, la administracion principal y otro personal de la entidad, disefiado para proveer

seguridad razonable en relacion con el logro de sus objetivos de la organizacion” (p.3).

El articulo 8 de la Ley Orgéanica de la Contraloria General del Estado (2010), establece que:

El control interno constituye un proceso aplicado por la méxima autoridad, la direccién
y el personal de cada institucion, que proporciona seguridad razonable de que se
protegen los recursos y se alcancen los objetivos institucionales. Constituyen elementos
del control interno: el entorno de control; la organizacion; la idoneidad del personal; el
cumplimiento de los objetivos institucionales; los riesgos institucionales en el logro de
tales objetivos institucionales y las medidas adoptadas para afrontarlos; el sistema de
informacion; el cumplimiento de las normas juridicas y técnicas; y, la correccion

oportuna de las deficiencias de control. (p. 63-64)
El control interno, es como un reglamento que sirve para dar seguridad al cumplimiento de los
objetivos y que se cumplan las leyes en las Instituciones publicas, la mayoria de estas adoptan
las normas de control interno emitidas por la Contraloria General del Estado para su aplicacion
en el control interno, cuando este componente de la gestion de una entidad u organizacion tiene
problemas, también se generan problemas en forma general.
2.3.8.1.  Importancia del control interno

Arens, Elder y Beasley (2012),aportan;

Confiabilidad de los informes financieros.
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La administracion es responsable de preparar los estados financieros para los

inversionistas, los acreedores y otros usuarios.

Eficiencia y eficacia de las operaciones.
Los controles dentro de una empresa tienen como objetivo promover al uso eficaz y

eficiente de sus recursos con el fin de optimizar las metas de la compafiia.

Cumplimiento con las leyes y reglamentos.
La Seccién 404 requiere que todas las Instituciones publicas emitan un informe

referente a la eficacia de la operacién del control interno sobre los informes financieros.
(p- 270)

Las tres razones para ejecutar el control interno son validas, ya que en todas las Instituciones se
tienen acciones financieras que deben manejarse adecuadamente, se busca eficiencia y eficacia
en todos los procesos, que es parte de una auditoria de gestion y lo fundamental se cree en las
Instituciones publicas, el cumplimiento de leyes y reglamentos, ya que solo se debe hacer lo que

la Ley lo determina.

2.3.8.2.  Métodos de control interno

Abén (2011), expone que existen tres métodos para evaluar el control interno que son:

Narrativo

Consiste en la explicacion, por escrito de las rutinas establecidas para la ejecucion de las
distintas operaciones o aspectos cientificos del control interno. Es decir, es la
formulacion mediante un memorando donde se documentan los distintos pasos de un
aspecto operativo.

Cuestionarios especiales

Consiste en elaborar previamente una relacion de preguntas sobre los aspectos basicos
de la operacion a investigar y a continuacion se procede a obtener las respuestas a tales
preguntas. Generalmente estas preguntas se formulan de tal forma que una respuesta

negativa advierta debilidades en el control interno.

Flujo-grama
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Este método tiene como base la esquematizacion de las operaciones mediante el empleo
de diagramas, en dichos diagramas se presentan unidades, formas, archivos y en general
el flujo de la informacion de las diferentes operaciones hasta afectar la cuenta mayor
general.

En la préctica este resulta ser el método mas eficiente para estudiar y evaluar el control
interno, ya que se parte de nada y toda la informacién es producto de la observacion,
inspeccion e indagaciones directas que efectla el auditor con base en los cuales
diagrama de flujo interno aplicable a la informacion que afecta cada una de las

operaciones de la Institucion. (p. 279)

De lo que se ha verificado la Contraloria General del Estados en sus examenes especiales y en
los procesos de auditoria, que ejecuta, el método que utiliza es el cuestionario, también para el
presente trabajo de titulacion se utilizara este método para determinar y evaluar el control
interno en los procesos de Contratacion del Hospital José Maria Velasco Ibarra, ya que es una

Entidad que maneja recursos del Estado y en una de las areas mas criticas que es la salud.

2.3.8.3.  Principios del control interno

Mantilla (2011); enumera Yy describe los principios y componentes del control interno, en la version

mas actualizada que se denomina COSO IlI:

Tablal-2: Principios de control interno

Principios Componentes

Ambiente de | 1. La organizacion demuestra el compromiso para con la integridad y los
control valores éticos.

2. La junta de directores demuestra independencia ante la administracion y
gjerce vigilancia para el desarrollo y ejecucién del control interno.

3. La administracion establece, con la vigilancia de la junta, las estructuras,
lineas de presentacion de reporte, y las autoridades y responsabilidades
apropiadas en la busqueda de los objetivos.

4. En alineacion con los objetivos la organizacion demuestra el compromiso
para atraer, desarrollar, y retener personas competentes.

5. En la bisqueda de los objetivos la organizacion tiene personas

responsables por sus responsabilidades de control interno.

Valoracion 6. La organizacion especifica los objetivos con suficiente claridad para

28



del riesgo

permitir la identificacion y valoracion de los riesgos relacionados con los
objetivos.

7. La organizacion identifica los riesgos para el logro de sus objetivos a
través de la entidad y analiza los riesgos como la base para determinar como
deben ser administrados los riesgos.

8. En la valoracion de los riesgos para el logro de los objetivos la
organizacion considera el potencial por el fraude.

9. La organizacién identifica y valora los cambios que de manera

importante podrian impactar al sistema de control interno

Actividades

de control

10. La organizacién selecciona y desarrolla las actividades de control que
contribuyan a la mitigacion, a niveles aceptables, de los riesgos para el
logro de los objetivos.

11. La organizaciéon selecciona y desarrolla las actividades de control
generales sobre la tecnologia para respaldar el logro de los objetivos.

12. La organizacion despliega las actividades de control tal y como se
manifiestan en las politicas que establecen lo que se espera y en los
procedimientos relevantes para llevar a cabo esas politicas.

Informacién

y
comunicacion

13. La organizacion obtiene o genera y usa informacion de calidad,
relevante, para respaldar el funcionamiento de los otros componentes del
control interno.

14. La organizaciéon comunica internamente la informacién, incluyendo los
objetivos y responsabilidades para el control interno, necesaria para
respaldar el funcionamiento de los otros componentes del control interno.
15. La organizacién se comunica con terceros en relacion con las materias
gue afectan el funcionamiento de los otros componentes del control interno.

Monitoreo de las actividades.

Monitoreo de
las

actividades

16. La organizacion selecciona, desarrolla, y lleva a cabo evaluaciones
continuas y/o separadas para comprobar si los componentes del control
interno estan presentes y estan funcionando.

17. La organizacion evalta y comunica las deficiencias del control interno,
haciéndolo de una manera oportuna, a las partes responsables por realizar la
accion correctiva, incluyendo la administracion principal y la junta de

directores, segln sea apropiado

Fuente:Mantilla (2011). Curso de Auditoria Contable.
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

29




Los sistemas de control interno se actualizan con frecuencia en funcion de los cambios que se
dan en las Leyes, reglamentos, los objetivos que se pretenden obtener, actualmente se manejan
con cinco componentes que son: ambiente de control, valoracion de riesgos, actividades de
control, informacion y comunicacion y monitoreo de las actividades; cada uno de estos tiene sus
sub — componentes, que en total suman 17 y que sirven para realizar y evaluar el control interno

en la entidad que se ejecuta la auditoria.

2.3.8.4. Obijetivos del control interno método — COSO I

Auditol (2015), conceptualiza;

Teniendo en cuenta los grandes cambios que han tenido la industria y los avances
tecnolégicos, el Comité lanz6 en mayo de 2013 una versién actualizada que permitira
gue las empresas desarrollen y mantengan efectiva y eficientemente sistemas de control
interno que ayuden en el proceso de adaptacién a los cambios, cumplimiento de los
objetivos de la empresa, mitigacion de los riesgos a un nivel aceptable, y apoyo a la
toma de decisiones y al gobierno.

El Marco Integrado de Control Interno abarca cada una de las areas de la empresa, y
engloba cinco componentes relacionados entre si: el entorno de control, la evaluacion
del riesgo, el sistema de informacion y comunicacion, las actividades de control, y la

supervision del sistema de control.

Un sistema de control interno debe verse como un proceso integrado y dinamico y se

caracteriza por las siguientes propiedades:

- Permite aplicar el control interno a cualquier tipo de entidad y de acuerdo con sus
necesidades.

- Presenta un enfoque basado en principios que proporcionan flexibilidad y se
pueden aplicar a nivel de entidad, a nivel operativo y a nivel funcional.

- Establece los requisitos para un sistema de control interno efectivo, considerando
los componentes y principios existentes, cémo funcionan y como interacttan.

- Proporciona un método para identificar y analizar los riesgos, asi como para
desarrollar y gestionar respuestas adecuadas a dichos riesgos dentro de unos

niveles aceptables y con un mayor enfoque sobre las medidas antifraude.
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- Constituye una oportunidad para ampliar el alcance de control interno mas alla de
la informacion financiera, a otras formas de presentacion de la informacion,
operaciones y objetivos de cumplimiento.

- Es una oportunidad para eliminar controles ineficientes, redundantes o inefectivos
que proporcionan un valor minimo en la reduccién de riesgos para la consecucion
de los objetivos de la entidad.

- Permite lograr una mayor comprension de la necesidad de un sistema de control
interno efectivo.

- Facilita el entendimiento de que mediante la aplicacion de un criterio profesional
oportuno la direccion puede eliminar controles no efectivos, redundantes o

ineficientes.(p.73)

Al tener y aplicar el sistema COSO, que también se adoptado en la legislacion ecuatoriana, con
alguna variante en relacion a las leyes del pais, los objetivos que proponen son importantes, ya
que da seguridad interna, facilita identificar y mitigar los riesgos, permite evaluar la situacion y

hacer correctivos a tiempo y ademas se eliminan controles ineficientes.

2.3.8.5.  Evaluacién de control interno

Segun Rivera (2009);

El control interno no puede existir si previamente no existen objetivos, metas e
indicadores de rendimiento. Si no se conocen los resultados que deben lograrse, es
imposible definir las medidas necesarias para alcanzarlos y evaluar su grado de
cumplimiento en forma periddica; asi como minimizar la ocurrencia de sorpresas en el

curso de las operaciones.

El control interno es efectuado por diversos niveles, cada uno de ellos con
responsabilidades importantes. Los directivos, la gerencia y los auditores internos y
otros funcionarios de menor nivel contribuyen para que el sistema de control interno
funcione con efectividad, eficiencia y economia. Una estructura de control interno
solida es fundamental para promover el logro de sus objetivos y la eficiencia y

economia en las operaciones de cada entidad. (p.112)

Con esta cita lo que pretende explicar, es que también se debe evaluar el sistema de control

interno que se tiene o se aplica en la entidad, ya que en algunos casos no son eficientes o
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también existen reglamentos internos que no se aplican, y al momento de evaluar estos no

fueron eficientes, por tanto, se debe evaluar en los diferentes niveles de la gestion de la entidad.

2.3.9.

Papeles de trabajo
Maldonado (2006), aporta;

En Auditoria se puede afirmar que los papeles de trabajo son todas aquellas cédulas y
documentos que son elaborados por el Auditor u obtenidos por él durante el transcurso

de cada una de las fases del examen.

Los papeles de trabajo son la evidencia de los analisis, comprobaciones, verificaciones,
interpretaciones, etc., en que se fundamenta el Contador PUblico, para dar sus opiniones

y juicios sobre el sistema de informacion examinado. (p. 28).

Whittington (2011), eXpone que;

Los “Papeles de trabajo son vinculos conectores entre los registros de contabilidad del
cliente y el informe de los auditores. Ellos documentan todo el trabajo realizado por los
auditores y constituyen la justificacion para el informe que estos presentan, la materia
de evidencia suficiente y competente que exige la tercera norma del trabajo del campo

debe estar claramente documentado en los papeles de trabajo de los auditores™ (p.280).

Cuando se realiza un trabajo de auditoria, el profesional auditor, va tomando notas, registrando

informacién, haciendo cuestionarios y en general crea un archivo, a toda esta gama de cosas se

denomina papeles de trabajo; y que sirven como evidencia de la actividad realizada por el

auditor, estos estan ordenados y numerados, ya que los presentan a los jefes de equipo cuando

se trata de examenes realizados por la Contraloria general del Estado.

2.3.9.1.

Utilidad

Contraloria General del Estado (2011), asevera:

Los papeles de trabajo deben proveer suficientes detalles de la informacion que
sustentan los puntos encontrados en la auditoria, y los comentarios que, en ellos se
escriben, den el resultado esperado, para producir recomendaciones sobre hechos bien

fundados. Los papeles de trabajo constituiran el respaldo de los informes, por cuanto
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deben proporcionar las evidencias que sustenten, expliquen y justifiquen las
observaciones, conclusiones y recomendaciones” (p.111).
Son instrumentos que asignan una gran informacion y emiten establecer los elementos que
determinaron para que el auditor evidencie un hallazgo que consta en el informe final de
auditoria.

2.3.9.2.  Importancia

La aseveracion de Abén (2011), los papeles de trabajo, sirven generalmente para:

- Ayudar al auditor a conducir el trabajo de una manera organizada.

- Proveer soportes para los comentarios.

- Dejar evidencia del trabajo ejecutado.

- Ayudar a los auditores en la supervision del trabajo.

- Facilitar la elaboracion del informe.

- Discutir las observaciones y recomendaciones acerca del trabajo realizado.

- Ayudar al desarrollo profesional del personal de auditoria interna.

- Demostrar el cumplimiento de las Normas para el ejercicio profesional de la
auditoria interna.

- Proporcionar apoyo ante reclamos de seguros, casos de fraude y litigios
judiciales. (p. 74)

En resumen, los papeles de trabajo lo que le sirve al auditor mismo para que elabore el informe

final de auditoria.

2.3.10. Marcas de Auditoria

Mufioz (2011), asevera que son.

De caracter informal que utiliza exclusivamente el auditor o el grupo de auditores que
realizan la auditoria, con el fin de facilitar la uniformidad de los papeles de trabajo y
para identificarlos mejor. Su utilidad radica en que tienen un significado preciso que
todos los auditores conocen y utilizan para destacar aspectos importantes de los
documentos que van revisando, y que sirven como identificadores uniformes de todas
las actividades que se desarrollan durante una evaluacion; asi, cuando alguien del grupo
de auditores encuentra algin documento con estas marcas, sabe que esté ya ha sido
revisado o que tiene una caracteristica especial en la cual se tiene que advertir alguna

observacion, de acuerdo con el significado de los simbolos. Todos los auditores deben
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utilizar los mismos simbolos al hacer anotaciones en los documentos que evalten.
(p-263)

Tabla 2-2: Marcas de auditoria
MARCAS SIGNIFICADO

%) Incumplimiento de la normativa y

reglamentos

N Revisado

* Inexistencia de Documentos

X Sumatoria

A Archivos en orden

& Falta de procesos

@ Hallazgos

M Documentos mal estructurados

Fuente: Mufioz (2011),

Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)
Esta simbologia tiene un significado para los auditores y generalmente lo registran en los
papeles de trabajo, por la seguridad y la informacion que brinda para identificar algunas

falencias de la Institucién o el mismo informe del autor.

2.3.11. indices

Holmes (2006), aporta;

Los papeles de trabajo se marcan con un nimero de indice, de indice secundario y de
indice cruzado, bien sea en el curso de la auditoria o a su término. Deben llevar todos
unos numeros de indice para que pueda hallarse con facilidad su relacién con cualquier
cuenta, andlisis o seccidn de auditoria, o cualquier relacion o estado en cualquier tiempo

durante o después de la auditoria sin pérdida de tiempo.
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Métodos de los Indices

Método I. Este método asigna un nimero a cada papel de trabajo principal y a cada
relacién principal. Las relaciones auxiliares llevan el nimero de la relacion principal,
seguido de un nimero secundario en secuencia. El método | es susceptible de aplicarse

en forma indefinida.

Método Il. Este método usa una letra del alfabeto para designar las relaciones
principales, seguida de nimeros que indican las relaciones auxiliares. Si se agota el

alfabeto con las relaciones principales, pueden usarse letras dobles.

Meétodo I11. La forma de hacer un indice siguiendo este método se basa en letras dobles
para designar todas las relaciones no financieras. Las relaciones financieras y los datos
gue se acompafian llevan un nimero de indice (nimero de centenas), siguiendo la letra
para los datos auxiliares. En caso de que se use mas de una hoja para una partida, se
pone una letra como sufijo, y como se muestra en las recomendaciones de las
existencias en el banco. En el caso de que se usaran diez hojas para las existencias en

efectivo la décima se marcaria 10K.

Método IV. Este método mucho puede decirse en su favor comienza simplemente con

el nimero 1 y marca cada hoja siguiente en progresion consecutiva. (p.167:173)

En la préactica, el método que va con numeros y letras son los més utilizados en las auditorias
que se ejecutan en el pais, por la razén de la secuencia ordenada que se genera en los papeles de
trabajo, ya que solamente numerar como se hace en otros documentos no da mucha seguridad y

en las auditorias una hoja que se pierda es clave para el informe final.

Tabla 3-2: indice de Auditoria de Gestion

SIGLAS REPRESENTA

AC Archivo Corriente.

AP Archivo Permanente.

PE Planificacion estratégica.

PA Programa de auditoria.

Cl Cuestionario del control interno (método COSO).
HA Hallazgos de auditoria.

HH Hoja de hallazgos

IG Indicadores de gestion.
DFP Diagrama de flujo de los procesos.
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HR Hoja de resumen de conclusiones y recomendaciones.

1A Informe de auditoria.

~uente: Holmes (2006),
Zlaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)

2.3.11.1. Referencia cruzada

Holmes (2006),“Cuando se realiza auditoria se debe cruzar informacién entre los papeles de
trabajo resultantes, por medio de las referencias o indices, con el propésito de evitar la
duplicidad de procedimientos, facilitar el trabajo de revision y en algunos casos la consulta de

terceros” (p. 54).

Las referencias cruzadas, mas bien sirven para identificar cierta informacion que tiene relacion
con otra dentro de un mismo contenido, de tal manera que por ejemplo si se habld del tema
financiero en un capitulo o parte de los papeles de trabajo y después toca hacer referencia al
mismo, se identifica con una marca denominada referencia cruzada, lo que también facilita la
lectura.

2.3.12. Hallazgos

Para Cook y Gary (2010); “Generalmente, el término hallazgo es empleado en un sentido critico y
se refiere a debilidades en el Sistema control interno detectadas por el auditor. El hallazgo,
abarca hechos y otra informacién obtenida por el auditor que merece ser comunicados a los
empleados y funcionarios de la organizacion auditada y a otras personas interesadas” (p. 19).

Maldonado (2011), EXPONE,

Los hallazgos de Auditoria se dan cuando hay muchas areas criticas, hay que imaginar

gue estos pasan por un embudo y seran examinados los mas criticos.

Condicion. -Lo que sucede o se da en la realidad dentro de la entidad.

Criterio. -Parametro de comparacion por ser la situacion ideal, el estandar, la norma, el

principio administrativo aprobado o conveniente.

Causa. -Motivo, razdn por el que se dio la desviacion o se produjo el area.

Efecto. -Dafio, desperdicio, pérdida” (p.69).
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El hallazgo es la falencia encontrada durante el examen especial o la auditoria de gestion, se

debe demostrar, con una evidencia que se vincula con el cumplimiento de una Ley o un

elemento de las normas de control interno vigentes para Ecuador, se redactan como: condicion,

criterio, causa, efecto; que tendria esta omision para la entidad, ademaés falta la Recomendacion

que siempre de be hacerlo el auditor.

2.3.13.

Evidencias

SegUn Cuellar (2011);

Las evidencias son un elemento clave en una auditoria, razén por la cual el auditor le
debe prestar especial atencién en su consecucion y tratamiento.

La auditoria tiene como objetivo evaluar los diferentes procesos e identificar las
posibles falencias y errores que estén sucediendo, hallazgos que naturalmente deben

estar respaldados con evidencias validas y suficientes.

Cuando se emite un informe de auditoria, se resefian los aspectos positivos y negativos
identificados en la auditoria, y cualquiera sea el caso, los hechosy situaciones
planteados en el informe deben estar soportados.

Las evidencias recobran mayor y especial importancia, cuando lo reportado en el
informe de auditoria trata sobre hechos irregulares encontrados en el proceso de
auditoria, por lo que con mayor razén deben estar suficientemente respaldados por

evidencias, documentos y pruebas que garanticen la veracidad de lo informado.

Los tipos de evidencia son:

e Examen Fisico

e Confirmacién

e Documentacién

e Observacion

e Consulta al cliente
o Desempefio

e Procedimientos analiticos(p. 77-78)
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La evidencia es la causa de la omision y porque se consider6 que esa se convierte en un
hallazgo, ya que no solamente es importante que se describa el hallazgo en el informe final de
auditoria, ademéas se debe decir de donde se tomd para sustentar este criterio a eso se lo
denomina la evidencia que se presenta, puede ser un informe, un pago, un control previo no
ejecutado, una omision en un proceso de seleccién de la oferta, si trata de procesos de
contratacién como es el caso del presente trabajo de titulacion..

2.3.13.1. Tipos de evidencias

Auditol (2012), identifica los siguientes tipos de evidencias:

Evidencia fisica: se obtiene mediante inspeccién y observacion directa de las
actividades, bienes 0 sucesos; esta evidencia puede presentarse en forma de
documentos, fotografias, graficos, cuadros, mapas o muestras materiales. Cuando la
evidencia fisica es decisiva para lograr los objetivos de la Auditoria Interna, debe ser

confirmada adecuada y oportunamente por los auditores internos.

Evidencia documental: puede ser de caracter fisica o electronica. Pueden ser externas o

internas a la organizacion.

Evidencia testimonial: se obtiene de otras personas en forma de declaraciones hechas

en el curso de investigaciones o entrevistas.

Evidencia analitica: surge del analisis y verificacion de los datos. El andlisis puede
realizarse sobre cdlculos, indicadores de rendimiento y tendencias reportadas en los
informes financieros o de otro tipo de la organizacion u otras fuentes que pueden ser

utilizadas.

Evidencia informatica: puede encontrarse en datos, sistemas de aplicaciones,

instalaciones y soportes, tecnologias y personal informético. (p. 19-20)
La cita es bien calara, se han presentado cuatro tipos de evidencias: documental con informes o
cosas escritas, testimonial, cuando alguien explica lo que paso y se consigna como evidencia;
analitica que resulta de un analisis minucioso de las acciones realizadas y la informatica que

esta tomando fuerza en los ltimos tiempos dado los avances tecnoldgicos.

2.3.13.2. Condiciones de la evidencia
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Maldonado (2011). La evidencia para que tenga valor de prueba debe ser:

Suficiente: La evidencia es suficiente, si el alcance de las pruebas es adecuado. Solo
una evidencia encontrada, podria no ser suficiente para demostrar un hecho.
Competente: La evidencia es competente, si guarda relacion con el alcance de la
auditoria y ademas es creible y confiable.

Pertinente: La evidencia es pertinente, si el hecho se relaciona con el objetivo de la

auditoria. (p. 62)

Hay condiciones fundamentales que tienen que ver con la evidencia lo de suficiente es que

tenga contenido y que convenza, lo competente que guarde relacion a lo que se esta queriendo

evaluar, asi como también se tiene que ver en lo pertinente.

2.3.14,

Pruebas

Segun Cortes (2011). “Son técnicas o procedimientos que maneja el auditor para obtener la

evidencia que compruebe y fundamente su dictamen u opinidn de la auditoria” (p.15).

Cepeda (2012), respecto a las pruebas afirma:

Las pruebas de cumplimiento las debera aplicar el auditor para adquirir la evidencia de
gue aquellos controles internos en los que intenta apoyarse operan generalmente como
los identifico y que funcionan de manera eficaz durante el periodo sujeto al examen. El
concepto de operacion eficaz reconoce que pudieron haber ocurrido algunas

desviaciones en cuanto al cumplimiento. (p. 27)

Las pruebas se consideran respaldos de las evidencias, son elementos que prueban que en

realidad en una accidn existié omision y que se tiene como prueba clara de lo que se afirma.

2.3.15.

Riesgos
Cook & Gary (2007), aportan;
Un riesgo de auditoria es aquel que existe en todo momento por lo cual genera la
posibilidad de que un auditor emita una informacion errada por el hecho de no haber

detectado errores o faltas significativas que podria modificar por completo la opinion

dada en un informe.
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La posibilidad de existencia de errores puede presentarse en distintos niveles, por lo
tanto, se debe analizar de la forma méas apropiada para observar la implicacion de cada

nivel sobre las auditorias que vayan a ser realizadas.

Son distintos las situaciones o hechos que conllevan a trabajar de diferentes formas y

gue permiten determinar el nivel de riesgo por cada situacion en particular. (p. 32).

Los riesgos de auditoria y en una evaluacion son normales, ya que en muchas ocasiones se
omiten situaciones, especialmente se ha notado que la Contraloria cuando hace las auditorias,
solamente analiza ciertas cosas y no todo en conjunto, lo de los procesos de contratacién tiene
varios componentes y elementos que verificar y son riesgos que estan latentes que en lo posible
se deben evitarse.

2.3.15.1. Clases de riesgos de auditoria de gestién

Segun Aban (2010), las clases de riesgos son:

Riesgo inherente: El riesgo inherente afecta directamente la cantidad de evidencia de
auditoria necesaria para obtener la satisfaccion de auditoria suficiente para validad una
afirmacion. Esta cantidad puede estar presentada tanto en el alcance de cada prueba

particular como en la cantidad de pruebas necesarias.

Riesgo de deteccion: El riesgo de deteccion es el riesgo de que los procedimientos de
auditoria seleccionados no detecten errores o irregularidades existentes en los estados
contables. Es aquel que se asume por parte de los auditores que en su revisién no

detecten deficiencias en el Sistema de Control Interno.

Riesgo de control: Es aquel que se asume por parte de los auditores que en su revision
no detecten deficiencias en el Sistema de Control Interno, es aquel que afecte a los
procesos de control y que evite detectar irregularidades significativas de importancia

relativa. (p.115)

Se describen tres tipos de riesgos que se hace necesario entender asi por ejemplo el inherente,
dice que puede no ser suficiente es decir no convence para que sea riesgo, el de deteccion es el
mas comun se omiten algunos riesgos que se presentan en la entidad y esto en algunos casos con
intencionalidad y de control cunado después de realizado el examen no se hace un control

adecuado y el riesgo se pasoé por alto.
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2.3.16. Informes de auditoria

Maldonado (2011), explica;

Los informes por escrito son necesarios para comunicar los resultados de la auditoria a
los dirigentes y funcionarios que correspondan de los niveles de direccion facultados
para ello; reducen el riesgo de que los resultados sean mal interpretados; y facilitan el

seguimiento para determinar si se han adoptado las medidas correctivas apropiadas.

El Formato general de los informes de auditoria y criterios generales de contenido, debe
ser uniforme, y cumplirse en todas las Auditorias que se realicen. El informe no debe
ser muy corto ni muy largo, debe mantener una descripcion logica y clara de los temas
gue han sido auditados, sin embargo se lo puede presentar con unas sintesis del informe,
la cual debe ir en otro color de papel y pueden prepararse dos juegos; la que consta
como parte propia del informe y otra que se anexa a las hojas sueltas para que el usuario

la lleve en forma separada y la lea el momento mas propicio. (p. 146)

Al finalizar una auditoria de gestion el auditor tiene la obligacion de emitir un informe del
trabajo realizado, la Contraloria emite unos informes bien largos, para dar a conocer a la
Entidad los hallazgos que es con lo que termina el informe, ademas de poner recomendaciones y
que indica son de aplicacion inmediata y obligatoria.

2.3.16.1. Tipos de informes

Auditol(2012), clasifica a los tipos de informes en los siguientes;

e Opinio6n favorable.
e Opinio6n con salvedades.
e Opini6n denegada.

e Opinion desfavorable.

No permitiéndose la expresion de opiniones parciales, pero si se pueden emitir
certificaciones sobre hechos concretos. La expresion opinién se delimita Unicamente a

la opinidn de auditoria. (p. 37)
Los informes de auditoria generalmente son culposos, ademas si provienen de la Contraloria

General del Estado, es como una necesidad determinar responsabilidades, es decir casi siempre

son informes desfavorables de la gestion realizada por la entidad.
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2.3.17. Inversion publica

Ministerio Coordinador de la Politica Econémica (2017):

La Constitucion de la Republica, el Plan Todo una vida y las politicas publicas enfatizan
la importancia de la inversion publica como variable instrumental para lograr los
cambios estructurales necesarios para conseguir una sociedad mas justa, equitativa y
solidaria ejerciendo plenamente el buen vivir. Actualmente existe una mayor
responsabilidad para quienes proponen, desarrollan, gestionan y ejecutan proyectos y
programas de inversién pablica; garantizando la calidad del gasto con el uso oportuno y
Optimo de los recursos fiscales y por la coherencia programatica de las iniciativas en el
mediano y largo plazos; esto con el objetivo de asegurar que las inversiones sean
altamente rentables desde el punto de vista econémico, social y/o ambiental. A partir de
los objetivos de desarrollo que plantea la planificacion nacional deberan desarrollarse
proyectos y programas de inversion que permitan cumplir los objetivos planteados. Es
decir que la programacidn de la inversion publica debe estar subordinada a los objetivos
de desarrollo nacional y a lo establecido en la Constitucion, que entre otros dispone la
incorporacién del enfoque de género en planes y programas. (p. 32)

Los servicios de salud que se ejecutan en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, constituyen
inversion puablica, ya que los recursos son asignados por el Estado y se tiene la obligacion de
rendir cuentas, se considera que este tiene la obligacion de velar por la integridad del ser
humano y por eso la salud publica es un servicio que esta entre los componentes prioritarios de

atencion.

2.4.  Marco conceptual

Auditoria: Es un examen practicado por un profesional con conocimientos en el tema para

identificar falencias en las Organizaciones o Entidades Publicas

Auditoria de gestion: La auditoria de gestion tiene tres elementos importantes que son objetivo

de examen, son: eficiencia, eficacia y economia, por eso algunas veces le denominan las 3 E.

Control interno: Es como un reglamento interno, en algunos casos propios de la Entidad, pero

en otros se toman como base las normas de control interno de la Auditoria.
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Dictamen: EIl auditor o profesional emite un criterio fundamentado sobre la realidad

encontrada.

Diagnosticar: Después de una observacion y con elemento de juicio se diagndstica la situacion
de la entidad en la que se realiza la auditoria.

Economia: Uso adecuado de recursos, procurando que sea lo mas convenible en el aspecto

financiero.

Eficiencia: Es la relacion de productos obtenidos en relacion a los recursos utilizados y también

se toma en cuenta la variable tiempo.

Eficacia: Logro de objetivos o propuestas en los tiempos previstos y con los recursos

disponibles.

Evidencias: Elemento clave en auditoria, son posibles falencias o errores cometidos en el

ejercicio de la gestion.

Evaluacion: Que se verifica el cumplimiento de leyes, normas, principios, planes de la

Institucion auditada.

Hallazgos: Son las debilidades o falencias encontradas por el auditor durante la realizacion de

una auditoria y que deben ser divulgados.

Informe de auditoria: Dictamen final presentado por el auditor, destacando los hallazgos o las

salvedades.

Institucion: La gestora de un bien o servicio, puede ser publica o privada.

Inversion publica: Que proviene de las asignaciones fiscales o del Estado.

Normas internacionales de auditoria: Normas generalmente utilizadas y codificadas que

guian un proceso de auditoria.

Planificacion de auditoria: La primera fase de la auditoria, estructura el equipo, define

periodos y productos a alcanzar.

Pruebas: Son técnicas que maneja el auditor para obtener la evidencia.
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Riesgo: Riesgo es una situacion presente en todo momento de la auditoria, sobre la

identificacion de errores.
2.5. Idea a defender
¢La Auditoria de Gestién a los procesos de contratacion ejecutados por el Hospital José Maria
Velasco Ibarra, Cantén Tena, Provincia de Napo, Periodo 1 de enero al 31 de diciembre del

2016, permitira verificar la aplicacion de los principios de eficiencia, eficacia y economia de la

Institucion?
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CAPITULO Il

3. Marco de resultados y discusion de resultados

3.1.  Enfoque de la investigacion

La auditoria ejecutada fue de tipo cualitativa-cuantitativa, puesto que se hacen descripciones
tedricas, ademas de explicaciones y razones en base a lo que se tienen los informes motivados
para los procesos de contratacion y la cualitativa, fundamental porque se manejan fondos
econdmicos en numeros, y de lo se desprende el tipo de proceso que se realiza para contratar un

bien o servicio.

3.2. Modalidad de la investigacion

De campo

La investigacion se realizara en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, Cantén Tena, Provincia
de Napo; tomando contacto el departamento de compras publicas y la Gerente de la casa de
salud, ademas de los servidores y empleados que tiene que ver con la contratacion de bienes y
servicios, obteniendo criterios de cada uno ellos que generan la informacion, para determinar
hallazgos vinculados a lo que es el control interno principalmente y el cumplimiento de
objetivos, indicadores y metas de la gestion Institucional, en el periodo 1 de enero al 31 de
diciembre 2017.

Al respecto McMillan y Schumacher (2010), dice: “Los registros cualitativos de campo (datos),
obtenidos a lo largo del tiempo se registran como notas de campo de observacion participante,

entrevistas en profundidad o notas del investigador de documentos historicos” (p.108)

Bibliogréafico — documental

El capitulo 11, en lo que es el Marco Tedrico, demuestra lo que se ha realizado en el tema
bibliografico documental, en esta parte de la Investigacion se ha consultado, conceptos,
principios, normas y componentes de lo que es la auditoria en general y de la de gestion en
particular, siempre se ha tratado de consultar libros y revistas con caracter cientifico

discriminando paginas como Wikipedia y otras que no sustentan con un autor especifico.
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McMillan y Schumacher (2010), aporta: “Después de que los investigadores formulan un tema de
investigacion, realizan una busqueda sobre estudios relacionados con el tema. La revision
resume y analiza la investigacion previa y muestra como el estudio actual se relaciona con la
bibliografia. La longitud de la revision puede variar, ser selectiva y concentrarse en el modo en

que el estudio actual contribuira al conocimiento ya existente” (p.61).

3.3.  Tipos de investigacion

Descriptivo

Lo descriptivo es la parte importante de la investigacion, ya que en muchas ocasiones los
nimeros no describen todo lo que se tiene como informacién, por lo tanto después de unos
resultados se debe describir para dar a entender al lector de lo que se trata, siempre ha sido
importante tomar como en tercera persona y generar ideas claras para que genere comprensién

de lo descrito.

Segun (Ramirez , 2011); la investigacion descriptiva permite especificar aspectos caracteristicos de
personas, objetos, problemas, comunidades o fendmenos que nos interesa describir. A este tipo
de investigacion no le interesa explicar o comprobar la hipétesis; solamente le interesa decir

como es y como se manifiesta el problema. (p.124)

3.4. Métodos, técnicas e instrumentos

3.4.1. Métodos

Método deductivo: El principio o habilidad de deducir ha sido importante para completar esta
investigacion, ya que en muchas ocasiones los informes y documentos que se tiene, asi como
criterios de control interno, no son claras y se necesita deducir hechos y casos cuando no se
tiene una informacion completa o las aseveraciones no son muy coherentes, ya que a veces los

evaluados acttan desde un punto de vista defensivo.

Método inductivo: Lo inductivo es lo complementario de la deduccion, una vez que se ha
tenido la capacidad para deducir, se debe inducir a que se generen cambios en el orden positivo,
esto es que se tome correctivos sobre las omisiones ejecutadas y después tratar de mejorar la
gestion en los procesos de contratacion en la Entidad.

3.4.2. Técnicas e instrumentos
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En las técnicas de investigacion se utilizaron las mas comunes y recomendadas por la
Contraloria General del estado, para las auditorias de gestion:

Técnica de la Observacion: Aplicando las recomendaciones de la Contraloria en la primera
fase de la auditoria, es decir en el conocimiento preliminar, la observacion es fundamental, ya
que a mas de preguntar indistintamente sin un cuestionario definido, se observa como se
encuentra la Institucién en una manera global y el auditor ya se hace una idea general para

inferir y poder hacer la planificacidn de auditoria.

Instrumento: Ficha de observacion para registro de datos.

Técnica de entrevista

Con preguntas cerradas, dirigidas a la responsable de la Unidad Financiera, a la persona que

realiza los procesos de contratacion publica.

Instrumento: Cuestionario con preguntas cerrada direccionadas averiguar los componentes de

eficiencia, eficacia y economia.

Técnicas de encuesta

Consiste en un cuestionario con preguntas cerradas, que se aplicaran a los servidores de la
Unidad Financiera en general y algun servidor que tenga vinculacion con estos procesos como

el de planificacion.

Ademas, se realizara del andlisis de la documentacion, archivos, y otros elementos que aporten
para la realizacion adecuada de la auditoria de gestion.
Instrumento: Cuestionario con preguntas cerradas en base a los componentes del control

interno, en su version actualizada.
3.5.  Poblacién y muestra
La poblacion para efectos de la siguiente investigacion estid constituida la Gerente, los

empelados responsables de los procesos de contratacion publica y algunos proveedores de

bienes y servicios, asi como beneficiarios.
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Tabla 1-3: Poblacion

Descripcion Frecuencia Porcentaje
Gerente 1 4,5
Director Médico 1 4.5
Unidad de contratacion publica 2 9
Servidores de la Unidad 8 36
Proveedores 10 46
TOTAL 22 100%

Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)

3.5.1. Muestra

Se trabajara con toda la poblacion es decir las 46 personas, ya que son los actores directos y los
que reciben el impacto de los procesos de compras publicas que realiza el Hospital José Maria
Velasco Ibarra.

No sera necesaria la aplicacion de la formula de calculo de la muestra.

3.6. Resultados de las encuestas a los proveedores de bienes y servicios para el Hospital

José Maria Velasco Ibarra
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1. ¢Se socializa el monto destinado para contratacion de bienes y servicios en el
Hospital José Maria Velasco Ibarra?

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC = LI 100 = 60% NR= 100%-60% = 40%

10

Socializa los montos de contratacion de
bienes y servicios

m Confianza

M Riesgo

Gréfico 1-3: Socializa los montos destinados a contratacion de bienes y

servicios
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Comentario: Al realizar las encuestas a los proveedores que han participado en procesos de
contratacién con el Hospital José Maria Velasco Ibarra, se determina un nivel de confianza
moderado del 60% y un nivel de riesgo también moderado del 40%, de lo que se infiere que
algunos de los proveedores si consideran que se socializa los montos de contratacion publica,
pues se debe recordar que es obligacion de la Entidad subir el Plan anual de compras publicas al

respectivo portal y ahi se puede conocer por parte de los proveedores.
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2. ¢Se ejecuta el presupuesto en base a las necesidades propias del Hospital dand0

preferencia a bienes que tiene que ver con el sistema de salud?

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC = 7 . 100 = 70% NR= 100%-70% = 30%

10

Se da prioridad a bienes orientados a la
salud

m Confianza

M Riesgo

Gréfico 2-3: Se da prioridad a bienes orientados al servicio

de salud
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco lbarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Comentario: Los proveedores consultados en un 70% aceptan que si las compras publicas estan
mas orientados a servicios de salud siendo un nivel de confianza moderado y un 30% no estan
de acuerdo por lo que el nivel de riesgo también es moderado; lo que permite determinar que, si
en su mayoria son bienes orientados a la salud de los pacientes, aunque también se deben
adquirir otros bienes que sin ser directamente para salud, son necesarios para cumplir el servicio

con calidad y calidez.
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3. ¢El personal que trabaja en la Unidad de adquisiciones estd capacitado para

realizar adecuadamente los procesos?

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC = 2 . 100 = 90% NR= 100%0-90% = 10%

10

El personal esta capacitado para realizar
procesos de contratacion

10%

m Confianza

M Riesgo

Gréfico 3-3: El personal esta capacitado para realizar procesos

de contratacion
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Comentario: Al realizar las encuestas a los proveedores de bienes y servicios del Hospital José
Maria Velasco Ibarra, para determinar si los servidores estan capacitados para realizar procesos
de contratacion de bienes y servicios, se determina un nivel de confianza del 90 que es alto y un
nivel de riesgo del 10% que es bajo, por lo que se concluye que los servidores si estan
capacitados y ademas tienen experiencia en realizar los procesos de contratacion publica en el

portal designado para este fin, que lo direcciona el SERCOP.
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4. ¢El ambiente donde se trabaja para realizar los procesos de contrataciéon publica
presenta facilidades para la atencién al cliente?

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC = 4. 100 = 40% NR= 100%-40% = 60%

10

El ambiente es adecuado para atender a
los proveedores

m Confianza

M Riesgo

Gréfico 4-3: El ambiente presenta facilidades para la atencién

al cliente
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Comentario: Al encuestar a los proveedores, se determina un nivel de confianza del 40% que
es bajo y un nivel de riesgo del 60% que es alto, es decir que el lugar en donde se opera para
realizar los procesos de contratacion no es el adecuado, considerando que se debe atender a los
proveedores, verificar la calidad y la cantidad de los bienes ofertados y/o adquiridos, por lo que

los espacios deben ser mucho més amplios y tener las facilidades necesarias.
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5. ¢Al seleccionar un proveedor de un servicio, se determina las razones por la que la

oferta o el mismo resulto ganador?

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC = 8. 100 = 80% NR= 100%-80% = 20%

10

Se da a conocer las razones de que gane
una oferta

® Confianza

H Riesgo

Gréfico 5-3: Se da a conocer las razones del porque una oferta resulta ganadora
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Comentario: De las encuestas realizadas a los proveedores, ellos aceptan que el 80% si se dan a
conocer las razones de una oferta ganadora, que tiene un nivel de confianza alto y un 20% no
estan de acuerdo el nivel de confianza es bajo, esto ratifica que cuando un proceso de
contratacion ha sido ejecutado de la manera transparente el sistema mismo lo determina si no
hay direccionamiento en el proceso, cuando ya se ha elegido el debido proceso y se actla sin

preferencias los resultados no dejan dudas.
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6. ¢Piensa usted que los procesos de contratacion en el Hospital José Maria Velasco

Ibarra son transparentes?

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC = LI 100 = 60% NR= 100%-60% = 40%

10

Los pocesos de contratacion son
transparentes

m Confianza

M Riesgo

Gréfico 6-3: Los procesos de contratacion son transparentes
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Comentario: Revisando los resultados de las encuestas a los proveedores del Hospital José
Maria Velasco Ibarra, se determina un nivel de confianza del 60%, que es moderado y un nivel
de riesgo del 40%, que también es moderado, lo que determina que existe inseguridad sobre la
transparencia de los procesos de contratacion efectuados por la Entidad, se pude inferir que
pueden existir sesgos o beneficiar a unos proveedores y perjudicar a otros, situacioén que si debe

preocupar al momento de evaluar lo que es eficiencia y especialmente ética.
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7. ¢El Hospital José Maria Velasco Ibarra, publica los procesos de contratacion de
bienes y servicios y rinde cuentas de lo ejecutado?

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC = 7 . 100 = 70% NR= 100%-70% = 30%

10

Se rinde cuentas de los procesos de
contratacion

m Confianza

M Riesgo

Gréfico 7-3: Se rinde cuentas sobre los procesos de

contratacién publica
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco lIbarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Comentario: Las respuestas de los Proveedores en el Hospital José Maria Velasco Ibarra,
determinan un 70% de nivel de confianza que es moderado y un 30% de nivel de riesgo, que
también es moderado, consideran que solo publicar no es como rendir cuentas y decir, se
compr6 tal bien o servicio, se pag6 tanto y el proveedor cumplié eficientemente o tuvo
problemas con el mismo, para que los demas puedan establecer comparaciones y de pronto se

puedan identificar sospechas de manipulacién de los procesos.
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8. ¢Conoce usted si se tienen establecidos procesos de control interno en la

contratacion de bienes y servicios?

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC = 30 100 = 30% NR= 100%-30% = 70%

10

Graéfico 8-3: Se tienen procesos de control interno en la contratacién

de bienes y servicios
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco lbarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Comentario: Los resultados de las encuestas son preocupantes se considera que en un 30%,
existe control interno a los procesos de contratacion de bienes y servicios, esto es un nivel de
confianza bajo; mientras que un 70% consideran que no existe control interno a los procesos de
contratacion en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, dejando de esta manera una incégnita, ya
que como en general si existe niveles de corrupcion en las Entidades publicas, puede ser el caso
que en esta Entidad se esté dando este tipo de anomalias.
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9. ¢Sabe usted si se ha realizado una auditoria de gestion a los procesos de
contratacion ejecutados por el Hospital José Maria Velasco Ibarra?

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC = 2. 100 = 20% NR= 100%-20% = 80%

10

Se tiene auditoria a los procesos de
contratacion

m Confianza

M Riesgo

Gréfico 9-3: Se han realizado auditoria a los procesos de

contratacioén en el Hospital José Maria Velasco Ibarra
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Comentario: La situacion de ejecutar una auditoria de gestion a los procesos de contratacion de
bienes y servicios en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, determina un 20% de nivel de
confianza que es Bajo y un 80% de nivel de riesgo que es alto, por lo que se concluye que no se
ha realizado una auditoria con especificidad a los procesos de contratacién y eso genera
desconfianza puesto que esto es lo que anualmente se deberia auditar para verificar si existen

problemas u omisiones en la gestion administrativa y financiera.
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10. ¢(Cree usted que, con una auditoria de gestion, generara eficiencia, eficacia y
economia en los procesos de contratacion en el Hospital José Maria Velasco

Ibarra?

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC = 2 . 100 = 90% NR= 100%-90% = 10%

10

Gréfico 10-3: Una auditoria de gestion generara eficiencia, eficacia y economia

en los procesos de contratacion
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Comentario: Las respuestas de los Proveedores en un 90% generan un nivel de confianza alto y
en un 1°% un nivel de riesgo bajo, por lo que se considera que la mayoria de ellos estarian de
acuerdo en que una auditoria, podria permitir identificar los hallazgos y demostrara con
evidencias, ciertas anormalidades que se pueden estar dando y que estan pasando por alto, por

no realizar un examen especial que sea sistematico y confiable.
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3.7.  Verificacion de la hipotesis o idea a defender

¢Una Auditoria de Gestidn a los procesos de contratacion ejecutados por el Hospital José Maria
Velasco lbarra, Cantén Tena, Provincia de Napo, Periodo 1 de enero al 31 de diciembre del
2016, permitird mejorar la eficiencia, eficacia y economia de la Institucion?

En relacién a la IDEA A DEFENDER, en la misma que se propuso verificar si una auditoria de
gestién a los procesos de contratacion ejecutados por el Hospital José Maria Velasco Ibarra,
generara eficiencia, eficacia y economia, se han planteado en la investigacion trabajar con un
grupo de los actores en este caso los proveedores que han sido parte de estos procesos y que
generalmente son los mismos, ya que son conocidos y saben la modalidad que aplica la Entidad,
aunque legalmente se debe seleccionar segun la cantidad de oferentes que cumplen los
requisitos en el sistema, casi siempre se repiten y por ahi ya se genera un cierto

direccionamiento.

Ademas se ha determinado, en las preguntas 4, 5y 6 que se tienen omisiones que pueden
generar incertidumbre en la gestion de los procesos de contratacion, ya que no se tienen
sistemas de control para verificar a tiempo irregularidades y respecto a las preguntas 9 y 10; los
proveedores coinciden que no se ha realizado una auditoria y que este tipo de examen especial,
si ayudaria mucho para identificar falencias e inclusive probables actos de corrupcion y generar
eficiencia, eficacia y economia en los mismos ya que si se direccionan adecuadamente se

ahorraria dinero y se evitarian problemas con el organismo de Control
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3.8. Tema

AUDITORIA DE GESTION A LOS PROCESOS DE CONTRATACION PUBLICA,
EJECUTADOS POR EL HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA, CANTON TENA,
PROVINCIA DE NAPO, PERIODO 2017

INDICE DEL ARCHIVO PERMANENTE
CARTA DE COMPROMISO DE LA AUDITORIA DE
AP11/1
GESTION.
PROPUESTA DE LOS SERVICIOS DE
3 ] AP21/1
AUDITORIA DE GESTION.
CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS
AP31/1
PROFESIONALES.
ORDEN DE TRABAJO. AP41/1
INFORMACION GENERAL. APS5 4/4
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CARTA DE COMPROMISO DE AUDITORIA DE GESTION

AP11/1

Tena, 21 de junio del 2019

Doctora

Mirian Fernanda Landazuri Polanco

DIRECTOR DEL HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
Presente. -

De mi consideracion:

La presente tiene el proposito de confirmar el inicio de la Auditoria de Gestion a los
procesos de contratacion publica del Hospital José Maria Velasco Ibarra,Canton Tena,
provincia de Napo, por el periodo 2017, con el fin de emitir un informe final de acuerdo a
las Normas de Auditoria generalmente aceptadas, con sus respectivas conclusiones y
recomendaciones, documento que servira de base para mejorar la gestion en la Entidad.

La Auditoria de Gestion se sustentara en los archivos originales proporcionados por
los Servidores del Departamento de Compras Publicas, con la finalidad de evaluar
que la ejecucién de los procesos de contratacion de manera eficiente y
considerando la economia, y también verificar el cumplimiento de objetivos
planteados por la entidad auditada.

No se puede determinar una fecha exacta para la entrega del informe final ya que
depende en gran parte de las situaciones y evidencias que se encuentren durante la
ejecucién de la auditoria

Por lo anterior, solicito brindarme todas las facilidades a fin de iniciar la presente
Auditoria de Gestion al Departamento de Compras Publicas, esperando mantener
adecuadas relaciones con el personal del departamento objeto de este examen.

Con sentimientos de consideracion y estima me suscribo de Usted.

Atentamente,

Erika Marilda Guzman Martinez
AUTOR TRABAJO DE TITULACION n
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ISNICIALE FECHA
Elaborado por: | EMGM 21-06-2019
Revisado Por:
HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION AP2
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 1/1
PROPUESTA DE LOS SERVICIOS

Tena, 21 de junio del 2019

Doctora

Mirian Fernanda Landazuri Polanco

DIRECTOR DEL HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
Presente. -

De mi consideracion;

Reciba un cordial y atento saludo, a su vez deseandole éxitos en sus delicadas funciones al
servicio de la colectividad.

Pongo a su consideracion la propuesta de servicios profesionales para la ejecucion de la
Auditoria de Gestion a los procesos de contratacion publica del Hospital José Maria
Velasco Ibarra,Cantdn Tena, provincia de Napo, por el periodo 2017.

Objetivos generales del examen

Efectuar una Auditoria de Gestion a los procesos de contratacion publica del
Hospital José Maria Velasco Ibarra,Canton Tena, provincia de Napo, periodo 2017,
que permita evaluar el grado de cumplimiento de objetivos, planes, politicas,
eficiencia, eficacia y utilizacion adecuada de los recursos econémicos.

Emitir el informe final de Auditoria identificando hallazgos sobre posibles
omisiones o irregularidades cometidas en su interior de la entidad, lo que permitira
establecer conclusiones y recomendaciones, que guiaran para la toma de decisiones
en el nivel directivo de la Institucional.

Propuesta econémica

Al ejecutar la Auditoria de Gestion a los procesos de contratacion puablica del
Hospital José Maria Velasco Ibarra, no se determind un valor econémico, por lo
que es un prerrequisito para poder graduarme como profesional de la republica, se
recomienda a la maxima autoridad y a los funcionarios prestar las facilidades
necesarias para poder efectuar exitosamente mi trabajo de titulacion.

Atentamente,

Erika Marilda Guzman Martinez
AUTORA TRABAJO DE TITULACION
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INICIALE

S FECHA
Elaborado 21-06-
por: EMGM 2019
Revisado Por:
HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION AP3 1/1

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
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En la ciudad de Tena, a los 21 dias del mes de junio del 2019, comparece por una parte el
Hospital José Maria Velasco Ibarra, legalmente representado por el Doctor, en su
calidad de Director, que para los efectos del presente convenio se le denominara
“HOSPITAL”;y por otra parte la Sra. Erika Guzman Martinez, a quien se le denominara
“AUDITORA”, comparecientes mayores de edad y en plena capacidad para celebrar
convenios, quienes libremente acuerdan celebrar el presente contrato, bajo las siguientes
clausulas:

PRIMERO: OBJETIVO DEL CONVENIO

Efectuar la Auditoria de Gestion a los procesos de contratacion publica del Hospital José
Maria Velasco Ibarra, Canton Tena, provincia de Napo, por el periodo 2017, para, verificar
el manejo adecuado de los procesos de contratacion publica.

SEGUNDA: REMUNERACION Y FORMA DE PAGO

No se establece un monto, pero se solicita las facilidades necesarias para poder efectuar
Auditoria de Gestion a los procesos de contratacion publica del Hospital José Maria
Velasco Ibarra, Cantén Tena, provincia de Napo, por el periodo 2017, con el objetivo de
cumplir con un prerrequisito para mi graduarme como profesional en Contabilidad y
Auditoria.

TERCERA: FACILIDADES
El Hospital José Maria Velasco Ibarra; prestaratodas las facilidades, a fin de que
pueda efectuar la Auditoria de Gestion a la Direccién de Compras Publicas.

CUARTA: TIEMPO DE DURACION
El plazo de entrega del informe de Auditoria se estima de 180 dias calendario.

Doctora Mirian Landazuri Polanco Sra. Erika Guzman Martinez
DIRECTOR HOSPITAL AUDITORA TRABAJO DE TITULACION

INICIALES | FECHA
Elaborado
por: EMGM 21-06-2019
Revisado Por:
HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA AP4

AUDITORIA DE GESTION
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DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 1/1
ORDEN DE TRABAJO

Riobamba, 21 de junio del 2019

Ingeniera

Diana Evelyn Vargas Ulloa

DIRECTORA DE TRABAJO DE TITULACION
Presente. -

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo, por medio de la presente solicito que dé inicio a la
gjecucion de la Auditoria de Gestion a los procesos de contratacion publica del Hospital
José Maria Velasco Ibarra ,Cantdn Tena, provincia de Napo, por el periodo 2017.

Obijetivo de la auditoria:

Evaluar la situacién del Departamento de Compras Publicas del Hospital José Maria
Velasco Ibarra, provincia de Napo, por el periodo 2017, que facilite evaluar el nivel de
cumplimiento de objetivos, indicadores, metas, efectividad y adecuada utilizacién de los
recursos econdémicos.

Aplicar las fases, componentes y técnicas de la Auditoria de Gestion, que permita
recabar informacién veraz, oportuna y confiable a fin de poder evaluar los
diferentes procesos que se ejecutan al Departamento de Compras Publicas

Emitir el informe final de Auditoria determinando los hallazgos sobre posibles
desviaciones o0 irregularidades, que permita obtener conclusiones 'y
recomendaciones que guiaran para la toma de decisiones en la Entidad.

Atentamente,

Erika Marilda Guzman Martinez
AUTORA TRABAJO DE TITULACION

INICIALES FECHA

21-06-
Elaborado por: | EMGM 2017

Revisado Por:
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

AUDITORIA DE GESTION AP51/4

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
GENERALIDADES DEL HOSPITAL

Resefia historica

En el mes de septiembre de 1973 el sefior Contralor General de la Nacion, mediante
telegrama nombra a la sefiora Inés Espinosa de Espinosa para que realice la
entrega-recepcion del Hospital y a la vez asume las funciones de Administradora
del Hospital, y el area administrativa financiera pasa a depender de la Jefatura

Provincial de Salud de Napo actualmente Direccion Provincial de Salud.

El 26 de mayo de 1986 (01 ABRIL), fecha histérica para nuestro hospital abrio sus
puertas y fue inaugurado su nueva planta fisica hermosa y moderna con todo su
equipamiento, lo que fue una alegria para todos los funcionarios y poblacion entera;
fue inaugurado por el Ministro de Salud y altos funcionarios que tenian la mision
de entregar a los servidores, profesionales, médicos, enfermeras, administrativos y

trabajadores que daban inicio a su trabajo, con su director Dr. Flavio Daza Pepinds.

En mayo del 2000, con el apoyo del Proyecto A. P. S. Ecuatoriano-belga, MODERSA,
FASBACE, y fondos propios del Hospital Tena, hacen posible su reforzamiento estructural
causado por el terremoto de marzo de 1987, su reinauguracion se realiz6 el 16 de abril del
2001.

El 19 de octubre del 2000 ElI Ministerio de Salud Publica, mediante acuerdo
ministerial No. 00502, dispone que el Hospital José Maria Velasco Ibarra ingrese al

proceso de Modernizacion Hospitalaria.

El 17 de octubre del afio 2011 mediante Resolucion No 188 el Director Ejecutivo
del ICO resolvio declarar en emergencia a los procesos de contratacion para la
ejecucién de obras de infraestructura de los hospitales; a efectos de superar la
Emergencia declarada mediante Acuerdo Ministerial No 767 del 31 de agosto del
afio 2011, Resolucion No 827 del 16 de septiembre del afio 2011 y Resolucion 849
del 21 de septiembre del afio 2011.
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. 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE
PERIODO:
DEL 2017
. AV. 15 DE NOVIEMBRE Y ELOY
DIRECCION:
ALFARO

INDICE DEL ARCHIVO CORRIENTE

ARCHIVO CORRIENTE
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FASE |I. CONOCIMIENTO PRELIMINAR

Realizase el programa de Auditoria.

Elaborar la cédula narrativa sobre la visita preliminar.

Efectuar una entrevista al Gerente del Hospital, Director Financiero, Analista de
Compras Publicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra.

Evaluar la mision del Hospital José Maria Velasco Ibarra.

Evaluar la vision del Hospital José Maria Velasco Ibarra.

Elaborar el Analisis FODA del Hospital José Maria Velasco Ibarra.

Informe de la visita preliminar.

FASE 11. EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

Evaluar el Control Interno del Hospital José Maria Velasco Ibarra Napo mediante la
aplicacion del COSO II.

Evaluar mediante la aplicacion de la norma del control interno para las entidades
del Sector Publico 402-403, a la Unidad de Compras Publicas.

Elaborar el informe de evaluacién del control interno.

FASE I11. DESARROLLO DE HALLAZGOS.

Determinar los hallazgos detectados durante la realizacion de la auditoria.
Elaborar el diagrama de flujo delos procesos de contratacion publica.
Evaluar mediante indicadores de gestion el desempefio del Hospital en relacion a

las compras publicas.

FASE IV. INFORME DE RESULTADOS

Programa de auditoria.
Documento de notificacién de lectura del borrador.
Realizar el borrador del informe.

Entregar elinforme final.

HOJAS DE MARCAS DE AUDITORIA
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HOJA DE MARCAS DE AUDITORIA

MARCAS

SIGNIFICADO
@ Incumplimiento de la normativa y reglamentos
v Revisado
+ Inexistencia de Documentos
z Sumatoria
A Archivos en orden
& Falta de procesos
@ Hallazgos
M Documentos mal estructurados
*© Observado
¥ No retine requisitos
E Sustentado con evidencia
©

Comprobado

INICIALES

FECHA

Elaborado por:

EMGM

25-06-2019

Revisado Por:

INDICE DE AUDITORIA
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INDICE DE UDITORIA DE GESTION

SIGLAS REPRESENTA
AP Archivo Permanente.
AC Archivo Corriente.
CP Conocimiento Preliminar.
PP Planificacion preliminar.
PE Planificacion estratégica.
PA Programa de auditoria.
CClI Cuestionario del control interno (método COSO II).
CCIE Cuestionario del control interno especifico.
HA Hallazgos de auditoria.
HAE Hallazgos de auditoria especifico.
IG Indicadores de gestion.
DFP Diagrama de flujo de los procesos.
HCR Hoja de resumen de conclusiones y
recomendaciones.
1A Informe de auditoria.
MFLP Mirian Fernanda Landazuri Polanco
MG Monica Guerrero
HIMVI Hospital José Maria Velasco Ibarra
DCP Departamento de compras publicas

INICIALES| FECHA

Elaborado por: | EMGM 25-06-2019

Revisado Por:
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FASE I

CONOCIMIENTO PRELIMINAR

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO

CLIENTE:

IBARRA
NATURALEZA DEL AUDITORIA DE GESTION A LOS
TRABAJO: PROCESOS DE CONTRATACION

CAMPO DE ACCION:

DEPARTAMENTO DE COMPRAS

PUBLICAS
] 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE
PERIODO:
DEL 2017
] AV. 15 DE NOVIEMBRE Y ELOY
DIRECCION:

ALFARO
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PROGRAMA DE AUDITORIA FASE |

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

PROGRAMA DE AUDITORIA FASE |

PA

OBJETIVO GENERAL:
Generar un conocimiento preliminar del Hospital José Maria Velasco Ibarra.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir a la institucion y el desarrollo de sus actividades.

Generar un ambiente de confianza entre todo el personal de institucion.
Conseguir un amplio conocimiento acerca de los procedimientos para los diferentes

procesos de contratacién publica.

N ELABORA
PROCEDIMIENTO REF. PT FECHA
DO POR
Elaborar la cédula narrativa 26-06-
- o CP11/2 EMGM
1 | sobre la visita preliminar. 2019
Efectuar una entrevista a la
Gerente, Director Financiero y
responsable del Departamento
, de Compras Publicasy CP24/4 EMGM
principales  servidores  del
Hospital José Maria Velasco
Ibarra.
Evaluar la mision Hospital
CP31/1 EMGM
3 | José Maria Velasco Ibarra.
Evaluar la visién Hospital José
CP41/1 EMGM
4 | Maria Velasco Ibarra
Elaborar el Analisis FODA
5 | Hospital José Maria Velasco CP59/9 EMGM
Ibarra.
6 | Informe de la visita preliminar. CP6 4/4 EMGM
INICIALE
FECHA
S
Elaborado Por: EMGM 25-06-
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2019

Revisado Por:

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
VISITA PREVIA A LA INSTITUCION

CP11/2

El 25 de junio del 2019, siendo las 9:00 am se visitd las instalaciones Hospital José
Maria Velasco Ibarra, Canton Tena, Provincia de Napo, ubicado en el Barrio Eloy
Alfaro, Avda. 15 de noviembre y Eloy Alfaro.

El Hospital José Maria Velasco Ibarra cuenta con edificio completo; tiene cinco

bloques grandesque se describen asi:

Area 1: Sala de espera de pacientes

Area 2: Atencion a los usuarios de la salud
Area 3: Sala de hospitalizacion

Area 4: Emergencias y curaciones.

Area 5: Departamentos de servicio y bodega
Area 6: Seccion administrativa financiera

Area 7: Otras servicios y Direccion estratégica.

La novedad y falencia en este aspecto del Hospital José Maria Velasco Ibarra, es que
a pesar de que en al afio 2018, el Hospital fue ampliado, todavia sigue siendo limitada

el area para atencion a los enfermos.

74




INICIALES FECHA
Elaborado Por: | EMGM 27-06-2019
Revisado Por:
HOSPITAL JOSE MARI’A VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2019 CP21/4
ENTREVISTA AL GERENTE
ENTREVISTADA: Dra. Miriam Fernanda Landazuri | FECHA: 28/06/2019
Polanco HORA: 14h00
CARGO: Gerente LUGAR: Oficina de Gerencia
RESPUESTA
No. PREGUNTAS OBSERVACIONES
Sl NO
¢Durante esta administracion se efectu6
1 o R X
alguna auditoria a toda la institucion?
5 ¢En el Hospital trabaja en equipo con X Incluyendo personal
todo el personal? administrativo y médico
3 ¢Existe una adecuada distribucién de X Incluyendo
funciones? especialidades
¢Se valora la calidad de desempefio del
4 . - X
personal mediante indicadores?
¢Se establecen mecanismos para
5 |identificar y tratar los riesgos asociados X
con el cambio?
5 ¢El Plan  Operativo  Anual es X
comunicado previo a su ejecucion?
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7 ¢La infraestructura es adecuada para el X Falta equipamiento para
desarrollo eficiente de las actividades? el servicio de medicina
8 ¢Considera usted que se ha alcanzado X
los objetivos y metas planteadas?
9 ¢Se cumple en su debido tiempo las X
actividades programadas?
¢Se  realizan los  procesos  de
10 |contratacion de acuerdo a lo que| X
dispone la normativa vigente?
TOTALZX 2 10
INICIALES | FECHA
Elaborado
por: EMGM 1-07-2019
Revisado Por:

ENTREVISTA A LA GERENTE DEL HOSPITAL

Formula para determinar el nivel de
confianza:

NC= % £100 = 80%

Férmula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-80% =20%

Entrevista a Gerente

M Riesgo

B Confianza

Graéfico 11-3: Entrevista a La Gerente Del Hospital
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco lbarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
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85%0-50% 49%-25% 24%-5%

Andlisis: A través de la entrevista realizada a la Gerente del Hospital José Maria Velasco Ibarra
se pudo determinar el nivel de confianza alto del 80%, y el nivel de riesgo bajo del 20%,
resultados que se revela que se trabaja en equipo en coordinacion con el equipo administrativo y
el personal médico, ademas se trata de cumplir con los objetivos propuestos y el Plan Operativo
formulado, pues de ello depende la situacion del servicio que se presta a la ciudadania.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

HOSPITAL JOSE MARI'A VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 CP22/4
ENTREVISTA AL DIRECTOR FINANCIERO
ENTREVISTADO: FECHA:01/07/2019
CARGO: Director Financiero HORA:09H00
ENTREVISTADO POR: Erika Guzman Martinez LUGAR: Direccién Financiera
RESPUESTA
No. PREGUNTAS o TG OBSERVACIONES

¢Cumple  puntualmente  con las

1 . X
obligaciones a los proveedores?

9 ¢ El espacio fisico con que cuenta el area X
es apropiado?

3 ¢Existe un Plan anual de compras X
publicas?

4 ¢Cumple a su debido tiempo las X

actividades programadas?

¢ Todos los informes de los procesos de
5 | contratacion son revisados y X | No se hace de todos
verificados?

¢ Se tiene habilitado en todo momento el
portal de compras publicas?

¢El sistema de control interno facilita la
8 |revision y seguimiento de la ejecucion| X
de gasto en bienes y servicios?

¢Existe condiciones y procedimientos de
seguridad para evitar que los servidores
involucrados en compras publicas, no
sesguen procesos?

¢Se entregan reportes o informes de los
10 |procesos de contratacion en forma| X
periodica?
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TOTAL X

[ o] -

‘ 10

INICIALES | FECHA

Elaborado por:

EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

ENTREVISTA AL DIRECTOR FINANCIERO

Formula para determinar el
confianza:

NC= 1‘;0 £100 = 60%

nivel de | Férmula para determinar el

nivel de riesgo:
NR = 100%-60% =40%

Entrevista al Director Financiero

M Riesgo
H Confianza
Gréfico 12-3: Entrevista Al Director Financiero
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzmén Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO

15%-50%

51%-75%

76%-95%

NIVEL DE RIESGO
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ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis: A través de la entrevista realizada al Director del Hospital José Maria Velasco Ibarra
se pudo determinar el nivel de confianza moderado del 60%, y el nivel de riesgo también
moderado del 40%, resultados que demuestra que no cuenta con espacio adecuado, no se
cumple a su debido tiempo las actividades programadas, no se revisan todos los informes de los
procesos de contratacion y no se controla para evitar actos indebidos en los procesos de

contratacion publica.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

HOSPITAL JOSE MARI'A VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 CP2 3/4
ANALISTA DE COMPRAS PUBLICAS
ENTREVISTADO: FECHA: 4/07/2019
CARGO: Analista de Compras Publicas HORA:09H30
ENTREVISTADO POR: EMGM LUGAR: Direccion de compras
publicas.
RESPUESTA
No. PREGUNTAS OBSERVACIONES
Sl NO

¢Cuenta con el personal suficiente y
1 |capacitado en la Direccion de compras| X
publicas?

¢Existen procesos de contratacion que se
ejecutaron en el afio 20177

iSe ha declarado contratistas
incumplidos?

¢Se verifica que el bien o el servicio
4 |requerido hayan sido previstos en el Plan| X
Anual de Contratacion?

¢Los procedimientos administrativos de
5 |la adquisicién o contratacion se sujetana| X
las disposiciones legales vigentes?
¢Existieron problemas y contratiempos

En la entrega de las

6 . X .
con los contratistas? medicinas
¢Han informado sobre los problemas en

7 la calidad de los productos y servicios X

adquiridos ala Direccion de compras
publicas?
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¢ Todos los procesos de
8 |adquisicidncuentan con sus respectivas X
aprobaciones?
¢Existen  tipos de procesos de Los que mas se ha
contratacién més frecuentes? ejecutado son los de
infima cuantia,
9 X . -
catalogo electronico y
subasta inversa
electronica.
¢Existe una adecuada comunicacién y No presentan a tiempo
10 |coordinacion entre las direcciones y la X las especificaciones
Unidad de compras publicas? técnicas
TOTAL Z 8 2 10
INICIALES | FECHA
Elaborado por: | EMGM 4-07-2019
Revisado Por:

ENTREVISTA AL ANALISTA DE COMPRAS PUBLICAS

Formula para determinar el
confianza:

NC= % %100 = 80%

nivel de | Formula para determinar el

nivel de riesgo:
NR = 100%-80% =20%

Entrevista al analista de compras publicas

M Riesgo

B Confianza

Gréfico 13-3:Entrevista al Analista de Compras Publicas
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO

MODERADO

ALTO

15%-50%

51%-75%

76%-95%
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NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis: A través de la entrevista realizada al Analista de compras publicas del Hospital José
Maria Velasco Ibarra se pudo determinar el nivel de confianza alto del 80%, y el nivel de riesgo
bajo del 20%, resultados que demuestra que se realizan algunos procesos de contratacion sin
contar con las aprobaciones y que no existe una adecuada coordinacién con las otras direcciones

administrativas que conforman el Hospital.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

HOSPITAL JOSE MARI'A VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 CP2.4/4
CUESTIONARIO A LOS SERVIDORES
RESPUESTA
No. PREGUNTAS OBSERVACIONES
Sl NO
1 | ¢Existe un cddigo de ética Institucional? 6 2
¢Capacitan a los servidores para ejercer
2 | las competencias que requiere un puesto| 2 6
de trabajo?
¢Hay estabilidad de los servidores en la
3 2 2 6
Institucion?
4 ¢Tiene la Institucién un organigrama 6 2

funcional u operacional por procesos?
¢Todas las adquisiciones de bienes y
5 |[servicios se hacen por medio del portal| 8 0
de compras?

¢Existe transparencia en los procesos de
compras publicas?

¢Cuenta con la asignacion presupuestaria
7 | suficiente para cumplir con los objetivos| 2 6
la Institucion?

¢Existe procesos de seleccion de personal

8 |mediante concursos de méritos y| 2 6
oposicion?

9 ¢Existe un adecuado ambiente de trabajo 6 2
y trabajo en equipo?

10 ¢Se rinde cuentas del cumplimiento de la 5 6

planificacion anual de actividades?
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TOTAL Z ‘

42‘ 38 ‘ 80

INICIALES | FECHA

Elaborado por: | EMGM 4-07/2019

Revis

ado Por:

Pregunta 1. ;Existe un codigo de ética Institucional?

Formula para determinar el nivel de
confianza:

NC= g %100 = 75%

Formula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-75% =25%

Existe codigo de ética

Institucional

M Riesgo

B Confianza

Grafico 14-3: Existe un cddigo de ética Institucional
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzmén Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO MODERADO ALTO

15%0-50% 51%-75% 76%-95%

NIVEL DE RIESGO
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ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%0-25% 24%-5%

Analisis: A través de la entrevista realizados a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza es moderado del 75% vy el nivel de riesgo también moderado del 25%, por lo que se

determina que, si existe un codigo de ética Institucional, que en muchas ocasiones no sé cumple.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

Pregunta 2. ;Capacitan a los servidores para ejercer las competencias que requiere un puesto de

trabajo?

Formula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:
NC=2%100 = 25% NR = 100%-25% =75%

8

Capacitan a los servidores para el
ejercicio del cargo

M Riesgo

m Confianza

Graéfico 15-3: Capacitan a los servidores para el ejercicio

del cargo
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzmén Martinez (2019)
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NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis:A través de la entrevista realizados a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza es bajo del 25% vy el nivel de riesgo alto del 75%, por lo que se concluye que, la
Institucion no se preocupa por la capacitacion y actualizacion de conocimientos de los
servidores, siendo este un rol de talento humano.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

Pregunta 3. ;Hay estabilidad en los servidores de la Institucion?

Férmula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:
NC=2%100 = 25% NR = 100%-25% =75%

8

Existe estabilidad en los servidores de
la Institucion

M Riesgo

H Confianza

Gréfico 16-3: Existe estabilidad en los servidores de

la Institucion
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzmén Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
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15%-50% 51%-75% 76%-95%

NIVEL DE RIESGO

ALTO MODERADO BAJO

85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis: A través de la entrevista realizados a los servidores se pudo determinar un nivel de

confianza es bajo del 25% y el nivel de riesgo alto del 75%, por lo que se concluye que, que no

existe estabilidad laboral en los servidores que trabajan en la Institucién.

INICIALES| FECHA

Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

Pregunta 4. ;Tiene la Institucién un organigrama funcional u operacional por procesos?

Formula para determinar el nivel de
confianza:

NC= g £100 = 75%

Formula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-75% =25%

Tiene la Institucién un organigrama de
procesos

M Riesgo

B Confianza

Gréfico 17-3: Tiene la Institucion un organigrama de procesos
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzmén Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO MODERADO ALTO

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

Analisis: A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza es alto del 75% vy el nivel de riesgo bajo del 25%, por lo que se concluye que, que Si

existen flujo gramas de procesos en la contratacion publica.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

Pregunta 5. ;Todas las adquisiciones de bienes y servicios se hacen por medio del portal de

compras?

Formula para determinar el nivel de | Formula para determinar el
confianza: nivel de riesgo:
NC= 8, 100 = 100% NR = 100%-100% =0%

8

Las adquisiciones se hacen por el
portal de copJas publicas

0%

Confianza
\ I 100% ’

Graéfico 18-3: Las adquisiciones se hacen por el portal de

compras publicas
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzmén Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
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15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis: A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza es alto del 100% vy el nivel de riesgo bajo del 0%, por lo que se concluye que, todos

los procesos de contratacidn se realizan por el portal de compras publicas.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

Pregunta 6. ;Existe transparencia en los procesos de compras publicas?

Formula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:
NC=¢%100 = 75% NR = 100%-75% =25%

8

Existe transparencia en los procesos de
contratacion publica

M Riesgo

B Confianza

Gréfico 19-3: Existe transparencia en los procesos de

contratacién publica
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
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15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis: A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza es alto del 75% y el nivel de riesgo bajo del 25%, por lo que se concluye que, si existe
transparencia en los procesos de contratacion que se realizan por el portal de compras publicas;

pero existe un pequefio desviamiento de ese 25% que deja dudas que todos sean transparentes.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

Pregunta 7. ;Cuenta con la asignacién presupuestaria suficiente para cumplir con los objetivos
la Institucion?

Formula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:

NC=2+100 = 25% NR = 100%-25% =75%
8

Se cuenta con la suficiente asignacion
presupuestaria

M Riesgo

B Confianza

Grafico 20-3: Se cuenta con la suficiente asignacion

presupuestaria
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzmén Martinez (2019)
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NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis: A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza es bajo del 25% y el nivel de riesgo alto del 755%, por lo que se concluye que, que en
mucha ocasiones no se cuentan con los recursos suficientes para cubrir las necesidades en los
procesos de contratacion.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

Pregunta 8. (Existe procesos de seleccion de personal mediante concursos de méritos y
oposicion?

Férmula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:

NC= 2, 100 = 25% NR = 100%-25% =75%
8

Existen procesos de seleccion de
personal mediante concursos de
méritos

M Riesgo

m Confianza

Graéfico 21-3: Existen procesos de seleccion de personal

mediante concursos de méritos
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco lbarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzmén Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
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BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis: A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza es bajo del 25% y el nivel de riesgo alto del 75%, por lo que se concluye que, para

reclutar el personal, no siempre se cumple con la normativa del Ministerio de Trabajo de
realizar concursos de meritos.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

Pregunta 9. ;Existe un adecuado ambiente de trabajo y trabajo en equipo?

Férmula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel de
confianza: riesgo:

NC=$+100 = 75% NR = 100%-75% =25%
8

Tiene la Institucién un organigrama de
procesos

M Riesgo

M Confianza

Gréfico 22-3: Tiene la Institucion un organigrama de procesos
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzmén Martinez (2019)
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NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis: A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza es alto del 75% y el nivel de riesgo bajo del 25%, por lo que se concluye que, si existe

un ambiente adecuado de trabajo en la Direccion de Compras Publicas del Hospital José Maria
Velasco Ibarra.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

Pregunta 10. ¢ Se rinde cuentas del cumplimiento de la planificacién anual de actividades?

Formula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:

NC= 2 *100 = 25% NR =100%-25% =75%
8

Capacitan a los servidores para el
ejercicio del cargo

M Riesgo

m Confianza

Gréfico 23-3: Capacitan a los servidores para el ejercicio

del cargo
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)
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NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Andlisis: A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza es bajo del 25% vy el nivel de riesgo alto del 75%, por lo que se determina que, no se
cumple con la obligacion de hacer una rendicion de cuentas sobre los procesos de contratacion
publica que opera el Hospital José Maria Velasco Ibarra.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

HOPSITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 CP3111

CUESTIONARIO DE LA MISION

Vision Institucional
Prestar servicios de salud con calidad, calidez y seguridad en el ambito de la asistencia
especializada, a través de la cartera de servicios, cumpliendo con la responsabilidad de
promocién, prevencién, recuperacion, rehabilitacion de la salud integral, docencia e
investigacion, conforme a las politicas y normas vigentes del Ministerio de Salud Publica
y el trabajo en Red Publica Integral de Salud (RPIS) y la Red Privada Complementaria
(RPC), en el marco de la justicia, inclusion y equidad social.

RESPUESTA
N° PREGUNTAS OBSERVACIONES
Sl NO
1 iConoce wusted la mision de la 5 3
institucion?
5 ¢La mision es difundida y aplicada en 2 6
cada area de la institucion?
¢Considera importante conocer la misién
3 PR 8 0
de la institucion?
4 ¢La misién explica la razon de ser de la 8 0
institucion?
5 |¢Cada unidad posee su propia mision? 0 8
5 ¢La mision es alcanzable, coherente, 5 3
pertinente?
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7 ¢Se modifica la mision en base a los 0 8
cambios que surgen en la institucién?
¢Se establece claramente las actividades
8 |a cumplir en cada unidad basadas en la| 7 1
mision?
9 ¢Los resultados obtenidos estan en 3 5
relacién con la mision institucional?
¢Considera necesario elaborar la mision
10 |para cada departamento de la| 2 6
institucion?
TOTAL X 40 40 80
INICIALES FECHA
Elaborado por: |EMGM 9-07-2019

Revisado Por:

MISION INSTITUCIONAL

Formula para determinar el nivel de | Formula para determinar el

confianza: nivel de riesgo:

NC= 10 *100 = 50% NR =100%-50% =50%
80

Mision Institucional

M Riesgo

H Confianza

Grafico 24-3: Mision Institucional
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)
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NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%0-50% 49%-25% 24%-5%

Andlisis:A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza bajo del 50% y el nivel de riesgo alto del 50%, por lo que se determina que, si bien
los servidores conocen la Mision, no se difunde adecuadamente, las actividades que se realizan
no tratan de gestionare n base a la Misién y no se modifica la misma cuando se tiene cambios

estructurales.

INICIALES| FECHA
Elaborado Por: | EMGM 01-07-2019

Revisado Por:

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 CP41/1

CUESTIONARIO DE LA VISION

Para el afio 2021 seremos un Hospital Docente, que brinda una amplia cartera de servicios
accesibles, con personal médico comprometido académicamente en la educacion continua
formando profesionales con alta calidad y calidez enfocada en la seguridad del paciente,
satisfaciendo las necesidades de la poblacion bajo los principios fundamentales de la salud
publica y bioética, utilizando la tecnologia adecuada y confiable, con los recursos publicos
suficientes de forma efectiva, eficaz, eficiente y con transparencia.

Ne PREGUNTAS RSEISPUEEBA OBSERVACIONES

1 | ¢Conoce usted la vision de la institucion? 5 3

5 ¢La vision es difundida y aplicada en 2 6
todas las unidades de la institucion?

3 ¢Las diferentes unidades poseen su propia 2 6
vision?
(El contenido de la visibn muestra

4 | claramente lo que quiere ser la institucion| 6 2
a largo plazo?
¢La vision es modificada de acuerdo a los

5 PR 0 8
avances institucionales?

6 ¢El desempefio de las actividades diarias 6 5
se proyecta a alcanzar la vision?

7 | ¢Los planes y programas institucionales| 8 0
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se dirigen al cumplimiento de la vision?
8 ¢La visién institucional es alcanzable, 6 9
coherente y de facil comprensién?
9 ¢Considera usted que es importante 7 1
conocer la vision de la institucién?
¢Considera necesario elaborar la vision
10 LY 2 6
para cada departamento de la institucion?
TOTAL X 44 36 80
INICIALES FECHA
Elaborado
por: EMGM 8-07-2019
Revisado Por:

VISION INSTITUCIONAL

Férmula para determinar el nivel de
confianza:

NC= g* 100 = 55%

Férmula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-55% =45%

Visién Institucional

H Riesgo

m Confianza

Grafico 25-3: Vision Institucional
Fuente: Empleados delHospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzmén Martinez (2019)
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NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO
15%-50% 51%-75%
NIVEL DE RIESGO

MODERADO BAJO
49%-25% 24%-5%

ALTO
76%-95%

ALTO
85%-50%

Andlisis: A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo determinar un nivel de
confianza moderado del 55% y el nivel de riesgo moderado del 45%, por lo que se determina
que, que existe una Vision que lo conocen, no se difunde adecuadamente y no se modifica de
acuerdo a los cambios que se generan, que seria el principal problema.

INICIALES
Elaborado Por: | EMGM

FECHA
01-07-2019

Revisado Por:

HOSPITAL JOSE MARTA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

ANALISIS FODA
ANALISIS INTERNO

CP51/9

FORTALEZAS DEBILIDADES

1. Se tiene personal con formacion | 1. Reclutamiento de personal sin
adecuada. concursos de méritos y oposicion.

Parte del personal tiene experiencia en
el manejo del portal de compras
publicas.

Existe un buen ambiente y trabajo en
equipo.

Existe un alto nivel de responsabilidad
de los servidores.

Se cuenta con el equipo informético y
la tecnologia de la informacion
adecuada.

Se respalda  adecuadamente los
archivos de los procesos de
contratacion.

Todos los procesos son revisado previo
a la generacion del pago.

Nose capacita y actualiza al personal
de la Direccion de compras publicas.
No se prevén los riesgos que se
pueden generar por el manejo de la
plataforma del SERCOP.

Los manuales de funciones de la
Entidad no estan actualizados.

Falta presupuesto necesario para
cubrir los servicios de salud publica.
Insuficiente espacio para el desarrollo
del trabajo administrativo.
Deficiencias en los controles de
asistencias y atrasos.
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ANALISIS EXTERNO

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

La existencia de un portal de compras
con el que se puede justificar los
procesos.

La existencia de proveedores locales y
nacionales para servicios de salud.

La disponibilidad de los proveedores
de ajustarse a las condiciones
contractuales.

El apoyo de
asistencia técnica.
La posibilidad de trabajar con otras
Entidades de apoyo a la salud publica.
La posibilidad de gestionar recursos
financieros a través de la Cooperacion
Internacional.

Las politicas de Estado priorizan la
salud como eje principal.

la Contraloria con

La inestabilidad de los Gerentes y
directores del Hospital.

Las actitudes de algunos oferentes con
la intencion de sesgar procesos.

La cantidad de enfermedades que se
presentan en la poblacion.

El creciente nimero de usuarios en el
tema salud.

Los cambios permanentes en la
plataforma SERCOP.

La variaciéon permanente de los
precios de las medicinas y equipos
para salud.

Los otros centros médicos
particulares, que hablan mal de la
atencion en el Hospital José Maria
Velasco Ibarra

INICIALES FECHA

Elaborado por:

EMGM 8-07-2019

Revisado Por:
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 CP52/9
MATRIZ DE CORRELACION DE FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES
F2
F1 Parte del F3 F4 g? cuenta con el F6 P
F . personal tiene Existe un . : Se respalda Todos los
Se tiene Lo Existe un alto equipo
experiencia en buen ; : - adecuadamente los | procesos son
personal con . . nivel de informético y la : .
L el manejo del ambiente y - . archivos de los revisados TOTAL
formacion . responsabilidad de | tecnologia de la .
portal de trabajo en - - L procesos de previo a la
adecuada. . los servidores. informacion e <
@) compras equipo. contratacion. generacion del
L adecuada.
publicas. pago.
01
La existencia de
un portal de
compras con el 3 3 5 4 2 2 4 23
que se puede
justificar los
procesos.
02
La existencia de
proveedores 4 4 4 1 1 1 4 19
locales y
nacionales para
servicios de salud.
03
La disponibilidad
de los
proveedores de 3 3 2 2 2 3 3 18
ajustarse a las
condiciones
contractuales.
04
El apoyo ge la 4 2 3 3 3 4 2 21
Contraloria con
asistencia técnica.
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05

La posibilidad de
trabajar con otras
Entidades de
apoyo a la salud
publica.

16

06

La posibilidad de
gestionar recursos
financieros a
través de la
Cooperacién
Internacional.

16

o7

Las politicas de
Estado priorizan
la salud como eje
principal.

24

TOTAL

23

18

21

19

15

17

22

135

INICIALES

FECHA

Elaborado
por:

EMGM

8-07-2019

Revisado Por:
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MATRIZ DE CORRELACION DE FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

La matriz permite identificar la relacion entre las Fortalezas y Oportunidades, para valorar los
hechos més relevantes facilitan el desarrollo de los procesos de contratacion:

1. Si la debilidad tiene relacién con la Amenaza =5
2. Sila debilidad no tiene relacion con la Amenaza =1

3. Siladebilidad y la amenaza tiene media relacion = 3

ANALISIS DE CORRELACION DE LAS FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

Las Debilidades que se identifican en el Hospital José Maria Velasco lbarra, tienen una
adecuada relacion con las Oportunidades, son las siguientes: Se tiene personal con formacion
adecuada, Existe un buen ambiente y trabajo en equipo, Todos los procesos son revisados

previo a la generacién del pago,

Entre las Oportunidades que tiene considerable relacion con las Fortalezas, estan: La existencia
de un portal de compras con el que se puede justificar los procesos, La existencia de
proveedores locales y nacionales para servicios de salud, Las politicas de Estado priorizan la

salud como eje principal.
Como puede darse cuenta la fortalezas y Oportunidades existen situaciones que el Hospital José

Maria Velasco Ibarra, puede aprovechar de mejor manera para suplir algunas deficiencias que se

pueden presentar en la administracion.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 CP54/9
MATRIZ DE CORRELACION DE DEBILIDADES Y AMENAZAS
D1 D2 No D3 se
Recluta | No Se | Jrevén los D5
miento | capacita P |
de y riesgos D4 Falta D6
. que se | Los presupuesto . D7
D persona | actualiza . Insuficiente S
. pueden manuales de | necesario : Deficiencias
! sin | al enerar funciones de | para cubrir | S>Paclo para el en los
concurs | personal 9 : P desarrollo del TOTAL
por el | la Entidad | los ; controles de
os de | de la manejo de | no estan | servicios de trabajo asistencias
A méritos | Direccion J . administrativo.
y de la actualizados. salluq y atrasos.
oposici | compras plataforma publica.
- A del
on. publicas. SERCOP.
Al
La inestabilidad de
los  Gerentes  y | g 4 5 1 1 1 3 20
directores del
Hospital.
A2
Las actitudes de
algunos_ ofe_r,entes 1 5 5 1 1 1 1 12
con la intencion de
sesgar procesos.
A3
La cantidad de
enfermedades que 1 1 2 1 5 1 1 12
se presentan en la
poblacion.
Ad 3 4 1 1 5 1 1 16

El creciente nimero
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de usuarios en el
tema salud.

A5
Los cambios
permanentes en la
plataforma
SERCOP.

18

A6
La variacion
permanente de los
precios de las
medicinas y
equipos para salud.

12

A7
Los otros centros
médicos
particulares, que
hablan mal de la
atencioén en el
Hospital José Maria
Velasco Ibarra

10

TOTAL

20

18

22

17

100
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MATRIZ DE CORRELACION DE DEBILIDADES Y AMENAZAS

La matriz permite identificar la relacion entre las Debilidades y Amenazas, para valorar los

hechos més relevantes dificultan el cumplimiento de los objetivos Institucionales:

1. Si la debilidad tiene relacion con la Amenaza =5
2. Sila debilidad no tiene relacion con la Amenaza =1

3. Siladebilidad y la amenaza tiene media relacion = 3

ANALISIS DE CORRELACION DE LAS DEBILIDADES Y AMENAZAS

Las debilidades que se identifican en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, se verifica que tiene
muchas falencias que a lo largo, si puede afectar en el desempefio y la gestion Institucional, si
no se toman las medidas correctivas a tiempo entre las mas sobresalientes se enumeran:
Reclutamiento de personal sin concursos de méritos y oposicién, No se capacita y actualiza al
personal de la Direccion de compras publicas, No se prevén los riesgos que se pueden generar
por el manejo de la plataforma del SERCOP.

Entre las Amenzas que tiene considerable relacion con las debilidades, estan: La inestabilidad
de los Gerentes y directores del Hospital, Los cambios permanentes en la plataforma SERCOP,

El creciente nimero de usuarios en el tema salud.
Como puede darse cuenta la debilidades y amenazas existen y que, en el Hospital José Maria

Velasco Ibarra, generan malestar e inclusive observaciones de parte de la Contraloria General
del Estado.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
INFORME PRELIMINAR

Tena, 09 de julio del 2019

Doctora

Mirian Fernanda Landazuri Polanco

GERENTE DEL HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
Presente. -

De mi consideracion:

Una vez realizada la visita preliminar a las instalaciones del Hospital José Maria Velasco Ibarra
y la Direccion de Compras Publicas, y después de haber realizado las encuestas a los directivos
y servidores, se recabo informacion importante la misma que me permitié identificar las
siguientes conclusiones y recomendaciones:

1. CAPACITACION A LOS SERVIDORES

CONCLUSION: Se ha verificado que la Entidad se preocupa poco por la capacitacion
y actualizacion de conocimientos que labora en la Entidad, especialmente en la
Direccion de compras publicas.

RECOMENDACION:
Direccion de Talento Humano. —Debe establecer un plan anual de capacitacion, en
base a las necesidades reales generadas a través de una encuesta a los servidores y que

este se cumpla segln la situacion actual.
2. ESTABILIDAD DE LOS SERVIDORES

CONCLUSION:
Se determina de las encuestas con los servidores, que no existe estabilidad laboral en los
mismos, generalmente se cambia cuando ingresa un Gerente, los mismos que también

son rotativos.

RECOMENDACION:

La Gerencia y la Unidad de Talento Humano: -Antes de tomar decisiones, por
favorecer a un grupo de personas y desvincular a servidores que cumplen
adecuadamente con sus funciones, se debe hacer una evaluacion de desempefio y solo

los que no son idéneos reemplazarlos.
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3.

INSUFICIENTE ASIGNACION PRESUPUESTARIA

CONCLUSION:

Como uno de los problemas comunes en las Instituciones Publicas y que en el tema de
salud no debe suceder, es la insuficiente asignacion de recursos para adquirir medicinas
especialmente y por ello en muchas ocasiones no se llega a cumplir el PAC de compras

publicas.

RECOMENDACION:
La Gerencia y la Direccion Financiera: -Se debe realizar un analisis metddico e
insistir para que se asignen los recursos necesarios, puesto que la salud es un tema

fundamental en los seres humanos.

SELECCION DE PERSONAL SIN CONSURSOS DE MERITOS

CONCLUSION:
Esto es muy general, que paralelo a que no existe estabilidad en los servidores, siempre
se remueve personal y se llena las vacantes sin cumplir la normativa de seleccion de

Personal es decir mediante concurso de méritos y oposicion.

RECOMENDACION:

La Gerencia y Unidad de Talento Humano: -Es importante que para hacer la
seleccion de personal, se debe realizar por medio de concurso de méritos y oposicion,
dando prioridad a las personas que cumplen los perfiles y pasan las pruebas de

oposicion adecuadamente.

NO SE RINDE CUENTAS DEL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES

CONCLUSION:
A pesar que esta normado que las Instituciones del Estado y aquellas que reciben fondos
publicos, deben presentar la rendicion de cuentas ante la ciudadania, en el componente

de gestion de los procesos de contratacion no se lo hace.

RECOMENDACION:
La Gerencia y Direccion Financiera: -Cumplir con lo que dispone la Ley y el Consejo
de Participacion Ciudadana de rendir cuentas a la ciudadania, describiendo cada uno de

los procesos, montos y detalles de los mismos.
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6.

VISION

CONCLUSION:
La Institucion cuneta con una Vision compartida, pero no se ha difundido
adecuadamente, asi como en las actividades que se cumplen, no se toma en cuenta el

vincular al logro de la Vision.

RECOMENDACION:
La Gerencia y Planificacion: -Se debe revisar con los Servidores la Vision y generar
indicadores de gestion, que faciliten el cumplimiento de la misma y el logro de los

objetivos Institucionales en este contexto.

MIISION

CONCLUSION:
La Institucion cuenta con una Mision, que es la razén de ser del Hospital José Maria
Velasco Ibarra, pero durante el cumplimiento de las actividades diarias y el logro de los

objetivos, no se vincula a la Misién y al logro de la misma.

RECOMENDACION:

La Gerencia y Planificacion: -Adecuar la Mision, para el logro de los objetivos
Institucionales, asi como la determinacion de seguir cumpliendo los principios de un

adecuado servicio con calidad y calidez, que es uno de los valores de la Entidad.

Atentamente,

Erika Marilda Guzman Martinez
AUTORA DE TRABAJO DE TITULACION
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

MEMORANDO DE LA PLANIFICACION

MP 1/8

Antecedentes

El Hospital José Maria Velasco Ibarra, tiene como Misidn, la prestacion de servicios de
salud, con calidad y calidez, en base a los lineamientos emitidos por el Ministerio de Salud
y las exigencias y normas internacionales de salud de la poblacion humana, siempre dando
prioridad a los méas necesitados.

En lo que respecta a auditorias ejecutadas anteriormente en el Hospital José Maria Velasco
Ibarra, la Contraloria General del Estado solamente ha ejecutado examenes especiales y no
una Auditoria de gestién a los procesos de contratacion para verificar si se siguieron los
procedimientos, para los procesos de contratacion publica.

Motivo de la Auditoria
Con oficio dirigido Dra. Mirian Fernanda Landazuri Polanco, se solicité la Autorizacién

para realizar la Auditoria de Gestién a los Procesos de Contratacion Publica del Hospital
José Maria Velasco Ibarra, Canton Tena, Periodo 2017, a fin de evaluar el grado de
cumplimiento de los objetivos y metas de la Direccion de Compras Publicas.

Objetivo General

El objetivo fundamental de la auditoria de gestion va encaminado a auditar y presentar una
opinién sobre los aspectos legales, administrativos, de gestién y operativos, poniendo
relevancia en el grado de efectividad, eficiencia y economia con que se han invertido los
recursos materiales y financieros en los procesos compras publicas.

Objetivos especificos
1. Determinar la correcta estructuracion de la Direccion de Compras Publicas.

2. Verificar la existencia de un plan anual de contratacion publica, enmarcado en la
normativa vigente.

3. Vigilar la existencia de niveles de control y seguimiento en la ejecucion de los
procesos de compras publicas.

4. Comprobar la confiabilidad de la informacion y los controles en el proceso internos
de compras mediante el portal.

5. Comprobar la correcta utilizacion de los recursos en los procesos de contratacion
gue ejecuta el Hospital José Maria Velasco Ibarra.

6. ldentificar areas criticas que limitan el normal desenvolvimiento de los procesos de
compras de acuerdo a las metas propuestas por la Direccion de Compras Publicas.

7. Emitir el informe de auditoria con resaltando las conclusiones y recomendaciones
para la toma de decisiones en los procesos de compras publicas.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

MEMORANDO DE LA PLANIFICACION

MP 2/8

Alcance

La auditoria de gestion a los procesos de Contratacion Publica, del Hospital José Maria

Velasco Ibarra, Cantén Tena, Provincia de Napo sera por el periodo 2017.

Base legal.

Constitucion Politica de la Republica del Ecuador.

Ley Organica del Sistema Nacional de Contratacion Pablica. (LOSNCP)
Reglamento a la Ley Organica del Sistema Nacional de Contratacion Publica.
(RLOSNCP)

Normas del Control Interno para las Entidades, Organismos del Sector Publico y
de Personas Derecho Privado que se asigne recursos del Estado.

Caodigo de Trabajo.

Ley de Seguridad Social

Ley Orgénica Servicio Publico (LOSEP)

Plan Operativo Anual (POA).

Plan Anual de Contratacion (PAC)

Ley Orgéanica de Régimen Tributaria Interno y su Reglamento.

Reglamentos de venta y retencion.

Ley de salud y seguridad ocupacional.

Normativa de gestion de riesgos en Unidades de Salud.

Normas de control interno emitidos por la Contraloria General del Estado
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 MP 3/
MEMORANDO DE LA PLANIFICACION
Proceso Gobernante:
1.1. Direccionamiento Estratégico del Hospital
Procesos Agregadores de Valor
2.1. Gestion Asistencial
2.1.1.Gestion de Especialidades Clinicas y Quirurgicas
2.1.1.1. Consulta Externa
2.1.1.2. Emergencia
2.1.1.3. Hospitalizacién
2.1.1.4. Hospital del Dia
2.1.2.Gestion de Cuidados de Enfermeria
2.1.3.Gestion de Apoyo Diagnostico y Terapéutico
2.1.3.1.  Centro Quirlrgico
2.1.3.2.  Terapia Intensiva
2.1.3.3. Imagenologia
2.1.3.4.  Laboratorio Clinico y Bacteriol6gico
2.1.35. Centro de Transfusién
2.1.3.6.  Rehabilitacion y Terapia Fisica
2.1.3.7. Rehabilitacion y Terapia de Salud Mental
2.1.3.8. Medicamentos e Insumos Médicos
2.1.3.9.  Nutricion y Dietética
2.1.4.Gestion de Docencia e Investigacion
Procesos Habilitantes de Asesoria
3.1. Gestion de Planificacion, Seguimiento y Evaluacién de Gestidn
3.2. Gestion de Asesoria Juridica
3.3. Gestion de Comunicacion
3.4. Gestion de Calidad
Procesos Habilitantes de Apoyo
4.1. Gestion de Atencion al Usuario
4.2. Gestion de Admisiones
4.3. Gestion Administrativa y Financiera
4.3.1.Gestién de Talento Humano
4.3.2.Gestién Financiera
4.3.3.Gestion Administrativa
4.3.4.Gestion de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones
INICIALES | FECHA
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION MP4/8
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
MEMORANDO DE PLANIFICACION
@ HOSPITAL GENERAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
R MAPA DE PROCESOS
Proceso Gobernante
GESTION ESTRATEGICA
Gestion del Direccionamiento Estratégico
Gestian de la Planificacion, Seguimientoy Evaluacionde la
Gestion
Procesos Agregadores de Valor
- GESTION ASISTENCIAL <
Gestion de las Gestion de Cuidados | Gestion de Apoyo al | Gestion de Docencia
Especialidades de Enfermeria Diagnostico y e investigacion
clinicas y guirdreicas Terapéutico
Procesos Habilitantes
Ex v
S GESTION HABILITANTE —
GESTION DE ASESORIA GESTIOM DE APOYOD
Gestion de Planificacion, Seguimientoy Gestion de Atencion al Usuario.
Evaluacion de |a Gestion, Gestion de Admisiones.
Gestion de Asesoria Juridica. Gestion Administrativa y Financiera.
Gestion de Comunicacion. Gestion de Talento Humano
Gestion de Calidad Gestion Financiera
Gestion Administrativa.
Gestion de Tecnologias de la Informaciony
Comunicaciones
Mereie TS Sakcente: Gatde ScCalided
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

AUDITORIA DE GESTION MP 5/8

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
MEMORANDO DE PLANIFICACION

Mision

Prestar servicios de salud con calidad, calidez y seguridad en el ambito de la asistencia
especializada, a través de la cartera de servicios, cumpliendo con la responsabilidad de
promocidn, prevencién, recuperacién, rehabilitacion de la salud integral, docencia e
investigacion, conforme a las politicas y normas vigentes del Ministerio de Salud Publica y
el trabajo en Red Publica Integral de Salud (RPIS) y la Red Privada Complementaria
(RPC), en el marco de la justicia, inclusion y equidad social.

Vision

Para el afio 2021 seremos un Hospital Docente, que brinda una amplia cartera de servicios
accesibles, con personal médico comprometido académicamente en la educacion continua
formando profesionales con alta calidad y calidez enfocada en la seguridad del paciente,
satisfaciendo las necesidades de la poblacion bajo los principios fundamentales de la salud
publica y bioética, utilizando la tecnologia adecuada y confiable, con los recursos publicos
suficientes de forma efectiva, eficaz, eficiente y con transparencia.

Objetivos

Garantizar la provision de los servicios de salud, aplicando las buenas practicas de
atencion, bajo los estandares vigentes del Ministerio de Salud Publica del Ecuador;
respetando los derechos y deberes de los usuarios internos y externos.

Fortalecer la articulacion de la Red Publica Integral de Salud (RPIS) y la Red Privada
Complementaria (RPC), cumpliendo los lineamientos del Modelo de Atencién Integral de
Salud (MAIS-FCI).

Garantizar la equidad en el acceso y gratuidad de los servicios de salud, segin la
disponibilidad y capacidad resolutiva del hospital.

Principales Actividades

- Elaboracién e implementacion de politicas y procedimientos relacionados a la
atencion al cliente.

- Comunicacidn eficaz en todos los niveles de la organizacion y usuarios externos.

- Planificacion y gestion de emergencias, desastres y otros aspectos de seguridad
publica.

- Reduccidn de la mortalidad materna y neonatal como estrategia entre los niveles de
atencion.

- Monitoreo del Programa de Control y prevencion de tuberculosis.

- Fortalecer servicio de Atencion al usuario.

- Plan de capacitacion continua al usuario interno en coordinacion con Talento
Humano

INICIALES | FECHA
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION MP 6/8
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
MEMORANDO DE LA PLANIFICACION
Financiamiento:
Cuentas Presupuesto Ejecucion Saldo
Plan Anual de Contratacion 12.085.349,26 | 12.000.163,34 |85.185,92
Licitacion de bienes y servicios 4.600.602,03 4515.416,11 | 85.185,92
Catélogo Electrdnico 3.600.742,92| 3.600.742,92 0,00
Subasta Inversa Electrénica 2.063.791,90 2.063.791,00 0,00
Menor Cuantia Obras 1590.096,41 1590.096,41 0,00
Proceso de infima Cuantia | 120.356,20 | 120.356,20 | 0,00
Proceso de Emergencia 109.759,8| 109.759,8|0,00
Autoridades y funcionarios principales de la institucién:
NUMER
N APELLIDOS | DEPENDENCIA
O DE CARGO
° Y NOMBRES LABORAL
CEDULA
L Fernanda Nombramiento de | Gerencia del
Landazuri libre remocion Hospital
) Marina Nombramiento Seguimiento y
Paladines provisional control de gestion
3 Leonardo Tiban | Nombramiento Asesoria Juridica
) ) Gestion de
4 Jair Santana Nombramiento oL
comunicacion
5 Fernanda Abril | Nombramiento Gestion de calidad
o ) ) Gestion de atencion
6 Belgica Ortiz Nombramiento )
al usuario
Evaristo Gestion de
7 Nombramiento o
Velasquez admisiones
Gestion de talento
humano
8 Glenda Vega Nombramiento
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AUDITORIA DE GESTION MP 7/8

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
MEMORANDO DE LA PLANIFICACION
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Autoridades y funcionarios principales de la institucion:

NUMER
N APELLIDOS | DEPENDENCIA
O DE CARGO
Y NOMBRES LABORAL
CEDULA
Monica
9 Nombramiento Gestion financiera
Guerrero
10 Gina Frias Nombramiento Gestion Administrativa
Francisco . .
11 ) Nombramiento Gestion de TICS
Rubio
12 Gabriela Nombramiento Directora  asistencial
Arteaga libre remocion hospitalaria
Marcia )
13 . Nombramiento Consulta externa
Orejuela
14 Raul Rea Nombramiento Emergencia
15 Ivan Ocampo | Nombramiento Medicina interna
16 Wilson Morales | Nombramiento Cirugia
17 Néstor Arias Nombramiento Pediatria
18 José Velafa Nombramiento Gineco-obstetricia
19 Nery Yénez Nombramiento Neonatologia
) ) ) Gestion  de cuidados
20 Graciela Silva | Nombramiento i
enfermeria
21 Johana Luna Nombramiento Lider de anestesiologia
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AUDITORIA DE GESTION MP 7/8

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

MEMORANDO DE LA PLANIFICACION
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Grado de confiabilidad de la informacion.

Se revisa la documentacién que presentan los proveedores su actividad
econémica en el (RUC) Registro Unico del Contribuyente y para los procesos
del Portal (RUP) Registro Unico de Proveedores, para las contrataciones.

Sistemas de informacién automatizada.

Sistemas de Compras Publicas mediante el portal en él internet.
Claves de seguridad internos para el acceso a los sistemas de informacion.
Programa USHAY (Modulo Facilitador de Contratacion).

Puntos de interés para el examen.

Ausencia de proveedores locales, predominan los proveedores externos.
Altisimo valor asignado para licitaciones de bienes y servicios
Repeticidon frecuente de pliegos.

Retraso de pago de obligaciones a proveedores.

Entrega parcial de los bienes especialmente por parte de los proveedores.

Transacciones importantes identificadas de contratacion:

Licitacion de bienes y servicios
Catalogo Electronico

Subasta Inversa Electrdnica
Menor cuantia en obras
Proceso de infima cuantia

Proceso de emergencia
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Recursos materiales utilizados

Cantidad Descripcion Parcial Total
2 Esferograficos 0.40 0,80
1 Memoria USB 12,00 12,00
5 Resmas de papel bond 4,00 20,00
3 CD 1,00 3,00
1 Lapiz 0,60 0,60
3 Anillados de documentos 6.00 18,00
3 Ejemplares de tesis empastados 30,00 90,00
Total $144,40

Dias estimados para el desarrollo de la Auditoria de Gestién.
Se estima 75 dias calendario para la ejecucién de la Auditoria de Gestion.

Fecha de intervencion:

FASE | Conocimiento Preliminar 3 semanas
FASE Il Evaluacién del Control Interno 3 semanas
FASE 1l Determinacion de los Hallazgos 2 semanas
FASE IV Comunicacion de resultados. 2 semanas
Ing. Diana Evelyn Vargas Ulloa ErikaMarilda Guzméan Martinez
SUPERVISOR AUTOR DE TRABAJO DE TITULACION
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EVALUACION DEL CONTROL INTERNO
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CLIENTE:

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO

IBARRA

NATURALEZA DEL TRABAJO:

AUDITORIA DE GESTION.

CAMPO DE ACCION:

DIRECCION DE COMPRAS PUBLICAS

PERIODO:

01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL

2017

DIRECCION:

AV. 15 E NOVIEMBRE Y ELOY ALFARO

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
PROGRAMA ESPECIFICO DE AUDITORIA

PEA 1/1

113




OBJETIVO GENERAL.:
o Revisar el control interno para determinar las debilidades con la finalidad de emitir

recomendaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Elaborar los cuestionarios del control interno para determinar el nivel de confianza y
riesgo.

- Aplicar las normas de auditoria con el prop6sito de obtener evidencias suficientes,

competentes y relevantes.

N ELABORAD | FECH
PROCEDIMIENTO REF. PT
O POR A
Revisar el Control Interno,
del Hospital José Maria 12-07-
_ Cl17/17 EMGM

1| Velasco Ibarra mediante el 2019

método COSO III

Evaluar a la Direccién de
Compras Publicas del
Hospital José Maria Velasco CIE6/6 EMGM
Ibarra, mediante la aplicacion
de la norma No 402-403

Elaborar el Informe final del

ICI 1/4 EMGM
3| Control Interno.
INICIALE
FECHA
S
12-07-
Elaborado Por: EMGM
2019
Revisado Por:
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO

CCl 1/17

COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Integridad y valores éticos

MOTIVO DEL EXAMEN: Determinar si la Institucion dispone de un codigo de

ética y si esta siendo aplicado por la méxima autoridad y los servidores.

INTEGRIDAD Y VALORES ETICOS

N RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl NO | N/A | OBSERVACIO
N

¢Existe un Codigo de Etica 7 1
1 | aprobado por la entidad?

¢El Codigo de Etica ha sido

difundido mediante talleres o 5 3
2| reuniones para explicar su

contenido?

iSe ha comunicado

eficazmente el compromiso de
3 la Gerencia hacia la integridad 5 3

y el comportamiento ético a

toda la entidad, tanto en

lenguaje como en hechos?

¢La Gerencia propicia una

cultura organizacional con 5 3
4| énfasis en la integridad y el

comportamiento ético?

¢Los servidores responden

adecuadamente a la integridad 6 )
5|y valores éticos propuestos por

la entidad?

v
TOTAL V28 40
12
INICIALE
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S
Elaborado Por: | EMGM 07-12-2019

115




Revisado Por:

INTEGRIDAD Y VALORES ETICOS

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:
NC= 28 *100 = 70% NR =100%-70% =30%

40

Integridad y valores éticos

m Confianza
M Riesgo
Graéfico 26-3: Integridad y valores éticos
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Andlisis e interpretacion:A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo
determinar un nivel de confianza moderado del 70% vy el nivel de riesgo moderado del 30%, por
lo que se determina que, que la aplicacion y la practica de la integridad y valores éticos es
adecuada.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO

CCl 3/17

COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Administracién estratégica
MOTIVO DEL EXAMEN: Verificar si existen estrategias, objetivos y métodos

para medir el grado de cumplimiento de las actividades por parte del personal y

directivos.
ADMINISTRACION ESTRATEGICA
N RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl N | N/A | OBSERVACIO
O N
¢Existen estrategias coherentes . .
1| con la mision de la entidad?
¢Los objetivos de gestién son
5 coherentes con las estrategias 6 2
propuestas?
¢Las estrategias son coherentes
3| con los planes, proyectos y 6 2
actividades?
¢Existe informacion  sobre
cambios en el entorno que
4| pueda afectar el cumplimiento ° :
de las estrategias?
¢Se han definido las metas 6 2
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5| para  poder evaluar el
rendimiento de las unidades

operativas?

TOTAL V31 V9 40
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ADMINISTRACION ESTRATEGICA

Formula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:
NC=324100= 77 5% NR =100%-77,5% =22,5%

40 ’

Administracion estratégica

m Confianza
M Riesgo
Graéfico 27-3: Administracion estratégica
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
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85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis e interpretacion: A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo
determinar un nivel de confianza alto del 77,5% y el nivel de riesgo bajo del 22,5%, por lo que
se concluye que, que la administracion estratégica es adecuada en el Hospital José Maria
Velasco Ibarra.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO
COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Sistema Organizativo
MOTIVO DEL EXAMEN: Analizar si la Institucion cuenta con un organigrama

CCI 5/17

estructural funcional que permita definir las funciones del personal.
SISTEMA ORGANIZATIVO

N RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl N N/A | OBSERVACIO
O N
¢Existe un organigrama 7 1

1 | estructural y funcional?

;Se definen claramente las
productos y servicios y conoce S 3
el personal?

¢Cuenta la Gerencia y las
3| unidades con un manual de 7 1
procesos?

¢El Hospital ha identificado
sus areas estratégicas y las ha 7 1
fortalecido para mejorar la
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calidad de los servicios
vinculados con las mismas?

¢Los servidores tienen
conocimiento de sus derechos,

. obligaciones y sus 7 1
componentes en el manual de
procesos?
TOTAL V33 V7 40
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S FECHA
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SISTEMA ORGANIZATIVO

Formula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:
NC= ﬁ *100 = 82 5% NR = 1000/0-82,5% =l7,5%

40 ’

Sistema Organizativo

M Confianza

M Riesgo

Gréfico 28-3: Sistema Organizativo
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)
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NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%0-5%

Anadlisis e interpretacién: A través de la entrevista realizada a los servidores se pudo
determinar un nivel de confianza alto del 82,5% y el nivel de riesgo bajo del 17,5%, por lo que
se concluye que, que el sistema organizativo es funcional en el Hospital José Maria Velasco

Ibarra.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO
COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Competencia Profesional
MOTIVO DEL EXAMEN: Verificar si la maxima autoridad considera la
experiencia, capacidad y conocimientos para delegar responsabilidad y autoridad.

COMPETENCIA PROFESIONAL

CCl 7/17

N RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl N | N/A | OBSERVACIO
O N

(Se toma en cuenta la
antigledad, capacidad vy

. . 2 6
1| experiencia para asignar
delegacion?
¢La responsabilidad para la 5 3
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2 | toma de decisiones se decide,
sobre la base de los niveles de
autoridad?
3 ¢La  entidad evalia el
~ . 7 1
desempefio de servidores?
¢La entidad propone un plan
4 de capacitacion y 2 6
entrenamiento continto?
¢La entidad cuenta con @1 Existe
personal con la formacion servidores que no
5 profesional y experiencia para 2 6 tienen el perfil
el cumplimiento de sus profesional a fin
objetivos? al puesto
TOTAL V18 V2] 40
INICIALE
FECHA
S
07-12-
Elaborado Por: | EMGM
2019
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COMPETENCIA PROFESIONAL

Formula para determinar el nivel de
confianza:

NC= g £100 = 45%

Formula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-45% =55%
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Competencia Profesional

H Confianza
W Riesgo
Gréfico 29-3: Competencia Profesional
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO

15%-50%

51%-75%

76%-95%

NIVEL DE RIESGO

ALTO

MODERADO

BAJO

85%0-50%

49%-25%

24%-5%

Analisis e interpretacién: A través de la levantada con los servidores se pudo determinar un
nivel de confianza bajo del 45% y el nivel de riesgo alto del 55%, por lo que se concluye que,
que la asignacion de responsabilidad y los niveles de Autoridad en el Hospital José Maria
Velasco lbarra, no es confiable, no existe un plan de capacitacion y entrenamiento continda, no

se delega de acuerdo a la capacidad y formacion, esto mas tiene orientacion a la afinidad

ideoldgica y muchas veces politica.

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
CCl9/17
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COMPONENTE: Ambiente de Control
ALCANCE: Asignacion y fijacion de metas
MOTIVO DEL EXAMEN: Indagar si en el Hospital José Maria Velasco Ibarra,

se identifican y proponen metas, que facilite el cumplimiento de los objetivos.

ASIGNACION Y FIJACION DE METAS

N RESPUESTAS
0 PREGUNTAS Sl N | N/A | OBSERVACIO
O N
¢;Se  formula e identifica 5 5 @2 indicadores
1| indicadores de gestion? de gestion

¢Se evalla la delegacion de

2 | responsabilidades?

iLa entidad evallia el

cumplimiento de los objetivos?

iLa determinacion de
A responsabilidades garantiza el 2 6
cumplimiento de objetivos?
¢ Se sancionan por el
. incumplimiento de disposiciones 7 1
administrativas?
TOTAL V20 |20 40
INICIALE
FECHA
S
Elaborado 07-12-
EMGM
Por: 2019
Revisado Por:
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ASIGNACION Y FIJACION DE METAS

confianza:

Formula para determinar el nivel de

NC= g £100 = 50%

de riesgo:

Formula para determinar el nivel

NR = 100%-50% =50%

Asignacion y designacion de metas

m Confianza

M Riesgo

Gréfico 30-3: Asignacion y designacion de metas
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO

MODERADO

ALTO

15%-50%

51%-75%

76%0-95%

NIVEL DE RIESGO

ALTO

MODERADO

BAJO

85%0-50%

49%-25%

24%-5%

Analisis e interpretacion: A través de la levantada con los servidores se pudo determinar un
nivel de confianza bajo del 50% Yy el nivel de riesgo alto del 50%, por lo que se concluye que,
que la asignacion y designacion de metas en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, no es

adecuada, ya que no se evalla a la parte administrativa y solo se evalla a los servidores y

ademas se sanciona a ellos y no al administrativo.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO

CClI 11/17

COMPONENTE: Evaluacion de riesgo
ALCANCE: Objetivos propuestos
MOTIVO DEL EXAMEN: Verificar si los objetivos estan bien definidos, de tal

manera que conduzcan al cumplimiento de la normativa legal vigente.

OBJETIVOS PROPUESTOS

No RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl NO | N/ | OBSERVACIO
A N
¢Los objetivos de la
entidad son claros vy 6 )
1 | conducen al
cumplimiento de metas?
iLa entidad tiene
) correctamente  definidos 6 2
los objetivos?
¢La entidad evalta el
3 | cumplimiento de los 7 1
objetivos?
¢Los  objetivos  son
A disefiados para cada nivel 6 2
dentro de la entidad?
¢Son  modificados los
o @3No se
objetivos de acuerdo a los
) ) 2 6 reformula
5 | cambios en la gestion o
o objetivos
Institucional?
TOTAL V27 V13 40
INICIALE
S FECHA
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Elaborado
Por:

EMGM 07-12-2019

Revisado Por:

OBJETIVOS PROPUESTOS

Formula para determinar el nivel de
confianza:

NC= % %100 = 67,5%

Formula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-67,5% =32,5%

Objetivos propuestos

m Confianza
W Riesgo
Gréfico 31-3: Objetivos propuestos
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis e interpretacion: A través de la levantada

con los servidores se pudo determinar un

nivel de confianza moderado del 67,5% y el nivel de riesgo también moderado del 37,5%, por lo

que se concluye que, los objetivos propuestos en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, tienen
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un comportamiento normal, pero si es necesario revisar para llegar a cumplir con eficiencia y

responsabilidad.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO
COMPONENTE: Evaluacion de riesgo
ALCANCE: Identificacién de los riesgos
MOTIVO DEL EXAMEN: Evaluar los posibles impactos y consecuencias que

CClI 11/17

puedan afectar a logro de los objetivos..
IDENTIFICACION DE RIESGOS

No RESPUESTAS
PREGUNTAS SI NO N/A OBSERVACIO
N
;Se identifican  los @4 No se
. riesgos  internos y 2 6 identifican los
externos en la entidad? riesgos

¢EXisten  mecanismos

para  prevenir los

riesgos, y asi contribuir 3 5
: al  logro de los

objetivos?

iSe evalUan
3 constantemente los . .

recursos, procesos Yy

actividades?

¢un riesgo identificado
es comunicado
4 | inmediatamente para

tomar acciones
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preventivas?

¢Estan en capacidad de

reaccionar frente a los

. riesgos provenientes de 3 5
agentes internos y
externos?
TOTAL V18 V22 40
INICIALES | FECHA
Elaborado Por: EMGM 07-12-2019

Revisado Por:
IDENTIFICACION DE RIESGOS

Formula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el nivel

confianza: de riesgo:
NC= 18 *100 = 45% NR =100%-45% =55%
40

Identificacion de riesgos

H Confianza
M Riesgo
Grafico 32-3: Identificacion de riesgos
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%0-50% 49%-25% 24%-5%

Andlisis e interpretacion: Al aplicar los cuestionarios al personal del Hospital José Maria

Velasco Ibarra, y al evaluar el control interno con respecto a la identificacion de riesgos, se
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determind un nivel de confianza bajo del 33%, mientas el nivel de riesgo es alto del 67%, por lo
que se concluye, que los mecanismos para identificacion de riesgos en la Entidad no son
eficientes y esta falencia puede incidir en la eficiencia y eficacia de la gestion Institucional.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO
COMPONENTE: Evaluacion de riesgo
ALCANCE: Valoracién riesgos
MOTIVO DEL EXAMEN: Verificar si la Entidad se evalGan los riesgos que
pueden incidir en el cumplimiento de los objetivos y el servicio al usuario.
VALORACION DEL RIESGO
No RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl NO N/A OBSERVACIO
N

CClI 13/17

¢Existen métodos para
mitigar los riesgos
1 | provenientes de fuentes

internas y externas?

¢Se valora la probabilidad
de ocurrencia de un 5 3

riesgo?

¢En caso de cumplirse un
determinado riesgo
3 |existen medidas de 3 5
prevencion y mitigacion

para actuar?

¢Para la valoracién de un

4 |riesgo se usa el juicio

130



profesional y la

experiencia?

¢Se valora los riesgos en
base a la probabilidad de 5 3

ocurrencia?

TOTAL V24 V16

40

INICIALES | FECHA

Elaborado Por:

EMGM

07-12-
2019

Revisado Por:

VALORACION DE RIESGOS

Férmula para determinar el nivel de | Férmula para determinar el nivel de

confianza: riesgo:

NC= 24 +*100 = 60% NR = 100%-60% =40%
40

Valoracion de riesgos

m Confianza
M Riesgo
Gréfico 33-3: Valoracion de riesgos
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco lbarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
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85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis e interpretacion: Al aplicar los cuestionarios al personal del Hospital José Maria
Velasco Ibarra, y al evaluar el control interno con respecto a la valoracion de riesgos, se
determind un nivel de confianza moderado del 60%, mientas el nivel de riesgo es también
moderado del 40%, por lo que se concluye, que a pesar de que nos e identifica los riesgos, pero

cuando estos ya se aproximan o se dan si estan en capacidad de reaccionar medianamente.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO
COMPONENTE: Evaluacion de riesgo
ALCANCE: Respuesta al riesgo
MOTIVO DEL EXAMEN: Identificar si los factores externos (econémicos,

politicos) e interno (infraestructura, personal), inciden en la gestion de la

CCI 15/17

Institucion.
RESPUESTA AL RIESGO
No RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl NO N/A | OBSERVACIO
N

¢Existen  procesos  que

permitan dar respuesta a los

1 | riesgos que puedan afectar a ° 3
la entidad?
¢Se comunica al personal
sobre los posibles riesgos 5 3

que puedan afectar a la
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Elaborado Por: | EMGM

entidad?
¢Existen  controles  que
3 aseguren que las acciones 3 .
administrativas  adecuadas
respecto al riesgo?
¢El personal esta en
A capacidad de afrontar a los 5 3
cambios negativos?
¢Existen métodos y técnicas
especificas para tratar los 3 5
> riesgos?
TOTAL V21 | V19 40
INICIALES | FECHA
07-12-

2019

Revisado Por:

RESPUESTA AL RIESGO

Formula para determinar el nivel de
confianza:

NC= % £100 = 52,5%

Formula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-52,5% =47,5%

Respuesta al

riesgo

m Confianza

M Riesgo

Grafico 34-3: Respuesta al riesgo
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Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO

MODERADO

ALTO

15%0-50%

51%-75%

76%-95%

NIVEL DE RIESGO

ALTO

MODERADO

BAJO

85%-50%

49%-25%

24%-5%

Analisis e interpretacion: Al aplicar los cuestionarios al personal del Hospital José Maria

Velasco Ibarra, y al evaluar el control interno con respecto a la respuesta al riesgo, se determino

un nivel de confianza moderado del 52,5%, mientas el nivel de riesgo es también moderado del

47,5%, por lo que se concluye, existe una capacidad moderada, para responder a los riesgos,

cuando estos ya se dan, en muchas ocasiones faltan recursos financieros.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

AUDITORIA DE GESTION

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO

CClI 15/17

COMPONENTE: Actividades de Control
ALCANCE: Actividades de control
MOTIVO DEL EXAMEN: Evaluar el grado de cumplimiento de las actividades

que se desarrollan en el Hospital José Maria Velasco Ibarra de Tena.

ACTIVIDADES DE CONTROL

No RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl NO N/A | OBSERVACIO
N
¢Existe el Plan anual de 8 0
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1 | compras, para la ejecucion
de los procesos de

contratacion?

¢Se establecen directrices y
normas adecuadas para el
2 | desarrollo de las actividades

de contratacién?

JEl acceso a los
3 | documentos de compras 5

pubicas esta protegido?

¢Los diferentes  niveles
aportan decididamente para
4 | cumplir el Plan anual de

compras?

;Se evaltan los resultados
obtenidos en relacién al
5 |Plan anual de compras

propuesto?

TOTAL V26

V14 40

INICIALES | FECHA

Elaborado Por: | EMGM

07-12-
2019

Revisado Por:

ACTIVIDADES DE CONTROL

Formula para determinar el nivel de

confianza:

NC= Z—g £100 = 65%

Formula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-65% =35%
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Actividades de control

m Confianza
W Riesgo
Graéfico 35-3: Actividades de control
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Andlisis e interpretacion: Al aplicar los cuestionarios al personal del Hospital José Maria
Velasco lbarra, y al evaluar el control interno con respecto a las actividades de control, se
determind un nivel de confianza moderado del 65%, mientras el nivel de riesgo es también
moderado del 35%, por lo que se determina, que si se formula un plan anula de compras, se
evalia el mismo, la falencia estd en que no todas las unidades estdn comprometidas con el

cumplimiento de esta planificacion.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION CCI
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 15/17
CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO
COMPONENTE: Actividades de Control
ALCANCE: Control sobre los sistemas de informacion
MOTIVO DEL EXAMEN: Verificar que los procedimientos se cumplan en la
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gestion de las tecnologias de la informacion en el Hospital José Maria Velasco
Ibarra de Tena.

CONTROL SOBRE LOS SISTEMAS DE INFORMACION

No RESPUESTAS
PREGUNTAS SI N N/A OBSERVACIO
O N

¢Los recursos
tecnoldgicos son
regularmente  revisados,
para  comprobar  que 3 5
cumplan con las
especificaciones técnicas
requeridas?

¢El personal conoce todas
las aplicaciones vy el
2 | manejo de los sistemas de
informacion?

¢Existe personal
autorizado para el acceso a
los modulos y utilizacion
de los sistemas de
informacién de compras
publicas?

(El sistema de
informacion permite
comprobar los resultados 7 1
de las compras publicas de
forma segura y agil?

(El sistema de
informacion registra la
informacion de compras 7 1
publicas de  manera
completa y exacta?

TOTAL V31 NC) 40

INICIALE
S

FECHA

Elaborado
EMGM 07-12-2019
Por:

Revisado Por:
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CONTROL SOBRE LOS SISTEMAS DE INFORMACION

Formula para determinar el nivel de
confianza:

NC= % +100 = 77,5%

Formula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-77,5% =22,5%

Control sobre los sistemas de
informacioén

m Confianza

M Riesgo

Graéfico 36-3: Control sobre sistemas de informacion
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%0-50% 49%-25% 24%-5%

Andlisis e interpretacion: Al aplicar los cuestionarios al personal del Hospital José Maria

Velasco Ibarra, y al evaluar el control interno con respecto al control sobre las tecnologias de la

informacién, se determind un nivel de confianza alto del 77,5%, mientras el nivel de riesgo es

bajo del 22,5%, por lo que se determina, que hay una adecuada gestion de las tecnologias de la

informacién, la falencia que se puede hacer notar, es que ,muchos equipos no cumplen con las

especificaciones técnicas requeridas.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO

CClI 15/17

COMPONENTE: Informacion
ALCANCE: Informacion
MOTIVO DEL EXAMEN: Verificar si la informacion constituye un componente

importante para el establecimiento de estrategias organizacionales y el logro de los

objetivos, metas e indicadores que faciliten una gestion transparente en la

Institucion.
INFORMACION
No RESPUESTAS
PREGUNTAS Si N N/A OBSERVACIO
O N
¢La informacién es enviada
. a los niveles jerarquicos 7 1
para su aprobacién?
¢ Se establecen politicas para
la preservacion y . .
2 | conservacion de archivos de
acuerdo con su utilidad?
¢Existe  mecanismos para
obtener informacion externa
3 sobre las necesidades de los ! '
usuarios?
¢La informacion confiable,
oportuna y atil permite ) @3 La
4 | cumplir sus obligaciones y : ! informacion no
responsabilidades? es completa
¢Existe informacion
5 | suficiente, confiable vy ! !
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oportuna para dar
seguimiento al PAC
propuesto?
TOTAL V29 V1 40
INICIALE
FECHA
S
Elaborado
EMGM 07-12-2019
Por:
Revisado Por:

INFORMACION
Féormula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:
NC= E «100 = 72 5% NR = 100%-72,5% :27,5%
40 ’
Informacion

B Confianza
M Riesgo
Grafico 36-3: Informacion
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Andlisis e interpretacion: Al aplicar los cuestionarios al personal del Hospital José Maria

Velasco Ibarra, y al evaluar el control interno con respecto a la informacién, se determiné un
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nivel de confianza moderado del 72,5%, mientras el nivel de riesgo es también moderado del
27,5%, por lo que se determina, que hay una adecuada gestién de la informacion, la parte
critica es que la informacion no es completa y oportuna y que dificulta mucho la gestion

Institucional.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 Cel Loy
CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO
COMPONENTE: Comunicacion
ALCANCE: Comunicacion
MOTIVO DEL EXAMEN: Potenciar a la comunicacién a los diferentes niveles
para garantizar la difusion de los logros Institucionales con calidad y eficiencia.
COMUNICACION
No RESPUESTAS
PREGUNTAS SI NO | N/ | OBSERVACIO
A N
¢Existe canales de
L comunicacion abiertos y de 7 1
forma circular?
¢Se comunica los planes . .
2 | previos a su ejecucion?
¢Se  comunica a los
3 | diferentes niveles el rol de 7 1
la entidad?
¢Existen comunicacion @6 No hay
A abierta con todo el personal 1 7 comunicacion
tanto interno como externo? abierta
¢La comunicacion es veraz, 5 3
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5 | confiable y oportuna entre
los diferentes niveles

jerarquicos?

¢Los resultados son

6 | comunicados con claridad y 5 3
efectividad?
TOTAL V32 | V1 48
INICIALE
FECHA
S
Elaborado

EMGM 07-12-2019
Por:

Revisado Por:

COMUNICACION

Féormula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:
NC= 324100 = 66 6% NR = 100%-66,6% =33,4%

48 ’

Comunicacion

m Confianza

M Riesgo

Grafico 37-3: Comunicacion
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)
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NIVEL DE CONFIANZA

BAJO

MODERADO

ALTO

15%-50%

51%-75%

76%-95%

NIVEL DE RIESGO

ALTO

MODERADO

BAJO

85%-50%

49%-25%

24%-5%

Analisis e interpretacion: Al aplicar los cuestionarios al personal del Hospital José Maria
Velasco Ibarra, y al evaluar el control interno con respecto a la Comunicacion, se determin6 un
nivel de confianza moderado del 66,6%, mientras el nivel de riesgo es también moderado del
34,6%, por lo que se determina, que la Comunicacion es medianamente adecuada, en funcién de

las necesidades Institucionales, pero hay puntos criticos como el recelo de comunicar todo al

personal, no se tiene una comunicacién abierta.

AUDITORIA DE GESTION

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

CUESTIONARIO DEL CONTROL INTERNO

CCI 15/17

COMPONENTE: Actividades de Supervision
ALCANCE: Seguimiento y control
MOTIVO DEL EXAMEN: Verificar que los procedimientos del control

interno se cumplan de manera efectiva que garantice el cumplimento de los

objetivos.
SEGUIMIENTO Y CONTROL
No RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl NO | N/A | OBSERVACION
;Se evaltan las actividades
constantemente para que 6 )
1 | garantice el eficiente logro
de los objetivos?
;Se realizan verificaciones 6 2
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2 | de los bienes con el fin de
comprobar la  existencia
fisica?
¢Se verifican los procesos
generados por los diferentes
3 | Unidades para determinar el 2 6
cumplimiento de
responsabilidades?
¢ Se supervisa el
cumplimiento de metas, que
4 | permitan determinar los 2 6
niveles de eficiencia vy
eficacia?
. ¢Se analizan los informes de 6 )
auditoria?
¢Se dan seguimiento a los
6 | informes elaborados por los 6 2
diferentes departamentos?
TOTAL V28 | V20 48
INICIALE
S FECHA
Elaborado 07-12-
EMGM
Por: 2019
Revisado Por:

SEGUIMIENTO Y CONTROL

Formula para determinar el nivel de
confianza:

NC= g £100 = 58%

Formula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-58% =42%
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Seguimiento y control

H Confianza
m Riesgo
Grafico 38-3: Seguimiento y control
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis e interpretacion: Al aplicar los cuestionarios al personal del Hospital José Maria
Velasco lIbarra, y al evaluar el control interno con respecto al Seguimiento y control, se
determind un nivel de confianza moderado del 58%, mientras el nivel de riesgo es también
moderado del 42%, por lo que se determina, que el seguimiento y control tiene algunas
falencias, especialmente en lo que tiene que ver en la supervisién del cumplimiento de metas

que es clave para medir la eficacia en la Entidad.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS
EVALUACION DEL CONTROL INTERNO NORMA 402-403

CClI 15/17

COMPONENTE: Actividades de Supervision
SUB COMPONENTE: 402-02 Control previo al compromiso.
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No RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl NO | N/A | OBSERVACIO
N
¢Los productos y actividades
1 estan orientados al 6 2
cumplimiento de la misién?
¢Las operaciones financieras
) se vinculan con los procesos 6 2
de compras publicas?
¢ Los procesos de contratacion
3 cumplen con todos los 7 1
requerimientos solicitados
previos a su adquisicion?
¢Se compromete todo el
4 | presupuesto  para  evitar 7 1
desviaciones de los fondos?
:;Son analizadas todas las
5 | necesidades previas al proceso 7 1
de contratacion?
¢Existen requerimientos que
6 | no consten en el Plan Anual 7 1
de Contratacion?
¢(Se da prioridad a los
7 | procesos de contratacién de 7 1
acuerdo a las necesidades?
TOTAL Va7 |9 56
ISNICIALE FECHA
Elaborado 07-12-
Por: EMGM 2019
Revisado Por:

402-02 CONTROL PREVIO AL COMPROMISO.
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Férmula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza: de riesgo:

NC= ¥ 4100 = 84% NR = 100%-84% =16%
56

402-02 Control previo al compromiso

m Confianza

M Riesgo

Gréfico 39-3: 402-02 Control previo al compromiso
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Andlisis e interpretacion: Del cuestionario del control interno 402-02 del control previo al
compromiso, se determind un nivel de confianza alto del 84%, mientras el nivel de riesgo es
bajo del 16%, por lo que se determina, el Control previo al compromiso es adecuado en los
procesos de compras publicas fundamentalmente.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION

DIRECCION DE COMPRAS PUBLICAS CCI 15/17
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO ESPECIFICO
COMPONENTE: Actividades de Supervision
SUB COMPONENTE: 402-02 Control previo al devengado.
No RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl NO | N/A | OBSERVACIO
N
¢Existe un control previo
para cubrir con las
1 | obligaciones a ° g
proveedores?
¢Los bienes y servicios
recibidos cumplen con la 3 . @7 Calidad de
2 | cantidad y calidad previa al bienes recibidos
requerimiento?
¢Se revisa el presupuesto
3 | antes de la aprobacion del 7 1
pago?
¢Existe un archivo que
4 facilite el control de la . L
documentacion  de  los
procesos de contratacion?
¢Se verifica que los pagos
. a los proveedores se o 0
realicen de acuerdo al
monto contratado?
¢Previo al pago se verifica
6 |si existe disponibilidad 8 0
presupuestaria?
TOTAL V39 |9 48
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INICIALE
S

FECHA

Por:

Elaborado

EMGM 15-12-2019

Revisado Por:

402-03 CONTROL PREVIO AL DEVENGADO

Férmula para determinar el nivel de
confianza:

NC= % £100 = 81%

Formula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-81% =19%

402-03 Control previo al devengado

H Confianza
M Riesgo
Graéfico 40-3: 402-03 Control previo al devengado
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis e interpretacion:Del cuestionario del control interno 402-03 del control previo al
devengado, se determiné un nivel de confianza alto del 81%, mientras el nivel de riesgo es bajo
del 19%, por lo que se determina, el Control previo al devengado es confiable, existe una
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falencia que si va incidir en el cumplimiento de las recomendaciones de Contraloria, es que la

calidad de los bienes, no se revisan detenidamente.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DIRECCION DE COMPRAS PUBLICAS
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO ESPECIFICO
COMPONENTE: Actividades de Supervision
SUB COMPONENTE: 403-08 Control previo al pago.
No RESPUESTAS
PREGUNTAS Sl N| N/A | OBSERVACIO
O N

CCl
15/17

¢Se da anticipos a
proveedores cuando existen
1 | contratos debidamente

Suscritos?

¢Existe  un plazo para
efectuar pagos a 8 0

proveedores?

¢Los servidores entregan
toda la documentacion de
3 | contratacion conjuntamente 8 0
con un informe previo al

pago?

;Se verifica la informacion
presentada en cada proceso

de contratacion para el

pago?
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¢Se realizan comprobante de
egreso en cada pago al 8 0
proveedor?
iLa documentacion
presentada cumple con lo
que establece el reglamento 5 3
de comprobantes de venta y
retencion?
¢Se solicita al proveedor
realizar alguna actualizacion
0 cambio de la ! '
documentacion?
TOTAL V46 V) 56
INICIALE
S FECHA
Elaborado
Por- EMGM 15-12-2019
Revisado Por:

403-08 CONTROL PREVIO AL PAGO

Formula para determinar el nivel de | Formula para determinar el nivel
confianza:

NC= g %100 = 82%

de riesgo:
NR = 100%-82% =18%

402-08 Control previo al pago

m Confianza

M Riesgo

Grafico 41-3: 402-08 Control previo al pago

Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
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Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Analisis e interpretacion: Del cuestionario del control interno 402-08 del control previo al

pago, se determind un nivel de confianza alto del 82%, mientras el nivel de riesgo es bajo del

18%, por lo que se determina, el Control previo al pago es confiable, algo que se puede dar con

observacion es que muy poco se da anticipo a proveedores.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION

transferencia bancaria?

DIRECCION DE COMPRAS PUBLICAS CCI 15/17
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO ESPECIFICO
COMPONENTE: Actividades de Supervision
SUB COMPONENTE: 403-09Pago a beneficiarios.
No RESPUESTAS
PREGUNTAS SI NO | N/A | OBSERVACIO
N
¢Los pagos los autorizas la o 0
1 | Direccion financiera?
¢(Los pagos se realizan
directamente a los
2 | proveedores mediante ] 0
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¢Como requisito para el
proceso de contratacion se le
3 | solicita consigne una cuenta 8 0
bancaria para realizar via
electronica?
4 ¢ Se realizan pagos en efectivo 0 o
a los proveedores?
¢Han existido reclamos de los
5 | proveedores por pagos 8 0
atrasados?
¢Para realizar el pago se
requiere del visto bueno de la
° Comision de recepcion del ° 0
bien o servicio?
TOTAL V40 V 48
INICIALES | FECHA
Elaborado
EMGM 15-12-2019
Por:
Revisado Por:

403-09PAGO A BENEFICIARIOS

Formula para determinar el nivel de

confianza:

NC= g £100 = 83%

Formula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-83% =17%
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403-09 Pago a beneficiarios

m Confianza
H Riesgo
Graéfico 42-3: 403-09 Pago a beneficiarios
Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)
NIVEL DE CONFIANZA
BAJO MODERADO ALTO
15%-50% 51%-75% 76%0-95%
NIVEL DE RIESGO
ALTO MODERADO BAJO
85%-50% 49%-25% 24%-5%

Andlisis e interpretacion: Del cuestionario del control interno 403-09pago a beneficiarios, se
determind un nivel de confianza alto del 83%, mientras el nivel de riesgo es bajo del 17%, por
lo que se determina, el pago a proveedores es confiable, la pregunta si se paga en efectivo, no es
aplicable, de acuerdo a las Gltimas disposiciones del Ministerio de Finanzas.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DIRECCION DE COMPRAS PUBLICAS CCl 15/17
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO ESPECIFICO
COMPONENTE: Actividades de Supervision
SUB COMPONENTE: 403-10Cumplimiento de obligaciones.
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No RESPUESTAS
PREGUNTAS SI N| N/A | OBSERVACIO
O N
¢La institucion cumple con
sus obligaciones de 3 . Siempre hay
1 |acuerdo a las fechas de retrasos
vencimiento?
¢Se sanciona a la persona
que origine intereses o 3 . No se sanciona
2 | multas por retraso en el se pasa por alto.
pago de las obligaciones?
¢Los pagos se rigen a la
3 | normativa establecida para 7 1
el efecto?
¢EXisten reclamos
osteriores por parte de la
L o |8
institucion luego de
cancelar al proveedor?
¢Existe devoluciones de
) Para su
5 | bienes luego de haber 7 1 L
: , reposicion
procedido a la cancelacion?
¢Los  proveedores han
impuesto  procesos para
6 P P P 7 1
reclamar valores
pendientes de pago?
TOTAL V27 2 48
INICIALE
FECHA
S
Elaborado
EMGM 15-12-2019
Por:
Revisado Por:

403-10CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES
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confianza:

Férmula para determinar el nivel de

NC= % £100 = 44%

Férmula para determinar el nivel
de riesgo:
NR = 100%-44% =56%

403-10 Cumplimiento de obligaciones

m Confianza

H Riesgo

Gréfico 43-3: 403-10 Cumplimiento de obligaciones

Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Erika Marilda Guzméan Martinez (2019)

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO

MODERADO

ALTO

15%-50%

51%-75%

76%-95%

NIVEL DE RIESGO

ALTO

MODERADO

BAJO

85%0-50%

49%-25%

24%-5%

Andlisis e interpretacion: Del cuestionario del control interno 403-13cumplimiento de
obligaciones, se determind un nivel de confianza bajo del 44%, mientras el nivel de riesgo es
alto del 56%, por lo que se determina, el cumplimiento de obligaciones tiene problemas, dado
que especialmente ha existido retraso en el pago a proveedores y estos inclusive han iniciado

reclamos directos a la Institucion por el impago de sus haberes.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DIRECCION DE COMPRAS PUBLICAS

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO ESPECIFICO

CClI 15/17

COMPONENTE: Actividades de Supervision
SUB COMPONENTE: 403-13 Transferencia de fondos por medios electronicos.

No RESPUESTAS
PREGUNTAS SI NO | N/ | OBSERVACIO
A N

¢Existe confiabilidad en la
utilizacion de medios

1 | electronicos para las ° 3
transferencias bancarias?
¢EXisten controles de

5 seguridad para el uso delas 5 3
claves?
¢Las claves que se dispone

3 | para el proceso de pago son 8 0
personales?
$son verificadas las

4 | transacciones efectuadas 8 0
mediante transferencias?
¢Se validan las transacciones

° y transferencias bancarias? ° °
¢Existe un respaldo de los

6 archivos  electronicos  y/o o 0
fisicos de las transacciones
realizadas?
¢ EXiste las debidas

. seguridades para la custodia . .
de los respaldos tanto fisicos
como electronicos?
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¢Existen  estrategias  para

8 | culminar procesos cuando hay 0 8
problemas de energia?
TOTAL V49 | V15 64
INICIALES | FECHA
15-12-

Elaborado Por: | EMGM
2019

Revisado Por:

403-13TRANSFERENCIA DE FONDOS POR MEDIOS ELECTRONICOS
Formula para determinar el nivel de

riesgo:
NR = 100%-76% =24%

Férmula para determinar el nivel de
confianza:
NC= 2100 = 76%

Transferencia de fondos por medios electronicos

M Confianza

 Riesgo

Gréfico 44-3: Transferencia de fondos por medios electronicos

Fuente: Empleados del Hospital José Maria Velasco lbarra
Elaborado por: Erika Marilda Guzman Martinez (2020)

NIVEL DE CONFIANZA

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

Andlisis e interpretacién: Del cuestionario del control interno 403-13transferencia de fondos
por medios electronicos, se determind un nivel de confianza alto del 76%, mientras el nivel de
riesgo es bajo del 24%, por lo que se determina, que la transferencia de fondos por medios
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electrénicos cumplen con las directrices recomendadas, ademas se debe considerar que ahora no

pago es a través de estos medios.

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

INFORME DE LA EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

ICI 1/2

1.-SERVIDORES QUE NO CUMPLEN EL PERFIL PROFESIONAL
CONCLUSIONES: Se ha determinado que en el Hospital José Maria Velasco
Ibarra, existen servidores que no cumplen el perfil para ocupar un puesto y que
ingresaron sin concursos de méritos y oposicion, situacion que no es adecuada, ya
que incumplen las disposiciones del Ministerio de Trabajo, que todos los puestos
publicos debe llenarse previo a Concursos de méritos y oposicion, en donde se
verifica el perfil profesional del aspirantes.

RECOMENDACION:

A la Unidad de Talento Humano.- Aplicar la norma técnica para seleccion y
reclutamiento de personal emitida por el Ministerio de Trabajo y también consta
en la Ley de Servicio Publico, que esta referido al llenado de vacantes o puestos
del sector puablico, previo a concursos de méritos y oposicion en este proceso
verificar que el aspirante tenga el perfil profesional de acuerdo al puesto.

2.- INCUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION

CONCLUSIONES: Se determina que en el Hospital José Maria Velasco lbarra,
se tienen formulados algunos indicadores de gestion, para algunas unidades y
procesos, pero no se hace seguimiento para su cumplimiento en los tiempos y
metas propuestas, situacion que la final incide en el desempefio Institucional.

RECOMENDACION:

A la Unidad de Planificacion.- Al inicio del periodo, se debe formular un POA,
con actividades, indicadores y metas y que es obligacion solicitar informes del
cumplimiento de las mismas periodicamente, en caso de retraso se debe informar
a la Autoridad para que tome los correctivos a tiempo.

3.- REFORMULACION DE OBJETIVOS

CONCLUSIONES: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, cuando existen
cambios en los procesos o directrices para el componente salud, no se reformulan
Objetivos, se continda con los mismos formulados al inicio, en estas
circunstancias no es posible dar seguimiento y verificar el nivel de gestién de la
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Entidad.

RECOMENDACION:

A la Unidad de Planificacion.- Se debe reformular los objetivos, inclusive los
que se estructuraron en el Plan Estratégico Institucional, cuando hay
modificaciones de las politicas de la salud, en el pais frecuentemente se tienen
cambios en funciones de las politicas de Estado o de cambio de un Ministro, que
inciden en el desempefio Institucional.

INICIALES FECHA

Elaborado por: EMGM 17-07-2019

Revisado Por:

HOSPITAL JOSE MARI’A VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

INFORME DE LA EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

ICI 2/3

4.- IDENTIFICACION DE RIESGOS

CONCLUSIONES: Se ha determinado que en el Hospital José Maria Velasco
Ibarra, no existe un plan para identificar riesgos, que pueden incidir en el
cumplimiento de los objetivos Institucionales, estos riesgos son diferentes a lo
que tiene que ver con el Area Hospitalaria, que si se tienen un control estricto de
riesgos.

RECOMENDACION:

A la Unidad Administrativa.- Elaborar un plan para identificar los riesgos
operativos, dentro de los procesos administrativos y de cumplimiento de politicas,
objetivos, indicadores y metas, propias de la competencia de la Institucion.

5.- INFORMACION INCOMPLETA

CONCLUSIONES: Se concluye que en el Hospital José Maria Velasco Ibarra,
no se transfiere la informacion completa de una Unidad a otra, lo que dificulta dar
continuidad, especialmente a los procesos de contratacion, en estas circunstancias
la unidad responsable, tiene que pedir retroalimentacion e insistir en la entrega de
informacion, por lo que se pierde tiempo y retrasos en el cumplimiento de metas.
RECOMENDACION:

A la Unidad Administrativa.- Hacer seguimiento para que la informacion
transferida sea completa y confiable, caso de reincidencia en estas directrices,
aplicar las sanciones disciplinarias de acuerdo a lo que dispone la Ley del servicio
Publico.

6.- COMUNICACION ABIERTA
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CONCLUSIONES: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, se verifica que la
comunicacion no es abierta, es decir que existe cierto celo entre las diferentes
unidades, en transferir y comunicar las estrategias y los productos que logran,
esto incide en el cumplimiento de procesos que necesitan una secuencia y su
cumplimiento no es responsabilidad de solo una unidad.

RECOMENDACION:

A la Administrativa y Planificacion.- Emitir Directrices tacitas, procurando que
las unidades y los equipos de trabajo, tengan una comunicacion abierta en el
cumplimiento de los objetivos Institucionales, evitando la fuga de informacion y
respetando los rangos jerarquicos.

7.- VERIFICACION DE BIENES

CONCLUSIONES: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, en el
cumplimiento de la norma de control 402-02, sobre el control previo al
devengado, se concluye que no se hace la verificacién de la calidad de los bienes,
solo se cuenta que este la cantidad pero no la calidad y es por eso que después del
pago se debe devolver para que el proveedor cambie y a veces no tiene esa
voluntad.

INICIALES FECHA
Elaborado por: EMGM 17-07-2019
Revisado Por:

HOSPITAL JOSE MARTA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

INFORME DE LA EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

ICI 3/3

RECOMENDACION:
A la Unidad Administrativa.- Disponer que la Comisidn que reciben los bienes y

Almacén General, haga la verificacion de los bienes no solo en cantidad, sino que
también cumpla con la calidad requerida, toda vez que son dineros del Estado que
son sujetos a verificacion y auditoria, ademas de la calidad depende la eficiencia en
la produccion y el cumplimiento de los procesos.

Particular que comunico a usted para fines pertinentes.

Atentamente,
Ing. Diana Evelyn Vargas Ulloa ErikaMarilda Guzman Martinez
DIRECTOR DE TESIS AUTORA DE TRABAJO DE TITULACION

INICIALES FECHA

Elaborado por: | EMGM 17-07-2019

Revisado Por:

161




FASE 111

DESARROLLO DE HALLAZGOS (EXAMEN PROFUNDO DEL AREA CRITICA)

CLIENTE:

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

NATURALEZA DEL

TRABAJO:

AUDITORIA DE GESTION.

CAMPO DE ACCION:

DIRECCION DE COMPRAS PUBLICAS

PERIODO:

01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

DIRECCION:

AV. 15 DE NOVIEMBRE Y ELOY ALFARO
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
PROGRAMA DE AUDITORIA

PA

OBJETIVO GENERAL:

1. Evaluar los procedimientos especificos de la Direccion de Compras Publicas que
permita obtener hallazgos y sustentar con evidencias suficientes y competentes con
el objetivo de emitir las conclusiones y recomendaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los hallazgos que inciden en el desarrollo efectivo y sustentado de las

actividades

2. Validar los atributos de los hallazgos y permitan sustentar el informe final de
Auditoria para que la Gerencia puedan tomar decisiones adecuadas en beneficio de

los beneficiarios de los servicios de salud.

RE
N .
. DESCRIPCION F.P ELABORADO POR FECHA
T
Elaborar las hojas de los
hallazgos con las | HA
1 o EMGM
deficiencias detectados | 1/10
durante la ejecucion de

163




la auditoria.

HD
Elaborar el diagrama de
2 _ F EMGM
flujo de los procesos. 1o

Evaluar mediante

HI
indicadores de gestion
3 o G EMGM
de las actividades de la

o 1/3
Institucion.
ISNICIALE FECHA
Elaborado | 16\ 17-07-2019
por:
Revisado Por:
HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION HA
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 1/10
HOJAS DE HALLAZGOS

HALLAZGO N°1

COMPETENCIA PROFESIONAL

CONDICION: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, se recluta personal sin
cumplir los requisitos de seleccion de personal y el perfil profesional requerido
para el puesto

CRITERIO: Se debe aplicarla Norma del Control Interno N° 200-
06COMPETENCIA PROFESIONAL, de la Contraloria General de Estado que
dice: La competencia incluye el conocimiento y habilidades necesarias para
ayudar a asegurar una actuacion ordenada, ética, eficaz y eficiente, al igual que
un buen entendimiento de las responsabilidades individuales relacionadas con el
control interno.

CAUSA: La Unidad de Talento Humano, con la Gerencia del Hospital Jose
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Maria Velasco Ibarra, incumple la Norma Técnica del Ministerio de Trabajo,
sobre los procedimientos para seleccion y reclutamiento de personal.

EFECTO:Ingreso de servidores que no cumplen el perfil profesional y en lo que
respecta al cumplimiento de los productos y servicios tiene problemas, que se
transfieren a otras unidades, ya que el trabajo es en equipo.

CONCLUSION: Se ha determinado que en el Hospital José¢ Maria Velasco
Ibarra, existen servidores que no cumplen el perfil para ocupar un puesto y que
ingresaron sin concursos de méritos y oposicion, situacion que no es adecuada,
ya que incumplen las disposiciones del Ministerio de Trabajo, que todos los
puestos publicos debe llenarse previo a Concursos de méritos y oposicion, en
donde se verifica el perfil profesional del aspirantes.

RECOMENDACION: A la Unidad de Talento Humano.- Aplicar la norma
técnica para seleccion y reclutamiento de personal emitida por el Ministerio de
Trabajo y también consta en la Ley de Servicio Publico, que esta referido al
Ilenado de vacantes o puestos del sector publico, previo a concursos de méritos y
oposicidn en este proceso verificar que el aspirante tenga el perfil profesional de
acuerdo al puesto.

INICIALES | FECHA

Elaborado 17-07-
por: EMGM 2019

Revisado Por:

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION HA

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 1/10
HOJAS DE HALLAZGOS

HALLAZGO N°?2

INDICADORES DE GESTION

CONDICION: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, no se hace
seguimiento al cumplimiento de los indicadores de gestidén propuestos en el Plan
Operativo Anual (POA)

CRITERIO: Se debe aplicarla Norma del Control Interno N° 600-
06EVALUACION INTERNA, de la Contraloria General de Estado que dice:
La méxima autoridad y las servidoras y servidores que participan en la
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conduccion de las labores de la institucion, promoveran y estableceran una
autoevaluacion periddica de la gestion y el control interno de la entidad, sobre la
base de los planes organizacionales y las disposiciones normativas vigentes, para
prevenir y corregir cualquier eventual desviacion que ponga en riesgo el
cumplimiento de los objetivos institucionales.

CAUSA: La Unidad de Planificacion, del Hospital José Maria Velasco Ibarra, no
establece mecanismos para hacer seguimiento periddico al cumplimiento de los
indicadores y metas propuestos.

EFECTO: Incumplimiento de indicadores y metas propuestas o retraso en su
cumplimiento que inciden en la eficiencia y eficacia de la gestion Institucional.

CONCLUSION: Se determina que en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, se
tienen formulados algunos indicadores de gestién, para algunas unidades y
procesos, pero no se hace seguimiento para su cumplimiento en los tiempos y
metas propuestas, situacion que la final incide en el desempefio Institucional.

RECOMENDACION: A la Unidad de Planificacion.- Al inicio del periodo, se
debe formular un POA, con actividades, indicadores y metas y que es obligacion
solicitar informes del cumplimiento de las mismas periddicamente, en caso de
retraso se debe informar a la Autoridad para que tome los correctivos a tiempo.

INICIALES | FECHA

Elaborado por: 17-07-
EMGM 2019

Revisado Por:

HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
HOJAS DE HALLAZGOS

HA 3/7

HALLAZGO N°3

REFORMULACION DE OBJETIVOS INSTITUCIONALES

CONDICION: En el Hospital Jos¢é Maria Velasco Ibarra, no reformula
objetivos, cuando existen cambio de politicas en lo que es el componente salud y
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la parte administrativa segun directrices.

CRITERIO: Se debe aplicarla Norma del Control Interno N° 200-
02AADMINISTRACION ESTRATEGICA, de la Contraloria General de
Estado que dice: Los planes operativos constituiran la desagregacion del plan
plurianual y contendran: objetivos, indicadores, metas, programas, proyectos y
actividades que se impulsaran en el periodo anual, documento que deberd estar
vinculado con el presupuesto a fin de concretar lo planificado en funcién de las
capacidades y la disponibilidad real de los recursos.

CAUSA: La Unidad de Planificacion, con la Gerencia del Hospital José Maria
Velasco Ibarra, no toma en cuenta a los cambios de politicas para modificar los
objetivos, segln las politicas en el area de la competencia.

EFECTO: Objetivos, que son discordantes de las Politicas de Estado en el
componente salud y que nos e justifica acciones que tienen que ver en la
asignacion de recursos.

CONCLUSION: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, cuando existen
cambios en los procesos o directrices para el componente salud, no se reformulan
Objetivos, se continda con los mismos formulados al inicio, en estas
circunstancias no es posible dar seguimiento y verificar el nivel de gestion de la
Entidad.

RECOMENDACION: A la Unidad de Planificacion.- Se debe reformular los
objetivos, inclusive los que se estructuraron en el Plan Estratégico Institucional,
cuando hay modificaciones de las politicas de la salud, en el pais frecuentemente
se tienen cambios en funciones de las politicas de Estado o de cambio de un
Ministro, que inciden en el desempefio Institucional.

INICIALES | FECHA

Elaborado 17-07-
por: EMGM 2019

Revisado Por:
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION
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HOJAS DE HALLAZGOS

HA 4/7

HALLAZGO N°4

IDENTIFICACION DE RIESGOS

CONDICION: En el Hospital Jos¢é Maria Velasco Ibarra, No existen
mecanismos para identificar riesgos, que inciden en el cumplimiento de los
objetivos Institucionales.

CRITERIO: Se debe aplicarla Norma del Control Interno N° 300-
01IDENTIFICACION DE RIESGOS, de la Contraloria General de Estado que
dice: Los directivos de la entidad identificaran los riesgos que puedan afectar el
logro de los objetivos institucionales debido a factores internos o externos, asi
como emprenderan las medidas pertinentes para afrontar exitosamente tales
riesgos.

CAUSA: La Unidad Administrativa, con Planificacion y la Gerencia del
Hospital José Maria Velasco Ibarra, no han elaborado un plan de riesgos para el
componente administrativo, lo que incide en la gestién Institucional.

EFECTO: Cuando los riesgos ocurren, los objetivos, indicadores y metas, no se
cumplen o se tienen retrasos, inclusive se pierde partidas presupuestarias.

CONCLUSION: Se ha determinado que en el Hospital José Maria Velasco
Ibarra, no existe un plan para identificar riesgos, que pueden incidir en el
cumplimiento de los objetivos Institucionales, estos riesgos son diferentes a lo
que tiene que ver con el Area Hospitalaria, que si se tienen un control estricto de
riesgos.

RECOMENDACION: A la Unidad Administrativa.- Elaborar un plan para
identificar los riesgos operativos, dentro de los procesos administrativos y de
cumplimiento de politicas, objetivos, indicadores y metas, propias de la
competencia de la Institucion.
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HALLAZGO N°5

INFORMACION INCOMPLETA

CONDICION: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, es incompetente al no
tener la informacidon completa que se transfiere de una Unidad a otra, lo que hace
retrasar los procesos de compras publicas.

CRITERIO: Se debe aplicarla Norma del Control Interno N° 401-
03SUPERVISION, de la Contraloria General de Estado que dice: Los directivos
de la entidad, estableceran procedimientos de supervisién de los procesos y
operaciones, para asegurar que cumplan con las normas y regulaciones y medir
la eficacia y eficiencia de los objetivos institucionales, sin perjuicio del
seguimiento posterior del control interno.

CAUSA: La Unidad Administrativa, la Gerencia del Hospital José Maria
Velasco Ibarra, no implementan acciones necesarias, para incidir para que las
unidades trabajen en equipo para cumplir los objetivos Institucionales.

EFECTO: Pérdida de recursos, pérdida de tiempo, porque se tiene que recurrir a
los servidores para que completen la informacion y asi completar los procesos,
esto incide en la atencion al cliente.

CONCLUSION: Se concluye que en el Hospital José Maria Velasco lIbarra, no
se transfiere la informacion completa de una Unidad a otra, lo que dificulta dar
continuidad, especialmente a los procesos de contratacion, en estas
circunstancias la unidad responsable, tiene que pedir retroalimentacion e insistir
en la entrega de informacién, por lo que se pierde tiempo y retrasos en el
cumplimiento de metas.

RECOMENDACION: A la Unidad Administrativa.- Hacer seguimiento para
que la informacion transferida sea completa y confiable, caso de reincidencia en
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estas directrices, aplicar las sanciones disciplinarias de acuerdo a lo que dispone
la Ley del servicio Publico.
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HALLAZGO N°6

COMUNICACION ABIERTA

CONDICION: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, no existen canales de
comunicacion abierta, que facilite el intercambio de criterios e informacién entre
unidades.

CRITERIO: Se debe aplicarla Norma del Control Interno N° 500-
02CANALES DE COMUNICACION ABIERTA, de la Contraloria General
de Estado que dice:Se establecerdn canales de comunicacién abiertos, que
permitan trasladar la informacion de manera segura, correcta y oportuna a los
destinatarios dentro y fuera de la institucion.

CAUSA: La Unidad Administrativa, la Gerencia del Hospital José Maria
Velasco Ibarra, no implementan acciones necesarias, tener una comunicacion
abierta entre los departamentos y unidades que conforman la entidad.

EFECTO: Falta de comunicacion, que hace que no se genere la misma
informacion o a veces se trasfiere informacion que no es real, se generan
especulaciones con incidencia en el clima laboral.

CONCLUSION: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, se verifica que la
comunicacion no es abierta, es decir que existe cierto celo entre las diferentes
unidades, en transferir y comunicar las estrategias y los productos que logran,
esto incide en el cumplimiento de procesos que necesitan una secuencia y su
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cumplimiento no es responsabilidad de solo una unidad.

RECOMENDACION: A la Administrativa y Planificacion.- Emitir
Directrices tacitas, procurando que las unidades y los equipos de trabajo, tengan
una comunicacion abierta en el cumplimiento de los objetivos Institucionales,
evitando la fuga de informacion y respetando los rangos jerarquicos.
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HALLAZGO N°7

VERIFICACION DE BIENES

CONDICION: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, no se hace una
verificacion adecuada y completa de los bienes en lo que es cantidad y calidad

CRITERIO: Se debe aplicarla Norma del Control Interno N° 406-
04ALMACENAMIENTO Y DISTRIBUCION, de la Contraloria General de
Estado que dice: Los bienes que adquiera la entidad ingresaran fisicamente a
través de almacén o bodega, antes de ser utilizados, aun cuando la naturaleza
fisica de los mismos requiera su ubicacion directa en el lugar o dependencia que lo
solicita, lo cual ayudara a mantener un control eficiente de los bienes adquiridos.

CAUSA: La Unidad Administrativa, la Gerencia del Hospital José Maria Velasco
Ibarra, no revisa la calidad de los bienes, al momento de recibir los mismos.

EFECTO:Después deben estar devolviendo al proveedor para que cambie, en
algunos casos accede en otras se pierde el recurso o se deben utilizar los bienes de
calidad no adecuada.
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CONCLUSION: En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, en el cumplimiento
de la norma de control 402-02, sobre el control previo al devengado, se concluye
que no se hace la verificacion de la calidad de los bienes, solo se cuenta que este
la cantidad pero no la calidad y es por eso que después del pago se debe devolver
para que el proveedor cambie y a veces no tiene esa voluntad.

RECOMENDACION: A la Unidad Administrativa.- Disponer que la Comision
que reciben los bienes y Almacén General, haga la verificacion de los bienes no
solo en cantidad, sino que también cumpla con la calidad requerida, toda vez que
son dineros del Estado que son sujetos a verificacion y auditoria, ademas de la
calidad depende la eficiencia en la produccion y el cumplimiento de los procesos.
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El 18 de julio del 2019, siendo las 11h00 se aplico la entrevista a la Responsable

de la Direccién de Compras Publicas, con la objetivo de estructurar el diagrama

de flujo de los procesos de contratacion.

PASOS DE INFIMA CUANTIA:

Ingresar el requerimiento

=

Sumilla la méxima autoridad

Verificar si existe en catalogo electrénico
Verificar las especificaciones técnicas
Cotizar

Realizar cuadro comparativo

Autorizar la compra

Solicitar disponibilidad presupuestaria

© 0o N o 0o B~ 0w Db

Elaborar disponibilidad presupuestaria

[E=N
o

. Contratar de forma directa

=
=

. Enviar proceso a bodega

=
N

. Entrega del bien o servicio

=
w

. Receptar el bien adquirido y la factura

H
o

. Elaborar el acta de entrega-recepcion

[EY
ol

. Solicitar el pago

=
»

. Autorizar la maxima autoridad

=
-~

. Realizar el pago

Son los procedimientos que se realizan para la contratacion de un bien o servicio

por infima cuantia.
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El 20 de julio del 2019, siendo las 10h00 se aplico la entrevista a la Responsable

de la Direccion de Compras Publicas, con la objetivo de estructurar el diagrama

de flujo de los procesos de contratacion.

PASOS PARA CATALOGO ELECTRONICO

© o N o g~ wbdh e

e e e T o o e
© N o U1 M W N R O

Generar el requerimiento

Autoriza la maxima autoridad

Verificar en el catalogo electrénico

Informe de los bienes de catalogo electronico
Solicitar disponibilidad presupuestaria
Emitir disponibilidad presupuestaria
Elaborar pliegos

Remitir pliegos

Resolucion de aprobacién de pliegos por la méaxima autoridad

. Administrador del proceso

. Generar orden de compra

. Enviar proceso a bodega

. Entrega del bien o servicio

. Receptar el bien adquirido y la factura
. Elaborar el acta de entrega-recepcion

. Solicitar el pago

. Autorizar maxima autoridad

. Realizar el pago

Son los procedimientos que se realizan para la contratacién de un bien o servicio

por Catalogo electronico.
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
AUDITORIA DE GESTION

DFP 4/4
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 /
DIAGRAMA DE CATALOGO ELECTRONICO
Unidad Gerencia Direccion de Unidad Proveedor
requirente compras Financiera
publicas
[ INIcio — AUTORIZAR
REQUERIMIENTO VERIFIC >
L AR
P
GENERAR
REQUERIMIENTO ] ’
L \/
NO VERIFICAR
CATALOGO
ELECTRONICO
e
INFORME DE
CATALOGO
ELECTRONICO
/\ SOLICITAR EMITIR
AUTORIZAR . .
CERTIFICACION CERTIFICACION
CON'IFCI:)%'\IATAC PRESUPUESTARI
ENTREGAR BIEN
PLIEGOS
‘/
Z[ RECEPTAR BIEN
ORDEN DE
COMPRA
SOLICITAR PAGO
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

AUDITORIA DE GESTION 1G 1/5
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
INDICADORES DE GESTION
OBJETIVO FUENTE DE
DEL INFORMACI p RESULTAD
TIPO INDICADOR ON RELACION 0s
Identificar el
% de Servidores que conocen la mision 73% que
. . Total de servidores del area finaciera
EFICIE servidores Entrevista 45 conocen la
NCIA | que conocen =25 = 73% mision
la mision
Identificar el
% de Servidores que conocen la vision 73% que
EEICIE servidores Entrevista total de servidores del area finaciera conocen la
NCIA 45 -
que conocen =" 73% mision
la mision
Determinar el 99% del
% d Total de Ingresos corrientes ‘
r
EFICIE o de Entrevista Ingresos corrientes presupuestados prestipuesto
NCIA | cumplimiento 12000163,34 999 ingreso
PP ——— 0
de gastos 12085349,26 corriente
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

AUDITORIA DE GESTION I1G 2/5
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
INDICADORES DE GESTION
OB‘I]DEE-I—I_IVO FUENTE DE RESULTADO
TIPO INDICADOR INFORMACION RELACION s
Determinar Proceso de compras ejecutados 90% de
de % Observacion Procesos de compras programado
EFICA . procesos
procesos directa 4 ]
CIA _ =—=90% ejecutados
ejecutados 50
Determinar
dé % o 5 Procesos de compras terminados 91% de
servacion Procesos de compras iniciados
EFICA | procesos de _ P procesos
CIA directa 41 )
compras =15 91% terminados
iniciados
Determinar
dé % y Procesos de compras cerrados 92% de
Observacion —
EFICA pProcesos _ Procesos de compras iniciados procesos
CIA directa 38
compras = H92,68% cerrados
cerrados
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

AUDITORIA DE GESTION I1G 3/5
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
INDICADORES DE GESTION
OB‘:I'DEE-I—LIVO FUENTE DE
TIPO INDICADO INFORMACIO RELACION RESULTA
R N DOS
Determinar Montos presupuestarios ejecutados 92%
dé % Observacion | Montos presupuestarios programados | presupuest
ECI\:AOI,":O procesos directa 9450125,9 929 0
— ————— 0
ejecutados 10258639,02 ejecutado
Determinar Montos de pagos ejecutados
dé % » Montos de pago planificados 91% de
Observacion
ECI\:AOI'QO procesos de direct 8528453,12 pagos
Irecta = Sacnioc o
compras 9450125,9 cumplidos
iniciados =90%
Determinar
. 92% de
dé % ob . Montos PAC ejecutados .
ECONO procesos st_ervamon Montos PAc propuestos monto
MIA directa 9548125,02 939 PAC
compras e —— 0
10258639,02 ejecutado
cerrados
INICIALES FECHA
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AUDITORIA DE GESTION 1G 3/5
DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
INDICADORES DE GESTION
OBJDEE-I—LIVO FUENTE DE
TIPO INDICADO INFIOOR’LVIAC RELACION RESULTADOS
R
% - -
o N d L iclai 72% de oficinas
recipientes _ umero de recipientes para reciclaje _
Registros de Numero de oficinas que tienen
ECOL para - .-
- oficinas 18 recipientes para
OGIA | reciclaje de =55 =72% P _ .p
reciclaje
basura
Volumen de papel reciclado
ECOL % de papel | Registros de Volumen de papel dafiado 71% de papel
OGIA reciclado oficinas 150kg reciclado
=71%
210 k
% de
o 25% de
recipientes . Numero de recipientes clasificacion -
Registros de - recipientes para
ECOL para Numero de departamentos
OGIA L oficinas 3 clasificacion de
clasificacion = —=25%
12 basura
de basura
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AUDITORIA DE GESTION
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DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017
INDICADORES DE GESTION
OB‘E)EE-I—LIVO FUENTE DE
TIP INDICADO INFORMACIO RELACION RESULTADO
(0] N S
R
%
recipientes . Numero de servidores atrasan 12 19% de
. Registros de - =— .
ET para o Total servidores 62 | servidores que
IC L oficinas _ 100
A | reciclaje de =19% se atrasan
basura
84%
No. servidores cumplen c6digo ética servidores
ET | % de papel Registros de Total servidores
IC . - cumplen
reciclado oficinas 52 o
A =—=284% cddigo de
62
ética
% de 87%
. recipientes ) . - i servidores
ET Registros de No. de servidores cumplen .control inter
Ic para Numero total servidores cumplen
o oficinas 54
A | clasificacion =57 = 87% control
de basura interno
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FASE IV

COMUNICACION DE RESULTADOS

CLIENTE: HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

NATURALEZA DEL AUDITORIA DE GESTION.

TRABAJO:

CAMPO DE ACCION: DIRECCION DE COMPRAS PUBLICAS

01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL

PERIODO: 2017

DIRECCION: AV. 15 DE NOVIEMBRE Y ELOY ALFARO
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HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA

AUDITORIA DE GESTION

DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

PROGRAMA DE AUDITORIA

PA 1/1

OBJETIVO GENERAL:

- Emitir el informe final de los resultados obtenidos identificando los hallazgos para

mejorar la gestién institucional.
OBJETIVO ESPECIFICO:

- Dar a conocer el informe final con sus respectivas conclusiones y recomendaciones.

. ELABORADO
Ne° DESCRIPCION REF.PT FECHA
POR

20-07-

1 | Carta de lectura del borrador 1/1 EMGM
2019
Carta de notificaciones de 20-07-

2 1/1 EMGM
lectura del borrador 2019
20-07-

3 | Elaborar borrador del informe 1/1 EMGM
2019
) _ 20-07-

4 | Entrega del informe final 1/1 EMGM
2019

| INICIALES | FECHA
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INFORME FINAL DE

AUDITORIA DE GESTION A LOS PROCESOS DE CONTRATACION
PUBLICA EFECTUADOS POR ELHOSPITAL JOSE MARIA VELASCO

IBARRA, PERIODO 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017

CARTA DEL INFORME FINAL

Tena, 21 de julio del 2019

Dra. Mirian Fernanda Landazuri Polanco
GERENTA

HORPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA
Presente. -

De mi consideracion:

Reciba Usted un fraterno saludo, al mismo tiempo que tengo a bien informar que se ha
concluido la Auditoria de Gestién a los procesos de contratacion publica, ejecutados por el

Hospital José Maria Velasco Ibarra, periodo 1 de enero al 31 de diciembre del 2017.

La Auditoria de Gestion en referencia se efectud en base a las Normas de Internacionales de
Auditoria (NIA) y a las Normas del Control Interno COSO I, cuyos resultados estan
presentados con conclusiones y recomendaciones, gque constan en el presente informe, el
mismo que servird de base para mejorar la gestién de en los procesos de contratacién que
gjecuta la entidad, siendo responsabilidad de seguimiento y control por parte las unidades

encargadas del control interno.

De acuerdo con lo dispuesto en el Art. 92 de la Ley Orgénica de la Contraloria General del
Estado, las recomendaciones deberan ser aplicadas de manera inmediata y sistematica,
dependiendo de la capacidad de gestion del Hospital José Maria Velasco Ibarra.

Con sentimientos de consideracion y estima me suscribo de Usted.
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Atentamente;
Erika Marilda Guzman Martinez

AUTORA DEL TRABAJO DE TITULACION
CAPITULO I

INFORMACION INTRODUCTORIA

INFORMACION GENERAL

ENTIDAD HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA.

UBICACION Tena - Napo - Ecuador
Av. 15 de noviembre y Eloy Alfaro.

DEFINICION: Departamento de compras publicas

BASE LEGAL Decreto Ejecutivo No. 232- abril de 1972.
JORNADA DE TRABAJO Permanente

No. DEPARTAMENTOS 11 departamentos

FINANCIAMIENTO Con recursos fiscales para el area de salud

MOTIVO DE LA AUDITORIA

Con oficio dirigido a la Dra. Mirian Fernanda Landazuri Polanco, se solicitd la autorizacion
para efectuar la Auditoria de Gestidn a los procesos de contratacion publica efectuados por el
Hospital José Maria Velasco lIbarra, Canton Tena, provincia de Napo, periodo 1 de enero al 31
de diciembre del 2017.

OBJETIVO GENERAL

Efectuar una Auditoria de Gestion al Hospital José Maria Velasco Ibarra, Canton Tena,

Provincia de Napo, periodo 1 de enero al 30 de 31 de diciembre del 2017, para determinar el
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nivel de eficiencia, eficacia y economia, en el uso de los recursos en sus diferentes procesos y

actividades.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar mediante el desarrollo de las fases y técnicas de Auditoria la situacion de los
procesos de contratacion publica ejecutados por el Hospital José Maria Velasco Ibarra,
Canton Tena, Provincia de Napo.

Determinar el cumplimiento de las disposiciones legales.

Identificar hallazgos relevantes con sus respectivas conclusiones y recomendaciones.
Emitir el informe final para que las autoridades puedan tomar decisiones acertadas en lo
gue son los procesos de contratacion publica, ejecutados por el Hospital José Maria

Velasco Ibarra.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

Auditoria de Gestion a los procesos de contratacion publica ejecutados por el Hospital José

Maria Velasco Ibarra, Canton Tena, Provincia de Napo, periodo 1 de enero al 31 de diciembre
del 2017.

BASE LEGAL

El Hospital José Maria Velasco Ibarra, para el desarrollo de los procesos de contratacion

publica cuenta con las siguientes disposiciones legales y reglamentarias:

Plan anual de Politica Publica (PAPP)

Directrices y normas del Ministerio de Finanzas.

Normas del Control Interno para las Entidades, Organismos del Sector Publico y de
Personas Juridicas de Derecho Privado que dispongan de Recursos Publicos.
Ley de servicio civil y carrera administrativa.

Ley de gestion financiera publica.

Cadigo de ética.

Ley del Sistema Nacional de Contratacién Publica.

Constitucion Politica de la Republica del Ecuador.

Ley organica de responsabilidad, estabilizacion y transparencia fiscal.

Ley organica del sector publico.

Cadigo de planificacion y finanzas publicas.
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Normas del Control Interno para las Entidades, Organismos del Sector Publico y de
Personas Juridicas de Derecho Privado que dispongan de Recursos Publicos.
Cddigo de ética.

OBJETIVOS DE LA ENTIDAD

El Objetivo del Hospital José Maria Velasco Ibarra, ademas de los determinados en la Ley
de Servicio Publico, se concentra en otorgar servicios de calidad y calidez en lo que es la
prestacion del servicio de salud.

La atencion y prevencion de enfermedades.

Generar actividades de salud preventiva

Control a tiempo de epidemias, para esto se necesitan bienes y servicios
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CAPITULOII
INFORME FINAL

1. COMPETENCIA PROFESIONAL

En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, se recluta personal sin cumplir los requisitos de

seleccidn de personal y el perfil profesional requerido para el puesto

RECOMENDACION:

A la Unidad de Talento Humano. -

Aplicar la norma técnica para seleccion y reclutamiento de personal emitida por el Ministerio
de Trabajo y también consta en la Ley de Servicio Publico, que esta referido al llenado de
vacantes o puestos del sector publico, previo a concursos de méritos y oposicion en este

proceso verificar que el aspirante tenga el perfil profesional de acuerdo al puesto.

2. INDICADORES DE GESTION

En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, no se hace seguimiento al cumplimiento de los
indicadores de gestion propuestos en el Plan Operativo Anual (POA)

RECOMENDACION:
A la Unidad de Planificacion. -
Al inicio del periodo, se debe formular un POA, con actividades, indicadores y metas y que es

obligacion solicitar informes del cumplimiento de las mismas periédicamente, en caso de

retraso se debe informar a la Autoridad para que tome los correctivos a tiempo.

3. REFORMULACION DE OBJETIVOS INSTITUCIONALES

En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, no reformula objetivos, cuando existen cambio de
politicas en lo que es el componente salud y la parte administrativa segun directrices.

188



RECOMENDACION:

A la Unidad de Planificacion. -

Se debe reformular los objetivos, inclusive los que se estructuraron en el Plan Estratégico
Institucional, cuando hay modificaciones de las politicas de la salud, en el pais frecuentemente
se tienen cambios en funciones de las politicas de Estado o de cambio de un ministro, que

inciden en el desempefio Institucional.

4. IDENTIFICACION DE RIESGOS

En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, No existen mecanismos para identificar riesgos, que

inciden en el cumplimiento de los objetivos Institucionales.

RECOMENDACION:

A la Unidad Administrativa. -
Elaborar un plan para identificar los riesgos operativos, dentro de los procesos administrativos
y de cumplimiento de politicas, objetivos, indicadores y metas, propias de la competencia de

la Institucidn.

5. INFORMACION INCOMPLETA

En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, es incompetente al no tener la informacion
completa que se transfiere de una Unidad a otra, lo que hace retrasar los procesos de compras

publicas.

RECOMENDACION:

A la Unidad Administrativa. -
Hacer seguimiento para que la informacion transferida sea completa y confiable, caso de
reincidencia en estas directrices, aplicar las sanciones disciplinarias de acuerdo a lo que

dispone la Ley del servicio Publico.
6. COMUNICACION ABIERTA

En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, no existen canales de comunicacién abierta, que

facilite el intercambio de criterios e informacidn entre unidades.
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RECOMENDACION:

A la Administrativa y Planificacion. -

Emitir Directrices técitas, procurando que las unidades y los equipos de trabajo, tengan una
comunicacién abierta en el cumplimiento de los objetivos Institucionales, evitando la fuga de
informacidn y respetando los rangos jerarquicos.

7. VERIFICACION DE BIENES

En el Hospital José Maria Velasco Ibarra, no se hace una verificacion adecuada y completa de

los bienes en lo que es cantidad y calidad

RECOMENDACION:

A la Unidad Administrativa. -

Disponer gque la Comision que reciben los bienes y Almacén General, haga la verificacion de
los bienes no solo en cantidad, sino que también cumpla con la calidad requerida, toda vez
gue son dineros del Estado que son sujetos a verificacion y auditoria, ademas de la calidad
depende la eficiencia en la produccién y el cumplimiento de los procesos.

Atentamente,

Erika Marilda Guzman Martinez
AUDITORA
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CONCLUSIONES

Se cumplio con el primer objetivo de diagnosticar los tipos de contratacion ejecutados
por el Hospital José Maria Velasco Ibarra en el afio 2017, se determina que la mayoria
son de infima cuantia y de catdlogo electronico ya que la mayoria de compras son

medicinas.

Para efectuar adecuadamente la auditoria de gestion y cumplir con el objetivo
propuesto, se tuvo que revisar las normas internacionales de auditoria, los principios
del control interno, la ley y el reglamento de los procesos de contratacion publica y en
base a estos conocimientos realizar la auditoria de gestion al Hospital José Maria

Velasco Ibarra.

Se concluye la auditoria de gestion a los procesos de contratacion publica,
presentando el informe final de auditoria de gestidn, identificando los hallazgos los
siguientes hallazgos: no se toma en cuenta la competencia profesional, no se
modifican los objetivos en funcién de los cambios en politicas, no se da seguimiento
al cumplimiento de indicadores, no se hace identificacion de riesgos, la comunicacién
no es abierta, la informacidn procesada no es completa y confiable y no se hace la

verificacion de bienes cuando se reciben del proveedor.
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RECOMENDACIONES

Es importante recomendar que para realizar una auditoria de gestion en una entidad
cualquier, el paso inicial es realizar un diagnostico inicial, que puede compararse con

la primera fase de autoria que es la visita preliminar.

Es lo mas recomendable fundamentarse en las normas internacionales de auditoria, y
las normas de control interno del COSO IlI, que es el mas actualizado, se pueden

hacer alguna adaptacion de acuerdo a la realidad de la Institucion.

La alta Direccion debe tomar en cuenta las recomendaciones dadas en cada uno de los
siete hallazgos identificados, para evitar problemas con la contraloria general del
Estado, por ejemplo, ese de no verificar la calidad del bien es grave y el organismo de

control si observa.
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