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RESUMEN

El Hospital Leon Becerra de la ciudad de Guayaquil es una Institucion sin fines de
lucro que brinda servicios de salud a la ciudadania en general, en la actualidad se
encuentra en un periodo de transicién y tiene como objetivo mejorar sus procesos

administrativos y financieros, asi como los procesos internos de manera continua.

El objetivo del presente trabajo es proponer un Departamento de Auditoria Interna
basado en los requerimientos de los Directivos del Hospital y enmarcado en los
pardmetros de leyes y normas de contabilidad y auditoria vigente, con la finalidad de
tener mejor control de sus operaciones y a través de evaluaciones y seguimiento
constante por parte de los auditores, detectar cualquier irregularidad y tomar medidas

correctivas inmediatas.

Los problemas que se presentan en las distintas areas administrativas y financieras
también son producto de no contar con un sistema informatico integral que cubra las
necesidades de todas las areas y poder asi trabajar de forma paralela y bajo los

mismos lineamientos.

La creacion del Departamento de Auditoria Interna conlleva su estructura como
tal y entre sus funciones estd el de servir como drgano asesor en la toma de
decisiones a los Directivos del Hospital en lo que se refiere a planes, programas y
estrategias que permitan el logro de objetivos y metas institucionales de corto y largo

plazo.

Tambien se vio la necesidad de establecer un Manual de Politicas de Control
Interno que sirva de guia y referencia a las diferentes areas con la finalidad de

mejorar los procesos, haciéndolos mas agiles, confiables y eficientes.



ABSTRACT

The Leon Becerra Hospital of Guayaquil is a nonprofit institution that provides
health services to the general public. At present, it is in a transitional period and
aims to improve its administrative, financial and internal processes in a continuous

basis.

The purpose of this paper is to propose an Internal Audit Department, based on
the requirements of the Hospital Managers and framed within the parameters of
current law and the accounting and auditing standards, in order to have a better
control of operations through assessments and ongoing monitoring by auditors to

detect any irregularities and take immediate corrective action.

The problems that arise in the different administrative and financial areas are also
result of not having an integrated computer system that meets the needs of all areas
enabling to work in a parallel form and under the same guidelines.

The creation of the Internal Audit Department involves the structuring of this new
department itself. It is main function will be to serve as an advisory body in
decision-making to the hospital executives in regards to plans, programs and
strategies that allow the achievement of short and long term institutional goals and

objectives.

It was also necessary the development of a internal Control Policy Manual as a
guide and reference for the different areas in order to improve processes, making
them more agile, reliable and efficient.



INTRODUCCION

El presente trabajo de grado toma como referencia al Hospital Leon Becerra de la
ciudad de Guayaquil, gracias al acuerdo de cooperacion existente entre la
Universidad Politécnica Salesiana sede Guayaquil y la Benemérita Sociedad

Protectora de la Infancia.

Dicho acuerdo se basa en los principios de la Universidad y asiste de manera
continua con el talento humano de los miembros de su comunidad estudiantil, para la
realizacion de trabajos especificos que ayuden al mejoramiento continuo de la
Institucion aportando con los conocimientos adecuados y competentes que se

adquieren en la vida estudiantil y profesional.

Actualmente el Hospital Leon Becerra de la ciudad de Guayaquil se encuentra en
la implementacion de un nuevo sistema general de administracién que generara
grandes cambios en todas las areas, logrando asi una 6ptima gestion administrativa y

financiera.

Por esta razdn, el principal objetivo de este proyecto es proponer al Hospital Ledn
Becerra de la ciudad de Guayaquil, el disefio de un Departamento de Auditoria
Interna, enmarcado bajo los preceptos de leyes, normas y regulaciones vigentes y que
sirva de apoyo a toda la organizacion y en especial a sus Directivos, con personal
altamente calificado y que cuente con la debida pericia profesional en el desarrollo

de sus funciones.

En el capitulo I encontramos el disefio de la investigacion, es decir, el estudio
preliminar del entorno sobre el cual estd desarrollando sus actividades el Hospital
Ledn Becerra de la ciudad de Guayaquil, una breve resefia historica acerca de sus
inicios, objetivo para el cual fue creado, diagndstico institucional de todo su entorno,
problemas actuales mas relevantes, la importancia de contar con un departamento de

auditoria interna, entre otros.



En el capitulo 11 encontramos el desarrollo de las teorias mas relevantes aplicadas

en el estudio y desarrollo del presente trabajo de investigacion.

En el capitulo 11l detallaremos y analizaremos cualitativamente los problemas
manifestados en las entrevistas realizadas a funcionarios y empleados del Hospital,
para mas adelante plantear la respectiva solucion y la justificacion de la necesidad
del Departamento de Auditoria Interna en la Institucion.

Y finalmente en el dltimo capitulo, desarrollaremos la idea como tal, indicando
mision, visién, valores y objetivos del Departamento de Auditoria Interna, posicion
dentro de la estructura organizacional, organigrama departamental, manual de
funciones del personal que integra el departamento, manual de politicas y

procedimientos y manual de politicas de control interno.



CAPITULO |

1.1. MARCO CONTEXTUAL.

1.1.1. Antecedentes del Hospital Ledn Becerra de Guayaquil.

A inicios del siglo XX debido a la dificil situacion de salud que atravesaba la
infancia de Guayaquil, un grupo de guayaquilefios, propusieron crear una Institucion
que mitigara esta precaria situacion y sirviera a la nifiez de escasos recursos
econdmicos. Este grupo estuvo formado por: el Dr. Ledn Becerra, Dr. Luis Felipe

Borja, Sr. Alberto Reina. Dr. José Maria Estrada Coello, entre otros.

El 5 de octubre de 1905, con el objetivo de crear una institucion de beneficencia
publica la cual se denominara Sociedad Protectora de la Infancia, se reunieron un
grupo selecto de caballeros: doctores César Borja Lavayen, Leon Becerra Camacho,
Juan Cueva Garcia, Francisco de P. Avilés Zerda, Alejandro Villamar, Samuel Mora
Martinez, Carlos Garcia Drouet, y don Homero Morla.

Una vez establecidos los estatutos de la sociedad, estos fueron enviados al
Gobernador de la ciudad Guayaquil el 26 de diciembre de 1905, con el fin de que
sean evaluados y aprobados y poder entrar en vigencia. Al mismo tiempo se enviaron
comunicados a la clase pudiente solicitando su generosa contribucidon para esta

naciente Institucion creada en pro de la nifiez guayaquilefa.

Asi mismo, el 10 de enero de 1906, mediante oficio emitido el 28 de diciembre de
1905. La Junta General, comunicé al Dr. César Borja que en virtud de su alto espiritu
humanitario habia sido nombrado Presidente de la Sociedad Protectora de la
Infancia, por el afio 1906.



Con el fin de buscar subvenciones para el sostenimiento de la Sociedad y asegurar
su permanencia y acrecentamiento, el Directorio dirigié un oficio al Presidente del I.
Consejo Cantonal, el mismo que tuvo la acogida esperada, recibiendo una
contribucion de cien sucres mensuales destinados a esta obra humanitaria en

beneficio de la sociedad.

Otra honorable benefactora fue la dama portefia Dofia Mercedes Flor de Morla,

quien entrego un generoso donativo a favor del Dispensario Médico.

La segunda y tercera presidencia estuvo a cargo de los doctores Sr. Ledn Becerra
Camacho y Sr. José Maria Estrada respectivamente. EI Dr. Leon Becerra durd en el

cargo hasta su fallecimiento acaecido el 03 de marzo de 1921.

Con la donacion que efectu6 Dofia Mercedes Flor de Morla, el Dispensario
Médico pudo iniciar sus actividades el 2 de junio de 1906, en las instalaciones

donadas por el Sr. Enrique Gallardo.

Durante su presidencia el Dr. Le6n Becerra Camacho tuvo una idea visionaria,
transformar el Dispensario en Hospital. Hecho por el cual la Sociedad Protectora de
la Infancia en la inauguracién de las instalaciones del Hospital del 10 de octubre de
1928, nombrd al edificio con el nombre del socio fundador e ilustre galeno, Dr. Ledn

Becerra Camacho.

El Hospital esta ubicado en las calle Bolivia, Fray Enrique Vacas Galindo, Eloy
Alfaro y Chile; ocupa un area de 3.649 mtrs?. Gran parte de este terreno fue donado
por Dofia Victoria Concha de Valdez, una de las benefactoras de la Sociedad

Protectora de la Infancia.

En la actualidad, el Hospital mantiene sus operaciones a través de la autogestion,
aportaciones del estado, y donaciones esporadicas de empresas privadas que son
gestionadas por la presidencia del Hospital. También ha realizado alianzas

estratégicas con aseguradoras.



El servicio médico que brinda se ha ampliado a personas adultas, atendiendo de

esta manera cualquier requerimiento por parte de nifios y adultos.

1.1.2. Diagndstico Institucional.

1.1.2.1. Macro Entorno.

Entre los factores que afectan el correcto desempefio del Hospital Ledn Becerra de la

ciudad de Guayaquil podemos citar:

El Contexto Politico: Actualmente se respeta el derecho de todos los ciudadanos
en todo lo que respecta a salud, de nifios y adultos mayores, que por tener bajos
recursos no encajaban en un sistema de salud acorde a sus necesidades. Por ello en la
nueva constitucion politica se destina cierto valor del presupuesto general del estado

para este fin.

Segun la Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud Art. 13 nos indica que el
financiamiento es la garantia de disponibilidad y sostenibilidad de los recursos
financieros necesarios para la cobertura universal en salud de la poblacion. El
Consejo Nacional de Salud establecera mecanismos que permitan la asignacion
equitativa y solidaria de los recursos financieros entre grupos sociales, provincias y

cantones del pais, asi como su uso eficiente.

El Contexto Econémico: Tiene que ver con las partidas presupuestarias con
relacién a sectores de salud, entiéndase que estas asignaciones econdmicas las
maneja el Ministerio de Salud Publica y de ahi por porcentajes a los diversos

hospitales, centros de salud y centros moviles del sector publico.

El Contexto Tecnoldgico: Se refiere a la falta de recursos propios para la
adquisicion de equipos médicos adecuados que eleven un alto nivel de asistencia
médica, los concursos de licitacién para la adquisicion de estas tecnologias
manejadas directamente por politica gubernamental a través del ente regulador, el

Ministerio de Salud Publica. Al Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Guayaquil



aun le faltan equipos médicos de la mas alta tecnologia, motivos por los cuales se
tienen convenios con otros centros hospitalarios que si los tienen, asi como en
laboratorios especializados. Los recursos econdmicos actuales del Hospital Leon
Becerra de la ciudad de Guayaquil son limitados debido al déficit que maneja y que
ha venido presentando desde administraciones anteriores, lo cual lo ha dejado en

desventaja frente a otras casas de salud mas moderna y con recursos de primera.

El Contexto Sociocultural: Tiene que ver con el indice de atencion hospitalaria
por sectores socioecondmicos, etnia, raza, sexo, entre la poblacién de nifios y
adultos. Al Hospital mayormente asisten nifios enfermos de sectores vulnerables
como Guasmo, Suburbio, y otros de recintos rurales cercanos. También asisten
adultos mayores por el convenio de salud existente entre este centro hospitalario y el

Seguro Social.

El contexto medioambiental: Trata sobre el cumplimiento de las regulaciones
internas y que estén acorde con las leyes y reglamentos de calidad y medio ambiente,
y de igual manera la elaboracion de medidas de bioseguridad y residuos sélidos, asi
como politicas de calidad ambiental y certificaciones 1SO. Actualmente el Hospital
Ledn Becerra de la ciudad de Guayaquil no cuenta con certificacion de calidad, lo
que afecta a su desarrollo, lo cual es importante para una casa de salud y asistencia
médica segun la Organizacion Mundial de la Salud. Ademas de que es un derecho
publico al estar estipulado en los articulos de la Constitucion Politica del Ecuador, y

es irrenunciable para el bienestar de los pobladores.

1.1.2.2. Micro Entorno.

En el anélisis del Micro Entorno encontramos:

Los proveedores: Tiene relacion con la adquisiciéon de bienes y servicios para la
operacion normal del Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Guayaquil en todas sus
areas, aqui entran de manera general todas aquellas adquisiciones como suministros,
materiales, insumos médicos, maquinarias, servicios de alimentacion,

mantenimiento, limpieza, medicinas, etc. EI cambio constante de proveedores a



veces retrasa el suministro adecuado de medicamentos, asi como también, el de otras
areas en lo que respecta a suministros y materiales lo que retrasa la entrega de

trabajos especificos.

Los Reguladores: Los departamentos administrativos y de control interno, que
deben velar por el fiel cumplimiento de normas, leyes y reglamentos del sector de
asistencia a la salud, para desarrollar un nivel optimo de servicio. Al no existir el
correcto control, afecta el desenvolvimiento adecuado de los servicios que presta el

Hospital y a su objetivo de mejoramiento continuo.

La Competencia: Las demés casas asistenciales como hospitales, centros de
salud, clinicas privadas, etc. Al existir entidades que brinden un mejor servicio le
restan credibilidad y podria verse afectado su sistema de asistencia en salud con el

fin para el cual fue constituido.

Los Usuarios: En este sentido hablamos de la poblaciéon en general, enfermos,
nifios, adultos y el personal del hospital. Siendo ellos la carta de presentacion para
los futuros usuarios. Ellos son la imagen de los servicios que pretenden realizar

eficaz y eficientemente con alto grado de responsabilidad.

1.2. JUSTIFICACION.

El Hospital Le6n Becerra es una de las Instituciones que han representado durante
afios a la ciudad de Guayaquil; siendo creado por la Sociedad Protectora de la
Infancia. Se observa que cada dia y cada noche durante innumerables afios la
Institucion ha rescatado algin nifio de la muerte siendo la prenda de heroismo
practicado por su personal de médicos, paramédicos, laboratoristas, empleados

administrativos, entre otros.

El presente trabajo estd enfocado en la planeacion y creacién de los parametros,
que definiran al Departamento de Auditoria Interna del Hospital Le6n Becerra de la

ciudad de Guayaquil.
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Es importante indicar que la auditoria interna cumple un papel fundamental
dentro de cualquier empresa cuyas actividades y procesos son de magnitudes
significativas, ya que permite a los directivos tener un mejor control en sus

operaciones.

A través del Departamento de Auditoria Interna, la Benemérita Sociedad
Protectora de la Infancia Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Guayaquil va a poder
evaluar y detectar aquellas operaciones o procesos que no se estén realizando de
manera eficaz y eficiente y dar las recomendaciones respectivas a fin de cumplir con
cada uno de los objetivos planteados, entre esos el de brindar un servicio integral y
de calidad.

Debido a la importancia de los controles internos que dia tras dia en todas las
areas de trabajo deben existir, dado que presta servicios de asistencia a la salud de

nifios y adultos debe brindar el mejor servicio trabajando dia a dia por mejorarlos.

La necesidad que tiene la Institucién de crear un area de esta indole es para poder
analizar toda la informacién y darle seguimiento a los procesos de cada area, con el
objetivo de optimizar los recursos con gque cuenta y brindar sobre todas las cosas, un
nivel de servicio optimo que prevalezca en los valores de la Institucion y de su

personal.

La Universidad Politécnica Salesiana sede Guayaquil a través de un grupo de
estudiantes de la carrera brindara el apoyo necesario a este departamento luchando
por dejar los vinculos que sean sustento de los valores en los profesionales que

deseamos llevar como ejemplo.

Actualmente el Hospital ha estado en un periodo de inestabilidad administrativa y
financiera debido a la falta de controles, el actual Director Financiero explicd que
tuvo que tomar ciertas medidas y exigir el cumplimiento de la normativa vigente
dentro de la Institucion para lograr una estabilidad administrativa- financiera, pero
que a pesar de los esfuerzos, aun hay areas todavia vulnerables a riesgos de diversos

tipos que necesitan un control profundo y extenso.



11

Los problemas més evidentes corresponden a las areas financieras en este
momento, que comprenden las areas de contabilidad, recursos humanos, estadisticas,
bodega y farmacia, admision y pagaduria, asi como la falta de un departamento de
control que reporte de manera general y consolidada todas las areas del Hospital. A
pesar de haber realizado una reestructuracion de personal, en la mayoria de las areas,
aun hace falta mucho y no se maneja una planificacion general ni se hacen

seguimientos al presupuesto.

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.3.1. Antecedentes.

En la entrevista realizada el 26 de julio del 2013 a la contadora encargada, CPA.
Leticia Zavala; indic6 que la sostenibilidad econdmica del Hospital Leon Becerra de
la ciudad de Guayaquil se da a través de la autogestion, aportaciones del estado a
través del Ministerio de Salud y donaciones esporadicas de empresas privadas que
son gestionadas por la Presidencia del Hospital. Estos ingresos son destinados a la
mejora constante de sus procesos con el fin de brindar un servicio que cumpla con las
expectativas de calidad, oportunidad y con un valor acorde a las limitaciones de sus
destinatarios. Es necesario indicar que el Hospital cubre los desfases econémicos que

se puedan presentar en las otras tres Instituciones.

Como estrategia para recaudar ingresos el Hospital ha realizado alianzas mediante

convenios con 16 aseguradoras y también mantiene un convenio con el IESS.

El Hospital cuenta con una némina de 260 colaboradores que cubren las
diferentes areas y departamentos, en el organigrama de la Institucion se puede
apreciar que el Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Guayaquil tiene una estructura
compleja con niveles jerarquicos bien delimitados y cuya informacién circula en
forma vertical. Para el proceso operativo se visualizan dos direcciones, una técnica
hospitalaria y otra administrativa, actualmente estas dos direcciones estan

supervisadas por el Director Financiero.
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La Direccién Técnica Hospitalaria regenta los siguientes departamentos:
acreditacion y desempefio, infecciones nosocomiales, archivo y documentacion;
medicina, cirugia, anestesia, departamento auxiliar de diagnostico de tratamiento,
gineco-obstetricia, medicina critica, odontologia, investigacion y docencia;
bioseguridad, servicio social, jefatura matutina y vespertina;, hospitalizacion,
quirofano, terapia intensiva, emergencia, consulta externa y secretarias en general; y
la Direccion Administrativa, esta a cargo de los departamentos de: control de gestion,
sistemas, servicios, servicios generales, bioestadisticas, organizacion y procesos;
proteccion y educacion. Es importante indicar que solo se han mencionado los
departamentos principales y que de 9 de ellos se desprenden otros en sentido vertical.

El Director Financiero aparte de las dos direcciones mencionadas anteriormente
estd a cargo de los siguientes departamentos o areas: farmacia, activos fijos,
abastecimiento, planificacion y presupuesto; contabilidad, crédito y cobranza;

tesoreria, convenios, pagos Yy caja.

Dentro de la estructura organizacional se visualiza que el Hospital cuenta con un
departamento de auditoria médica, el mismo que esté a cargo del Dr. Roberto Mena,
profesional especializado en Brasil; y que se encarga de velar por el buen desarrollo
de las operaciones de las areas y departamentos a cargo de la direccidn técnica.

1.3.2. El enunciado o la descripcidon de la situacion problematica.

Toda la informacidén expuesta aqui se basa en las entrevistas realizadas al Ing.
Stewart Moran, actual director financiero; CPA. Leticia Zavala, contadora
encargada; Sr. John Villamar, encargado del departamento de proveeduria y la Sra.

Dora Garcia responsable del departamento de estadisticas.

Como se menciond en los antecedentes, el Hospital en la actualidad cuenta con un
departamento de auditoria médica que se encarga de la supervision y control de los
departamentos que forman parte de la direccion técnica. Este departamento fue
creado porque la falta de control estaba ocasionando severos problemas en este

bloque, entre ellos, se destaca la preferencia en la asignacion de nimero de pacientes,
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negligencia médica, falta de ética y moral, falta de profesionalismo, etc. El Director
Financiero indica que los problemas se han superado en un 80%.

Es importante mencionar que aunque en la actualidad el hospital cuenta con un
departamento de auditoria médica, esto no es suficiente ya que el hospital engloba
otras areas que tienen el mismo grado de severidad de conflictos como son la parte
administrativa y financiera, areas que son parte fundamental para la supervivencia de

la Institucion.

El Director Financiero, Ing. Stewart Moran; indico que el Hospital Leon Becerra
de la ciudad de Guayaquil desde hace afios viene arrojando déficit en sus resultados,
y hace 3 afios super6 los $1.700.000,00; como consecuencia de esto se ha tenido
problemas con el pago a proveedores lo que ha ocasionado que muchos de ellos
retiren la prestacion del servicio y también se estd incumpliendo el pago de

honorarios a profesionales.

La falta de control y el no unificar criterios estan haciendo que los procesos se
vuelvan lentos e ineficientes en las areas administrativas y financieras. EI Hospital
realiza sus operaciones con 5 sistemas informaticos diferentes, los cuales no estan
enlazados entre areas lo que ocasiona retraso en la entrega de informacion, errores en
la informacion proporcionada y manipulacion ilimitada por parte de los usuarios.

Los sistemas que se utilizan son:

1. El departamento contable utiliza el sistema informatico WINGEST, programa
espanol, el cual genera ciertos inconvenientes porque tiene disefio comercial.

Este departamento realiza los dep6sitos y los balances de forma manual.

2. EIl departamento de gestion de talento humano utiliza el sistema informatico
AUTONOMINA, a éste tiene acceso el departamento de contabilidad pero

solo para consultas.

3. Los departamentos de admision y estadisticas utilizan el LOFCLIC, programa

peruano, solo tienen acceso estos departamentos.
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4. Los departamentos de caja, proveeduria y farmacia trabajan con el SISTEMA
DE GESTION HOSPITALARIO, este sistema fue creado por el area de
sistemas del Hospital pero esta inconcluso, por lo que existe informacion que
se maneja manualmente como es el caso del area de caja que sus ingresos
diarios de cheques y tarjetas de crédito, son llevados de forma manual y
registrados en un cuaderno. El departamento de contabilidad tiene acceso a

este sistema solo para consultas.

5. El departamento de auditoria médica utiliza el sistema informatico

MAJOMA, al cual tiene acceso solo esta area.

A esto hay que afadir que existen ciertas areas que realizan su trabajo de forma
manual ya que no cuentan con un sistema informatico como es el caso del

departamento de estadisticas, que lleva su base de datos en Excel.

Los problemas detectados con anterioridad aun persisten y esto producto del
manejo de varios sistemas informaticos, falta de un manual de procedimientos para
cada uno de los departamentos y el no contar con un departamento que sea el
encargado de vigilar que los procesos y procedimientos que efectlan estos
departamentos sean realizados acorde a los lineamientos establecidos por la alta

direccion y por 6rganos legales en lo que se refiere a materia contable-tributaria.

El Hospital Leon Becerra de la ciudad de Guayaquil no cuenta con un
departamento de auditoria que le permita a sus directivos saber si los controles
internos son eficaces y funcionan segun fueron establecidos. Este departamento tiene
mucha relevancia a nivel organizacional porque aparte de velar por el buen
funcionamiento de los controles internos ayuda a los directivos a la planificacion y
prevencion, lo que garantizara la permanencia de la Institucion y el logro de sus

objetivos y metas propuestas.

La falta del departamento de auditoria interna no les permite a los directivos,

detectar a tiempo algin hecho que esté afectando el buen desarrollo de las
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actividades de la Institucién y que de no ser corregido a tiempo le puede conllevar a

serias circunstancias tanto administrativas como financieras.

Entre los hechos que se podrian detectar en un trabajo de auditoria estan : las
malas decisiones administrativas, ineficiencia en el puesto, desperdicio de recursos
humano y fisico, distorsion de la informacion, robos, estafas o fraudes,
incumplimiento a normativas legales y tributarias, errores involuntarios, colusion,

entre otros.

1.4. LA FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.4.1. Problema General.

La falta de controles actuales en el Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Guayaquil,
ha conllevado a irregularidades en el desempefio de los procesos de los distintos

departamentos provocando ineficiencia en el uso de recursos.

1.4.2. Problemas Especificos.

1. Se detecta a destiempo acciones como fraudes o robos que pueden conllevar al

declive de las operaciones de la Institucion.

2. Se repiten errores constantemente en las actividades diarias del personal.

3. La carencia de una unidad asesora que ayude al control de los procesos para
evitar pérdida de tiempo y derroche de recursos.
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1.5. MARCO METODOLOGICO.

1.5.1. Objetivo General.

Disefar el Departamento de Auditoria Interna de la Benemérita Sociedad Protectora
de la Infancia Hospital Leon Becerra de la ciudad de Guayaquil, mediante el estudio
de sus requerimientos operativos, administrativos y financieros; y acorde a sus
limitaciones economicas, con el fin de mejorar el sistema de control interno y dar a
los directivos recomendaciones oportunas para mejorar el desempefio de las areas

involucradas.

1.5.2. Objetivos Especificos.

1. Proponer a los directivos la estructura de un departamento de auditoria

interna que se apegue a sus requerimientos y limitaciones econémicas.

2. Estudiar el entorno hospitalario actual para en base a sus problemas sugerir

los procesos bésicos internos del departamento de auditoria del Hospital.

3. Sugerir un manual de politicas de control interno con recomendaciones
generales para las areas operativas, administrativas y financieras del Hospital
con el fin de proponer mejoras en los controles y procesos de la unidad

médica.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO.

2.1 MARCO REFERENCIAL.

Para el desarrollo de este proyecto se han utilizado algunas herramientas que se
enfocan en el disefio de un departamento de auditoria interna en un centro

hospitalario.

2.1.1. El Entorno Hospitalario.

2.1.1.1. El Hospital como Empresa.

(Marcombo, 1988, pags. 49-50) define actualmente a una empresa como un conjunto
de bienes humanos, materiales y econdmicos que persiguen un fin unico (...). El
hospital se encuadra dentro del grupo de empresas de servicios que aportan al usuario

una prestacion general inmaterial, financiada por terceros.

En base a este concepto se puede definir al hospital como la interrelacion entre
capital, recurso humano, recursos materiales y econdémicos, donde la adecuada
combinacion de estos factores y la aplicacion de normas y de estandares de calidad,
permitirdn responder de manera efectiva las necesidades de salud requeridas,

generando la satisfaccion tanto en el prestador del servicio como en los usuarios.

El hospital al igual que una empresa comercial combina factores de produccién y
da como resultado el servicio de asistencia sanitaria. Este tipo de empresas se
comporta como un ente socio-tecno-economico porque busca ofrecer un servicio de

calidad a un bajo costo.
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Los procesos productivos del hospital son muy diversos y se agrupan en tres

grandes apartados que se traducen en la obtencién de:

Servicios Clinicos: Este proceso productivo tiene como finalidad contribuir a la

prevencion, diagnostico y tratamiento de diversas enfermedades. Aplicando de
manera eficiente todos los conocimientos, técnicas y herramientas para determinar
con precision la enfermedad y poder brindar un diagnostico adecuado. Entre las
especialidades tenemos: servicio de analisis clinicos, unidad de alergia, servicio de
atencion e informacion al paciente, servicio de cardiologia, unidad de radioterapia,

servicio de medicina interna, unidad de enfermedades infecciosas, entre otros.

Servicios Técnicos: Tiene que ver la produccién de productos que serviran para el

diagnostico y tratamiento de enfermedades, asi como su correcto funcionamiento,
entre estos tenemos: ecografias, tomografias, radiografias, yesos, protesis y

medicamentos.

Servicios Hoteleros: De la misma manera que en una empresa hotelera, en un

hospital también encontramos las areas de cocina, limpieza, mantenimiento,

lampisteria, etc.

2.1.2. Auditoria Médica.

En 1918, en Estados Unidos la auditoria médica surgi6 como un sistema de
acreditacion de hospitales, colocando un énfasis especial en el perfeccionamiento de

las historias clinicas y las estadisticas hospitalarias de aquel entonces.

Actualmente se prevé evaluando periddicamente la atencion médica que reciben
los pacientes; cuyo proposito principal es procurar que el enfermo reciba la mejor

atencion posible y su objetivo especifico elevar la calidad en el servicio ofrecido.

Entonces la auditoria de la atencion de salud, al trabajar sobre la base de registros
efectuados, y a mas de evaluar la calidad de éstos, valora de igual manera la calidad

de la atencion prestada, demostrando que hay una relacion directa entre la calidad de
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los registros y la atencion prestada. En la actualidad se considera las politicas de
control de calidad, lo cual consiste en que el servicio se adecue a las especificaciones

previas determinadas.

El objeto de accion de la auditoria médica, en donde el documento esencial es la
Historia Clinica, junto a las estadisticas hospitalarias, normas, protocolos, padrones
estandar y la labor del auditor tanto médico como interno, permiten un analisis

acucioso del trabajo prestado por profesionales médicos.

Se registra la totalidad de las prestaciones médicas recibida por el enfermo, los
examenes realizados, ademas de los solicitados y todo lo que se requiere para dejar
constancia con relacion a la patologia de cada paciente y a las acciones a realizarse

para obtener su curacion.

Como instrumento constituye un medio de prueba judicial que influye en el
proceso, y debe reunir ciertos requisitos basicos. En auditoria, la historia clinica,
viene a ser un proceso donde se debe revisarla y se mantiene otros registros
vinculados al paciente. Los objetivos de una auditoria a Historia Clinica son dos: uno
el conocer la calidad de los registros, es decir, verificar si constan todos los
antecedentes, y el otro; analizar la calidad de la atencion médica prestada, segun las

normas y estandares.

2.1.3. Auditoria.

La auditoria se la puede definir como el anélisis exhaustivo de la informacion
econdmica-financiera, para determinar su fiabilidad y poder emitir un informe sobre
su razonabilidad, es decir, que esté de acuerdo a los principios de contabilidad
generalmente aceptados y cualquier otra politica 0 normativa adoptada por la

empresa. (Madariaga, 2004)

La auditoria permite determinar si los controles establecidos por la alta gerencia
son los adecuados Y si sus procesos son eficaces y eficientes permitiendo alcanzar las

metas y objetivos organizacionales.
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El objetivo de la auditoria es que el auditor pueda emitir una opinién sobre si los
estados financieros reflejan la real situacién econémica-financiera de la empresa y si

estan de acuerdo a la normativa legal vigente.

La finalidad de la auditoria es la evaluacion peridédica de los procesos
administrativos, operacionales y financieros de la empresa, a fin de determinar la
efectividad en los controles y poder detener cualquier tipo de robo, fraude o

malversacién de fondos.

La auditoria brinda a la gerencia la informacion necesaria para la correcta toma de

decisiones.

2.1.3.1. Clasificacion de la Auditoria.

2.1.3.1.1. En Base a la Posicion del Auditor.

2.1.3.1.1.1. Auditoria Interna.

(Cuellar, 2009) indica que es realizada por un profesional que pertenece a la
empresa, por lo que forma parte de la estructura administrativa organizativa, es como
un asesor para el drgano gerencial, brinda informacion confiable para la correcta

toma de decisiones.

Se encuentra a un nivel jerarquico que le permite desenvolverse de manera

independiente con relacion a las areas que audita.

2.1.3.1.1.2. Auditoria Externa.

Es realizada por personal independiente sea un auditor o una firma de auditores, su
objetivo es verificar que los estados financieros de una empresa expresen la imagen
fiel de su patrimonio y que los lineamientos seguidos estén de acuerdo con los

principios de contabilidad generalmente aceptados y acorde a las NIIF.
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2.1.3.1.2. En Base a su Objetivo.

2.1.3.1.2.1. Auditoria Financiera o Contable.

Es el examen critico y sistematico que se realiza a la informacion financiera en una
fecha determinada, mediante la aplicacion de normas y técnicas de auditoria, con el
objeto de emitir un informe sobre la razonabilidad de dichas cuentas y si estos han

sido elaborados de acuerdo a la normativa contable vigente.

2.1.3.1.2.2. Auditoria de Gestién.

Es el examen y evaluacidn que se realiza a los procesos, programas y planes de una
entidad, a fin de observar su nivel de cumplimiento y determinar el grado de eficacia,
eficiencia y economicidad en el manejo de recursos y si los resultados obtenidos

permiten alcanzar las metas y objetivos planteados.

2.1.3.1.2.3. Auditoria Fiscal.

Es la auditoria realizada por la administracion tributaria para determinar la

razonabilidad de las cuentas y el cumplimiento con las disposiciones fiscales.

2.1.3.1.2.4. Auditoria de Sistemas.

La auditoria de sistemas analiza y evalua el grado de efectividad de los sistemas y
procedimientos de una empresa, con el fin de determinar la eficacia en los controles
establecidos, el uso eficiente de los recursos informaticos y el nivel de seguridad de

la informacidn.
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2.1.3.2. Diferencia entre Auditoria Interna y Externa.

Tabla 0-1 Diferencia entre Auditoria Interna y Externa.

AUDITORIA EXTERNA

AUDITORIA INTERNA

La realiza un profesional ajeno a la
empresa, se establece un vinculo civil

entre el profesional y la empresa.

Es llevada a cabo por un profesional
que depende laboralmente de la

empresa auditada.

Tiene un objetivo, emitir una opinion

sobre la razonabilidad de los estados

financieros en un periodo determinado.

Tiene varios objetivos, analizar la

situacion patrimonial de la empresa,

evaluar sus resultados, evaluar el

grado de eficiencia de las operaciones
la efectividad de los

asi como

controles establecidos.

Tiene la facultad legal de dar Fe Publica.

No puede dar Fe Publica debido a su

dependencia laboral.

Las auditorias son periddicas, una o dos

veces al afo.

Las auditorias son constantes.

Fuente: Autores
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2.1.3.3. Objetivos y Alcance de la Auditoria Interna.

2.1.3.3.1. Objetivos.

(Nieto, 2004) explico que el objetivo principal de la auditoria interna es ser fuente de
apoyo para la alta gerencia, proporcionandoles informacion real y oportuna sobre el

estado real de la empresa. De aqui se derivan otros objetivos especificos:

1. Ayudar en la deteccion de fraudes, robos o uso indebido de los bienes

institucionales.

2. Asegurar de que se esté cumpliendo con los planes, programas, politicas y
normas instauradas por la alta gerencia.
3. Revisar y determinar la aplicabilidad y suficiencia de los controles

establecidos.

4. El establecimiento de planes estratégicos para asegurar la supervivencia del

negocio y del cumplimiento de sus metas y objetivos.
5. Ofrecer recomendaciones a la alta gerencia para mejorar y proteger los

controles en todos los niveles, actividades u operaciones, a fin de disminuir

las irregularidades.

2.1.3.3.2. Alcance.

(Fernandes, Iglesias, Llaneza y Fernandez, 2010) dicen que el alcance tiene que ver
con la amplitud del examen, es decir, que encierra la auditoria, si solo se van a
analizar ciertas partidas o todas, que areas van a ser evaluadas, que procesos 0

procedimientos requieren ser observados y evaluados para ser mejorados.

2.1.3.4. Caracteristicas de la Auditoria Interna.

1. Esun organo que sirve de asesor a la alta gerencia y esta en sujecion a ésta.
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2. Su posicion dentro de la estructura organizacional es independiente es decir

no esta sujeto a ningun otro departamento.

3. Ayuda a mejorar la eficacia y eficiencia de la gestion administrativa,

operativa, contable y financiera de la empresa. (Cristina, 2003).

2.1.3.5. Fases de la Auditoria.

(Alvarez y Alvarez, 2009) indican que la realizacion de una auditoria se divide en
cinco fases fundamentales que permiten al auditor formar una opinion sobre la

veracidad y confiabilidad de la informacién auditada. Las fases son las siguientes:

2.1.3.5.1. Planeacién.

En esta fase los directivos transmiten a los auditores que tipo de auditoria requieren,
es decir si engloba la totalidad de los estados financieros, o se limita la revision y
analisis de ciertas partidas, o de ser el caso se requiere la evaluacion de areas o

procesos criticos que estan afectando el buen desempefio organizacional.

2.1.3.5.2. Preparacion.

El auditor realiza un reconocimiento y comprension de la entidad a auditar para
determinar el alcance y objetivos, identifica tipo de actividad, situacion actual,
sistema de controles, politicas, reglamentos, sistemas contables e informaticos,
planes, programas, estrategias y demas instrumentos Utiles que le permitan al auditor

crear el plan de actividades que llevara a cabo.

2.1.3.5.3. Ejecucion.

Es el desarrollo de la auditoria, aqui se recopila toda la informacion relacionada al
area, proceso o partida a auditar a fin de obtener la evidencia suficiente, competente

y relevante para utilizarla como fundamento de nuestro analisis y conclusion.
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2.1.3.5.4. Preparacion del Informe.

Una vez obtenida toda la informacién y realizadas todas las pruebas y analisis se
procede a expresar por escrito los resultados obtenidos sobre el area o actividad
auditada en relacién a los objetivos planteados, indicando tipos de falencias
encontradas, si existe debilidad en los controles y, de ser el caso, dar las
recomendaciones necesarias para mitigar el riesgo y esas deficiencias
administrativas. Este tipo de informe se debe elaborar en sentido constructivo y no

acusativo.

2.1.3.5.5. Seguimiento.

Es la realizacién de una nueva auditoria a fin de verificar si las recomendaciones
anteriores han sido observadas y puestas en practica, y si éstas han sido suficientes
para corregir o eliminar cualquier situaciébn que esté atentando contra la

supervivencia de la empresa.

2.1.4. Auditor Interno.

El auditor interno es un profesional que cuenta con la debida pericia profesional para
el desempefio de sus funciones, éste es nombrado por los altos directivos y uno de
sus objetivos es ser una instancia de apoyo para el 6rgano gerencial con el objeto de

proteger y mejorar el funcionamiento de la organizacion.

2.1.4.1. Funcion del Auditor Interno.

1. Elaborar programas, planes o guias de trabajo para el desarrollo de

actividades concernientes al departamento.

2. Verificar que los controles implantados por la alta gerencia se estén llevando
a cabo de acuerdo a lo planeado, que estos no sean vulnerables y que su nivel

de confiabilidad sea el esperado.
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3. Comprobar la existencia, observancia y aplicacion de normas, politicas y
reglamentos impuestos por la alta gerencia.

4. Crear planes de contingencia para la salvaguarda de activos.

5. Verificar que a las instalaciones y recursos materiales de la empresa se les dé

el debido uso y cuidado.

6. Evaluar la eficacia y eficiencia de los sistemas informaticos utilizados para el

desarrollo de las operaciones.

7. Evaluar a la organizacion como unidad integra y desmembrada, con el fin de
determinar &reas o departamentos cuyo nivel de desempefio no esté siendo el

esperado.

8. Evaluar los canales de comunicacion interdepartamental y su grado de

eficiencia.

9. Supervisar y guiar el trabajo de auditoria.

10. Realizar evaluaciones periddicas a los diversos procesos a fin de detectar de
manera oportuna cualquier error o irregularidad y poder brindar las

recomendaciones necesarias ya sean estas correctivas o preventivas.

2.1.4.2. Responsabilidad Profesional.

La responsabilidad del auditor radica en el cumplimiento oportuno y eficiente de sus
obligaciones, utilizando todas las habilidades y destrezas adquiridas a lo largo de su

vida profesional.
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Un factor importante dentro del ejercicio de sus funciones es que el auditor debe
conservar su credibilidad, esto lo podré lograr si se mantiene su autonomia e

imparcialidad, esta condicion le dara valor a su participacion.

2.1.4.3. Independencia en el Ejercicio de la Auditoria.

En la auditoria interna el auditor solo estd sujeto a un nivel jerdrquico superior, se
mantiene independiente de cualquier otra instancia departamental que no sea la alta
gerencia, esto le permite emitir opiniones imparciales y equilibradas, no presentar
inconvenientes al momento de determinar el alcance de la auditoria, asi como el

poder emitir su opinion libre de prejuicios e injerencias.

2.1.4.4. Cualidades Profesionales del Auditor.

1. Contar con las habilidades y destrezas propias de su carrera para el buen

desempefio de sus funciones.

2. Estar acreditado como profesional para el ejercicio de sus funciones.

3. Tener la suficiente experiencia en cargos similares o el asesoramiento

apropiado.

4. Laimparcialidad rige su actuar dentro de toda la organizacion.

5. Preparacion profesional constante.

2.1.4.5. Etica Profesional.

La ética profesional deberia ser uno de los pilares mas importantes dentro de toda
organizacion, partiendo desde el mas alto nivel hasta el mas minimo, donde
directivos, gerentes, administradores, operarios y demas manejan su actuar

enmarcados dentro de los valores y principios de conducta y esto se vea reflejado en
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un buen ambiente laboral, en una empresa que logra alcanzar sus objetivos con el

mismo esfuerzo.

2.1.5. Control Interno.

2.1.5.1 Definicion.

(Ray y Pany , 2000) indican que es un proceso sistematico efectuado por los altos
directivos, incluyendo al personal con el fin de proporcionar seguridad razonable

relaciona al cumplimiento de los objetivos de la institucion.

El control interno comprende en un amplio contexto, la estructura, politicas y

procedimientos, y ademas las cualidades del personal de una empresa.

El cual comprende las siguientes categorias:

1. Confiabilidad en la presentacion de informes financieros.

2. Efectividad y eficiencia de las operaciones.

3. Cumplimiento de las leyes y regulaciones aplicables.

De esta manera definimos que el objetivo del control interno es proteger los
activos, asegurar la veracidad de la informacion, promover la eficiencia de las
operaciones y; estimular y asegurar el cumplimiento de las politicas y normas de la

mas alta direccion.

Finalmente, la definicion de control interno tiene relacion con todas las
actividades que se originan en cada uno de los procesos, departamentos o areas
especificas de una institucion, vigilando el cumplimiento de los objetivos propuestos
individuales y colectivos, y de igual manera que éstos se apeguen al fiel

cumplimiento de las normas legales y regulaciones del pais en el cual operan.
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2.1.5.2. Importancia del Control Interno y de la Administracién del Riesgo.

El sistema de control interno en una organizacion tiene una importancia significativa
en la administracion de los riesgos que son significantes para el cumplimiento de sus

objetivos.

Un adecuado sistema de control interno contribuye a salvaguardar la inversién de

los accionistas y los activos de la institucion.

1. Facilita la efectividad y la eficiencia de las operaciones, ayudando a asegurar
la confiabilidad de los procesos internos y externos apegados al cumplimiento

de las leyes y regulaciones.

2. Los controles financieros efectivos y los ajustes periodicos al presupuesto
ayudan a reducir la exposicidn innecesaria a los riesgos financieros. También
contribuyen a salvaguardar los activos, incluyendo la prevencién y deteccién

del fraude.

3. Los objetivos de una compafiia, su organizacién interna y el ambiente en el
cual opera estan continuamente evolucionando y, como resultado de ello, los
riesgos cambian segun las circunstancias. Un sistema solido de control
interno depende de una evaluacion cuidadosa y regular de la naturaleza y
extension de los riesgos frente a los cuales se esta expuesta.

2.1.5.3. Objetivos del Control Interno.

Las transacciones de una empresa originan un flujo de actividades o procedimientos
desde su inicio o hasta el final de la misma, por lo tanto constituyen una parte

principal del control interno.

Las fases de una transaccion son: autorizacidn, ejecucion, anotacion y registro o

contabilizacion.
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En fin, todo control interno tiene relacién con el organigrama de la entidad, el
cual debe reflejar una adecuada distribucion de responsabilidades y lineas de mando.
De manera que las obligaciones de un grupo de empleados deban ser comprobadas

por otros.

Es fundamental que todo organismo tenga una clara y bien planteada organizacion
y cada uno de sus miembros tenga un conocimiento apropiado de su funcion. Es por
eso que el control interno es amplio y extenso, de acuerdo a los limites de cada

organizacion en infraestructura fisica.

2.1.6. Modelo COSO I.

2.1.6.1. Definicion.

“Coso: Commitee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission”.

(Arens A., Randal E., Otros, 2007), describen el COSO de la siguiente manera:

El informe COSO es un método de auditoria de gestion que ayuda a la implantacion
y control de un sistema de control interno. Es un concepto comun que ayuda a
cualquier organizacién a evaluar sus controles y estd compuesto por cinco

componentes que son:

1. Ambiente de Control.

2. Evaluacion del Riesgo.

3. Actividades de Control.

4. Informacion y Comunicacion.

5. Monitoreo o Supervision.
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2.1.6.2. Componentes del Coso I.

2.1.6.2.1. Ambiente de Control: Esta enfocado en los altos mandos y la direccién

de la organizacion para controlar de forma eficaz sus procesos.

Si los altos niveles consideran que el control es importante, otras personas en la
empresa los percibiran y responderdn a ello observando los controles que se
establecieron.

Esta teoria consiste en crear: acciones, politicas y procedimientos que reflejan las

actitudes de las mas altas jerarquias.

2.1.6.2.2. Evaluacion del Riesgo: Es la identificacion y analisis de los riesgos
relevantes que existen en la gestién de las actividades para la preparacion de los

estados financieros de conformidad con las leyes y reglamentos vigentes.

2.1.6.2.3. Actividades de Control: Son las politicas y procedimientos
establecidos que se implementan en acciones necesarias para abordar los riesgos que
entrafia al cumplimiento de los objetivos de la entidad.

2.1.6.2.4. Informacion y Comunicacion: Relacionada a las lineas de mando y en
la consecuente entrega de la informacidn oportuna hasta llegar a los altos niveles de

la organizacion.

2.1.6.2.5. Monitoreo: Se refiere a la evaluacion continua o periddica de la calidad
del desempefio del control interno por parte de la administracion con el objetivo de

evaluar la eficiencia de los controles.

2.1.7. Métodos de Evaluacion del Control Interno.

(Manual de Auditoria Financiera, 2001) La evaluacion del control interno, asi como

el relevamiento de la informacion para la planificacion de auditoria, se podran hacer
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a través de diagramas de flujo, descripciones narrativas y cuestionarios especiales,
segun las circunstancias, o se aplicara una combinacion de los mismos como una

forma de documentar y evidenciar la evaluacion.

En ciertos programas de auditoria, un diagrama puede ser mas Util que una

descripcion narrativa de operaciones.

En otras segin corresponda la existencia de cuestionarios especiales ayuda a

analizar mas facilmente los problemas encontrados.

Al analizar documentos en sistemas informaticos, habra que verificar la existencia
de manuales dentro de la empresa, con el fin de que éstos lleguen a suplir la
descripcion de los sistemas realizados por el auditor, de ello depende el elegir los
métodos de documentar la evidencia méas conveniente y que facilite el analisis del
material que sera soporte para la opinion final, segin el Manual de Auditoria
Financiera de la Contraloria General del Estado vigente. (Manual de Auditoria
Financiera, 2001)

2.1.8. Riesgos de Auditoria.

Un riesgo en auditoria es aquel que siempre esta presente, el cual genera la
posibilidad de error en una opinidn de informe emitida por el auditor, por el simple
hecho de no haber detectado errores o faltas significativas.

Como resultado, es el efecto combinado del riesgo inherente ocasionado por el
tipo de rubro o ente auditado, el riesgo de control debido al control interno aplicado y
el riesgo de deteccidn, por la posibilidad de que los procedimientos aplicados por el

auditor no detecten los errores que se escapan del control interno.

La posibilidad de existencia de riesgos esta presente en todos los niveles por lo
tanto debe analizarse de la manera méas apropiada al observar la implicacion de cada

nivel de auditoria que se van a realizar.
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2.1.8.1. Tipos de Riesgo.

2.1.8.1.1. Riesgo Inherente.

Este tipo de riesgo tiende sobre la actividad econdmica 0 negocio,
independientemente de los sistemas de control interno que existan. Es decir, es una
amenaza que siempre esta presente independiente a los controles establecidos por el
departamento de auditoria.

Si se trata de una auditoria financiera son los estados financieros los expuestos a
la existencia de errores significativos; este tipo de riesgo esta fuera del control de un
auditor por lo que dificilmente se puede determinar o tomar decisiones para
desaparecerlo totalmente ya que es algo innato de las actividades de la organizacion.

En este tipo de riesgo encajan los riesgos de principio u omisién, con respecto a la

informacion a revelar de acuerdo a los PCGA.

Entre los factores que llevan a la existencia de este tipo de riesgos, son las
actividades econdmicas, la naturaleza de volumen de transacciones de compra-venta,

productos o servicios, gerencia, y la calidad humana del personal contratado.

2.1.8.1.2. Riesgo de Control.

En este tipo de riesgo influyen de manera importante los sistemas de control interno
implementados y existentes, y las circunstancias en los que llegan a ser insuficientes
e inadecuados para su aplicacién, lo que hace la deteccion inoportuna de

irregularidades.

Cuando los niveles de riesgos de control son minimos o casi imperceptibles, es
porgue se estan efectuando o implementando eficientemente procedimientos para el

buen desarrollo de los procesos.
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Entre los factores que determinan este tipo de riesgo son los sistemas de
informacion (programas), canales de comunicacion, contabilidad, controles por

departamentos, entre otros.

2.1.8.1.3. Riesgos de Deteccion.

Este tipo de riesgo estd directamente relacionado con el trabajo del auditor y los
procedimientos aplicados, por lo que se trata de la no deteccion de la existencia de

errores en el proceso realizado.

Es por esto que un proceso de auditoria que contenga problemas de deteccion
muy seguramente en el momento en que no se analice la informacion de la forma
adecuada no va a contribuir a la deteccion de riesgos inherentes y de control a que
estd expuesta la informacion del ente y ademds se podria estar dando un dictamen

incorrecto.

Por lo tanto, dicha responsabilidad recae sobre el auditor y su equipo a fin de
llevar a cabo procedimientos bien deducidos y analizados para detectar el mas
posible error y poder minimizar el impacto de los riesgos inherentes y un control méas
eficaz para disminuir el margen de error operativo. (Contraloria General del Estado,
2001, pag. 118)

2.1.8.2. Medicién del Riesgo de Auditoria.

Dentro de los procesos de auditoria hay procedimientos preliminares realizados por
el equipo de auditoria con el propésito de identificar los posibles riesgos,

cuantificando el nivel de las posibilidades en que una transaccion no es confiable.

Esta practica sugiere una adecuada planificacion, para determinar de forma
precisa las “irregularidades”, teniendo una visidn madas clara de los procesos y

transacciones ejecutadas.
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Para llevar a cabo una adecuada medicion de riesgos se requiere de una
planificacion previa con el fin de recabar toda la informacion como sea posible,
porque es importante comprender y documentar debidamente el flujo de las
actividades desarrolladas, facilitando de forma significativa la deteccion de riesgos a
su vez, y los controles que puedan reducir dichos riesgos. Se utilizan como
herramientas principales los diagramas de flujo y las narrativas de procesos,
considerando elementos como dependencia y complejidad de las tecnologias de
informacién empleadas para llevar a cabo las actividades corrientes del sujeto a
revision; asi como utilizar técnicas de entrevistas y encuestas; y lo mas importante la

evidencia recaudada para la clasificacion respectiva.

El grado de error se considera también como su incidencia directa o indirecta
sobre las partidas presupuestarias, contables, y financieras a auditar, mas no solo

desde el punto de relacion entre los procesos de la entidad.

Sin duda alguna el proceso de medicion de riesgos suele ser muy delicado y sobre
el mismo se sostienen muchas hipoétesis del trabajo de auditoria, razones por las que
al momento de ejecutar la revision se deben tomar en cuenta ciertas caracteristicas
como: errores en la presentacion de informes parciales sobre los resultados de la
gestion, integridad de la informacién presentada, reproceso de informacion generado
por errores de la aplicacion de controles y la capacidad de eludir o alterar el flujo de

transformacion dentro de la organizacion.

Ademas habréa de tomar en cuenta ciertos factores externos que tienen relacion
directa con los procesos, como politicas macroeconémicas, mercado, etc. (Martinez,
2006)

2.1.9. Técnicas y Procedimientos de Auditoria.

Se considera las técnicas de auditoria, como los métodos practicos de investigacion y
prueba que todo auditor utiliza para lograr la informacion y comprobacion necesaria

para poder emitir una opinion profesional sobre el trabajo realizado.
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Los procedimientos de auditoria son el conjunto de técnicas de investigacion
aplicables a un grupo de hechos o circunstancias relativas a los estados financieros,

actividades u operaciones que realiza la empresa.

Se puede decir que las técnicas de auditoria constituyen las herramientas de
trabajo del auditor, y los procedimientos la combinacion que se hace de esas

herramientas para realizar el trabajo.

2.1.9.1. Clasificacion de las Técnicas y Procedimientos de Auditoria.

Cabe mencionar algunas técnicas de las cuales detallaremos mas adelante:

1. Analizar 7. Inspeccionar

2. Comprobar 8. Reconciliacion
3. Cotejar 9. Pruebas

4. Ratificar 10. Investigacion

5. Examinar 11. Verificacion

6. Suma de Columnas 12. Justificacion

Y entre los procesos de auditoria citaremos:

1. Evidencia fisica

2. Representacion de terceros: Confirmacion
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3. Evidencia documentaria: Rastreo

4. Célculos: Re ejecucion

5. Relaciones reciprocas de la informacion: Procedimientos analiticos

6. Declaraciones del cliente: Indagaciones

7. Registros contables: Comparaciones

Estudio General.- Es la apreciacion y juicio de las caracteristicas generales de la

empresa, procesos y transacciones.

Analisis.- Es el estudio de los componentes de un todo. Esta técnica se aplica

concretamente al estudio de las cuentas o rubros que integran los estados financieros.

Inspeccion.- Es la verificacion fisica que se aplica a cuentas financieras o
contables, que mantienen un saldo material, como ejemplo: Efectivo, mercaderia,

inventarios, etc.

Confirmacion.- Es la ratificacion de la informacion del auditor a través de
personas ajenas a la empresa, para corroborar la veracidad de la misma, como la

autenticidad de un saldo contable, hecho u operacién.

Dentro de esta misma técnica, vale denotar la Confirmacion de Terceros, que es la
ratificacion de las personas o entes ajenos a la empresa con la finalidad de autenticar
saldos, hechos u operaciones, en las que se descubra alguna intencion de fraude o

para cerciorarse sobre la existencia de riesgos.

Investigacion.- Es la recopilacion de informacién mediante entrevista o

conversaciones con los funcionarios y empleados de la empresa.
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Declaraciones y Certificaciones.- Es la prueba escrita de las afirmaciones
recibidas en declaraciones y en caso de la certificacion ante la autoridad competente

que de fe de la misma.

Observacion.- Es una practica informal, y se basa en el hecho de evaluar a traves

de la vision los hechos mas relevantes de las operaciones de la empresa.

Calculo.- Es la verificacion numérica y aritmética de las cuentas contables y

operaciones financieras que determinan el uso de calculos sobre precisos rubros.

Evidencia Fisica.- En su mayoria constituyen los papeles y documentos
compilados por el auditor para su clasificacion y posterior analisis, esta informacion
debe ser suficiente y adecuada. EI volumen de la evidencia obtenida no garantiza que
los procesos estén bien encaminados, debido a que la mayoria de las veces es sobre

ésta que se emite el informe.

2.1.10. Papeles de Trabajo.

Los papeles de trabajo son documentos hechos por el mismo auditor con el fin de
obtener informacién y pruebas del trabajo de auditoria, asi como las decisiones que
forman parte de su opinion. Estos tienen como objeto brindar soporte en la
planificacion y realizacién de la auditoria, asi como en la supervision y revision, para

suministrar la evidencia suficiente del trabajo que argumenta el informe.

El resumen de trabajo de auditoria, queda en evidencia sobre los papeles de

trabajo, tales como, verificaciones, analisis, interpretaciones, comprobaciones, etc.

Los papeles de trabajo constituyen un medio de enlace entre los registros de
contabilidad de la empresa que se examina y los informes que proporciona el auditor.
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Los papeles de trabajo almacenan la informacién de todo el trabajo realizado por
el auditor y su equipo, segun la obtencién de la evidencia suficiente y competente

como lo sugieren el cumplimiento de las normas de auditoria.

2.1.10.1. Contenido de los Papeles de Trabajo.

Como bien se indico anteriormente, los papeles de trabajo contienen la informacién
que soporta una evidencia del trabajo realizado, asi como comprobaciones. Estos

pueden contener:

1. Programas de trabajo

2. Planillas de analisis y comprobaciones

3. Anotaciones

4. Cartas de confirmacion emitidas por terceros

5. Afirmaciones, anotaciones o manifestaciones de la empresa

6. Extracto de documentos y registros.

A mas de éstos su elaboracion debe estar expuesta bajo formatos que contengan:

1. Nombre de cliente

2. Ejercicio o periodo auditado

3. Titulo del papel de trabajo — generalmente referente al trabajo de auditoria
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4. Referencias o numeracion, para llevar registro de los mismos

5. Firmas, realizado y revisado por el responsable de las fichas

6. Cuerpo del papel de trabajo, se refiere al contenido del mismo

7. Conclusion; en la parte inferior a la cual se llegd segun lo descrito en el

contenido.

Estos no deben ser:

8. copia de los estados financieros.

9. copia de la contabilidad de la empresa.

10. copia de auditorias anteriores.

2.1.11. Indicadores de Gestion.

2.1.11.1. Definicién.

Los indicadores son indices utilizados para determinar el nivel de éxito de una
empresa 0 proyecto. Los mismos reflejan datos de consecuencias ocurridas en el

pasado y refleja datos precisos, veraces y confiables.

Estos indicadores pueden estar ligados a los resultados cuantificables como el
nivel de ingresos, reduccion de costos, mantenimientos, infraestructura, inversiones,

etc.

En auditoria estos sirven para:
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1. Referencia numérica

2. Medir el desempefio

3. Tomar acciones correctivas inmediatas.

2.1.11.2. Categoria de los Indicadores.

Se debe discernir entre indicadores de cumplimiento, evaluacion, eficiencia y

eficacia, y los de gestion.

Indicadores de Cumplimiento.- Son los que se infieren sobre la conclusion de
una tarea. Estan relacionados con el grado que indican la consecucion de tareas o

trabajos.

Indicadores de Evaluacion.- Tienen que ver con el rendimiento que se obtiene
por cada tarea, trabajo o proceso. Un ejemplo tiene relacién con los analisis FODA

por departamentos.

Indicadores de Eficiencia.- Miden el grado de actitud y capacidad para llevar a

cabo un trabajo o tarea con el minimo de recursos.

Indicadores de Eficacia.- Estan relacionados con las razones que indican

capacidad o acierto en la consecucion de tareas o trabajos.

Indicadores de Gestion.- Tienen que ver con administrar o establecer acciones
concretas para hacer realidad las tareas o trabajos programados y planificados. Estos

tienen que ver con las razones que permiten administrar realmente cada proceso.
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2.1.12. Normas de Calidad.

Son reglas, directrices o caracteristicas emitidas por un organismo de control
nacional o internacional para las actividades o sus resultados, con el fin de conseguir

un 6ptimo grado de servicio, que se proporcionan para un uso comun.

Segun la Organizacion Internacional de Estandarizacion, las normas de calidad
responden a un proceso de gestion de la calidad a nivel mundial y facilita el comercio

internacional.

Entre estas normas emitidas por este organismo mundial tenemos la denominada
familia ISO:

ISO 9000 — 9001, referente a los Sistemas de Gestion de Calidad (SGC), que

contiene los requisitos para su aplicacion.

ISO 10000, Guia para Implementar Sistemas de Gestion de Calidad, demostrada

con ejemplos de reportes técnicos.

ISO 14000, Sistemas de Gestion Ambiental de las Organizaciones, tiene que ver

con el cuidado en practicas industriales para evitar en lo posible la contaminacion.

ISO 19011, Directrices para la Auditoria de Sistemas de Gestidén de Calidad y/o
Ambiental. Contiene una guia para el desarrollo de auditorias de calidad y
ambientales. (Universidad Nacional de Lujan)

2.2 MARCO CONCEPTUAL

Activo: Bienes, derechos y otros recursos controlados econdmicamente por la
empresa, resultantes de sucesos pasados, de los que se espera que la empresa obtenga

beneficios o rendimientos econdmicos en el futuro. (Omefiaca, 2009)
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Auditor: Se define como persona o equipo, perteneciente al personal de la
organizacion o exterior a ella, que actia en nombre de la alta direccion de la
organizacion y que posee, individual o colectivamente, las competencias indicadas y
sea lo suficientemente independiente de las actividades objeto de la auditoria, como

para emitir un dictamen objetivo. (Rodriguez, Alcaide, Castro, & Rodriguez, 2012)

Auditoria: Es una evaluacion, sistematica, documentada, periodica, objetiva e
independiente de la eficacia y fiabilidad del sistema de gestion; asi, como si el
sistema es adecuado para alcanzar la politica y objetivos definidos por la empresa.

(Fernéndez, Iglesias, Llaneza y Fernandez, 2010).

Auditoria Operativa: Es la técnica de control cuya finalidad es examinar en
forma critica, metddica y sistematica todo o parte de un servicio o institucion,
verificando el cumplimiento de sus objetivos, politicas y metas, tomando en
consideracién la reglamentacién legal que define las lineas de accion de dicha
entidad. (Hernandez, 1982)

Eficacia: Determina el grado en que se alcanzan los objetivos y metas del
proyecto en la poblacion usuaria, en un periodo de tiempo determinado e
independientemente de los costes que ello implica. (Ministerio de educacion, cultura
y deporte, 2001)

Eficiencia: Se asocia con la productividad al relacionar recursos con resultados
tras convertir todo a unidades monetarias. (Ministerio de educacion, cultura y
deporte, 2001)

Etica: Conjunto de normas que ordenan e imprimen sentido a los valores y
principios de conducta de una persona, tales como: compromiso, honestidad, lealtad,
franqueza, integridad, respeto por los demads, y sentido de responsabilidad.
Constituye uno de los planes de las normas de actuacién de cualquier organizacion,

sin importar su actividad y entorno. (Franklin, 2007)
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Control Interno: Es un proceso, ejecutado por la junta directiva o consejo de
administracion de una entidad, por el grupo directivo (gerencial) y por el resto del
personal, disefiado especificamente para proporcionarles seguridad razonable de

conseguir los objetivos de la empresa. (Estupifian, 2006)

Planeacion: Planear el trabajo de auditoria es decidir previamente cuéles son los
procedimientos de auditoria que se van a emplear, cuél es la extension que va a darse
a esas pruebas, en qué oportunidades se van a aplicar y cuales son los papeles de

trabajo en que van a registrarse sus resultados. (Mendivil, 2002)

Patrimonio: El patrimonio de una empresa, particular o colectiva, estd compuesto
por los bienes, derechos y obligaciones que constituyen los medios econémicos y

financieros a través de los cuales ésta puede cumplir sus fines. (Omefiaca J. , 2008)

2.3. MARCO LEGAL

2.3.1. Marco Legal Tributario.

2.3.1.1. Reglamento para la Aplicacion de la Ley de Régimen Tributario Interno

2.3.1.1.1. Capitulo III “Exenciones”.

Art. 19.- Ingresos de instituciones de caracter privado sin fines de lucro.- No
estaran sujetos al Impuesto a la Renta los ingresos de las instituciones de caracter
privado sin fines de lucro legalmente constituidas, de: culto religioso; beneficencia;
promocion y desarrollo de la mujer, el nifio y la familia; cultura; arte; educacion;
investigacion; salud; deportivas; profesionales; gremiales; clasistas; partidos
politicos; los de las comunas, pueblos indigenas, cooperativas, uniones, federaciones
y confederaciones de cooperativas y demas asociaciones de campesinos y pequefios
agricultores, legalmente reconocidas, en la parte que no sean distribuidos, siempre
que sus bienes e ingresos se destinen a sus fines especificos y cumplan con los
deberes formales contemplados en el Cddigo Tributario, la Ley de Régimen

Tributario Interno, este Reglamento y demas Leyes y Reglamentos de la Republica.;
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debiendo constituirse sus ingresos, salvo en el caso de las Universidades y Escuelas

Politécnicas creadas por Ley, con aportaciones o donaciones en un porcentaje mayor

o0 igual a los establecidos en la siguiente tabla:

Tabla 0-2 Ingresos Anuales en Délares y Aportes sobre Ingresos

Ingresos Anuales en % Ingresos por

Dolares y Aportes sobre Donaciones
Ingresos

De 0a50.00
De 50.001 a 500.000 10%
De 500.00 en adelante

Fuente: Servicios de Rentas Internas

Art. 20.- Deberes formales de las instituciones de caracter privado sin fines

de lucro.- A efectos de la aplicacion de la Ley de Régimen Tributario Interno, se

entenderan como deberes formales, los siguientes:

1.

Inscribirse en el Registro Unico de Contribuyentes;

Llevar contabilidad:;

Presentar la declaracion anual del impuesto a la renta, en la que no conste
impuesto causado si se cumplen las condiciones previstas en la Ley de

Régimen Tributario Interno;

Presentar la declaracion del Impuesto al Valor Agregado en calidad de

agente de percepcion, cuando corresponda;
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5. Efectuar las retenciones en la fuente por concepto de Impuesto a la Renta e
Impuesto al Valor Agregado Yy presentar las correspondientes

declaraciones y pago de los valores retenidos; y,

6. Proporcionar la informacién que sea requerida por la Administracion

Tributaria.

2.3.2. Marco Legal y Normativo Relacionado al Sector Salud.

El pais cuenta con un amplio marco legal y normativo relacionado a la garantia del
derecho a la salud, la estructuracion del Sistema Nacional de Salud y la proteccién de

grupos poblacionales.

De igual manera el Ecuador ha suscrito Acuerdos Internacionales que se orientan

a la garantia y cuidado integral de la salud de la poblacion.

La Constitucion de la Republica, el Plan Nacional de Desarrollo para el Buen
Vivir 2009-2013, la Agenda Social de Desarrollo Social y los Objetivos del Milenio,
estan entre los principales instrumentos normativos que guian la construccion del

Modelo de Atencion Integral Familiar, Comunitario e Intercultural de Salud.

2.3.3. Constitucion de la Republica del Ecuador.

La Constitucion aprobada en el 2008 constituye el marco normativo que rige la
organizacion y vida democratica del pais, representa un nuevo pacto social para la
garantia y ejercicio de los derechos y responsabilidades en funcién del logro del

Buen Vivir, el Sumak Kausay.

Desde la perspectiva de una concepcion integral de la salud y de la vision
integradora del marco constitucional, varios de sus capitulos y articulados establecen

derechos y garantias que se relacionan con la generacion de condiciones saludables.
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2.3.3.1. Cap. Il Seccion 7.

Art. 32: “Derechos del buen vivir”. La salud es un derecho que garantiza el Estado,
cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas economicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de

salud, salud sexual y salud reproductiva.

La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion

y bioética, con enfoque de género y generacional”.

2.3.3.2. Cap. 1.

Art. 35: Define las personas y grupos de atencion prioritaria y establece que la
responsabilidad del ambito publico y privado de garantizar una atencién prioritaria y

especializada.

El Estado prestard especial proteccion a las personas en doble condicion de
vulnerabilidad. Con respecto a estos grupos en varios articulados menciona sus

derechos en salud.

Art. 66: Se reconoce y garantizara a las personas: El derecho a tomar decisiones
libres, informadas, voluntarias y responsables sobre su sexualidad, y su vida y
orientacion sexual. EI Estado promovera el acceso a los medios necesarios para que

estas decisiones se den en condiciones seguras.
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Sobre el Sistema Nacional de Salud (SNS) en los articulos 358, 359, 360 y 361
establecen su creacion, los principios, los componentes, caracteristicas y garantias
que debe cumplir para garantizar el derecho a la salud de toda la poblacion. Establece
también las caracteristicas del Modelo Integral de Salud y la estructuracion de la Red
Publica de Salud.

En el Art. 361 establece que los servicios publicos de salud seran universales y

gratuitos.

Art. 361: Sefiala que el Estado ejercerd la rectoria del sistema a través de la
autoridad sanitaria nacional, serd responsable de formular la politica nacional de
salud, y normar, regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la
salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector y en el Art. 363 las

responsabilidades del Estado para garantizar el ejercicio del derecho a la salud.

La actual Constitucion también promueve la participacion de la comunidad en

todos &mbitos y se constituye como el Quinto Poder del Estado (Art. 95, 208)

2.3.4. Ley Organica de Salud.

2.3.4.1. Capitulo II “De la Autoridad Sanitaria Nacional, sus Competencias y

Responsabilidades™.

Art. 6: Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica: Disefiar e implementar
programas de atencion integral y de calidad a las personas durante todas las etapas de

la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares.

Art. 10: Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las
politicas, programas y normas de atencion integral y de calidad, que incluyen
acciones de promocién, prevencién, recuperacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos de la salud individual y colectiva, con sujecién a los principios y enfoques

establecidos en el articulo 1 de esta Ley.
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Art. 69: La atencién integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico — degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la accion coordinada de todos
los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la poblacion en

su conjunto.

Comprenderé la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la salud,
vigilancia epidemioldgica, promocion de habitos y estilos de vida saludable,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion, reinsercién social de las personas afectadas

y cuidados paliativos.

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizarén la disponibilidad y
acceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis en

medicamentos genéricos, priorizando a los grupos vulnerables.

2.3.5. Ley de Seguridad Social.

De su parte sefiala que:

Articulo 111.- “La direccion del Seguro General de Salud Individual y Familiar es el
Organo ejecutivo encargado del aseguramiento colectivo de los afiliados y jubilados
contra las contingencias amparadas en esta Ley. Comprara servicios de salud a las
unidades médicas del IESS y otros prestadores, publicos o privados, debidamente
acreditados, mediante convenios 0 contratos, cuyo precio sera pagado con cargo al
Fondo Presupuestario de Salud, de conformidad con el Reglamento General de esta

9

Ley”.

Articulo 140.- “La compra de servicios de salud a las unidades médicas del IESS
y a otros prestadores se hard mediante contrato entre la Administradora del Seguro
Social Campesino y la Administradora del Seguro General de Salud Individual y

Familiar” y que,



50

Articulo 141.- “La direccion del Seguro Social Campesino es el Organo ejecutivo
encargado del aseguramiento, la prestacién y la compra de servicios de salud, y la
entrega de prestaciones monetarias, con cargo al Fondo Presupuestario del Seguro

Social Campesino”.

2.3.6. 1.LES.S.

2.3.6.1. Normas Técnicas y Criterios para la Calificacion del Nivel de
Complejidad en las Unidades Médicas del I.E.S.S. y demas Prestadores de la
Salud.

Art. 1 Objetivo General: Calificar a los prestadores de salud, a fin de garantizar la
calidad de la atencion médica que reciba el afiliado del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, tanto en las unidades médicas institucionales como en los servicios

contratados con proveedores externos.

Art. 2 Objetivos Especificos: Seleccionar a los prestadores médicos que cumplan

con los estandares de calidad.

1. Conformar la red de prestadores de salud del Seguro General de Salud
Individual y Familiar del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, que

incluya prestadores internos y externos.

2. Establecer una base de datos comparativa de las unidades médicas capaces
de cumplir con estandares o criterios selectos de estructura, proceso y

resultado.

3. Reforzar la confianza del usuario.
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4. Promover la busqueda de mejoramiento continuo de la calidad de los

servicios.

2.3.6.2. Documentos que forman parte de la calificacion.

Art.12 Las personas naturales y juridicas que deseen ser acreditados como
prestadores de .servicios de salud del IESS, deberan remitir la siguiente

documentacion:

1. Solicitud de evaluacién.- Cada prestador de salud que solicite la acreditacion
debera remitir el “Formulario 1: Autoevaluacion”, en la cual se detallara la

informacion general del mismo.

2. Requisitos para los prestadores.- En el formulario 2 se ha establecido un
“Listado de requisitos”. El cumplimiento del literal a. Requisitos
administrativos, serd obligatorio para cualquier prestador de salud que desee

ser calificado.

3. Recursos Humanos del Prestador de Salud.- En el Formulario 3, “Recursos
Humanos del Prestador de Salud”, se detallaran los datos relevantes de los
principales ejecutivos que estan al frente de la Unidad Médica Centro, al igual
que el grupo de profesionales de la salud con sus respectivas
especializaciones que permitan el desarrollo del servicio con un nivel de

calidad adecuado.

4. Situacién Econdmica - Financiera.- Para ser objeto de calificacion por parte
de la Comision, los prestadores médicos con personeria juridica, deberan
acreditar su capacidad financiera, para lo cual presentaran la informacion
requerida en los siguientes formularios financieros: Balance General
Auditado, Estado de Resultados o Estado de Pérdidas y Ganancias, Estado de
fuentes y usos de fondos, Capital de trabajo, Variaciones de la situacion
financiera del proponente, Formulario de referencia bancarias, comerciales y

financieras (Personas Juridicas Privadas), Dictamen de los Estados
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Financieros del Auditor Externo (Formularios 4-9), correspondientes a los
dos ultimos periodos fiscales.
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CAPITULO Il

3. RESULTADOS E INTERPRETACION DE LAS ENTREVISTAS
REALIZADAS A FUNCIONARIOS PARA LA IMPLEMENTACION DEL
DEPARTAMENTO DE AUDITORIA INTERNA EN EL HOSPITAL LEON

BECERRA.

3.1. Levantamiento de Informacién.

Con el fin de evaluar el ambiente operativo del Hospital Leon Becerra de la ciudad
de Guayaquil y medir el grado de necesidad y la importancia de implementar un
departamento de auditoria interna, se realizaron entrevistas al director financiero,
director de auditoria médica, contadora y responsables de los departamentos de
proveeduria y estadisticas. Las herramientas de investigacion que se utilizaron fueron
la entrevista y la observacion y luego para evaluar los resultados se realizd un

analisis cualitativo de la misma.

3.2 Resumen, resultado de la entrevista y andlisis de resultados de cada una de

las entrevistas.

3.2.1. Contadora.

3.2.1.1. Resumen.

El dia 26 de julio del 2013, en las instalaciones del Hospital Leon Becerra, en el
departamento administrativo, previa cita programada, se llevd a cabo a las 15h00 la

entrevista realizada a la CPA. Leticia Zavala Garcia, contadora encargada.
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La entrevista tuvo como puntos: conocer el ambiente operativo del hospital, tipo
de administracion, sostenimiento econémico y problemas que atraviesa actualmente

el departamento y su injerencia en otros departamentos o areas, 0 viceversa.

3.2.1.2. Resultado de la entrevista.

Nombre del entrevistado: CPA. Leticia Zavala Garcia.
Area o departamento: Administrativo.
Cargo: Contadora.

Entrevistador (E): Expliquenos un poco sobre el manejo administrativo del Hospital
e indiquenos brevemente los problemas por los que atraviesa el area o departamento

a su cargo.

1. La Sociedad Protectora de la Infancia estd a cargo de 4 instituciones: Hospital
Ledn Becerra, el Hogar de Huérfanos Inés Chambers Vivero, la escuela mixta

San José y la guarderia Emilio Estrada.

2. Los ingresos que percibe el Hospital son por autogestion, aportaciones del
Ministerio de Salud y donaciones de empresas privadas.

3. En el caso de que existan desfases economicos en las otras instituciones estas

son cubiertas por el Hospital.

4. EIl Hospital desarrolla sus operaciones con un total de 260 colaboradores.

5. Las 4 instituciones operan bajo el mismo RUC.
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En auditorias anteriores se detectaron problemas como: doble facturacion, falta
de manual de procedimientos, plan de cuentas muy extensos; problemas que adin

no han sido resueltos.

El Hospital realiza sus operaciones con 5 sistemas informaticos diferentes los
cuales no estan enlazados entre &reas lo que ocasiona retraso en la entrega de

informacion.

Dado que no se trabaja con un sistema informatico unificado para la

presentacion de balances se tiene que trabajar en Excel.

Se elabora presupuesto contable pero no se trabaja en base a éste.

Existen problemas de liquidez.

Mantienen convenio con el IESS pero estos estdn atrasados en los pagos

aproximadamente un afo.

Existe informacién que llega a esta dependencia de forma desordenada.

Existen compras emergentes realizadas desde las cajas que no cuentan con la

firma de responsabilidad.

No se mantiene un stock adecuado por lo que a esta dependencia llegan facturas

sin la debida autorizacion de compras emergentes realizadas los fines de semana.

En el Hospital se desarroll6 un programa denominado Sistema de Gestion
Hospitalario el cual esta sin concluir, pero tiene habilitado ciertos mddulos como
son: caja, proveeduria, farmacia y GTH. En algunos se tiene acceso Yy en otros

solo se puede visualizar como es el caso del area de GTH.
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16. En ciertas ocasiones se dan de baja activos y esto no es informado al
departamento de contabilidad, lo que genera la sobrevaloracion de activos.

3.2.1.2. Analisis de resultados.

En esta entrevista se pudo apreciar que existen 4 instituciones que integran la
Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia como son el Hospital Leon Becerra, el
Hogar de Huérfanos Inés Chambers Vivero, la Escuela mixta San José y la Guarderia
Emilio Estrada, instituciones que operan bajo el mismo RUC y una misma

administracion.

En lo que concierne al Hospital éste desarrolla sus operaciones con un total de
260 colaboradores que incluyen directorio general, direcciones técnica Yy
administrativa, personal administrativo, de servicio, médicos, paramédicos,

enfermeras, auxiliares, etc.

Toda empresa a lo largo de su ciclo atraviesa por periodos de crisis sean éstos de

liquidez, solvencia, administrativos, operacionales u otros.

Sea cual fuere el tipo de problema o conflicto éstos pueden desencadenar una
serie de factores que van a impedir que la empresa desarrolle sus actividades de la
forma adecuada y de no tomarse los correctivos oportunos hasta verse afectada la

supervivencia de la misma.

En este sentido el Hospital Leon Becerra de la ciudad de Guayaquil se ve en la
necesidad de implementar un departamento de auditoria interna que le ayude
corregir, mejorar, prevenir e incluso erradicar los actuales problemas por lo que
atraviesa y que de una u otra forma estan siendo un obstaculo en el cumplimiento de

sus objetivos y metas trazados.
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De los resultados obtenidos en la entrevista resaltamos los problemas detectados
haciendo un compendio de los mismos para su respectivo andlisis y una posible

solucioén.

3.2.1.3.1. Doble facturacion.

Esto realmente genera un conflicto interno porque se estd haciendo mal uso del
recurso humano y material ya que dos personas estan realizando el mismo trabajo de
manera innecesaria pudiendo designar a otras labores a una de éstas, ademas de que,
se estd generando desperdicio de material al hacer doble factura lo que hace incurrir

en costos innecesarios a la empresa.

Asi también hay que destacar que el generar doble factura no permite contar con
estados financieros que reflejen la verdadera realidad de la empresa, mucho menos
que se los pueda tomar como herramienta para la toma de decisiones ya que su
informacion no es del todo real y fidedigna.

Este tipo de problemas se da basicamente a la falta de manuales de procesos y
procedimientos y la falta de control entre éstas areas, ademas de no contar con un
sistema informatico integral que abarque todo el proceso operativo del Hospital, lo
cual evitaria este tipo de problemas, que hace dafio a la imagen tributaria y financiera
de la Institucidn al verse reflejada una inflacién en sus fondos y en la mala préactica

profesional al darse este tipo de suceso, que es penado por la ley.

3.2.1.3.2. Ineficiencia en los sistemas informaticos.

Se dice que una empresa que apunta al crecimiento debe contar con sistemas
informaticos eficientes y eficaces, que cubran todas las necesidades tanto de sus

usuarios internos como externos.



58

En este sentido, el Hospital Ledn Becerra tiene una gran deficiencia ya que en la
actualidad desarrolla sus operaciones con 5 sistemas informéticos diferentes como
son: WINGEST utilizado por el departamento de contabilidad, AUTONOMINA
utilizado por el departamento de gestion de talento humano, LOFCLIC utilizado por
los departamentos de admision y estadisticas, SISTEMA DE GESTION
HOSPITALARIO utilizado por los departamentos de caja, proveeduria y farmacia y

el sistema MAJOMA utilizado por el departamento de auditoria médica.

El contar con varios sistemas informaticos genera una serie de conflictos en la
operatividad ya que su no interrelacion provoca ineficiencia en la informacion
interdepartamental, ademas de que, ciertos sistemas no cubren las expectativas del
usuario, haciendo engorroso el trabajo como es el caso del departamento contable
que para la emision de balances debe trabajarlos en Excel porque el sistema no arroja
resultados reales, asi también sucede en el departamento de caja, los ingresos diarios
de cheques y tarjetas de crédito son llevados de forma manual y registrados en un

cuaderno ya que el sistema esta inconcluso.

El Hospital en la actualidad debido a sus pérdidas acumuladas durante varios afios
se encuentra en situacion de iliquidez por lo que no cuenta con los recursos
econdmicos suficientes para invertir en un sistema que cubra todas sus necesidades y

mitigue los problemas y riesgos existentes.

Es por eso que se apunta a que se capacite al personal del area informética de
dicho Hospital para que cuente con los conocimientos, técnicas y herramientas
necesarias para el desarrollo de un sistema acorde a las necesidades de la entidad y

asi corregir y mejorar el flujo de informacion interdepartamental.

3.2.1.3.3. Ineficiencia en los canales de comunicacion.

La existencia de buenos canales de comunicacion o de datos redunda en mayor
productividad asi como contar con un clima laboral armonioso, donde empresarios y
empleados trabajan por un mismo fin y se sienten identificados con la mision de la

empresa.
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El Hospital Le6n Becerra de la ciudad de Guayaquil cuenta con aproximadamente
cien instancias departamentales involucradas entre si, y en lo que respecta al
departamento contable se nos indicO que a esta instancia llega informacion
desordenada por parte de otros departamentos lo que hace un poco tedioso el trabajo.
También indic6 que en ciertas ocasiones llegan facturas sin la debida autorizacion,
generadas de compras realizadas los fines de semana por situaciones emergentes,
producto de no contar con el stock adecuado por la falta de proveedores fijos, los

cuales se han ausentado por incumplimiento en sus pagos.

Otro inconveniente que se ha generado por falta de comunicacién es la
sobrevaloracién de activos en los estados financieros, ya que en reiteradas ocasiones
se dan de baja activos y esto no es informado al departamento contable para su

respectiva baja contable.

Es importante que este tipo de problemas culmine y esto se llevara a cabo una vez
que se tengan politicas y manuales de procedimientos claros y puestos en practica y

se cuente con controles eficientes.

3.2.2. Proveeduria.

3.2.2.1. Resumen.

El dia 26 de julio del 2013, en las instalaciones del Hospital Leon Becerra, con la
respectiva autorizacién por parte de la contadora se llevd a cabo a las 16h30 la
entrevista realizada al Sr. John Villamar, responsable del departamento de

proveeduria.

La entrevista tuvo como punto conocer los problemas que atraviesan actualmente

el departamento y su injerencia en otros departamentos o areas, 0 viceversa.
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3.2.2.2. Resultado de la entrevista.

Nombre del entrevistado: Sr. John Villamar.
Area 0 departamento: Proveeduria.
Cargo: Responsable.

Entrevistador (E): Indiquenos brevemente los problemas por los que atraviesa el area
0 departamento a su cargo.

1. Este departamento trabaja en conjunto con el area financiera, farmacia,
admision, pensionado, todas las salas, emergencia, consulta externa, cirugia y

el hogar de huérfanos Inés Chambers.

2. Los problemas han sido superados en su mayoria, el que aln persiste es el de
las facturas recibidas los fines de semana, ya que no existe un soporte de

ingreso de esa mercaderia al sistema.

3. El hospital no cuenta con muchos proveedores fijos, debido al atraso en los
pagos, esto ha generado que de requerir ciertos insumos 0 materiales éstos

sean adquiridos en efectivo y en cantidades minimas.

4. Existe sobre stock de papeleria.

3.2.2.3. Andlisis de resultados.

En la entrevista realizada al Sr. John Villamar, se pudo apreciar que el problema
latente por el que atraviesa el departamento es el no contar con el stock adecuado de
insumos y materiales, esto producto del retiro masivo de los proveedores fijos por

falta de pago de sus mercancias.
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Debido a esto, el mismo encargado tiene que realizar compras en efectivo y en
cantidades minimas o las requeridas, lo que hace més complicado el trabajo y a la
vez se incrementa el gasto ya que no es lo mismo comprar al por mayor que en

minimas cantidades.

Otra situacion que se presenta en esta instancia son las compras emergentes
realizadas los fines de semana, de las cuales no queda soporte ni de ingreso ni de
salida dentro del sistema de gestion hospitalaria ya que el responsable trabaja de

lunes a viernes.

Con la implementacion del departamento de auditoria poco a poco se iran
erradicando cada uno de los inconvenientes por los que atraviesa el hospital, y entre
estos volver a recuperar la confianza de los proveedores que mucho bien le hacen a

empresa.

3.2.3. Director Financiero.

3.2.3.1. Resumen.

El dia 30 de julio del 2013, en las instalaciones del Hospital Ledon Becerra, con
previa cita se llevé a cabo a las 14h30 la entrevista realizada al Dr. Stewart Moran,

Director financiero y encargado actual de la parte administrativa.

La entrevista tuvo como puntos conocer los problemas por los que atraviesa

actualmente el hospital y las medidas correctivas tomadas desde su direccién.

3.2.3.2. Resultado de la entrevista.

Nombre del entrevistado: ~ Ing. Stewart Moran.

Area o departamento: Financiero.
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Cargo: Director.

Entrevistador (E): Indiquenos brevemente los problemas por los que atraviesa el area

o0 departamento a su cargo.

1. En la actualidad estd como encargado del manejo de la parte administrativa y

financiera.

2. El Hospital Leon Becerra desde hace afios viene arrojando déficit en sus

resultados, y hace 3 afios super6 los $1.700.000,00.

3. Debido a su iliquidez ha tenido problemas con el pago a proveedores; lo que
ha ocasionado que muchos de ellos retiren la prestacion del servicio. También

se esta incumpliendo el pago de honorarios a profesionales.

4. No existe un sistema de uso general, incluso hay departamentos que sus
operaciones la realizan de forma manual como es el caso del area de caja que
sus ingresos diarios de cheques y tarjetas de crédito, son llevados de forma

manual y registrados en un cuaderno.

5. Con el departamento de auditoria médica se ha mejorado el control en un
80%.

6. No existen manuales de procedimientos ni controles establecidos, la
administracion actual estd intentando corregir ciertas deficiencias pero el

problema es complejo por el tamafio del hospital.

7. Como ejemplo de la falta de control nos menciond el arreglo de una
copiadora que requeria mantenimiento, para esto solicitd cotizaciones y al
revisarlas para escoger la mejor opcion se percato que los valores indicados

en todas superaban considerablemente los valores del mercado.
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8. Como parte del control se han colocado cdmaras en ciertas areas pero adn

existe un 80% de areas susceptibles.

3.2.3.3. Analisis de resultados.

Dada la severidad de los problemas por los que atraviesa el Hospital Ledn Becerra de
la ciudad de Guayaquil, el Directorio Ejecutivo, se vio en la necesidad de delegar a
ciertos directivos responsabilidades que van mas alld de sus funciones como es el
caso de Dr. Stewart Moran, director financiero y encargado actual de la parte

administrativa.

El objetivo fue mejorar y establecer controles eficaces y eficientes en las areas
administrativas y financieras que ayuden a erradicar errores involuntarios o
intencionados, negligencias operativas, robos y fraudes, uso inadecuado de insumos

y materiales asi como de los bienes institucionales.

El Dr. Moréan poco a poco esta intentando recuperar la estabilidad econémica y
financiera del hospital, adentrandose en las operaciones de los departamentos a su
cargo con el fin de evaluar si estdn cumpliendo con lo establecido y de no ser el caso

tomar las medidas correctivas.

No esta de méas decir que los buenos controles mejoran la productiva y economia
de una empresa, y como muestra podemos citar la reduccién de gastos que el
Hospital en dos afios ha tenido en el consumo de combustible cuyo ahorro asciende a
los $24.000,00, asi también, en la adquisicién de calzado el cual bajo de $26.000,00
a $17.000,00.

Poco a poco se esta intentando lograr la estabilidad del Hospital, tarea no tan facil
ya que el resultado de pérdidas acumuladas que refleja el Hospital es alarmante, el
mismo que hace 3 afios superé los $1.700.000,00, este déficit ha conllevado una serie
de factores negativos como son: la falta de inversion, falta de crédito comercial por la

pérdida de proveedores y el retraso en el pago de ndmina.
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El trabajo es arduo como nos comentd el Dr. Moran porque se tienen muchas
cosas a cargo y el deseo de dar y hacer lo mejor por el bienestar de la empresa, de
aqui surge la necesidad de implementar un departamento de auditoria interna que

coadyuve en este deseo imperante de recuperar la estabilidad del Hospital.

3.2.4. Estadisticas.

3.2.4.1. Resumen.

El dia Viernes 26 de julio de 2013, aproximadamente 16h30 se realiz6 la visita a las
instalaciones del Hospital Ledn Becerra, previa autorizacion de la Contadora, se
obtuvo una corta entrevista con la Sra. Dora Garcia, Jefa del Departamento de
Estadisticas, en donde se observaron ciertos problemas que resaltan a simple vista,

asi como algunos problemas internos del area.

La entrevista se llevo a cabo en la oficina del departamento a horas de la tarde,
justo en el momento en que el nimero de atenciones era un poco mas bajo, pero que
de igual manera, el movimiento del departamento hizo que la misma sea de un corto

tiempo, resaltando lo méas importante, a mas de lo ya observado.

3.2.4.2. Resultado de la entrevista.

Nombre del entrevistado: Sra. Dora Garcia.

Area o departamento: Estadistica.

Cargo: Responsable.

Entrevistador (E): Indiquenos brevemente los problemas por los que atraviesa el area

0 departamento a su cargo.
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No existe un sistema informatico para el area, toda la informacién se revisa
manual y se elabora de la misma manera, el archivo se lo hace de manera

personal entre uno o dos empleados.

El sistema falla, no presenta ingreso continuo en dos maquinas al mismo
tiempo, una persona que esta trabajando en ella debe esperar a que la otra
salga para continuar con el ingreso de la informacion; no se puede trabajar de

manera simultanea.

Se lleva una base de datos en formato Excel “Resumen de Actividades”, en
donde se coloca el historico estadistico y el detalle de pacientes por citas
médicas, nombre de doctor, nimero de pacientes atendidos, sexo del paciente,
edad del paciente, etc. No existe el sistema de consolidacion de la

informacidn, esto provoca retrocesos muchas veces.

Existe negligencia en la busqueda de cierta informacién cuando un paciente o
doctor solicita una historia clinica, debido al espacio reducido y estrecho en

donde se almacenan los documentos.

Actualmente, una sola persona estd a cargo y eso se vuelve un caos al
momento del requerimiento de la informacion solicitada por varios pacientes

alavez, y en un minimo de tiempo.

El archivo en perchas se lleva con un control monitoreado fisico en orden de
series. Ej.: 10038.

Existen 2 personas mas en el departamento pero sus funciones son limitadas,
y su horario no cubre con las necesidades actuales de demanda del

departamento.

En el departamento se recibe informacion de pacientes internos y consulta
externa, se registra cada uno de los movimientos hospitalarios y de

emergencia.
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Se elaboran informes por un método de rotacion entre el personal del
departamento, por ejemplo, enero lo elabora la Sra. Dora, febrero otro, y
marzo otro, el informe trimestral lo elabora la Sra. Dora, y después de 3

meses otra persona.

Solo el informe anual que estd basado en la recopilacion de todos los
informes trimestrales, lo elabora especificamente la Sra. Dora.

Actualmente existe un puesto vacante en el departamento, una persona fue

despedida, se desconocen los motivos.

Se evidencio un riesgo de accidente, debido a la cantidad de informacién,
espacio reducido, y falta de salidas, todo esto podria resultar un caos en caso
de incendio, pérdida de informacion, caidas del personal por querer alcanzar
archivos viejos en la parte alta de las perchas y porque no hay espacio para

utilizar escaleras metalicas.

No existe un método de depuracién de la informacién o historias clinicas por
antiguedad, lo que ocasiona el abultamiento de informacion y dificulta mucho

el espacio del area.

No existen canales de comunicacion, lo que hace imposible que se tramiten
los requerimientos con tiempo de espera. Y esto ocasiona negligencias, hace
falta control, depuracion de la informacién, y el archivo fisico que se destine

a otro lugar, o se adecue.

Para la busqueda de la informacion deberia existir y exigirse el plazo de 48 a
72 horas para destinarse a la busqueda de los archivos de los cuales en
muchos casos corresponden a afios anteriores de 5 0 mas afios de antigiiedad,;

y para los nuevos en un lapso de 24 horas.
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14. Se atiende a pacientes y doctores, y en horas pico resulta imposible la
atencion de una sola persona por la aglomeracion de pacientes y doctores que

aplican sus requerimientos “pero ya”, de manera inmediata.

3.2.4.3. Anadlisis de resultados.

La falta de un sistema informatico que cubra con todas las necesidades del Hospital,
de tal manera que pueda integrar todas las necesidades del departamento de
Estadisticas y de los demas, es de vital importancia, el manejo de archivos manuales
y el doble trabajo que ciertos empleados deben realizar, hacen imposible una
eficiencia de actividades, y ciertos requerimientos son pedidos y manejados de

manera urgente.

En el caso del departamento de estadisticas, debera realizarse una depuracion de
archivos fisicos, el espacio donde se encuentra el departamento es demasiado
pequefio, y ya no caben més archivos dentro del mismo, todo a simple vista presta a
confusiones, desorden y mala imagen administrativa. Deberia habilitarse una bodega
0 construir un piso de archivos en donde se almacene dicha informacion fisica, si
dentro del desarrollo del sistema informatico a desarrollarse, se estipula que las
fichas médicas, historial de pacientes asi como las historias clinicas estaran
digitalizadas, es una herramienta muy util para evitar la acumulacion de papeles, que

podria provocar algun accidente.

En cuanto con el volumen de rotacién del personal del departamento, es una
problemética mas administrativa que de control, habrd que capacitar a todos los
empleados actuales y a futuros por igual, debido a que nadie es imprescindible y en
caso de renuncia o despido alguien ocupe la vacante de manera temporal sin que por
ello se retrase el trabajo. Los horarios deberan de tener un mayor control por parte de
la administracion, porque una persona sola con un volumen de informacion tan
grande, no hace sus resultados eficaces, sino que entorpece su desenvolvimientos y
genera cambios en su caracter, aun siendo el méas responsable y en cuanto a valores
el mas amable, se le crea un ambiente hostil, y creerd que le causa hostigamiento

laboral.
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3.2.5. Auditor Médico.

3.2.5.1. Resumen.

El dia 28 de octubre del 2013, a las 14h00 se visitO por nueva ocasion las
instalaciones del Hospital para poder llevar a cabo la entrevista obtenida por medio
del Personal Docente de la Universidad Politécnica Salesiana sede Guayaquil, con el
Dr. Roberto Mena, médico auditor del departamento de Auditoria Médica de la

institucion.

El Dr. Mena, muy atento durante la entrevista, y dispuesto a contestar todas
nuestras interrogantes, nos proporciond la informacion necesaria acerca de los
problemas pasados y actuales que tiene el Hospital, de la misma manera que él
brinda toda su experiencia en los cambios que sugiere a la institucién para poder

brindar un servicio de calidad.

La problemética en este tema ha sido muy extensa pero vale la pena resumir que
con la intervencion de auditoria en los sistemas y servicios de salud, éstos han
mejorado considerablemente en apenas los dos afios que tiene en el cargo el Dr.

Mena.

Concluy6 que a pesar de su experiencia y trabajo, al Hospital aun le falta mucho
para poder alcanzar la sostenibilidad, y el prestigio que lamentablemente se deterior6

en afios anteriores por problemas internos y conflictos de intereses.

El considera que la integridad y la comunicacion, como un solo ente es lo

primordial para evitar conflictos internos entre departamentos.

Una plataforma integral en la que se registren toda la informacion de todas las
areas, es costoso pero necesario. Y es algo de lo que la institucién actualmente

requiere, para solucionar problemas de informacion.
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3.2.5.2. Resultado de la entrevista.

Nombre del entrevistado: Dr. Roberto Mena.

Area 0 departamento: Auditoria Médica.

Cargo: Auditor Médico.

Entrevistador (E): Indiquenos brevemente los problemas por los que atraviesa el area

0 departamento a su cargo.

1. Maneja demasiada informacion, el equipo esta compuesto de un auditor
médico y un asistente. Ademas 4 personas mas encargadas de digitacion y

reporte de fichas e historial médico.

2. Hace falta el control de implementos y funcionamiento de equipos Yy
herramientas antes y después cirugias, asi como para prevenir cualquier
inconveniente justo en el momento de la cirugia, esto le compete a un

departamento de auditoria interna.

3. Déficit de informacidn, esto se debe a que se piden reportes econdmicos a un
area que solo evalta y controla los métodos y procedimientos hospitalarios de
manera cualitativa, mejorando el nivel de servicio médico del hospital. Es
decir, se pide el valor por honorarios médicos a un departamento que evalla
el desempefio de los profesionales, los célculos de honorarios debe

prepararlos exclusivamente el departamento de gestion de talento humano.

4. Se esta trabajando en un sistema informatico unificado con el fin de poder
registrar historicamente por archivos de computadora las historias clinicas,

reportes de medicina, atencion hospitalaria por pacientes, entre otros.
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5. A pesar que el departamento de auditoria médica es nuevo, ha avanzado un

singular proceso de mejoramiento continuo a corto plazo.

6. Con relacién a los procesos de reglamentos y leyes de salud esta acorde a los
requerimientos nacionales, pero se quiere llegar a cumplir los Protocolos de la

Organizacién Mundial de Salud.

7. EIl Departamento maneja directamente informes técnicos con indicadores en
temas relativamente de medicina interna ofrecida en los servicios a los

pacientes internos como externos.

8. Hace falta planes de comunicacion entre las areas. Aln es un trabajo un poco
complejo, debido a inconvenientes internos como la plataforma informética
que esta dividida y no unificada, asi como las lineas de comunicacién entre

departamentos sobre asuntos de interés comun.

3.2.5.3. Andlisis de resultados.

El Departamento de Auditoria Médica, presenta problemas de informacion y
administrativos en cuanto a requerimientos propios del departamento se refiere, es
decir, hay informacion equivocada acerca de las funciones para las cuales se cre6 el

mencionado departamento.

Uno de los principales inconvenientes que presenta es la falta de comunicacion
entre este departamento y las demas areas que la integran y su relacion directa con la

administracion del Hospital.

Se pide informacion financiera a un departamento que se asegura del fiel
cumplimiento de las normas, reglamentos y leyes vigentes para la prestacion de
servicios de salud de la més alta calidad, el cual vela por la buena relacién entre la
atencion de médicos y la satisfaccion de los pacientes. El suministro de

medicamentos acorde a los reglamentos de salud y estandares de calidad, asi como a
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prever los riesgos y negligencia que el area esta expuesta debido a ser netamente un

servicio de vida.

Este departamento cuenta con solo un auditor médico, cuyo asistente no es
especialista en el area, pero en cuanto a numeracion, valorizacion de servicios y
elaboracion de planillas al IESS por servicios médicos es consciente. Existen
archivadores y digitadores encargados de varias actividades y que no tienen relacion

directa con el departamento.

Este departamento necesita de un area auxiliar como lo es un departamento de
auditoria interna, que regule el fiel cumplimiento de las actividades de las demas
areas que deberian estar integradas al departamento de auditoria médica para
proporcionar la informaciéon y el cumplimiento de los objetivos del hospital al

departamento de auditoria médica y a sus interesados.

La comunicacién es un factor importante, en esta area y en todas las demas,
porque la informacion contable y administrativa compete netamente a esas areas, y
no al area de auditoria médica cuyas funciones son muy distintas, entre ellas tenemos
por ejemplo: el departamento de auditoria médica debe presentar planilla de control
de honorarios médicos con sus respectivos valores, lo cual deberia ser un trabajo
netamente del departamento de gestion de talento humano y este documento ser
presentado a auditoria médica para su verificacion y autorizacion, y al departamento

de auditoria interna para su aprobacion de ser el caso.

La falta de control de inventario, funcionamiento de equipo antes y después de
cirugias corresponde a los integrantes del departamento de auditoria médica, para
evitar accidentes, riesgos, y demas. Ejemplo: se podria citar que se debe realizar un
conteo de las piezas de cirugia antes de ingresar un paciente a quiréfano, controlar el
buen uso de las maquinas, prever dafios por parte del departamento técnico, con el
fin de evitar en lo posible riesgos o negligencias como: perderse pinzas, que falten
implementos durante la cirugia, que se vaya la energia eléctrica durante una cirugia,

0 que un equipo se dafie en medio de un proceso quirdrgico de alto riesgo.
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El desarrollo de politicas de calidad, debe estar presente como un objetivo del
Hospital y mas aun por cada area que lo integra, a fin de garantizar el cumplimiento
de los objetivos. Alcanzando un desarrollo sostenible y un prestigio de valor

agregado a la institucion.
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CAPITULO IV

4. DISENO DEL DEPARTAMENTO DE AUDITORIA INTERNA DEL

HOSPITAL LEON BECERRA.

4.1. Departamento de Auditoria Interna.

El Hospital Leon Becerra de la ciudad de Guayaquil con el fin de mejorar su proceso
administrativo y recuperar su imagen corporativa se ve en la imperiosa necesidad de
implementar el Departamento de Auditoria Interna que sirva como 6rgano asesor de
la alta gerencia, participando en la creacion de métodos, sistemas y procedimientos

que ayuden a mejorar los procesos de gestion de riesgos, control y direccion.

En este sentido el Departamento de Auditoria Interna seré el encargado de ejercer
el control respectivo sea de deteccion, preventivo o correctivo sobre el fiel
cumplimiento de los planes, programas y politicas implementados por el alto mando.
Para esto, se requerird que el departamento goce de independencia con respecto a
niveles inferiores a la alta gerencia, a fin de que no exista injerencia y los resultados
obtenidos en las evaluaciones cumplan con los principios de objetividad y apego a la

verdad.

La idea de crear el Departamento de Auditoria Interna, es también de un trabajo
conjunto con la Direccion Técnica, directamente con el encargado actual del
departamento de auditoria médica, ya que el Hospital no solo cuenta con parte
administrativa y financiera sino que el mayor engranaje de sus actividades se da en la
parte técnica hospitalaria y es donde también debera existir un refuerzo al trabajo
llevado actualmente, todo con un unico fin, el de trabajar de forma conjunta por el

bienestar del Hospital.
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El departamento estara bajo la responsabilidad de un profesional con las
habilidades y la capacidad acorde a su profesion asi como la experiencia necesaria
para poder cumplir con las necesidades y expectativas del Hospital. EI desarrollo de
sus funciones lo hard enmarcado bajo principios y normas morales, como son la
responsabilidad, integridad, objetividad e independencia y debido cuidado

profesional.

4.2. Vision.

El Departamento de Auditoria Interna del Hospital Ledn Becerra de la ciudad de
Guayaquil, estara bajo la regulacion de leyes y normas transparentes y
estandarizadas, y el trabajo serd llevado a cabo por profesionales altamente
capacitados con la competencia necesaria para el desarrollo de sus funciones,
enmarcados siempre en principios de integridad, objetividad y confidencialidad.
Principios que les permitird realizar su trabajo de manera oportuna y eficiente
evaluando y mejorando la efectividad de los procesos sobre la gestion de riesgos y

los controles.

4.3. Mision.

El Departamento de Auditoria Interna del Hospital Leon Becerra de la ciudad de
Guayaquil, se instituira como un ente de apoyo para las areas administrativas,
operativas, técnicas, médicas y financieras a fin de crear un entorno de confianza
organizativa, buscando la mejora continua de sus procesos para garantizar la
integridad patrimonial, la transparencia de la informacion, la eficacia y eficiencia en

sus operaciones y la calidad en el servicio brindado.

4.4. Valores.

Honestidad: Los funcionarios del departamento se caracterizaran por decir la verdad
ante todo, siendo transparentes en todo su actuar lo que creara un ambiente de

confianza y respeto.
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Integridad: Todo trabajo serd realizado de manera correcta y con sigilo
profesional, garantizando la exactitud de la informacion y descartando toda

posibilidad de alteracion.

Lealtad: Sentir un verdadero sentido de pertenencia en la organizacion y el

compromiso sincero de trabajar para el mejoramiento constante del ente.

Imparcialidad: Los auditores deberdn mantener un sentido neutral en el ejercicio
de sus funciones, no dejandose llevar por intereses propios ni ajenos, sino mas bien

siendo siempre objetivos, mostrando los hechos o datos de manera real y oportuna.

Respeto a los demés: Todo trabajo se realizara bajo las premisas de respecto,
confianza y cordialidad, mostrando siempre un trato afable con todos los miembros

de la organizacion.

Responsabilidad: Cada funcionario del departamento realizara sus tareas de
manera profesional y se comprometera al cumplimiento de las mismas, asumiendo de
manera integra y de forma inmediata cualquier consecuencia que se desprenda de la

realizacién de éstas.

Busqueda de la excelencia: Todo trabajo que se realice desde ésta dependencia
debe ser realizado de manera planificada, organizada y desempafiado con alto nivel
de calidad, con el fin de aportar directrices que permitan alcanzar la excelencia

organizacional.

Independencia: El departamento contara con total independencia respecto a otras
areas, lo que le permitira emitir una opinion objetiva y confiable al momento de
realizar sus labores. Esta cualidad permitira ver con confianza las tareas de sus

integrantes y tomar en consideracion las sugerencias por su grado de imparcialidad.

Profesionalismo: El departamento estara integrado por personal con la suficiente
competencia profesional y con valores y principios éticos en el ejercicio de sus

funciones.
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4.5. Objetivos.

4.5.1. Objetivo General.

El Departamento de Auditoria de la Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia
Hospital Leon Becerra de la ciudad de Guayaquil, tiene por objeto evaluar
periddicamente el grado de cumplimiento de todas las actividades y los riesgos
inherentes, asi como, la eficacia de los controles internos incorporados a ellos,
mediante procedimientos de auditoria que implican la planificacion, evaluacion,
comunicacion y seguimiento de los mismos, con el fin de prevenir errores y fraudes,
salvaguardar el patrimonio institucional y contar con informacién confiable para la
correcta toma de decisiones lo que redundard en el cumplimiento de las metas y

objetivos institucionales.

4.5.2. Objetivos Especificos.

1. Evaluar la eficacia y eficiencia del sistema de administracion e informacion y

la economicidad en el uso del recurso econémico.

2. Deteccion y correccion oportuna de cualquier irregularidad con el fin de

salvaguardar los bienes patrimoniales.

3. Dar sugerencias y recomendaciones a los directivos de alto nivel sobre las
operaciones administrativas, financieras y operativas para una correcta toma

de decisiones.

4. Identificar y evaluar los controles internos implementados por la alta gerencia

con el fin de sugerir mejoras.
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5. Velar por el cumplimiento de las politicas y reglamentos instaurados por la

administracion.

4.6. Administracion del Departamento de Auditoria Interna.

El Departamento de Auditoria Interna estard bajo la responsabilidad del jefe de
auditoria, y es éste quien presentard a la Vicepresidencia del Hospital toda la
informacidén requerida asi como también los resultados de los controles periddicos
realizados como parte de sus funciones. Este departamento tendra como mision
ayudar al hospital a cumplir sus objetivos y metas, aportando un enfoque sistematico
y disciplinado que ayude a agregar valor y a la mejora constante de las operaciones

para el bienestar del hospital, empleados y de los usuarios en general.

El departamento de auditoria interna actuard como 6rgano asesor de todos los
miembros del Hospital, aportando sugerencias, andlisis, recomendaciones y toda la
informacion que requieran a fin de ser utilizada para garantizar el buen desempefio

de las actividades lo que redundaréa en beneficio de todo el ente.

El jefe de auditoria velard que se cumpla con los propdsitos y responsabilidades
aprobadas y delegadas por la Vicepresidencia del Hospital, asi también, que el
trabajo sea realizado con la debida pericia y apegado a los estandares para la practica

profesional de la auditoria interna.

El jefe de auditoria realizara su trabajo con el apoyo de pasantes de la Universidad
Politécnica Salesiana, de la carrera de Ingenieria en Contabilidad y Auditoria que
estén cursando el séptimo, octavo 0 noveno semestre. Los pasantes seguiran las
indicaciones emanadas por el jefe de auditoria y realizaran su trabajo con la
responsabilidad del caso y la competencia requerida, mostrando en cada momento

respeto y compromiso por las tareas encomendadas.
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4.7. Perfil del Auditor Interno.

El profesional que vaya a ocupar el cargo de jefe del departamento de auditoria

interna debe poseer las siguientes caracteristicas:

1.

10.

11.

Titulo profesional en ciencias administrativas, econémicas o contaduria

publica.

Conocimientos de normas técnicas, legales y profesionales.

Habilidades numeéricas y personales.

Conocimientos pertinentes de auditoria de hospitales o casas de salud.

Reconocida experiencia en el manejo de temas u operaciones similares al

cargo.

Amplitud de criterios y amplio conocimiento del contexto

Poseer condiciones personales que le permitan encarar eficientemente sus

tareas.

Capacidad Técnica pertinente y actualizada.

Capacidad de dirigir grupos.

Independencia de criterio.

Capacidad para planear y ejecutar una auditoria.



4.8. Organigrama del Departamento de Auditoria Interna.

4.8.1. Posicion dentro de la Estructura Organizacional.

Imagen 4-1. Posicion dentro de la Estructura Organizacional.
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Fuente: Universidad Politécnica Salesiana

4.8.2. Organigrama Departamental.

Imagen 4-2. Organigrama Departamental.
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4.9. Organizacién del Departamento de Auditoria Interna.

El disefio de manuales de politicas y procedimientos administrativos y su incidencia
en la eficiencia y eficacia de procesos para el area de auditoria interna del Hospital

Ledn Becerra de Guayaquil.

Servird de auxiliar al Servidor Publico titular y demas empleados del
departamento, en el desempefio de las actividades que tienen encomendadas,
estableciendo en forma precisa y sencilla los procedimientos a seguir en la ejecucién

de las funciones que se realizaran en el area.

El presente documento serd de observacién obligatoria para el personal asignado
al departamento, aplicable a los procesos que emanan la normativa que rige el area.
Asi, como también a todos aquellos que interactien de manera directa o indirecta con
las funciones del departamento de auditoria interna especificamente en las funciones

atribuidas por reglamento u orden de la institucion.
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4.9.1. Manual de Funciones del Personal del Departamento de Auditoria
Interna.

Cadigo: F-Al-2014

Manual de Funciones Auditoria Interna

Rev.:00 Pag. 1-19

MANUAL
DE
FUNCIONES

PERSONAL DEL AREA DE:
AUDITORIA INTERNA

2014

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:




82

Codigo: F-Al-2014

Manual de Funciones Auditoria Interna

Rev.:00 Pag. 2-22
-INDICE-
Contenido Péagina
IntroducCiOn. ...ttt 3
Aviso de Confidencial..............c.ooiiiiiiii e 4
1. ODBJetiVO. ..ot 5
2. AlCANCE... ..ot )
3. Responsabilidades...............cooiiiiiiiiiiiiii 5
4. Descripcion General............c.ooiiviniiiiiiiiiiee 6
0. ODBJEtIVOS. ..ttt 9
6. Funciones del Comité de Auditoria............................. 11
7. Funciones del Auditor............cooovveiiiiiiiiiieie, 15
8. Funciones de la Asistente de Auditoria....................... 19
9. Funciones de la Secretaria del Departamento.................. 21
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:




83

Codigo: F-Al-2014

Manual de Funciones Auditoria Interna

Rev.:00 Pag. 3-22

Introduccion

El presente manual ha sido elaborado basado en las necesidades y requerimientos
actuales de la Sociedad Protectora de la Infancia Hospital Leon Becerra de la ciudad

de Guayaquil, para la implementacion de un departamento de Auditoria Interna.

Las personas que pertenezcan al Staff del departamento de Auditoria Interna del
Hospital Leon Becerra, deberdn cumplir con los siguientes lineamientos segun la

funcidn que realicen para el desarrollo de los trabajos del mismo dentro del hospital.
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Aviso de Confidencialidad

La informacion contenida en este manual tiene el cardcter de informacion no
divulgada y confidencial de propiedad y uso exclusivo de la Sociedad Protectora de

la Infancia Hospital Leon Becerra de la Ciudad de Guayaquil.

Dicha informacion se encuentra protegida por la Ley de Propiedad Intelectual

Ecuatoriana, su Reglamento de Aplicacion y demas legislacidn aplicable.

El Hospital Ledn Becerra de Guayaquil se reserva el derecho de ponerla a
disposicion de las personas, para los efectos y objetivos que considere conveniente.

El Hospital Ledon Becerra puede ejercer todas y cada una de las acciones
establecidas en la Ley de Propiedad Intelectual, su reglamento de aplicacion y
demés legislacion pertinente, para impedir que la informacion no divulgada sea
hecha publica, adquirida o utilizada por terceros; para hacer cesar los actos que
conduzcan en forma actual o inminente a tal divulgacion, adquisicidon o uso; y para
obtener las indemnizaciones que correspondan por dicha divulgacion, adquisicién o
utilizacion no autorizada, sin perjuicio del ejercicio de las demas acciones legales a

las que tuviere derecho.
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1. Objetivo.

El presente manual tiene como objetivo establecer las normas de organizacién y
funciones que orientan y regulan las actividades del personal del Departamento de
Auditoria Interna del Hospital Ledn Becerra. Asi como formular una adecuada
descripcion de los cargos Yy las actividades de cada uno de ellos, funcionando como
guia para la asignacion de responsabilidades.

2. Alcance.

Este manual de procedimientos estd dirigido al personal del departamento de
Auditoria Interna y demas personal que interviene en los procesos de Auditoria del
Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Guayaquil.

3. Responsabilidades.

Este manual describe las funciones del personal del Departamento de Auditoria

Interna y el control de su cumplimiento sera responsabilidad de:

3.1.- Jefe de Auditoria

Comité de Auditoria.

3.2.- Operativa

Direccion General del Hospital.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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ORGANIGRAMA DEPARTAMENTAL

JEFE DE AUDITORIA

SECRETARIA

[ [ I |

ASISTENTE ASISTENTE ASISTENTE ASISTENTE
(PASANTE UPS) (PASANTE UPS) (PASANTE UPS) (PASANTE UPS)

Fuente: Autores

4. Generalidades.

Sin perjuicio de las funciones establecidas para las unidades operativas y personal
que ejerce el control de los recursos, contenidos en los respectivos organismos
funcionales y demas normas afines, en el presente manual se incluyen las funciones
o tareas especificas de auditoria asignadas al nivel directivo-supervisor y al personal
operativo, con el proposito de comprometer sus esfuerzos para que las labores de

control se realicen cifiéndose a la Ley y normas vigentes.

5. Descripciéon General.

a. Organizacion.

1. El Comité de Auditoria estard conformado por profesionales de la rama

nombrados por la Junta Directiva del Hospital Leon Becerra.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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2. Dependera organicamente del Departamento de Auditoria del Hospital, pero

mantendra la independencia necesaria.

Los auditores del comité, tendrdn sus lugares de trabajo dentro de las
instalaciones del Hospital.

La parte administrativa, archivo, y apoyo, sera ejercida por un asistente del

comité de auditoria o su secretaria.

El periodo de las reuniones serd semanal, debiendo sus miembros ser citados con
24 horas de anticipacion, y se podra en casos justificados, convocar a reuniones

extraordinaria.

Las reuniones semanales se podran llevar a cabo en cualquier departamento de

jefatura de area y a puerta cerrada.

Se considerara el quérum necesario con la presencia de la mitad mas uno de los

miembros del area de auditoria.

En casos especiales el Comité de Auditoria podra invitar a formar parte de las
reuniones al Director Técnico del Hospital, asi como a los jefes de las distintas

areas.

Las actas de las reuniones, deberan ser elaboradas por el asistente del area de
auditoria, y archivarse previa lectura y aprobacion de los componentes del

comité.
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10.

11.

Se solicitara al area de sistema la apertura de un correo del Comité de Auditoria,
que serd para los 2 auditores, asi como un correo para la recepcion de solicitudes

de eventos a ser auditados.

El Comité de Auditoria, debera contar con los recursos humanos, tecnoldgicos, y

asesoria técnica y profesional interna.

b. De su Naturaleza.

El Comité de Auditoria, es una instancia Técnica Administrativa y Médica capaz
de asegurar la aplicacion de la cultura para el correcto uso y mejoramiento de la
CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

La practica médica esta regida por normas, protocolos y procedimientos
reconocidos tanto de diagndstico como de tratamientos médico-quirdrgico y, esta
sustentada por documentos médicos cientificos originales, accesibles vy
actualizados que avalan, su aplicacidn, por lo que la evaluacion de la calidad de
la atencion médica debe de estar fundamentada en la aplicacion y andlisis de los
indicadores institucionales vigentes, la revision del expediente clinico,
compromisos de gestion y la satisfaccion de los usuarios, y del personal de salud
de la institucion, de igual manera velar por el cumplimiento de las normas, leyes
y reglamentos administrativos y financieros, asi como los respectivos controles

de seguridad.

La gestion del Comité de Auditoria es esencialmente de recomendar, para que la

administracion adopte medidas correctivas, fortaleciendo de esta manera, las
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funciones que estd realizando y que dé como resultado servicios de mayor

calidad al usuario.

4. EI Comité de Auditoria siendo una instancia técnica debe de proceder a recabar
informacion y datos sobre las actividades administrativas, financieras y medicas,
junto al expediente clinico y papeles aptos, con los cuales evaluara la calidad de

los procesos del producto, ademas de otros servicios que presta la institucion.

6. Objetivos.

1. Analizar el trabajo de las diferentes areas, con el proposito de conseguir el méas

alto nivel de eficiencia.

2. Garantizar la confiabilidad de la informacion emitida en reportes
administrativos, financieros y médicos, asi como el control necesario en sus

procesos.

3. Desarrollar, adecuar y evaluar protocolos que sirvan como herramientas para el

correcto desempefio del trabajo regular.

4. Satisfacer a los usuarios internos y externos directos o indirectos del Hospital

Ledn Becerra de Guayaquil.

5. Buscar el punto de equilibrio en la calidad administrativa, financiera y medica en

cada uno de los servicios ofertados y recibidos por los usuarios.
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6. Establecer politicas y procedimientos para la realizacion de auditorias de casos

ocasionales tanto administrativos, financieros y médicos de alta gravedad.

7. Organizar y capacitar a los profesionales sobre temas de control, identificar y
analizar aquellos casos que considere no sujetos a la ética profesional o0 no
cumpla con las politicas internas del hospital.
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7. Funciones.

AREA: AUDITORIA INTERNA.

CARGO: COMITE DE AUDITORIA.

REPORTA A: VICEPRESIDENCIA.

SUPERVISA A: N/A.

RELACIONA CON: TODAS LAS AREAS DEL HOSPITAL.

Actividades Especificas:

1. Corresponde al Comité de Auditoria establecer las directrices, para mantener por
escrito y debidamente actualizados los lineamientos basicos que regulan los
procesos de auditoria entre ellos:

a) Manual de normas y procedimientos generales de Auditoria, que se utiliza en

la ejecucion de sus funciones.

b) Programas de supervision, para mantener los niveles de calidad, en cuanto a

la aplicacion de las normas técnicas y practicas de auditoria.

2. Los documentos generados durante las labores del Comité de Auditoria, hacen
parte de los informes de calidad, y deberan ser presentados cuando asi lo
requieran los directivos de la Sociedad Protectora de la Infancia Hospital Ledn
Becerra de la ciudad de Guayaquil en el curso de las acciones de vigilancia y

control.
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Los procedimientos y técnicas a ser aplicados, tienen como finalidad evaluar los

procesos actuales, con la finalidad de desarrollar acciones de mejoramiento.

4. La gestion de auditoria tanto administrativa, financiera y médica, tienen el
caracter de prevenir y recomendar, para que la administracion opte por las medidas
correctivas fortaleciendo de esta manera las funciones y actividades que esta
realizando, y den como resultado servicios de mayor calidad y optimizacion de

jprocesos y recursos.

5. EI Comité de Auditoria, realizard intervenciones con absoluta independencia
funcional y de criterio, y sobre la base de la programacién anual operativa,
metodologias de trabajo con aplicacion de practicas y técnicas establecidas segun los
principios que rigen los diferentes tipos de auditoria a realizar.

6. El Comité de Auditoria debera establecer con claridad el objetivo y la razon de

la auditoria, asi como el método a ser utilizado.

7. El Comité de Auditoria tiene por objetivo evaluar la suficiencia y efectividad de

las disposiciones sefialadas en toda auditoria interna.

8. EI Comité de Auditoria, no es una instancia de descargo de las responsabilidades
de los profesionales que forman la parte operativa de cada departamento, sino
que cumple con la tarea de prevenir la calidad deficiente del producto, y los

resultados de su evaluacion que permiten.
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9. Alcanzar los objetivos con cero de defectos.

10.

11.

12.

El documento central de la auditoria de calidad, corresponde a la evaluacion de
cada proceso y la recoleccion de la evidencia de manera escrita a traves de los
papeles de trabajo y documentos, debiendo estos ser originales y

rigurosamente estar enumerados.

Los miembros del Comité de Auditoria, deben de abstenerse de conjeturas, o

emitir juicios de valor y evitar discusiones.

Una vez recopilada toda la informacion necesaria, es responsabilidad del
coordinador del Comité de Auditoria, preparar el acto de evaluacion con el
siguiente orden:

- Cronograma.

- Logistica y recursos.

Es necesario e importante que el Comité de Auditoria cumpla con el siguiente

plan de trabajo:

- Verificacién de la informacion recopilada (evidencia).
- Correlacion numérica y otros documentos.

- Someter a escala de valoracion el nivel de evidencia fisica.
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13. La tarea final del Comité de Auditoria, sera redactar un informe de sus
intervenciones, puntualizando los resultados y las recomendaciones, el cual
debera elevarse a la autoridad de la institucion, quien aplicara los correctivos
sugeridos, y aquellos que considere necesarios para garantizar la ejecucion de

los cambios aprobados.

14. El informe final debe contener informacidn objetiva y referencias adicionales, en
caso necesario, documentos que serviran para tomar acciones posteriores de
seguimiento y mejoramiento, las cuales deberan ser ejecutadas por las instancias
correspondientes; ademas estas Ultimas seran las responsables de supervisar el

cumplimiento de dichas medidas.
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AREA: AUDITORIA INTERNA.

CARGO: AUDITOR - JEFE DEPARTAMENTO.

REPORTA A: VICEPRESIDENCIA.

SUPERVISA A: ASISTENTES/PASANTES DE AUDITORIA.

RELACIONA CON: TODAS LAS AREAS DEL HOSPITAL, DE MANERA
PARTICULAR CON LAS AREAS ADMINISTRATIVA
Y FINANCIERA.

Actividades Generales:

1. Respetar el horario establecido dentro de la Institucion, el mismo que debe ser
distribuido de acuerdo a la necesidad del caso.

2. Cumplir con las normas profesionales de conducta que imponen patrones de

honestidad, objetividad, diligencia y lealtad.

3. Elaborar la planificacion de la auditoria de acuerdo con el &mbito asignado, en

coordinacién con las unidades administrativas correspondientes.
4. Evaluar periédicamente la calidad de atencion médica que reciben los pacientes.
5. Organizar equipos de auditoria para realizar los exdmenes programados tomando

en cuenta para su integracion, entre otros aspectos, las condiciones técnicas,

conocimiento, experiencia, habilidades y relaciones interpersonales.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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Intervenir en aspectos de docencia e investigacion y desarrollar foros de

auditoria basado en evidencias y respaldo de estudios estadisticos.

Actividades Especificas:

Revisar la estructura del plan de auditoria segun los requerimientos actuales.

Revisar la calidad de la evidencia recopilada por el resto del grupo e identificar

documentos o registros faltantes y gestionar la solucion pertinente.

. Andlisis y verificacién de todo tipo de informacién de casos segun el nivel de
gravedad.

. Auditar los procesos de la gestion administrativa y financiera.

Cumplir con las guias y protocolos para brindar la asesoria necesaria en casos
especiales.

Preparar indicadores para la solucion de los problemas encontrados a fin de
disminuir el nivel de riesgos, que deberan ser veraz y oportuna al Comité de

Auditoria.

Desarrollar las estrategias de calidad para la prestacion de servicios de salud.
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

Asesorar el lanzamiento de nuevos planes y evaluacion de los ya existentes.

Asesorar al personal médico administrativo y financiero sobre aquellas
inquietudes de caracter general que involucran las &reas mas resistentes a

cambios, y que generan retrasos en el mejoramiento de dichos procesos.

Revisar los casos “Centinelas” de acuerdo a los esquemas médicos y obtener las
evidencias correspondientes al caso, asi como la parte contable y los costos

incurridos en ellos.

Evaluar y clasificar a los proveedores de productos, servicios y farmacos,

previos la adquisicion de los mismos.

Auditar la documentacion de las liquidaciones de cuentas de pacientes por los
servicios médicos ofrecidos y la salida de inventarios por farmacos o productos

suministrados.

Identificar casos de pacientes que presenten irregularidades de atencion médica
y administrativas-financieras (tipos de coberturas de las compafias de seguro,

etc.), revisar los convenios existentes.

Elaborar informes de aquellas novedades reflejadas durante la auditoria y

soportar la misma con la evidencia respectiva.
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Direccion del Hospital.

ameriten un seguimiento especial.

15. Presentar informes de aquellos casos que demanden el conocimiento de la

16. Proporcionar atencion telefénica de urgencias, sobre casos que relativamente
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AREA: AUDITORIA INTERNA.

CARGO: ASISTENTE/PASANTE DE AUDITORIA.
REPORTA A: AUDITOR INTERNO.

SUPERVISA A: N/A.

RELACIONA CON: TODAS LAS AREAS DEL HOSPITAL.

Actividades Generales:

1. Cumplir con las normas y horarios establecidos dentro de la institucion, el

mismo que debe ser distribuido de acuerdo a la necesidad del caso.

2. Asistir al Auditor en la revision de procesos de casos requeridos y en la

recoleccion de la evidencia suficiente para el analisis y posterior informe.

3. Aplicar los programas de auditoria preparados para el desarrollo del trabajo,

conforme las instrucciones del auditor.

4. ldentificar la organizacién interna de la Institucion.

5. ldentificar y respetar los niveles jerarquicos correspondientes.

Actividades Especificas:

1. Documentar la aplicacion de los procedimientos de auditoria utilizando la

estructura y orden definido para los papeles de trabajo.
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Cumplir con los criterios de ejecucion establecidos para su trabajo, asi como los
estandares profesionales (normas de auditoria), y de encontrar dificultades,

comunicarlas de inmediato al auditor.

Mantener ordenados y completos los papeles de trabajo.

Sugerir procedimientos alternativos o adicionales para promover la eficiencia en

las actividades de auditorias realizadas.

Colaborar continuamente para fomentar el logro de los objetivos incluidos en
la planificacion especifica y contribuir para proyectar una imagen positiva de la

auditoria a los directivos y usuarios.

Obtener la evidencia suficiente, competente y pertinente de los hallazgos de

auditoria, desarrollando sus principales atributos y analizarlos con el auditor.

Redactar en el correspondiente papel de trabajo, los resultados encontrados
(comentarios, conclusiones, recomendaciones) sobre cada componente o rubro

desarrollado, guiandose con la estructura preestablecida para el informe final.

Estructura el expediente de papeles de trabajo y entregarlo al jefe de equipo para

la integracion completa de los resultados y su correspondiente archivo.

Cumplir con las disposiciones legales, normativas e instrucciones relacionadas

con el ejercicio de auditorfa, asi como observar el Cadigo de Etica Profesional.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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AREA: AUDITORIA INTERNA.

CARGO: SECRETARIA DEL DPTO. DE AUDITORIA.
REPORTA A: AUDITOR INTERNO.

SUPERVISA A: N/A.

RELACIONA CON: DEPARTAMENTO DE AUDITORIA.

Actividades Generales:

1. Cumplir con las normas y horarios establecidos dentro de la institucion, el mismo

que debe ser distribuido para conocimiento del personal.

2. Cumplir con los pardmetros profesionales que imponen patrones de conducta,
honestidad, objetividad y diligencia.

3. Asistir al Auditor con la recepcion.

Actividades Especificas:

1. Asistir al Auditor con la agenda, estableciendo los horarios correspondientes para

atencion a los requerimientos solicitados.

2. Responder correos pertinentes de acuerdo a lo asignado a sus funciones.

3. Ayudar en el archivo de correspondencia, documentos de auditoria y fotocopias

necesarias de ciertos documentos de soporte.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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4. Responder las llamadas telefonicas dentro del departamento.

5. Estar pendiente de las actividades internas del departamento.

6. Llevar control.
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Introduccion

El presente manual ha sido elaborado basado en las necesidades y requerimientos

actuales de la Sociedad Protectora de la Infancia Hospital Ledn Becerra de la ciudad

de Guayaquil, para la implementacion de un departamento de Auditoria Interna.

Las personas que pertenezcan al Staff del departamento de Auditoria Interna del

Hospital Ledn Becerra, deberan cumplir con los siguientes lineamientos segin la

funcion que realicen para el desarrollo de los trabajos del mismo dentro del

Hospital.
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Aviso de Confidencialidad

La informacion contenida en este manual tiene el cardcter de informacion no
divulgada y confidencial de propiedad y uso exclusivo de la Sociedad Protectora de

la Infancia Hospital Leon Becerra de la Ciudad de Guayaquil.

Dicha informacion se encuentra protegida por la Ley de Propiedad Intelectual

Ecuatoriana, su Reglamento de Aplicacidn y demas legislacion aplicable.

El Hospital Ledn Becerra de Guayaquil se reserva el derecho de ponerla a
disposicion de las personas, para los efectos y objetivos que considere conveniente.

El Hospital Ledon Becerra puede ejercer todas y cada una de las acciones
establecidas en la Ley de Propiedad Intelectual, su Reglamento de Aplicacion y
demés legislacion pertinente, para impedir que la informacion no divulgada sea
hecha publica, adquirida o utilizada por terceros; para hacer cesar los actos que
conduzcan en forma actual o inminente a tal divulgacion, adquisicién o uso; y para
obtener las indemnizaciones que correspondan por dicha divulgacion, adquisicién o
utilizacion no autorizada, sin perjuicio del ejercicio de las deméas acciones legales a

las que tuviere derecho.
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1. Objetivo.

Este manual tiene la finalidad de describir las politicas y los pasos a seguir en cada
uno de los procedimientos ejecutados por el auditor y su equipo del Departamento

de Auditoria Interna del Hospital Leon Becerra de Guayaquil.

1.1. Objetivos del Sistema de Evaluacion Interna.

Los objetivos del sistema de evaluacion pretenden alcanzar lo siguiente:

1. Conocer la calidad de los servicios, productos y sus riesgos para valorar los
factores que inciden sobre la buena marcha de los mismos. Para esto existen
varias clases de auditorias. Auditoria Interna que es realizada por la propia
institucion, ejecutada por los Auditores del Departamento de Auditoria a las
distintas areas, y la Auditoria Médica, que es responsabilidad de un
departamento anexo, que independientemente auditard a los clientes externos y

factores del servicio ofrecido en cuanto a medicina se trate.

2. Alcance.

Este manual de procedimientos estd dirigido al Auditor Interno y al personal que

interviene en los procesos de Auditoria Interna del Hospital Ledn Becerra.
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3. Responsabilidades.

El control de su cumplimiento sera responsabilidad de:

3.1.- Jefe de Auditoria.

Comité de Auditoria.

3.2.- Operativa.

Direccion General del Hospital.

Jefes de Departamentos Internos.

ORGANIGRAMA DEPARTAMENTAL

JEFE DE AUDITORIA

SECRETARIA

I I [

ASISTENTE
(PASANTE UPS)

ASISTENTE
(PASANTE UPS)

ASISTENTE
(PASANTE UPS)

ASISTENTE
(PASANTE UPS)

Fuente: Autores
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4. Tipos de Auditoria Interna.

4.1. Auditoria de Procesos o de Cumplimiento.

Su objeto de estudio de los procesos y actividades de cada departamento, sus
resultados dependeran de la forma como se encuentre organizada la informacion, y

los tipos de procesos que se realizan desde el inicio hasta el fin de cada actividad.

4.2. Auditoria de Casos.

Son aquellas que por su importancia en las politicas de la institucion, su caracter
legal o su complejidad, requieren un manejo especial a la participacién de las
diferentes especialidades. En ella se contempla la parte médica con la financiera y la
calidad de los procesos, se fundamenta en el analisis de la Historia Clinica y sus
anexos y en consenso técnico - cientifico basado en conocimiento académico legal y
que regula el trabajo profesional, de igual manera con la calidad y el funcionamiento

correcto de equipos médicos, procesos administrativos.

4.3. Auditoria de Facturacion.

Su objeto de estudio de los insumos, equipos médicos, farmacos y honorarios
médicos de acuerdo a los procesos médicos, sus resultados dependera de la forma
como se encuentre organizada la informacion, y el debido control sobre los

inventarios.
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5. Politicas y Conceptos.

5.1. Tiempo de los Procedimientos.

e Auditorias de Cumplimiento maximo 72 horas.

e Auditorias de casos maximo 15 dias.

5.2. Politicas Generales del Departamento de Auditoria Interna.

Las siguientes politicas constituyen los lineamientos que regiran y encaminaran el
actuar de cada uno de los miembros que integran el Departamento de Auditoria
Interna del Hospital Leon Becerra, para lograr un desarrollo eficiente en el trabajo
cotidiano siguiendo el desarrollo de los planes y programas para alcanzar los

objetivos y metas propuestos. Las politicas son las siguientes:

1. Las auditorias y examenes especiales se realizaran de acuerdo con la
planificacién anual de auditoria y la comunicacion de los resultados se realizara

oportunamente.

2. EIl establecer los controles pertinentes, para que exista independencia de
responsabilidades, es decir cada miembro es responsable de cumplir con el

objeto de una actividad especifica.

3. Realizar trabajos de auditoria en el menor tiempo posible, de acuerdo con el

cronograma de actividades establecido para el control.
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Contar con pruebas y evidencias suficientes para poder justificar la emision
de la opinion acerca de los resultados obtenidos de la Auditoria Interna

realizada.

Elaborar informes por cada trabajo realizado, con el respectivo comentario y

recomendacion, y realizar su seguimiento para su practica.

Prestar la atencion pertinente a todas las dudas e inquietudes de los

miembros de la empresa.

Formacion profesional pertinente de todo el personal de auditoria interna,
manteniendo al dia en cuanto a conceptos, normas, leyes y reformas

aplicables en su profesion.

Mantener el debido cuidado profesional, y cumplir con el codigo de ética en
el desarrollo de las actividades de auditoria interna.

Reserva y prudencia en el manejo de la informacion obtenida en la empresa,
que sea ésta, de uso confidencial y no para terceros que perjudiquen los

intereses de la misma.

10. Archivar toda la documentacion, papeles de trabajo, utilizados en las

auditorias internas.
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11. El personal de auditoria interna, no debe aceptar ningin soborno de ningdn
tipo por parte de empleados o directivos, para cubrir un hecho ilicito, o
fraude descubierto y que debe ser revelado de manera inmediata

garantizando la transparencia en la rendicion de cuentas.

12. El personal del departamento, debera cumplir con los respectivos requisitos

que exige cada cargo.

13. Fomentar el trabajo en equipo y la libre iniciativa del personal del

departamento.

14. Generar confianza en la funcién de auditoria interna con hechos, procurando

siempre el mejoramiento de la calidad de su trabajo.

6. Procedimientos Generales del Departamento de Auditoria Interna.

6.1. Control Interno.

e Las acciones de control interno de los procesos de auditoria estaran a cargo

del Departamento de Auditoria Interna, dependiente del Consejo Directivo.

El Departamento de Auditoria Interna emitird un informe mensual de las
actividades de control asi como de la informacion respectiva de seguimiento

a los procesos de Auditoria propuestos y puestos en préactica.
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6.2. Riesgos de Auditoria.

Los riesgos a los que se enfrenta todo auditor interno para lograr su objetivo de

control, encontramos los mas relevantes:

Riesgo Inherente: Aquel que es casi imperceptible en los niveles de control, lo cual

hace dificil su deteccién en el momento en que ocurre.

Riesgo de Control: Cuando en la fase de la auditoria se han seguido procesos
recomendados, y que ya han sido auditados con anterioridad y si embargo estos no

han tenido el control suficiente para evitar el impacto del riesgo en la operacion.

Riesgo de Deteccion: Cuando el riesgo no es detectado a tiempo por el auditor en

los procesos claves para su inmediata correccion.

PROBABILIDAD

NIVEL DEL | FACTORES DEL DE
RIESGO RIESGO OCURRENCIA %
POCO Y NO
BAJO IMPORTANTE MINIMA DEOA 30
IMPORTANTE Y
MEDIO SIGNIFICANTE POSIBLE DE 30 A 60

MUY IMPORTANTE
Y DE GRAN
ALTO MAGNITUD INMINENTE DE 60 A 100
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6.4. Modelo de Cuestionario de Control Interno.

El Auditor para la evaluacion del control interno podra utilizar el siguiente modelo
de formato o podré utilizar uno similar de acuerdo y segun lo requiera o de acuerdo

a su criterio profesional.

El presente modelo contiene:

Encabezado.

- Logo del ente y descripcién del formulario.
- Nuamero del papel de trabajo.

- Nombre del examen.

- Periodo.

- Nombre del entrevistado.

- Fecha de la entrevista.

Cuerpo del cuestionario.

- Primera columna, para la respectiva numeracion de la pregunta.

- Segunda columna, para el contenido de la respectiva interrogante.

- Tercera columna, divida en sub-columnas para la respuesta Si, No, 0 N/A
para no aplica respectivamente.

- La cuarta columna para un comentario u observacion.

- La quinta columna, para la referencia al papel de trabajo que tiene relacion

con la pregunta.
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Parte inferior.

Al final del papel de trabajo se encontraran los siguientes casilleros:

- Referencia al papel de trabajo.

- Elaborado por, para el respectivo nombre.
- Revisado por, para el respectivo nombre.
- Firma.

- Fecha de revision y elaboracion respectivamente.
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Modelo de Cuestionario de Control Interno
BENEMERTTA
ﬁ%@;..ﬁhn
DE LA FWACIA CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO
AREA EXAMIMADA: PERIODO
ENTREVISTADO: FECHA:
RESPLESTAS
N® PREGUNTAS SI  |NO |N/A | OBSERVACIONES P/T
1
2
3
4
5
REF P/T NOMBRES FIRMA FECHA
ELABORADO POR:
REVISADO POR:
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6.5 Modelo de Orden de Trabajo de Auditoria.

BEMEMMERITA
& cosiseae ORDEN DE TRABAJQ REF P/T

(e AL e Y

OFICIO N7 300 Al-2014 n*
Guayaquil, xx de xx del 20

ST

Por medio del presente comunico a usted que a partir del dia ha sido asignado para
realizar el examen de auditoria en conforme a las siguientes indicaciones:

Actividad a realizar
Tiempo estimado:
Personal asignado:
SUpenvisor:

En espera de lo aqui solicitado a la brevedad posible suscribo un cordial saludo.

Atentaments,
Auditor Interno Recibi Notificacion
Fecha:
Firma:
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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6.6. Modelo de Comunicacion de Inicio de Trabajo de Auditoria.

@EP'?.'WJ':? COMUNICACIGN DE INICIO DE TRABAIO REF B/T

o Ui s

QFICIO N* X0 Al-2014
Guayaquil, xx de xx del 20k

ST

Por medio del presente comunico a usted que a partir del dia =g iniciara el examen de
auditoria del departamento a su cargo, segun la Orden de Trabajo N°_ por el periodo de

Por lo que agradecere facilitar toda la informacion pertinente que se requiera, y aportar con
su opinion y documentacion que permita desarrollar adecuadamente el trabajo programado
por nuestro departamento.

Agradecemos la atencion brindada al presente.

En espera de lo agui solicitado a la brevedad posible suscribo un cordial saludo.

Atentamente,
Auditor Interno Recibi Motificacion
Fecha:
Firma:
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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7. Plan Anual de Auditoria.

Una de las principales funciones del Auditor Interno sera la elaboracion del plan
anual de auditoria, en la que considerara diversos factores, como el anélisis FODA
institucional, con el fin de determinar las partes vulnerables y las fortalezas de los

mismos.

La identificacion de los problemas especificos en el Hospital, que constituyen el
punto de partida de cualquier proceso a auditar.

Para la preparacion del Plan anual se partira de los lineamientos y sugerencias, asi
como las politicas que tiene el Hospital con sus requerimientos proporcionados por

la gerencia o el comité.

Para lo cual esta informacion serd complementada en los meses corrientes, y las

areas criticas determinadas en el proceso, luego de la evaluacion del riesgo.

7.1. Contenido del Plan de Auditoria.

El plan anual de Auditoria debe cumplir con la siguiente estructura o como la

considere conveniente el equipo auditor.

1. Introduccién.- La definicion de los objetivos que pretende alcanzar.

2. Objetivos.- El establecer los objetivos a corto, medio y largo plazo que

persigue el plan.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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Enfoque General:

Caracteristicas del entorno.

Marco Juridico y sus principales normas regulatorias.

Estructura organica y la identificacion de los niveles de jerarquia, plan de
desarrollo y plan de accién: administrativo y financiero.

Identificacidn de los procesos y puntos clave.

Politicas financieras, administrativas y médicas.

Sistemas de informacion.

Sistemas de control interno.

Evaluacion de la estructura del control interno.- Se define la efectividad del
control interno a través de la evaluacién de los cinco componentes: ambiente
de control, evaluacion del riesgo, actividades de control, informacion y
comunicacion y supervision o monitoreo de los procesos internos, lo cual
ayuda al auditor a identificar las areas significativas y el riesgo que pueda

existir.

Niveles de riesgo de auditoria.- El auditor clasificara los niveles de riesgo
segun su criterio profesional y segun lo indique la elaboracién de la matriz

de riesgos segun las politicas antes descritas.

Determinacién de areas criticas.- Mediante la evaluacion del control interno
y de la obtencion de la matriz de riesgos se identificara las areas y los

respectivos procesos criticos.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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7. Recursos Necesarios.- Los parametros definidos en cuanto al nimero de

personas requeridas y el tiempo aproximado de ocupacion en el proceso.

Presupuesto de recursos financieros como viaticos, alimentacion, etc.; vy,

equipos y materiales necesarios para llevarlos a cabo.

8. Cronograma de trabajo.- Que es un detalle de tiempos estimados para

realizar cada una de las etapas de la auditoria, en ella se detalla las

actividades y el periodo de ejecucién de cada una de ellas.
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8. Modelo de Cronograma del Plan Anual de Auditoria.

@Rx:«: EDAD

DEPARTAMENTO DE AUDITORIA INTERNA

REFPT

CRONOGEAMA DEL PLAN ANUAL DE AUDITORIA

ACTI¥IDAD

RESPONS. (HHOM

TIEMPO DE EJECUCION

EHE |HAR |(HAT |JUL SEF |HOY
FEE  AER JUH  AGD L OCT [DIC |

AREA FINANCIERA

Arqueo de caja y fonda Fijo

Revision de conciliaciones bancarias

Analisis de cartera de internos

Constatacion fizica de activos fijos

Analisiz de ingresos

Aniliziz de gaztos de gestidn y administrativos

Analisiz de ndminay obligaciones sociales

1
2
3
il
5| &nilisiz de AMF - valoracion y depreciacian
[
7
2
3

Aniliziz de abligaciones al SR

Analisiz de patrimonio y deuda pdblic.a

11| &nalisis Presupuestario

Anlisiz y revizion de Estados Financieras

Analisiz de indices financieros

AREA ADMINISTRATIVA

Fievisidn y analizis del proceso de Facturacian

Few. ¥ analisis del proceso de compras-proveedores

Few. ¥ analisis del proceso de convenioy T. Saocial

personal

Fiew. ' analisis del procesco de seleccion y contratacion de

Fiew. % anilizis del proceso de promocion y capacitacion

Ewvaluacion del proceso contable

Ewvaluacion del proceszo de control del personal

Ewvaluacion del proceso de flujo de informacion

ra
o

Ewaluacion del proceso del pago de nominas

Fevision de los procesos de control

AREA TECNICA- MEDICA

2

-

Analisiz y evaluacion de pacientes

2

o

Analisiz y evaluacion de Farmacos e insumas suministrados

2

o

Analisiz y evaluacion de los estandares de calidad en servicios

2

-

Analisiz y evaluacion del proceso de atencidn médica

&

o0

Anilisiz y evaluacion del proceso de casos especiales

2

o

maquinarias y equipos

Analizis y evaluacion del mantenimiento correctivo de
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9. Modelo de Programa de Auditoria.
—
@ PGIERAR DEPARTAMENTO DE AUDITORIA INTERNA REFPIT
DE LA INFARCIA
FROGRATACE ALDTORA
AREA EXAMNADA
PEFICIDD AERAMINGR:
OBJETIVS:
1
2
3
4
5
PROCEDIMIENTOS
: TIEMPO | TIEMPO
N PROCEDIMIENTOS REALIZADOPOR | FecHa | il | TEVRO | e
1
Z
3
i
5
g
7
g
3
7
i
©
1
ELABORADD POF:
REVISADO POR:
FECHA

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:




124

Cddigo: P-Al-2014

Manual de Politicas y Procedimientos

Rev.:00

Pag. 22-97

examen.

tabla:

10. Modelo de Procedimientos del Departamento de Auditoria.

Proceso 1. Preparar los programas de auditoria para las areas objeto del

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente

N° Rev.

Pag. (s) Afectadas
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Objetivo.

Elaborar el plan adecuado de auditoria a realizar, para recabar la informacion que

sera la evidencia de pruebas de auditoria ejecutadas, y que debe ser suficiente,

competente y pertinente. Para emitir el juicio correspondiente en el informe.

Alcance.

Aplicable a todas las &reas del Hospital Leon Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.
Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (I1SO).
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los requerimientos de las areas a auditar

y contemplados en el plan.

Método de Trabajo.
Proceso de preparar los programas de auditoria para las areas objeto del examen.

Diagrama del proceso de preparar los programas de auditoria para las areas objeto

del examen.
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Proceso 1. Preparar los programas de auditoria para las areas objeto del

examen.

Ne ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

FRECUENCIA

P/T

—

Inicio del proceso.

Recibir solicitud de area a auditar. Auditor

2|Determinacion del trabajo.

Analizar el trabajo de auditoria a Auditor

realizar.

3| Auntorizacion.

Emitir informe de comunicacion del | Auditor

trabajo a realizar.

4|Programa de auditoria.

Elaborar el programa de auditoria, de |Auditor

acuerdo a los requerimientos.

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:




128

Cadigo: P-Al-2014

Manual de Politicas y Procedimientos

Rev.:00 Pag. 26-97

Flujograma del proceso de preparar los programas de auditoria para las areas

objeto del examen.

FUENTE: AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 2. Ejecutar los programas de auditoria, aplicando los diferentes
procedimientos establecidos en los mismos, para el examen de todas las

areas.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.

e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Seleccionar al personal de acuerdo a los requerimientos de la auditoria a realizar,
para recabar la informacion que sera la evidencia de pruebas de auditoria ejecutadas
y cumplir el programa de auditoria.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del Hospital Ledn Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.
Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (1SO).

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad del Asistente, cumplir con el programa establecido con las fechas

indicadas, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.

Proceso de ejecutar los programas de auditoria, aplicando los diferentes

procedimientos establecidos en los mismos, para el examen de todas las areas.

Diagrama del proceso de ejecutar los programas de auditoria, aplicando los
diferentes procedimientos establecidos en los mismos, para el examen de todas las

areas.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 2. Ejecutar los programas de auditoria, aplicando los diferentes

procedimientos establecidos en los mismos, para el examen de todas las

areas.
Ne ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA PT
1|Inicio del proceso. Recibir el programa de auditoria. Asistente
2|Ejecucion del trabajo. Seguir las fechas y actividades Asistente
desarrolladas en el plan.
3| Autorizacion especial. Se pedira autorizacion para ejecutar  |Asistente
otro proceso del programa, solo si el
anterior es complicado.
4 |Elegir pruebas. En base al programa se analizardn las |Asistente
pruebas a ejecutar.
FUENTE: LOS AUTORES
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Flujograma del proceso de ejecutar los programas de auditoria, aplicando los

diferentes procedimientos establecidos en los mismos, para el examen de todas

las areas.
Recibir programa de
 auditorin
Seguir lus fechas
para ejecucion del
trabajo
Pedir autorizacion i
Z Anilisis de prugbas
para gjecttar otro X a3
\ 4
FUENTE: AUTORES
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 3. Aplicar y desarrollar las técnicas y pruebas de auditoria apropiadas
para cada examen para la obtencion de la evidencia suficiente, competente y

pertinente.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Seleccionar las pruebas de control sustantivas o de cumplimiento de acuerdo a los
requerimientos de la auditoria del area, para recabar la informacion que serd la
evidencia de pruebas de auditoria ejecutadas, y que debe ser suficiente, competente
y pertinente. Para emitir el juicio correspondiente en el informe.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del Hospital Ledn Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.
Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (I1SO).

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad del Asistente, cumplir con el programa establecido con las fechas

indicadas, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.

Proceso de aplicar y desarrollar las técnicas y pruebas de auditoria apropiadas para

cada examen para la obtencion de la evidencia suficiente, competente y pertinente.

Diagrama del proceso de aplicar y desarrollar las técnicas y pruebas de auditoria
apropiadas para cada examen para la obtencion de la evidencia suficiente,

competente y pertinente.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 3. Aplicar y desarrollar las técnicas y pruebas de auditoria apropiadas

para cada examen para la obtencion de la evidencia suficiente, competente y

pertinente.

Ne ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA P/T
Inicio del proceso. Elegir las técnicas de auditoria. Asistente
2|Analisis de informacion.  |Analizar la informacion obtenida. Asistente
Elaboracion de pruebas.  |Elegir las pruebas de acuerdo ala Asistente
evidencia que se va a recandar.
4|Elaboracion de papeles.  |Aplicar las técnicas v pruebas de Asistente
anditoria elegidas para elaborar los

papeles de trabajo de acuerdo alos

—

[¥5]

requerimientos.

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Flujograma del proceso de aplicar y desarrollar las técnicas y pruebas de

auditoria apropiadas para cada examen para la obtencion de la evidencia

suficiente, competente y pertinente.

Elegir técnicus de
guditoria

Informacion
obtenida

SI

Elegir prucbas y
técnicas pari
elaborar los papeles
de trabajo

h 4

-

FUENTE: AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 4. Elaborar los respectivos papeles de trabajo con evidencia
necesaria para respaldar los hallazgos de auditoria con sus atributos, titulo,

condicidn, criterio, causa y efecto y su recomendacion.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.

e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Elaborar los papeles de trabajo de acuerdo a los criterios de la auditoria a realizar,

para recabar la informacion que serd la evidencia de las pruebas de auditoria

ejecutadas, y que debe ser suficiente, competente y pertinente. Para emitir el juicio

correspondiente en el informe.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del Hospital Ledn Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.

Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (I1SO).

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad del Asistente, cumplir con el programa establecido con las fechas

indicadas, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Meétodo de Trabajo.

Proceso de elaborar los respectivos papeles de trabajo con evidencia necesaria para
respaldar los hallazgos de auditoria con sus atributos, titulo, condicion, criterio,

causa y efecto y su recomendacion.

Diagrama del proceso de elaborar los respectivos papeles de trabajo con evidencia
necesaria para respaldar los hallazgos de auditoria con sus atributos, titulo,

condicion, criterio, causa y efecto y su recomendacion.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 4. Elaborar los respectivos papeles de trabajo con evidencia necesaria

para respaldar los hallazgos de auditoria con sus atributos, titulo, condicion,

criterio, causa y efecto y su recomendacion.

N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA P/T
1|Inicio del proceso. Con la informacion preliminar Asistente
proceder a analizar el trabajo a
realizar.
2|Técnicas v pruebas de Aplicar técnicas v pruebas de Asistente/Auditor
evidencia para elaborar los papeles
auditoria. de trabajo.
3|Elaborar formatos. Elaborar los respectivos formatos de | Asistente/Aunditor
papeles de trabajo de acuerdo a los
requerimientos.
4|Llenar los formatos. Recopilar la informacion necesaria Asistente
detallada en los papeles de trabajo.
5|Evidencia suficiente. Respaldar la informacion de la Asistente
evidencia con los respectivos papeles
soporte.
6|Aprobacion. Aprobar el contenido del papel de  |Auditor
trabajo.
FUENTE: LOS AUTORES
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Flujograma del proceso de elaborar los respectivos papeles de trabajo con
evidencia necesaria para respaldar los hallazgos de auditoria con sus atributos,

titulo, condicién, criterio, causa y efecto y su recomendacion.

INICTO

Anilisis de In
informscion

v

Aplicar técnicas ¥
pruchas de
cumplimento

:

Elaborar papeles de
trabmjo

Valver o recoleetar

sificiontey

Respaldar In
informscon
obtenid

Aprobacion de

FUENTE: AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 5. Controlar que se cumplan los procedimientos establecidos en los

programas de auditoria especificos conforme a la planificacion realizada.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Seleccionar al personal de acuerdo a los requerimientos de la auditoria a realizar,

para que cumplan los procedimientos del plan de auditoria y que debe tener la

evidencia suficiente, competente y pertinente, para emitir el juicio correspondiente

en el informe.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del Hospital Ledn Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.

Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (I1SO).

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad de los Jefes Departamentales, aportar con la evidencia suficiente,

pertinente y organizada, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.

Proceso de controlar que se cumplan los procedimientos establecidos en los

programas de auditoria especificos conforme a la planificacion realizada.

Diagrama del proceso de controlar que se cumplan los procedimientos establecidos

en los programas de auditoria especificos conforme a la planificacion realizada.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 5. Controlar que se cumplan los procedimientos establecidos en los

programas de auditoria especificos conforme a la planificacion realizada.

recopilada por los procedimientos
estan acorde a los PCGA.

No ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA PIT
1|Inicio del proceso. Informar al asistente sobre la Auditor
relevancia de los procedimientos de
auditoria.
2|Control de visitas. Controlar el mimero de actividades  |Auditor
realizadas por el asistente con el
objetivo de recopilar toda la
informacion necesaria.
3| Verificar. Comprobar que la informacion Auditor

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Flujograma del proceso de controlar que se cumplan los procedimientos

establecidos en los programas de auditoria especificos conforme a la
planificacion realizada.

Informar al usistente
de los
e

Controlar ¢ numero
de mctividades

v

Verificar ¢l
contenida de los
pupeles de trabujo

Volver a recolecrar
informacion

FUENTE: AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 6. Vigilar el avance de los programas de auditoria establecidos.
HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Vigilar al personal del grupo de auditoria para que cumplan el plan y los procesos de

recabar la informacion que sera la evidencia de pruebas de auditoria ejecutadas, y

que debe ser suficiente, competente y pertinente.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del Hospital Ledn Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.

Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (1SO).

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad de los Jefes Departamentales, aportar con la evidencia suficiente,

pertinente y organizada, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.

Proceso de vigilar el avance de los programas de auditoria establecidos.

Diagrama del proceso de vigilar el avance de los programas de auditoria

establecidos.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 6. Vigilar el avance de los programas de auditoria establecidos.

N° ACTIVIDAD

DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA

PT

1|Inicio del proceso.

Analizar el avance de auditoria Auditor
realizada por el asistente.

Comprobar el avance de ejecucion  |Auditor

del programa de auditoria.

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por:

Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha: Fecha:
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Flujograma del proceso de vigilar el avance de los programas de auditoria
establecidos.

FUENTE: AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 7. Revisar y examinar oportunamente los papeles de trabajo durante el
tiempo de campo, que cumplan con los requisitos necesarios y contengan

informacion suficiente, competente para respaldar los hallazgos de auditoria.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Seleccionar y analizar la informacion formal contenida en los papeles de trabajo,
para filtrar la informacion que seré la evidencia de las pruebas de auditoria, y que
sustentaran el trabajo realizado.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del Hospital Leon Becerra

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.
Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (1SO).

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad de los Jefes Departamentales, aportar con la evidencia suficiente,

pertinente y organizada, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.

Proceso de Revisar y examinar oportunamente los papeles de trabajo durante el
tiempo de campo, que cumplan con los requisitos necesarios y contengan

informacidn suficiente, competente para respaldar los hallazgos de auditoria.

Diagrama del Proceso de Revisar y examinar oportunamente los papeles de trabajo
durante el tiempo de campo, que cumplan con los requisitos necesarios y contengan

informacidn suficiente, competente para respaldar los hallazgos de auditoria.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 7. Revisar y examinar oportunamente los papeles de trabajo durante el

tiempo de campo, que cumplan con los requisitos necesarios y contengan

informacion suficiente, competente para respaldar los hallazgos de auditoria.

Ne ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA PIT

1|Inicio del proceso. Revisar el contenido de los papeles  |Auditor
de trabajo.

2|Seleccion de pruebas. Seleccionar las pruebas de calculo  |Auditor
para corroborar la informacion
detallada.

3 |Examinar el contenido de  |Confirmar la veracidad del contenido

veracidad. de los papeles de trabajo.

4|Solicitar respaldo. Solicitar las copias debidas de los Auditor
documentos soporte de la informacion
contenida en los papeles de trabajo.

5| Aprobacion. Aprobar el contenido de los papeles. |Auditor

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Flujograma del proceso de revisar y examinar oportunamente los papeles de
trabajo durante el tiempo de campo, que cumplan con los requisitos necesarios

y contengan informacion suficiente, competente para respaldar los hallazgos de

Compilar papsles de
trabajo

auditoria.

A J
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v
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FIN

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 8. Anotar instrucciones y observaciones en la hoja de supervision

para evitar interrupciones posteriores.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Solucionar y aclarar dudas o problemas del personal participe de la auditoria con el

fin de no cometer errores al momento de recabar la informacion.

Alcance.

Aplicable a todas las &reas del Hospital Leon Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.
Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (1SO).

Elaborado por: Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha:

Fecha:




161

Cddigo: P-Al-2014

Manual de Politicas y Procedimientos

Rev.:00 Pag. 59-97

Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad de los Jefes Departamentales, aportar con la evidencia suficiente,

pertinente y organizada, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.

Proceso de anotar instrucciones y observaciones en la hoja de supervision para

evitar interrupciones posteriores.

Diagrama del proceso de anotar instrucciones y observaciones en la hoja de

supervision para evitar interrupciones posteriores.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 8. Anotar instrucciones y observaciones en la hoja de supervision para

evitar interrupciones posteriores.

NO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSAELE

FRECUENCIA PT

Inicio del proceso.

Analizar la informacion contenida en
los papeles de trabajo.

Anditor

Anotaciones.

Anotar las instrucciones que debe
seguir el asistente para la ejecucion de
los trabajos.

Auditor

Observaciones.

Anotar las observaciones de acuerdo
al comportamiento profesional del
asistente al finalizar el trabajo.

Auditor

Observaciones del trabajo.

Anotar las observaciones de acuerdo
alas dudas o requerimientos que
tenga el asistente sobre la ejecucion
del trabajo.

Auditor

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Flujograma del proceso de anotar instrucciones y observaciones en la hoja de

supervision para evitar interrupciones posteriores.

Analizar
informacién en
papeles de trabajo

v

Anotar las
instrucciones en el

papel

A 4

Anotar
observaciones al
asistente

Dudas del
Asistente
no

s

v

Escribir en el papel
de trabajo un breve
instructivo

Ejecutar el trabajo

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 9. Revisar la racionalidad de los hallazgos de auditoria encontrados.
HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Analizar toda la informacion contenida en los papeles de trabajo para corroborar la

veracidad de los mismos a través de pruebas y calculos matematicos de ser el caso.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del hospital Ledn Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.
Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (1SO).

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad de los Jefes Departamentales, aportar con la evidencia suficiente,

pertinente y organizada, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.

Proceso de revisar la racionalidad de los hallazgos de auditoria encontrados.

Diagrama del proceso de revisar la racionalidad de los hallazgos de auditoria

encontrados.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 9. Revisar la racionalidad de los hallazgos de auditoria encontrados.

N© ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA PIT
1|Inicio del proceso. Recopilar papeles de trabajo. Auditor
2|Anglisis de la informacion. |Analizar v revisar toda la informacion |Auditor
detallada en el contenido de los
papeles de trabajo.

3|Revisar racionalidad. Hacer pruebas v calculos Auditor
matematicos sobre los hallazgos v
cantidades encontradas.

4|Hallazgos. Analizar los resultados de la evidencia |Auditor
que constituyen hallazgos importantes
sobre el trabajo.

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Flujograma del proceso de revisar la racionalidad de los hallazgos de auditoria

encontrados.

Recopilar papeles de
trabajo Henos

v

Revisar la
mformacion
contenidi en los

papeles.

v

! ]n— 3 l.
informacion

v

Hucer pruebas y
cilenlos sobre los-
hallazgos

A 4

=

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 10. Comunicar los hallazgos de auditoria a las personas
relacionadas con los mismos, solicitdndoles sus comentarios y explicaciones
con evidencias documentadas.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Informar al personal implicado en algin caso de auditoria que merezca de

aclaratorias, justificaciones o mejoras para corregir alguna actividad que no esté

alineada a los principios del Hospital.

Alcance.

Aplicable a todas las &reas del Hospital Leon Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.
Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (I1SO).

Elaborado por: Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha:

Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad de los Jefes Departamentales, aportar con la evidencia suficiente,

pertinente y organizada, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.

Proceso de comunicar los hallazgos de auditoria a las personas relacionadas con los
mismos, solicitandoles sus comentarios Yy explicaciones con evidencias

documentadas.

Diagrama del proceso de comunicar los hallazgos de auditoria a las personas
relacionadas con los mismos, solicitdndoles sus comentarios y explicaciones con

evidencias documentadas.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 10. Comunicar los hallazgos de auditoria a las personas relacionadas

con los mismos, solicitandoles sus comentarios y explicaciones con evidencias

documentadas.
Ne ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA P/T

Inicio del proceso. Con la obtencion de los resultados,  |Aunditor
proceder a comunicar.

Comunicacion. Emitir el informe o carta interna Auditor
respectiva, comunicando al jefe del
area auditada sobre los problemas
encontrados.

Hallazgos. Solicitar comentarios al respectoy ~ |Auditor

explicaciones de acuerdo alas
evidencias presentadas.

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Flujograma del proceso de comunicar los hallazgos de auditoria a las personas
relacionadas con los mismos, solicitdndoles sus comentarios y explicaciones con

evidencias documentadas.

INICIO

Recopllar papeles
de trabajo
aprobados

'

Emitir carta o
informe al jefe de
area

Y

Recibir comentanos
0 sugerencias

!

Analizar la
informacién
obtenida

Y
o —

FIN

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 11. Evaluar las respuestas.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Recopilar informacién valida sobre la justificacion de los hallazgos de auditoria que

no estén acorde con lo que se haya demostrado. Y que dicha informacién sea la que

justifique cualquier error cometido durante el proceso de auditoria.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del Hospital Ledn Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.
Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (1SO).

Elaborado por: Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha:

Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad de los Jefes Departamentales, aportar con la evidencia suficiente,

pertinente y organizada, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.
Proceso de evaluar las respuestas.

Diagrama del proceso de evaluar las respuestas.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 11. Evaluar las respuestas.
Ne ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA P/T
1|Inicio del proceso. Recibir los comentarios y Auditor
explicaciones por escrito con el
debido soporte.
2|Anglisis de la informacion. |Analizar las respuestas dadas por |Auditor
cada responsable sobre el problema
encontrado.
3|Aprobacion. Aprobar el soporte si esta de acuerdo |Auditor
con la explicacion o si se despejaron
dudas acerca del problema.

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Flujograma del proceso de evaluar las respuestas.

Recopilar
documentas con
comentarios o
sugerencias del drea

'

Analizar respuestas
del jefe inmediato
del drea

:

Documentar con
soporte la
informacian
obtenida

!

Aprobar si se esta
de acuerdo cen la
explicacion

Y

FiN

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha:

Fecha:
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Proceso 12. Realizar una reunion final, para informar a la direccion acerca de
los hallazgos que fueron comunicados por escrito a las personas involucradas,

responsables de las situaciones encontradas.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.
Informar al personal implicado o a los directivos del hospital sobre los hallazgos
encontrados en la auditoria realizada, con el fin de discernir sobre los
acontecimientos que pueda traer después la emision del respectivo informe de
auditoria.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del Hospital Ledn Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.
Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (I1SO).

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad de los Jefes Departamentales, aportar con la evidencia suficiente,

pertinente y organizada, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.

Proceso de realizar una reunion final, para informar a la direccién acerca de los
hallazgos que fueron comunicados por escrito a las personas involucradas,

responsables de las situaciones encontradas.

Diagrama del proceso de realizar una reunion final, para informar a la direccion
acerca de los hallazgos que fueron comunicados por escrito a las personas

involucradas, responsables de las situaciones encontradas.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 12. Realizar una reunion final, para informar a la direccion acerca de

los hallazgos que fueron comunicados por escrito a las personas involucradas,

responsables de las situaciones encontradas.

N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA P/T
1|Inicio del proceso. Informar o emitir un comunicado a los |Auditor
jefes v personal involucrado sobre la
reunion de los hallazgos encontrados
en la auditoria.
2|Objeto de rennion. Commmnicar en la reunion todos los Auditor
aspectos encontrados en la auditoria
con el fin de solucionar problemas o
tomar correcciones.
3|Soporte. Dejar constancia de los puntos Auditor
tratados en la reunion v recolectar las
respectivas firmas de los asistentes.
FUENTE: LOS AUTORES
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 12. Realizar una reunion final, para informar a la direccidn acerca de
los hallazgos que fueron comunicados por escrito a las personas involucradas,

responsables de las situaciones encontradas.

(w0 )

Infurmar sobre la
PP

Emitr carma sohre

Entregar copias de
Wnfi e para boy
Jefes

Elabozar avta de 1y
© reunddn

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 13. Realizar la revision final y aprobar los papeles de trabajo, que
estéen debidamente sustentados con evidencia clara, objetiva y suficiente que

respalde la conclusién y recomendacion del informe.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.
e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:




185

Cddigo: P-Al-2014

Manual de Politicas y Procedimientos

Rev.:00

Pag. 83-97

Objetivo.

Revisar la informacién final objeto del anélisis y seleccion de la informacion,

dejando los papeles de trabajo que justifican de manera relevante los hallazgos de la

auditoria y que sirven para la emision del respectivo informe.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del Hospital Ledn Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.

Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (1SO).

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad de los Jefes Departamentales, aportar con la evidencia suficiente,

pertinente y organizada, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Método de Trabajo.

Proceso de realizar la revision final y aprobar los papeles de trabajo, que estén
debidamente sustentados con evidencia clara, objetiva y suficiente que respalde la

conclusion y recomendacion del informe.

Diagrama del proceso de realizar la revision final y aprobar los papeles de trabajo,
que estén debidamente sustentados con evidencia clara, objetiva y suficiente que

respalde la conclusion y recomendacion del informe.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 13. Realizar la revision final y aprobar los papeles de trabajo, que

estén debidamente sustentados con evidencia clara, objetiva y suficiente que

respalde la conclusién y recomendacion del informe.

N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA PIT
1|Inicio del proceso. Recibir los respectivos papeles de Auditor
trabajo utilizados.
2|Comprobar. Comprobar fisica v cualitativamente la|Anditor
evidencia obtenida v contenida en los
papeles de trabajo.
3| Verificar. Realizar los respectivos calculos Auditor
matematicos o averiguaciones
pertinentes sobre los hallazgos
contenidos en los papeles de trabajo.
4|Aprobar. Si esta de acuerdo con el contenido | Auditor
de la evidencia obtenida, firmar.
FUENTE: LOS AUTORES
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Flujograma del proceso de realizar la revision final y aprobar los papeles de
trabajo, que estén debidamente sustentados con evidencia clara, objetiva y

suficiente que respalde la conclusién y recomendacion del informe.

' INICIO ’

Recibir papeles de
trabajo utilizados

A
Comprobar
evidencia fisica y
cualitativa de los
papeles

A

Calculos sobra la
muestra

Objetarla
observacion sobre
el papel de trabajo

Aprobar papel de
trabajo

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 14. Preparar el borrador del informe con la colaboracion del equipo de
trabajo del departamento de auditoria.

HOJA DE CONTROL DE COPIAS

e Esta es una copia controlada del proceso.

e El original de este documento queda bajo resguardo del Departamento.

e Ladistribucion de las copias controladas se realiza de acuerdo a la siguiente
tabla:

N° Rev. Pag. (s) Afectadas

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Objetivo.

Con la informacion recopilada, ordenada, y sintetizada, se procede a emitir el juicio

del auditor con respecto a los hallazgos de la auditoria, y se prepara un borrador por

si en algin momento se debe corregir algin dato. Pero este debe ser fiel reflejo de la

voluntad expresa del auditor hacia los hallazgos encontrados.

Alcance.

Aplicable a todas las areas del Hospital Ledn Becerra.

Documentos de Referencia.

Normas Internacionales de Auditoria.

Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

Normas Internacionales de Calidad (I1SO).

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014

Fecha:

Fecha:
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Responsabilidades.

Es responsabilidad del Auditor cumplir con los procesos de auditoria de acuerdo al
plan de auditoria aprobado.

Es responsabilidad del Asistente, cumplir con el programa establecido con las fechas

indicadas, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Es responsabilidad de los Jefes Departamentales, aportar con la evidencia suficiente,

pertinente y organizada, segun los requerimientos del Auditor Interno.

Meétodo de Trabajo.

Proceso de preparar el borrador del informe con la colaboracion del equipo de

trabajo del departamento de auditoria.

Diagrama del proceso de preparar el borrador del informe con la colaboracion del
equipo de trabajo del departamento de auditoria.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Proceso 14. Preparar el borrador del informe con la colaboracion del equipo de

trabajo del departamento de auditoria.

N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | FRECUENCIA PIT
1|Inicio de proceso. Recopilar analisis de la informacion | Asistente/Auditor
obtenida.
2|Seleccion. Seleccionar la informacion relevante v | Asistente/Aunditor
la evidencia suficiente que respalde el
contenido del informe.
3|Redaccion. Redactar el contenido del informe de |Auditor
acuerdo a la evidencia v el andlisis de
la informacion.
4|Aprobar. Aprobar el borrador del informe para |Auditor
presentarlo a la administracion.
5|Realizar cambios. Realizar los respectivos cambios al ~ |Auditor
borrador antes de elaborar el informe
final, de acuerdo a los requerimientos
o sugerencias de la administracion.
FUENTE: LOS AUTORES
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Flujograma del proceso de preparar el borrador del informe con la

colaboracion del equipo de trabajo del departamento de auditoria.

Recopliar papeles
de trabajo
aprobados

A4
Seleccionar
informacion

relevante suficiente

¥y competente

A 4

Redactar contenido |
del informe

Aprobar infarme
final

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:




194

BE
@ SOCIEDAD
PROTECTORA
DE LA INFANCIA Cédigo: P-Al-2014

Manual de Politicas y Procedimientos

Pag. 92-97

Rev.:00
11. Modelo de Hoja de Hallazgos de Auditoria.

& SRR DEPARTAMENTO DE AUDITORIA INTERNA

Hoja d= Hallazgos

Area Examinada:

Realizado por: REFPT
Periodo:
Fecha:

Titulo del Hallazgo PAPEL DE TRABAJO

CONDICION:

CRITERIO:

CAUSA:

EFECTO:

CONCLUSIONES:

RECOMENDACIONES:

PUNTOS DE VISTA DE
FUNCIONARIOS
RESPONSABLES

FIEMA FECHA

ELABORADO FOR

EEVISADO POR

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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12. Modelo de Flujograma de Comunicacion de Resultados.

JEFE OE EQGUIPD| AUDITOR INTERNO GERENCIA HOSPITALARIA
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13. Modelo de Formato de Hoja de Control de Recomendaciones.

SOCEDAD

B Lk G

DEPARTAMENTO DE AUDITORIA INTERNA

REFP/T

CONTROL DE RECOMENDACIONES

AREA EXAMINADA: INFORME N
FECHA:

RECOMENDACION IMPLEMENTACION

CUMPLIMIENTO
. - i 30LUCION j EN NO SEGUIMIENTO
W AREA DEFICIENCIA RESPONSABLE | PLAZO | FECHA |CUMPLIDO

PROPUESTA PROCESO | CUMPLIDA

JEFEDPTO. AUDITOR
FECHA FECHA
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14. Modelo de Estructura del Informe de Auditoria.

El informe del auditor (dictamen de auditoria), debe de hacer constar sus hallazgos
respecto a:

1. Aptitud y oportunidad del proceso auditado.
Los tipos de servicios auditados y las actividades de cada proceso.
Cantidad en unidad de tiempo requerido en el proceso.
Nivel de calidad técnica y funcional.

La calidad encontrada frente a lo que deberia haber encontrado.

© g~ w DN

Las sugerencias gque estime oportunas y necesarias.

Caracteristicas del informe del auditor.
1.- Contendra el resultado de sus observaciones y hallazgos.
2.- Es instrumento con valor legal.
3.- Guardaréa buen estilo de redaccién y adecuada presentacion.
4.- Contendréa informacion precisa.

5.- Sera oportuno en tiempo y forma.

Contenido del Informe:
1.- Fecha de inicio y finalizacion de la auditoria.
2.- Objetivo.
3.- Muestra auditada area, servicio 0 proceso.
4.- Breve resefia del proceso.
5.- Observaciones realizadas de acuerdo a las guias 0 normas.

6.- Relacion de documentacion empleada.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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7.- Conclusiones.
8.- Determinacion de correctivos y preventivos.

9.- Nombres y firmas del auditor coordinador y del encargado del proceso.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:




199

BENEMERITA
@ SOCIEDAD
PROTECTORA
e Cadigo: P-Al-2014

Manual de Politicas y Procedimientos

Rev.:00 Pag. 97-97

15. Modelo de Formato del Informe de Seguimiento.

Guayaquil, xx de xx de 20xx

Sefior:

De mis consideraciones:

Hemos efectuado el seguimiento de recomendaciones emitidas por nuestro

departamento con la finalidad de determinar su grado de implementacion.

Nuestro examen se llevd a cabo de acuerdo a las Normas y Politicas para el
Ejercicio Profesional de Auditoria Interna, en consecuencia aplicamos pruebas a los
registros, documentos, e informacion pertinente e incluimos los procedimientos de

auditoria necesarios.

Recomendaciones al departamento:

RECOMENDACION N° %
IMPLEMENTADAS X x%
EN PROCESO X x%
NO IMPLEMENTADAS X x%
RECHAZADAS X x%
NO VERIFICADAS X x%
TOTAL EMITIDAS X 100%

Razones que justifican la falta de implementacion de las recomendaciones y las

medidas para superarlas a futuro.

Atentamente,
Auditor Interno

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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4.10. Presupuesto del Departamento de Auditoria Interna.

INVERSION INICIAL

CANT. DETALLE V.U, VALOR VALOR
TOTAL ANUAL
COMPUTADOR % 3.000,00
2|cpu & B00,00| 5 1.600,00
2|MONITOR LCD 5 300,00 & 600,00
1|IMPRESORA MULTIFUNCION 5 400,00) S 400,00
1|PROYECTOR 5 400,00 5 400,00
MUEBLES Y ENSERES % 1.324,00
1|ESCRITORIO EIECUTIVO 5 158,00 5 159,00
1|ESCRITORIO 5 130,00 § 130,00
1|ARCHIVADOR DE PISO 4 CAJONES | 5250,00| 5 250,00
1|ARCHIVADOR DE PARED 5 150,00 & 150,00
1|ESTANTERIA O REPISA 5 135,00 5 135,00
1|SILLA GERENCIA 5 200,00| 5 200,00
G [SILLAS INDIVIDUALES 560,00 5 300,00
SUMINISTROS* % 250,00 % 250,00
1|PAPELERA 5 20,00
1|CESTO DE BASURA 5 30,00
2| ORGANIZADORES 2 NIVELES 5 30,00
1|TABLERO-PIZARRA ACRILICA 5 40,00
PAPELERIA-OTROS 5 130,00
*FASTOS ESTIMADOS
COSTO INVERSION INICIAL 5457400
GASTOS OPERATIVOS
CANT. DETALLE V.U, VALOR VALOR
MENSUAL | AMNUAL
1|AUDITOR SUELDO % 1.481,31| $17.775.72
JORNADA B HORAS L-V (56,17 ¢/h) | 5 1.481,31
1|SECRETARIA % 400,00 § 4.800,00
JORMADA 8 HORAS L-V (51,67 c/h)| 5 400,00
BEMEFICIOS SOCIALES
DECIMO TERCERA 5156,78| 515678 5188131
DECIMO CUARTA REMUNERACION| $2833[ &56,67 % BB0,00
VACACIONES 578,39 57839 % 940,66
TOTAL BEMEFICIOS $291,83| §3.50.97
OTROS GASTOS OPERATIVOS % 576,71 $6.920,52
ALIMENTACION 5 120,00
VIATICOS 5 40,00
SEGURD IESS 12,15% 5 228,58
OTROS (10% suelda) 5 188,13
TOTAL GASTOS OPERATIVOS 52749.85| 53299821
LINICIAL + Gastos operativos %7.323,85| §37.572,21

200
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Introduccion

El control interno hoy en dia se ha convertido en una herramienta muy Util para
directivos, administradores y gerentes ya que les permite evaluar y monitorear las
operaciones de la empresa para ejercer una eficiente gestion y lograr los objetivos
institucionales. En este sentido, los directivos del Hospital Leon Becerra ven la
imperiosa necesidad de establecer un adecuado sistema de control interno con
procedimientos que garanticen que la informacion financiera se encuentra en forma

razonable y sus recursos se encuentran protegidos.

Como respuesta a esta necesidad se disefia un Manual de Politicas de Control
Interno donde se detallan procedimientos claros que deben ser observados y puestos
en préactica al momento de realizar cualquier actividad administrativa financiera,
evitando de esta manera malas practicas contables, errores involuntarios, colusién y

mal uso del recurso material y monetario

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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1. Objetivos.

1.1 General.

Establecer un adecuado sistema de control interno en el Hospital Leon Becerra,
mediante la aplicacion de procedimientos administrativos financieros y la
observancia de leyes y regulaciones con el fin de garantizar el logro de los objetivos

planteados por la Institucion.

1.2. Especificos.

1. Establecer controles que permitan detectar cualquier desviacion que limite el

cumplimiento de metas.

2. Implementar normas que sean una herramienta de ayuda tanto a funcionarios

como a empleados, permitiéndoles realizar sus actividades y tareas de forma

eficiente.

3. Generar un entorno de confianza donde prevalezca la transparencia y la

corresponsabilidad en todos los niveles de la organizacion.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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2. Responsables de mantener el control interno en el Hospital Le6n Becerra de

Guayaquil.

Los responsables de mantener el control interno dentro del Hospital Ledn Becerra
son:

e La Asamblea.

e El Directorio General.

e La Presidencia.

e Vicepresidentes Administrativo y Financiero.

e Directorio Ejecutivo.

e Comité de Gestion Hospitalaria.

e Comite de Biodiversidad.

e Personal de las areas Operativa, Administrativa, Financiera y Contable.

e Auditoria Interna y Médica.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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3. Propuesta Organizacional del Hospital Ledn Becerra.
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4. Marco Legal.

El control interno es de gran importancia para el desarrollo de los objetivos

institucionales de ahi su importancia y la extensa regulacion existente.

De ahi se las toma como referencias de control y presentacion de la informacion

administrativa y financiera de toda institucion, entre ellas:

- Normas Internacionales de Informacion Financiera.
- Normas Internacionales de Auditoria.
- Normas Internacionales de Contabilidad.

- Contraloria General del Estado — Manual de Auditoria Financiera.

En ellas se detalla detenidamente la forma de presentacion de estados financieros,
normativa contable acorde a estandares internacionales vigentes en el pais desde el
2011, normas de auditoria aceptadas y control interno. Y el manual de auditoria por
la Contraloria General del Estado ente regulador de las instituciones publicas y sin

fines de lucro.
5. Alcance.

El presente manual se aplicard en el Hospital Ledn Becerra de la ciudad de
Guayaquil para el ejercicio de las funciones propias que debe desarrollar el

Departamento de Auditoria Interna.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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6. El Control Interno.

A. Generalidades del Control Interno.

El departamento de Control Interno esta definido por ley, como uno de los
Componentes del Sistema de Control Interno del nivel directivo encargado de medir
la eficiencia, eficacia y economia de los deméas controles, asesorando a la alta
direccion en la continuidad del proceso administrativo, la evaluacion de los planes
establecidos y en la introduccién de los correctivos necesarios para el cumplimiento

de las metas y objetivos.

Asi, el departamento de auditoria interna se constituira en el “control de controles”
por excelencia, por su labor evaluadora de determinar la efectividad del sistema de
control de la entidad con miras a contribuir con la gerencia en la toma de decisiones
que oriente el accionar administrativo hacia el cumplimiento de los objetivos del

hospital.

Es claro que la responsabilidad por el mantenimiento, implementacion y ejecucion
del sistema de control interno y los controles establecidos se encuentra bajo la
responsabilidad de los encargados de los procesos y no del departamento de
auditoria, a la cual le corresponde desarrollar el papel de evaluador y asesor

independiente en la materia.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:




209

Cddigo: HLB-CI-Al- 001

Manual de Politicas de Control Interno

Rev.:00 Pag. 9-63

7. Normas de Control Interno.

7.1. Generales Administrativas.

7.1.1. Planeacion estratégica.

El hospital contarda con un plan de organizacion estratégico que incluya mision,
vision, principios o valores, objetivos, planes, procesos, fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas.

Comentario.

La Junta Directiva sera la encargada de realizar la planeacion estratégica tomando
en cuenta al hospital en su totalidad y proyectarla para un periodo no mayor a 5
afios, todo esto con el fin de alcanzar los objetivos institucionales.

7.1.2. Delimitacion de responsabilidades.

Se detallaran por escrito de manera clara y ordenada las actividades a desarrollarse
en cada cargo y las responsabilidades que cada funcionario o colaborador asume al
momento de desempefiarlas.

Comentario.

Es responsabilidad de GTH la elaboracion, actualizacion y difusion del manual de

funciones a todo el personal del hospital. Estos seran elaborados con la ayuda de los

departamentos encargados de aplicarlos.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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Asi también, se deben definir las lineas de mando dentro de la estructura
organizativa del hospital y asignar claramente la autoridad y responsabilidad de los
funcionarios y colaboradores.

7.1.3. Delegacion de funciones por ausencia en el cargo.

Bajo ninguna circunstancia ningun cargo ejecutivo, directivo, administrativo u
operativo quedara inactivo ante la salida temporal o permanente de algun

funcionario. El hospital debe seguir el curso normal de sus operaciones.

Comentario.

Cuando se produzca la salida definitiva de un funcionario, la Vicepresidencia del
Hospital dispondra a GTH el nombre del colaborador que lo reemplazara hasta la

seleccidn del titular.

Cuando la salida sea temporal sea esto por vacaciones o permiso, el jefe directo
asignara las funciones, deberes y responsabilidades a colaboradores con
conocimientos y labores similares hasta que el colaborador se reintegre a sus

labores.

7.1.4. Segregacion de funciones.

Ninguna persona o departamento debe manejar todos los aspectos de un proceso,

transaccion u operacién desde el comienzo hasta el final.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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Se debe procurar independencia entre todas las fases de autorizacion, ejecucion,

aprobacion y custodia.

Comentario.

La segregacion de funciones constituye uno de los principios mas importante del
control interno ya que ayuda de tal modo que no puedan pasar inadvertidos errores o

irregularidades.

Es importante tener en cuenta que en la segregacion de funciones debera
considerarse el volumen, la complejidad y materialidad de las distintas actividades y
la cantidad de pasos para llevarlas a cabo con el fin de cumplir con los objetivos de
eficacia y eficiencia.

7.1.5. Autorizacion y aprobacion de transacciones y operaciones.

Antes de realizar alguna transaccién u operacion ésta deberd contar con la

autorizacion previa de los funcionarios con potestad para concederla.
Comentario.
Es responsabilidad de los funcionarios que emiten la autorizacién y aprobacion

evaluar el desarrollo y evolucion de las actividades para determinar la continuidad o

proceder a corregir cualquier cambio de lo originalmente planeado.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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7.1.6. Documentacion de procesos y transacciones.

Con el fin de mantener un control interno concurrente se deberd establecer por
escrito los procedimientos de todos los procesos, actividades y transacciones que se
realicen en el hospital, permitiendo de esta manera que el registro de las operaciones

administrativas y financieras sean oportunas.

Comentario.

El hospital constantemente establecera procedimientos de control que permitan
contar con documentacion suficiente y competente de las distintas actividades,
procesos Yy transacciones sean estos comprobantes, formularios, reportes, informes,
etc., ademas de que cuenten con la debida aprobacion.

7.1.7. Lineas de comunicacion.

El hospital debe mantener un flujo de informacion adecuado entre las distintas areas

lo que permitira el desarrollo eficaz y eficiente de las operaciones.
Comentario.
Los Directivos seran los encargados de establecer y fomentar buenas lineas de

comunicacion entre los colaboradores de las distintas areas. Los medios a utilizar

pueden ser escrita, magnetica, internet u otros.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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7.1.8. Supervision continua.

La Vicepresidencia solicitara al departamento de auditoria médica o interna de
forma periddica y sorpresiva realizar pruebas de cumplimiento en base a las

funciones asignadas a todos los niveles de la organizacion.

Comentario.

Las pruebas que se apliquen verificaran el cumplimiento adecuado y oportuno de las

funciones asignadas las cuales estan establecidas en el manual de funciones.

Asi también, los funcionarios que ocupan puesto de jefatura deben supervisar

constantemente las labores de sus subordinados.

7.1.9. Cumplimiento de disposiciones.

Las disposiciones legales, reglamentarias, estatutarias y politicas internas
establecidas por las autoridades del hospital deben ser observadas, respetadas y
desempefiadas en su totalidad por todo el personal que forma parte de la estructura

organizativa de la institucion.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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Comentario.

Los directores, gerentes y empleados en general estdn obligados a respetar y
acogerse a las disposiciones emanadas por la maxima autoridad del hospital, asi
como, las dictadas por la entidades gubernamentales que rigen y supervisan las
operaciones de la institucion como son: el Ministerio de Salud Publica, Ministerio
de Relaciones Laborales, IESS; SRI, entre otras.

La maxima autoridad velara por el cumplimiento de las disposiciones con el fin de

mantener un control administrativo y financiero eficiente.

7.1.10. Actualizacién de reglamentos.

Los diferentes reglamentos que rigen las operaciones administrativas, financieras y
técnicas del hospital, seran actualizados y reformados en forma permanente sobre la
base de nuevas disposiciones legales, cambios en las politicas internas del hospital y

demas normas que conlleven a un cambio en la estructura.

Comentario.

El hospital debe mantener actualizada toda normativa que regule el actuar de sus

operaciones como son reglamentos, manuales y estatutos, ya sean estos cambios

determinados por 6rganos gubernamentales o por la maxima autoridad del hospital.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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7.2. Documentacion y Archivo.

7.2.1. Formularios prenumerados.

Las transacciones 0 movimientos que conlleven la utilizacion o manejo de recursos
financieros y materiales deberdn contar con formularios que respalden dicha
ejecucion, los cuales tendran obligatoriamente al momento de su impresién un orden

cronoldgico y secuencial para su verificacion y control permanente.

Comentario.

Como medida de control en las operaciones financieras y utilizacion y manejo de
recursos materiales se llevard la secuencia de formularios, comprobantes y otros
documentos que respalden movimientos por transferencias, adquisiciones, venta,

donaciones, uso de recursos materiales o financieros, entre otros.
Los documentos que sean anulados por errores de gestion deberan archivarse
secuencialmente con sus similares. En caso de documentos dados de baja en el SRI

se debera archivar la resolucion que emite este organismo.

Los formularios no utilizados no deben estar al alcance de personas no

autorizadas.

7.2.2. Archivo de documentacion y respaldos magnéticos.

Los documentos fisicos y medios magnéticos que respaldan las operaciones

administrativas y financieras, especialmente los comprobantes de contabilidad,
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seran archivados de forma ordenada y cronoldgica y conservados como archivos
permanente hasta siete afos, luego de ese tiempo seran considerados como archivo

pasivo observando las disposiciones legales.

Asi también, seran archivados y custodiados de forma ordenada y cronologica
todos las fichas, formularios, historias clinicas y deméas documentacién que se
genere al momento de prestar el servicio hospitalario y seran responsables de su
custodia y archivo los departamentos donde culmine el proceso.

Comentario.

El archivo adecuado de los documentos que se generen en cualquier proceso del
hospital sean estos administrativos, financieros o técnicos, permitira identificar de

manera rapida y precisa la ubicacion del mismo.

Con el objeto de salvaguardar la informacion proveniente de las operaciones del
hospital contra siniestros de cualquier tipo, se debera respaldar la misma en archivos

magnéticos y custodiarlos en cajas de seguridad internas o externas.

Se proveera de todas las seguridades fisicas (sistema contra robo, incendio u otro
tipo de siniestro) al lugar en donde se conserven los archivos pasivos y permanentes

del hospital.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:




217

Cddigo: HLB-CI-Al- 001

Manual de Politicas de Control Interno

Rev.:00 Pag. 17-63

7.3. Talento Humano.

7.3.1 Seleccidn técnica del personal.

La seleccion de personal debe basarse en procedimientos documentados que
garanticen la idoneidad en la seleccion del funcionario o colaborador para el
desempefio eficiente del cargo para el cual fue requerido.

Comentario.

El Director de Gestion de Talento Humano receptard de forma documenta la
solicitud de requerimiento de personal por parte del area solicitante, la misma que
deberé ser aprobada y autorizada por la Vicepresidencia del hospital. Luego de esto,
iniciara el proceso de seleccion de acuerdo al Reglamento Interno y Manual de

Funciones Institucional.

Se debe determinar previamente el perfil y requisitos que debe reunir la persona
que ocupara la vacante. Se determinara si existe dentro de la institucién algin
funcionario que cumpla con el perfil requerido y desee ocupar dicha puesto, caso
contrario, la seleccion se realizard con reclutamiento de personal ajeno a la

institucion.

La selecciébn se realizara mediante un proceso de entrevistas, pruebas
psicotécnicas y de conocimiento, ademas de realizar exadmenes medicos y
psicoldgicos, todo esto con el fin de garantizar la capacidad técnica y profesional,
experiencia, honestidad y que no exista impedimento fisico y legal para desempefiar

el cargo.
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Terminado el proceso, el Director de GTH presentard a la Vicepresidencia del

hospital hasta tres candidatos preseleccionados para su respectiva aprobacion.

7.3.2. Banco de elegibles.

Gestion de Talento Humano mantendré una base de datos actualizada del personal
que haya sido preseleccionado en las entrevistas y que esté apto para ocupar la
vacante disponible.

Comentario.

Este archivo de banco de elegibles debera permanecer actualizado y ayudara a que el

proceso requiera de menos procedimientos disminuyendo tiempo y costos.

7.3.3. Periodos de contratacion.

El personal seleccionado para trabajar en el hospital serd contratado segun

disposiciones del Cdédigo de Trabajo.

Comentario.

La normativa legal de contratacion de personal indicada en el Cédigo de Trabajo se

aplicara a todos los empleados del hospital.
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Es responsabilidad de GTH emitir los debidos contratos y registrarlos en el
Ministerio de Relaciones Laborales para su respectiva aprobacion. GTH comunicara
al jefe de cada &rea el vencimiento de contratos a prueba o plazo fijo de uno y dos
afios y éste comunicado lo hard con quince y sesenta dias de anticipacion
respectivamente, con el fin de conocer si el contrato continda o se termina. A esto se

adjuntard evaluaciones de desempefio realizadas al personal.

7.3.4. Liquidacion de haberes.

Si un empleado o funcionario por cuenta propia desea presentar su carta de renuncia
0 a su vez la institucion desea tramitar su desvinculacion, para ambos casos, antes de
realizar el trdmite respectivo, es obligacion del funcionario y/o empleado presentar
un informe detallado de los bienes que estaban a su cargo, informe de

documentacidn y archivo e informe de avance de labores.

Comentario.

Como requisito indispensable para la elaboracion de la liquidacién de haberes, GTH
solicitara al jefe inmediato superior del funcionario o empleado renunciante o

cesante lo siguiente:

e Informe detallado y firmado por parte del funcionario o empleado de los
bienes que estuvieron bajo su custodia indicando: cantidad, descripcion,

referencias, ubicacion y estado actual del bien.
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Informe detallado y firmado por parte del funcionario o empleado de
documentacion y archivo que estuvo bajo su responsabilidad indicando fecha

de inicio y final.

Informe detallado y firmado por parte del funcionario o empleado

renunciante o cesante indicando avance de labores y pendientes.

Acta de entrega y recepcion firmada por el funcionario o empleado cesante o
renunciante y el jefe inmediato superior de éste, en la que se indicara si
existe conformidad o alguna irregularidad respecto a los informes

entregados.

GTH solicitara carta de renuncia al servidor que por voluntad propia desea

desvincularse de la institucion. Asi también, verificarad los valores por anticipos,

préstamos y descuentos que tuviere el personal para el respectivo calculo de la

liquidacion.

Es responsabilidad de la persona que autoriza el pago y el jefe inmediato superior

del funcionario o empleado cesante o renunciante si existieren diferencias o bienes

no entregados por el ex servidor.
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7.3.5. Capacitacion, entrenamiento y actualizacion.

Los niveles directivos y gerenciales del hospital se preocuparan que el personal
reciba capacitacion, entrenamiento y actualizacion constante acorde a sus funciones,

con el fin de obtener mayor y mejor rendimiento en sus puestos de trabajo.

Comentario.

En procura de contar con personal altamente calificado es importante que el hospital
se preocupe por actualizar los conocimientos y mejorar las habilidades de sus
colaboradores a través de seminarios, cursos, conferencias o talleres lo que permitira

elevar la calidad de trabajo y el servicio brindado.

7.3.6. Evaluacién de desempefio.

Gestion de Talento Humano en coordinacion con los jefes departamentales
realizaran evaluaciones permanentes en base al desarrollo de las actividades, tareas
o funciones encargadas al personal del hospital, con el fin de verificar su

cumplimiento y la efectividad en el puesto.

Comentario.

La evaluacion de desempefio estara a cargo de GTH y debera ser realizada por lo
menos dos veces al afio para lo cual utilizara técnicas e instrumentos apropiados. En
esta evaluacion se tomara en cuenta: puntualidad, asistencia, apego a politicas y

reglamento interno, observancia a disposiciones legales emanadas por los
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organismos competentes, y grado de cumplimiento el cual debera ser superior a los

niveles minimos razonables para cada funcidn, tarea o actividad.

7.3.7. Control de asistencia y permanencia del personal.

Se establecerdn mecanismos de control de asistencia y permanencia del personal en

su lugar de trabajo.

Comentario.

Gestion de Talento Humano establecera medidas de control de asistencia y
permanencia del personal en su puesto de trabajo, y lo hara a través de politicas,

procedimientos, sistemas informaticos y evaluaciones periddicas y sorpresivas.

7.3.8. Prohibicion de recibir beneficios de terceros.

Todo funcionario o empleado debe manejarse dentro y fuera del hospital de forma
integra y transparente y no recibir ningun beneficio por parte de terceros en calidad

de coima para el cumplimiento de sus funciones.

Comentario.
Esta totalmente prohibido que cualquier colaborador del hospital reciba beneficio
alguno por parte de terceros a cambio de realizar algun tramite en beneficio de éste o

realizar determinada gestion para dar favoritismo ya sea a clientes o proveedores.
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7.4. Sistema Automatico de Datos.

7.4.1. Acceso a médulos de operacion.
Los usuarios de los diferentes sistemas deberan tener acceso solo a los médulos que

se requieran para el desarrollo de su funcion.

Comentario.

Los accesos a los modulos de los sistemas con los que el hospital maneja sus
operaciones deberan ser revisados y evaluados en forma semestral por personal de

auditoria.

El responsable del departamento de sistemas llevara un control de los usuarios,

claves y mddulos con que operan €stos.

7.4.2. Mantenimiento de hardware.

Se debera realizar mantenimiento preventivo de los equipos de computacion por lo
menos tres veces al afio o dar el mantenimiento respectivo cuando el equipo lo

requiera.

Comentario.

El responsable del area de sistemas dentro de la planificacion anual establecerd un
cronograma de mantenimiento y reparacion de los equipos computacionales de todo
el hospital a fin de contar con equipos en buen estado que permitan el normal

desarrollo de las actividades diarias.
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Los responsables del area de sistemas se encargan de instruir al personal a cargo
de los equipos acerca del buen uso de los mismos y de los cuidados que se les debe
dar.

7.4.3. Supervision continua a los operadores y usuarios de equipos.

El responsable de sistemas realizara de manera sorpresiva y periodica la supervision
y verificacion de que no se tenga acceso a la base de datos y no exista alteracion en

el software que maneja la entidad.

Comentario.

Con la intencion de evitar que se modifiquen o alteren los archivos y que se
produzcan hechos dolosos, el &rea de sistemas realizara evaluaciones periddicas de
control a los operadores o usuarios de los sistemas. De encontrar alguna
irregularidad debera de informar de manera inmediata a la Gerencia Hospitalaria

para que se tomen las medidas correctivas.
7.4.4. Control de claves de acceso.
De manera perioddica y como medida de control interno los operadores de equipo y

sistemas deberdn realizar el cambio de claves de acceso. Las claves son

consideradas secretas e intransferibles.
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Comentario.

Es responsabilidad del operador o usuario dar el uso adecuado a sus claves de
acceso, el uso indebido sera causal de sancion o separacion del puesto de trabajo

dependiendo de la gravedad del caso.

Como medida de control es necesario evitar la permanencia y uso de la misma
clave de acceso ya que se puede filtrar la informacion y llegar a personal no deseado

que haga uso indebido de la misma en beneficio propio y en perjuicio de la entidad
7.5. Unidad Financiera.

7.5.1. Elaboracién y control presupuestario.

Para cada ejercicio fiscal se elaborara la proforma presupuestaria anual la cual se
realizara en base al marco legal vigente y para esto se constituira un equipo de
trabajo multidisciplinario que estara conformado por areas estratégicas del hospital.
La aprobacion corresponde a la Junta Directiva.

Comentario.

Es responsabilidad del Gerente Financiero llevar un control meticuloso de la

ejecucion presupuestaria, verificar el registro oportuno de erogaciones,

reprogramaciones, ajustes y cualquier alteracion que sufra el presupuesto.
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Cada trimestre se debera realizar un analisis del avance presupuestario para
determinar alcance de metas y objetivos proyectados versus resultados, grado de
cumplimiento, desviaciones de recursos, porcentajes de ejecucion y aplicacion de

medidas correctivas de ser requeridas.

7.5.2. Elaboracién y revision de estados financieros.

La elaboracion de los Estados Financieros mensuales (Estado de Situacion
Financiera, Estado de Resultado Integral, Estado de Cambios en el Patrimonio,
Estado de Flujos de Efectivo y Notas Aclaratorias) es responsabilidad de la

Contadora, y la supervision y revision es responsabilidad del Gerente Financiero.

Comentario.

Para efectos de contar con informacion oportuna, fiable y util para la toma
decisiones, las operaciones deben registrarse de forma diaria y cronoldgica y su
contenido estar de acuerdo a las normas internacionales de informacién financiera,

lo cual seré plena responsabilidad del departamento de contabilidad.

Es responsabilidad de la contadora la elaboracion y cierre mensual de los estados
financieros, los cuales deberan estar listos hasta dos dias después de haber concluido
el mes a cerrar. Para un correcto cierre es indispensable verificar que las partidas
contables estén perfectamente conciliadas y revisadas. Para esto, debe asegurarse

que se hayan realizado:

e Conciliaciones bancarias.
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e Verificacidn y registro de pagos anticipados.

e Contabilizacion de ingresos no devengados.

e Verificar saldos de clientes y proveedores.

e Comprobacidn de gastos e ingresos.

e Conciliacion de cuentas de deuda a corto plazo.
e Provisiones.

e Depreciaciones, etc.

Los Estados Financieros consolidados se presentaran al 30 de junio y 31 de
diciembre de cada ejercicio fiscal al Gerente Financiero para su respectiva revision,
quien a su vez, los remitird a la Junta Directiva del Hospital para su posterior

analisis y aprobacion.

La Junta Directiva y el Gerente Financiero tienen la plena potestad de solicitar
Estados Financieros a la fecha a fin de determinar la situacion financiera actual del

hospital y determinar el grado de ejecucion presupuestaria.
7.5.3. Elaboracion de indices financieros.
Para tener una idea clara de la realidad economica y financiera de la empresa vy

ejercer un mejor control es necesario analizar e interpretar los componentes de los

estados financieros.
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Comentario.

El departamento financiero del hospital serd el encargado de realizar el anélisis
financiero de manera semestral y anual, realizando el estudio comparativo entre
cada periodo o ejercicio fiscal. Este analisis permitira establecer el origen y
comportamiento de los recursos, determinar aspectos positivos y negativos vy
proyectar alternativas de solucion.

7.5.4. Ajuste contables.

Antes de hacer el cierre mensual de los estados financieros se deberan realizar los
ajustes necesarios para cumplir con la norma técnica de asignacion, registrar de
forma oportuna aquellos hechos econdmicos que ain no hayan sido reconocidos y

corregir cualquier asiento que haya sido registrado de forma incorrecta.

Comentario.

Sera responsabilidad de la contadora y su equipo contable realizar los ajustes
respectivos antes de hacer el cierre mensual de los estados financieros, esto con el
fin de contar con estados financieros apegados a la realidad econémica actual del
hospital.

Los ajusten contables que se deben tener pendiente antes de la emision de los
estados financieros son aquellos causados por errores involuntarios, por omision,
uso indebido del recurso monetario, pérdidas fortuitas, diferidos, acumulados,

depreciaciones, amortizaciones, incobrables, provisiones y consumo de materiales.
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7.5.5. Control de liquidez.

Es responsabilidad del Gerente Financiero y la Contadora del hospital verificar
diariamente la disponibilidad de dinero circulante previo la autorizacion de
desembolsos.

Comentario.

El Gerente Financiero y la Contadora estan obligados a llevar una liquidez razonable
en la entidad, seré responsabilidad de ambos la verificacion periddica para asegurar
la autenticidad de los montos registrados.

7.5.6. Fondos para cambios.

Los fondos para cambios serén Unica y exclusivamente destinados para el fin para el
cual fueron creados, que es el de dotar de billetes y monedas fraccionarias a los
usuarios responsables de la recaudacion de valores.

Comentarios.

Queda prohibido al responsable de los fondos, hacer el cambio por desembolso de

valores propios de la caja chica o cambios de cheque en efectivo.
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7.5.7. Fondo fijo de caja chica.

Se realizaran desembolsos de caja chica Unicamente para pagos que sean
considerados urgentes y cuyo valor este acorde a los limites establecidos en el

instructivo de manejo de caja chica.

Comentarios.

La autorizacion de creacion y designacion del custodio de la caja chica estard a
cargo del Gerente Financiero. Se debera contar con un instructivo de manejo en el
que se fijara el limite de desembolso el cual estara en funcién del flujo mensual del
movimiento de gastos menores, porcentaje de desembolsos de caja chica que
ameritan una reposicion, prohibiciones propias del uso de la caja chica como son el
cambio de cheques a terceros o personal de la entidad y recomendaciones para el
uso y resguardo adecuado de los recibos, facturas, notas de venta, liquidaciones y

retenciones.

Los anticipos de valores de caja chica con el respaldo de recibos seran liquidados
por el solicitante en un plazo no mayor a las 48 horas de haberlas recibido,
adjuntando los respectivos documentos de soporte.

Los documentos soportes seran presentados antes del cierre del mes para su

oportuna contabilizacion.
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7.5.8. Responsable del fondo de caja chica.

El custodio del fondo de caja chica serd un empleado independiente del personal que
estd a cargo de la recaudacion de valores, autorizacion de gastos o realicen registros

contables.

Comentario.

Para un adecuado control interno la persona responsable de caja chica debe
mantener independencia con otras funciones financieras lo que evitard confusiones

en la utilizacién del fondo.

7.5.9. Fondos para gastos en efectivo.

Se solicitara la autorizacion respectiva al Gerente Financiero para abrir fondo para
gastos en efectivo en aquellas circunstancias que sea imposible realizar la compra

directa de bienes y servicio a través de cheque.

El fondo serda a nombre del empleado autorizado, quien debera realizar la
liquidacion respectiva del gasto adjuntando documentos soportes en un tiempo no
mayor a las 72 horas siguientes de haber recibido el fondo y cumplido su objetivo de

compra.

Comentario.
La custodia del fondo de gastos en efectivo se asignara a un empleado designado por

el Gerente Financiero.
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7.5.10. Arqueos sorpresivos.

Deben practicarse arqueos sin previo aviso y frecuentes a todos los fondos en

efectivo y valores que se manejan en la entidad.

Comentario.

Los arqueos seran responsabilidad del departamento de auditoria interna quienes
realizaran el arqueo en presencia del responsable de la custodia y dejaran constancia

escrita y firmada de quienes intervinieron.

Los arqueos se realizaran de manera sorpresiva y en fechas diferentes para evitar

alertar a los funcionarios responsables de los fondos.

7.5.11. Cierre y cuadre inmediato de caja.

Las areas de caja y pagaduria al término de su jornada de trabajo deberan realizar
cierre y cuadre de la caja. Es obligacion de los empleados responsables de estas
areas emitir el informe diario al finalizar el dia sobre sus ingresos y pagos diarios
debidamente cuadrados y con los soportes respectivos.

Comentario.

Como medida de control es necesario que las cajas queden cuadradas diariamente.
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7.5.12. Depositos inmediatos e intactos.

Los fondos que perciba la institucion producto de las operaciones sean en efectivo
y/o cheque, seran debidamente revisados, registrados y depositados en forma intacta,
dentro las veinticuatro horas habiles siguientes a su recepcion.

Comentario.

Bajo ningln motivo se utilizard el dinero recaudado en las cajas para cambiar

cheques de terceros o a personal del hospital, realizar pagos u otros fines.

7.5.13. Apertura de cuentas bancarias.

La Junta Directiva aprobara la apertura de cuentas corrientes y de ahorro en los
Bancos que considere apropiados para el manejo y resguardo de los fondos. Las
cuentas seran a nombre del hospital y mediante firmas conjuntas.

Comentarios.

Se debera contar con méaximo cuatro cuentas bancarias lo que facilitara el control de
sus movimientos, la conciliacion, control de cheques y verificacion oportuna de

errores bancarios.

Cada cuenta contara minimo con tres firmas de responsabilidad, dos principales y

las deméas como alternas.
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No podran ser designados como refrendarios de cuentas bancarias las personas que

realicen funciones de autorizador de gastos o contadores.

Queda totalmente prohibida la firma de cheques en blanco o emitir cheques a
nombre de personas o empresas diferentes de las que prestan servicio o

proporcionan bienes o insumos a la institucion.

La observancia de estas disposiciones disminuye el uso indebido de los fondos de

la entidad y evita malversacién del efectivo.

7.5.14. Desembolso con cheque o transferencia.

Los desembolsos que realice la institucion se deberan hacer a través de cheques o
transferencias los mismos que contendran el debido soporte de autorizacion y

comprobante de egreso.

Comentario.
Como medida de control todo desembolso debe ser respaldado en forma efectiva por
un cheque o transferencia lo que garantizara la veracidad y legalidad del mismo.

7.5.15. Conciliaciones bancarias.
Las conciliaciones bancarias se elaboraran hasta diez dias después del mes

terminado y estaran a cargo de un funcionario independiente a la que prepara,

registra y/o firma cheques.
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Comentario.

Las conciliaciones bancarias facilitan el control y seguimiento de los movimientos
de las cuentas bancarias que se generan a través de los ingresos y gastos. La
preparacion por parte de un funcionario independiente, otorga mayor credibilidad y

confianza en los resultados.

La conciliacion bancaria debera contener firmas de responsabilidad de elaborado,
revisado y aprobado.

7.6. Cuentas por Cobrar.

7.6.1. Conciliaciones periddicas de cuentas por cobrar.

Se efectuara de forma periddica verificaciones de los saldos de las cuentas cobrar

con el mayor general a fin de constatar su exactitud y razonabilidad.
Comentario.
La verificacion la deberan realizar personas ajenas al registro y manejo de las

cuentas con el fin de verificar que los saldos reflejados se encuentren en forma

razonable y con los debidos soportes.
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7.6.2. Confirmaciones directa de los deudores.

Se deberd realizar por lo menos dos veces al afio y antes del cierre del ejercicio
fiscal confirmacion de los valores registrados como cuentas y documentos por

cobrar.

Comentario.

El departamento de auditoria interna debera realizar ratificacion de saldos de las
cuentas y documentos por cobrar, enviando confirmaciones positivas 0 negativas a
las personas o empresas deudoras para determinar la autenticidad y veracidad de sus

registros.

Los auditores seran los Unicos que solicitaran y receptaran las confirmaciones ya

sea mediante carta escrita o correo.

De existir alguna inconformidad en las confirmaciones el auditor debera verificar

el registro correcto y oportuno de los débitos y créditos a la cuenta.

7.6.3. Anticipos y préstamos.

Previo a la otorgacion de anticipos y préstamos a los empleados, GTH verificara la
capacidad de pago y corroborara con contabilidad si existe el recurso disponible. La
Gerencia Hospitalaria establecerd un fondo para destinarlo a préstamos al personal

el cual no deberéa sobrepasar el limite.
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Comentario.

Toda solicitud de anticipo o préstamo estard sujeta a verificacion previa
autorizacion, lo que permitira al Gerente Financiero establecer los montos residuales
luego de descontados todos los importes legales como: aporte individual, impuesto a
la renta y retenciones judiciales, asi también, anticipos y préstamos vigentes y

demas descuentos.

Se establecera un reglamento de préstamos que contenga: monto maximo, plazos y

tasa.

7.6.4. Control de cheques rechazados.

Se debera gestionar de forma inmediata la recuperacion de valores de los cheques
protestados por parte del banco depositario. Para un efectivo control se debera llevar
un registro auxiliar que permita determinar la reincidencia y tomar medidas

correctivas.

Comentario.

Cuando un cheque sea rechazado por el banco depositario se debera gestionar de
forma inmediata la recuperacion de los valores mas cualquier otro gasto bancario

generado en dicho movimiento.

Como parte del control concurrente el area de caja llevara un registro actualizado

de cheques protestados para tomar acciones correctivas.
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7.6.5. Analisis y evaluacion de las cuentas por cobrar.

Para garantizar la recaudacion efectiva de las cuentas por cobrar un empleado
independiente al manejo de efectivo, registro o aprobacion de crédito, realizara de
forma periddica analisis y evaluaciones de éstas partidas, estableciendo la

antigiiedad de saldos vencidos.

Comentario.

La verificacion y analisis de las cuentas por cobrar se realizara de forma quincenal y
deberd ser realizada por un empleado independiente al manejo de éstas, para
determinar la eficiencia en la recaudacion de valores y gestionar la recuperacion de

cuentas vencidas.

7.6.6. Gestion de cobranza de cuentas vencidas y por vencer.

Para garantizar la recuperacion de cartera se deberdn realizar Ilamadas o
recordatorios via mail o correo a los diferentes clientes a los que el hospital otorga
créditos, recordandoles que sus obligaciones estan vencidas o por vencer.
Comentario.

Uno de los principales ingresos que tiene el hospital se da por los convenios

realizados con empresas publicas y privadas para prestar el servicio de asistencia de

salud a sus empleados o beneficiarios.
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Para la recaudacion se deberan realizar ciertos procedimientos que garanticen la

recuperacion efectiva y oportuna de dichos valores, entre estos tenemos:

e Dos dias antes del vencimiento de pago se deberd enviar via mail un
comunicado de cobranza, indicando que ya esta proximo a vencer su pago,

esto permitira a la empresa revisar sus registros y constatar su deuda.

e En caso de no recibir ninguna respuesta por parte del cliente, cinco dias
después de haber vencido la fecha de pago se debera hacer una llamada de
seguimiento, esto permitira tener un contacto mas personal con el cliente y

conocer las razones por las que los deudores han incumplido en sus pagos.

e De no recibir respuesta a la misma se debera llamar nuevamente para
establecer un plan de pagos, éste debera ser enviado por el cliente mediante
solicitud escrita al Gerente Financiero, quien a su vez determinara los

términos y condiciones para que la solicitud de plan de pago sea autorizada.

La recuperacion de cartera no es una tarea facil pero si se le da el seguimiento
apropiado y oportuno se obtendran resultados favorables y ser&n pocas las cuentas

(ue no puedan recuperarse.
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7.7. Activos Fijos.

7.7.1. Sistema de registro.

Se mantendran adecuados y oportunos registros de aquellos activos cuyas
caracteristicas permitan reconocerlo como activo fijo, llevando un adecuado control
en la clasificacion, asignacion, codificacién, custodio, traslado, depreciacion

acumulada y valor residual.

Comentario.

Se reconocerd como activo fijo aquel bien mueble que cumpla con las siguientes
caracteristicas: genere beneficios econdmicos futuros al hospital, no esté destinado
para la venta, tenga una vida Util superior a un afio y sea de propiedad exclusiva del
hospital. Adicional a esto, se considerara como activo fijo aquel bien cuyo valor
monetario sea igual o superior a los $1000, 00 (Mil con 00/100 doélares).  Todo
desembolso inferior sera considerado como gasto dentro del ejercicio fiscal

adquirido.

Los registros mantendran informacion actualizada que permitan su facil
identificacion, entre estos: descripcion del activo, ndmero o cbdigo de
identificacion, fecha de compra, fecha de puesta en marcha, costo histérico,

depreciacion acumulada, valor residual, ubicacion y custodio.
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7.7.2. Adquisiciones.

Toda adquisicion de activo fijo deberd cumplir con las disposiciones reglamentarias
del hospital y del control pertinente previo su pago. Se realizaran controles que
garanticen que el activo cumple con las especificaciones técnicas solicitadas,
cantidad y calidad acorde a la factura y garantias que aseguren el buen

funcionamiento del activo.

Comentarios.

Es importante que siempre se mantenga un control concurrente para garantizar el

cumplimiento de las disposiciones reglamentarias, entre estos:

e El responsable del area solicitante debera llenar una solicitud de requisicion
y presentarla al Gerente Administrativo para su posterior verificacion,

aprobacion o negacion.

e Silasolicitud es aprobada, antes de autorizar la compra se debe verificar que
no exista en stock por las donaciones que recibe el hospital.

e De no existir en stock se solicitara al departamento de proveeduria minimo

tres cotizaciones con las caracteristicas del bien solicitado.

e Se escogera la mejor cotizacion luego de haber analizado precio, calidad y

crédito y sera firmada por el Gerente administrativo.
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e Se gestionara la compra a través de proveeduria, cuando se reciba el bien
sera responsabilidad de proveeduria y quien solicitd la requisicion verificar
que el activo fijo cumpla con todos los requerimientos solicitados y se
encuentre en buen estado. Proveeduria también verificara que la factura esté
bien elaborada con respecto a cantidad, precio, descuentos y tiempo de
crédito.

e Luego de las verificaciones respectivas proveeduria enviara la factura

original al departamento de contabilidad para su respectiva contabilizacion.

e Contabilidad gestionara a través del departamento de sistemas la elaboracién
y etiquetado del nuevo activo fijo con las descripciones y cédigo asignado

por ellos.

7.7.3. Custodia.

El responsable del control de los activos fijos, debera realizar un acta de entrega

recepcion a los custodios responsables de los mismos.

Comentario.

Luego de su respectiva contabilizacion y etiquetado, el departamento de
contabilidad entregara una copia de la factura al responsable del control de los
activos fijos, quien a su vez elaborard un acta de entrega recepcion indicando
cantidad, descripcion, numero de cddigo asignado, estado actual del bien, area

donde se asigna el activo y nombre del custodio responsable en el area.
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El acta constara de original y copia, la original quedara en poder del responsable
del control de los activos fijos y la copia en poder del custodio, luego se hara entrega
del activo fijo a su respectivo custodio.

Cada custodio sera responsable del cuidado y conservacion de los activos fijos
recibidos, de suscitarse algin dafio o pérdida considerada intencional o por
descuido, los costos que demanden su reposicidn o reparacion seran responsabilidad

del custodio.

Por cada entrada, salida o traslado a otra area de un activo fijo se debera elaborar
un acta de entrega recepcion.

7.7.4. Constatacion fisica.

Se realizaran verificaciones fisicas a todos los activos fijos del hospital por o menos
dos veces al afio, verificando la razonabilidad y veracidad de los saldos contables.

Comentario.

El responsable del control de los activos fijos realizara toma fisica periddica y en
esta verificara: existencia fisica, estado actual, bienes constatados y no registrados y
bienes considerados para enajenacion. La informacion obtenida servird para

contrastarla con los saldos contables y realizar los respectivos ajustes.
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7.7.5. Enajenacion de bienes.

Cuando un activo fijo se encuentre en desuso o inservible solo se lo podré dar de
baja previa autorizacion del Gerente Administrativo quien dara las pautas a seguir

en el tratamiento de enajenacion.

Comentario.

Cuando un activo fijo ya sea por desgaste u obsolescencia requiera ser removido, el
jefe del &area enviard al Gerente Administrativo una solicitud de baja de activo
indicando caracteristicas y motivo de la baja. Luego de la verificacion respectiva
por parte del responsable del control de los activos fijos, el Gerente Administrativo
enviard la solicitud firmada al departamento contable para su respectiva baja en el

sistema y la elaboracidn del acta para el retiro del area solicitante.

El Gerente Administrativo sera el Unico que disponga que tratamiento se le va a
dar al bien dado de baja el cual puede ser: vendido, donado, rematado o dado de
baja.

7.8. Inventarios.
7.8.1. Sistema de registro de los inventarios.
Para un control adecuado de las existencias de inventario en proveeduria se

establecera un sistema de entrada y salida que permita contar con saldos contables

reales.
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Comentario.

Es importante mantener saldos actualizados de los suministros e insumos
quirargicos que el hospital utiliza en sus operaciones. Sera responsabilidad del
departamento de proveeduria realizar un oportuno registro lo que a su vez permitira

llevar un adecuado control de las entradas, salidas y saldos.

7.8.2. Plan de adquisiciones.

La adquisicion de materiales, suministros e insumos quirurgicos estard en funcion
del plan anual de adquisiciones, salvo el caso de situaciones no esperadas como por
ejemplo epidemias que ameritan prevencion.

Comentario.

Los jefes departamentales de forma anual presentaran a la Gerencia Financiera sus
necesidades para el ejercicio fiscal siguiente quien a su vez consolidara la
informacién vy la incluird en la programacion anual de compras.

7.8.3. Requerimiento de materiales e insumos médicos.

Todo requerimiento de materiales e insumos quirdrgicos deberd ser

realizado mediante solicitud dirigida al Gerente Financiero y éste a su vez

confirmara la existencia en inventario o autorizara la compra.
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Comentario.

El responsable del area solicitante dirigird una solicitud de requerimiento al Gerente

Financiero, dicha solicitud debe estar incluida en la programacion anual de compras.

El Gerente Financiero a través del sistema contable y proveeduria constatara la
existencia 0 no en inventario, de no existir en stock proveeduria realizard minimo
tres cotizaciones las cuales seran entregadas al Gerente Financiero para su respectiva
aprobacion. Una vez aprobada la cotizacion proveeduria se encargara de gestionar la

compra.

Luego de haber recibido y verificado que el pedido esté conforme a lo solicitado
proveeduria registrara en el kardex el nuevo inventario y hara llegar a contabilidad

la factura original para su contabilizacion.

7.8.4. Recepcion y entrega de medicamentos, material médico quirurgico,

productos quimicos y productos varios.

Se establecerd un adecuado control en la recepcion y entrega de medicamentos,
material médico quirtrgico, productos quimicos y otros productos solicitados por

las diferentes areas.
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Comentario.

Proveeduria al recibir los medicamentos verificard con la documentacion que la
acompafia los siguientes aspectos: cantidad, calidad, empaque, costo unitario, costo
total, fecha de elaboracion y caducidad. De recibir productos envasados en
recipientes, deberd inspeccionarlo cuidadosamente para evitar contaminacion y
dafio. Todo medicamento deberé estar de acuerdo a las especificaciones requeridas

caso contrario se procedera a la devolucion.

Luego de registrar el inventario en kardex proveeduria realizara la entrega al area
solicitante, indicando fecha, area receptora, nombre de persona que recibe el pedido,
cantidad y descripcion.

7.8.5. Almacenamiento y conservacion.

Se contard con espacios fisicos adecuados y con las condiciones necesarias para

garantizar el almacenado, fécil ubicacion y conservacion de los medicamentos.

Comentario.

Se almacenaran los medicamentos de acuerdo a sus caracteristicas, para esto,
proveeduria dispondré la ubicacién de acuerdo a las categorias lo que garantizara el

orden, accesibilidad, y aprovechamiento de espacio.

De existir medicamentos sensibles a variaciones de temperatura, humedad, olores,
polvo o cualquier otra influencia dafiina se les ubicara en areas especiales y se les

dara la proteccion necesaria para garantizar su conservacion.
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Asi también se tomaran las medida necesaria para el almacenamiento de
materiales peligrosos y delicados que requieran cuidado especial tales como:

narcaticos, sustancias altamente toxicas, materiales radioactivos y corrosivos, etc.

7.8.6. Control de inventario.

Para un efectivo control de los medicamentos se utilizara la tarjeta estiba, la cual
deberd ser ubicada cerca de donde se encuentra el medicamento y contener

especificaciones y caracteristicas relativas a este.

Toda entrada y salida debe ser registrada de forma oportuna en el kardex lo que

garantizara contar con saldos reales en el inventario.

Comentario.

La tarjeta estiba contendra informacion basica como: nombre del medicamento,

concentracion y presentacion.

Es importante llevar un adecuado control en las entradas, salidas y saldos para
conocer de manera anticipada cuando se deba realizar una reposicion. También se
debe revisar de forma periddica la fecha de caducidad de los medicamentos para
tomar las medidas necesarias antes de su vencimiento de acuerdo a las disposiciones

del hospital.
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De existir medicamentos deteriorados o caducados se debera comunicar al Gerente

Financiero para su respectiva baja contable y su deshecho fisico.

7.9. Cuentas y Documentos por Pagar.

7.9.1. Autorizacién.

La Junta Directiva y el Gerente Financiero son los responsables de las operaciones y
transacciones que originen compromisos y obligaciones en montos, naturaleza y
disponibilidad presupuestaria.

Comentario.

Las obligaciones contraidas con terceros deberdn ser aprobadas por la Junta
Directiva y el Gerente Financiero y estar sujeta a los planes y programas
establecidos por el hospital, teniendo en cuenta su asignacion dentro del
presupuesto.

7.9.2. Conciliaciones periddicas.

Se realizaran conciliaciones periddicas y permanentes de los saldos de las cuentas

por pagar con el mayor general.
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Comentario.

Una correcta y oportuna verificacion por parte de los responsables de las cuentas,
permitira estar al dia en las obligaciones contraidas con terceros. Se recomienda
realizar conciliaciones en forma mensual.

7.9.3. Indice de vencimientos.

Se mantendra un registro de obligaciones clasificadas de acuerdo a su vencimiento.

Comentario.

Este sistema permitira un adecuado control de las obligaciones contraidas con

terceros y permitira cubrirlas de manera oportuna.

7.9.4. Oportunidad en el pago.

Las obligaciones contraidas por el hospital con terceros deberan ser canceladas de

forma oportuna, evitando recargo de intereses por falta de pago.

Comentario.

Toda multa, interés o sancion producto de la falta oportuna en el pago a terceros,
deberan ser cubiertas por el empleado responsable que permitié dicho recargo.
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7.9.5. Pago de obligaciones patronales y tributarias.
El departamento de contabilidad, gestion de talento humano y los responsables del
control y pago de obligaciones, seran los responsables directos de cumplir
oportunamente con las disposiciones tributarias, arancelarias y patronales emanadas
por los organismos de control.
Comentario
Seré responsabilidad de los departamentos encargados cumplir oportunamente con
las disposiciones tributarias, laborales y legales. De generarse alguna multa y sea
producto de la irresponsabilidad de algun empleado, éste asumird el pago de la
misma.

Se debera capacitar al personal cada vez que existan cambios en las regulaciones.
7.10. Ingresos a Cuentas de Resultados Acreedoras.

7.10.1. Registro oportuno.

Los valores recaudados deberan ser contabilizados de forma inmediata luego de su

recepcion, teniendo pendiente clasificarlos de acuerdo a su fuente de origen.

Comentario

El registro oportuno de los ingresos garantizara la razonabilidad de los estados

financieros y permitira tomarlos como base en cualquier toma de decisiones.
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La contabilizacion debera estar a cargo de una persona independiente del manejo

de efectivo tomando como documento soporte las copias de los recibos emitidos.

Lo que se recaude diariamente debera ser entregado para su contabilizacién dentro
de las 24 horas siguientes a su recepcion. Para esto, se elaborara un reporte que

contenga el detalle de cada uno de los ingresos percibidos en ese dia.

7.10.2. Documentacién de respaldo.

Al momento de registrar un ingreso éste debera estar respaldado por documentacion
que confirme su legalidad y veracidad.

Comentario.

El contar con informacion y documentacion pertinente facilita la verificacion y
control posterior. Los documentos deberan ser archivados y custodiados de acuerdo
a las politicas internas de control.

7.10.3. Control periddico de ingresos por servicios.

De manera periddica, se realizardn pruebas a los valores ingresados por servicios, a

fin de verificar su exactitud y legalidad.

Comentario.
Las pruebas de control las realizara el departamento de auditoria interna de forma

trimestral.
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7.11. Egresos o Cuentas de Resultado Deudoras.

7.11.1. Documentos de respaldo.

Cuando se requiera realizar desembolso por gasto se debera contar con informacién
suficiente y competente, lo que servird como soporte y permitird un adecuado

registro y su verificacion futura.

Comentario.

Cuando el hospital requiera realizar una transaccion que conlleve desembolso de
dinero, ésta debera contar con documentos soporte que avalen dicho requerimiento,
los cuales deberan ser revisados y verificados previo el gasto por el funcionario
responsable, y seran adjuntados al comprobante de egreso y archivados de manera

secuencial para facilitar su comprobacion en revisiones futuras.
7.11.2. Autorizacién de gastos.
Todo gasto que se realice en el hospital deberd estar sujeto a verificacion y

aprobacién por parte del o los funcionarios responsables, determinando propiedad,

legalidad, veracidad y que esté contemplado en el presupuesto anual.
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Fecha: Marzo 2014 Fecha: Fecha:
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Comentario.

Serd responsabilidad de las personas autorizadas a firmar cheques, autorizar gastos
en efectivo o autorizar transferencias, ejercer el debido control interno previo
desembolso, verificando la legalidad de la documentacion y que el requerimiento
esté acorde a la programacion anual de compras la cual debe estar en funcién del

presupuesto anual.

Los autorizadores del gasto deberan verificar que el mismo esté relacionado con
la actividad del hospital, que efectivamente no exista en stock y que se le dé el uso
para el cual fue solicitado.

Los funcionarios autorizadores del gasto deberan ser personas independientes de

las funciones contables y del manejo de efectivo y otros valores.

7.11.3. Limitacion de gastos extrapresupuestarios.

Solo con autorizacién de la Junta General se podra realizar desembolsos de recursos

financieros para gastos que no cuentan con una asignacion presupuestaria.

Comentario.

Queda prohibido que cualquier persona contraiga obligaciones con terceros y
autorice el desembolso de recursos financieros para gastos que no fueron
presupuestados. Unicamente la Junta Directiva tendra la potestad de autorizar el

gasto extrapresupuestario.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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7.11.4. Trabajos eventuales.

Cuando se requiera contratar de forma eventual a personas naturales o juridicas, se
lo harda en base a informes que demuestren la necesidad y con la autorizacion
respectiva.

Comentario.

Se deberan hacer las retenciones respectivas que exige la ley cuando el gasto lo

amerite, sean estas: IVA y Retenciones en la Fuente.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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8. Procesos Generales de Control Interno.

NOMBRE DEL PROCESO: Sistema d= Control Intzrno CODIGO: PGAIDN
NOMBEE DEL SUBPROCESD: Ssguimisnto 2 la Gestion Institucional CODIGO: PGAIOLOL
NO. JACTIVIDAD RESPONSABLE DEPENDENCIA RECISTRO
Planeacion de la Operatividad del Comite
1. Ravizar Normatividad Institueional. Auditor Interno Aunditoria Interna
2. Elaborar Plan de Trabajo. Auditor Interno Auditoria Interna Plan da Trabajo
2 Establecer Cronograma da trabajo. Auvditor Interno Avditoria Interna Cronosrama de
Trabajo
Recoleceidn v Analisis de la Informacidn.
4. Solicitar informacion de la pestion adelantada por | Avditor Interno Auvditora Interna Oficio
cada una de las reas.
5. Recibir 1a informacion de la gestion institucional. | Awditor Interno Auvditoria Interna
6. Analizar 1a informacion recibida de la gestion Auvditor Interno _-'_L'I.'»{.::i.tﬂfi.a. Interna —
institueional. Area ohjeto de
znalisis
T Consolidar Informacion. Auditor Interno Auvditoria Interna Informe
Consolidado
Preparacion del informe.
3. Elaborar informe preliminar como resultado del | Avditor Interno Aunditoria Interna Informe Preliminar
analisis.
a. Realizar revnion con el coordinador del proceso | Awditor Interno-Jefe Auvditoria Interna
objeto de analisis para ensefiar &l informe. departamental
10. Ajustar 2l informe con las ohservaciones realizadas | Anditor Interno Anditoria Interna
por 2l coordinador del proceso.
Elaboracion del Informe Final.
11. Elaborar &l informe final remitiendoles al gerente | Awditor Interno Auvditoria Interna Informe -
v al coordinador dal proceso. Comunicacion

FUENTE: LOS AUTORES
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NOMBRE DEL PROCESO: Sistema d= Control Interno

CODIGO: PGAIOL

NOMBRE DEL SUBPROCESO:

Realizacion d= Avditorias

CODIGO: PGAINLO1

NO.

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DEPENDENCIA

REGISTRO

Planeacion,

Conocer los antzcadentes v objetivos del drea o
proceso que seri auditada.

Anditor Interno

Anditoria Intsrna

5]

Analizar 12 normatividad relativa al tema: leyes,
decratos, resolucionss estatutos ste.

Anditor Interno

Anditoria Intsrna

Conoeer las operacionss, la dindmiea actividadas
¥ organizacion.

Anditor Interno

Anditoria Intsrna

Informe -
Anteredentes

Fevizsar las medidas dz control existantes 2n 2l
ir=a, lz consistencia o debilidades evalvando su
utilidad ¥ conveniencia.

Anditor Interno

Anditoria Intsrna

Informs - Hallazgos

[

Analizar evalquizr informaeion adicional
relacionada con el tema, mediant= aplicacion d=
castionarios al rasponsatle de la actividad wio
procaso.

Anditor Interno

Anditoria Intsrna

Cuestionario vio
sncuesta aplicada.

Ejecucién de campo.

Examinar detalladament= =l ér=a o proceso critico.

Auditor Interno

Anditoria Interna —
Area avditada

Analizar los hallazzos é= |z zuditoria,
confrontando 12 normatividad, los procesos,
procedimisntos ate.

Auditor Interno

Anditoria Interna

Papeles de Trabajo
corraspondientss

Dezterminar =l grade dz complimisnto dz los
objetivos dal proceso wo drea anditada.

Auditor Interno

Auditoria Interna

Preparar v orzanizar los papelss d= trabajo que
soporten la avditoria.

Auditor Interno

Auvditoria Interna —
Arsa anditada

Papeles d= Trabajo
soportes dal
informs

10

Fundamentar las conclusiones v preparar las
rzcomendacionss.

Auditor Interno

Aunditoria Interna

Comunicaciin de Resultados.

Comunicar de manera oficial los resultados 2 los
responsables del drea o proceso avditado, para
hacer las aclaracionss o confirmacionss dl cazo.

Auditor Interno

Auditoria Interna —
Area avditada

15,

Preparar = contenido dzl informe defini=ndo los

anexos necesarios que se adjuntaran.

Auditor Interno

Auvditor Interno

Anexos del informe

14,

Raalizar raunion téenica con responsabla dal
proceso o actividad con 2l fin d= precizar o aclarar
2l contenido dzl informe ¥ ajustarlo =n lo que sea
partinsnte.

Aupditor Interno

Anditor Interno

Preparar informe final, prasentarlo v sustentarlo
ante =l responsable del drza o proceso auditado v =l

Eerente.

Aupditor Interno

Anditor Interno

Informe Final

Sepuimiento a recomendaciones.

16.

Velar por que las diferentes recomendacionss s=
implementen al interior d= los procssos v
operaciones de las diferentes irsas responsables de
gjecutarlas.

Auditor Interno

Aunditor Interno

Informe d=
Szmuimiznto

FUENTE: LOS AUTORES

Elaborado por:
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NOMBERE DEL PROCESO: Sistema dz Control Interno CODIGO: PGAIDNL

NOMBERE DEL SUBPROCESO: Seruimiento a Riesgos CODIGO: PGAIDLID]

NO. |ACTIVIDAD RESPONSABLE DEPENDENCIA REGISTRO
Planeacidn.

1. Iniciar v coordinar =l proceso para identificacion | Avditor Interno Auvditoria Interna Actas squipo
de riesgos al interior de cada vno de las actividades.

2. Capacitar a los responsables de llevar a cabo este | Auvditor Interno Auvditoria Interna Firma del listado
proceso en cada drsa . por los asistentes
Identificacién del Riesgo.

3. Socializar formatos para identificacion de riesgos | Avditor Interno — Area que | Avditoria Interna Formatos
con rasponsables de cada drea vo proceso. corresponds Socializados

4. Dilizenciar =l formulario dz identificacion de Responsable de cada arza | Area responsable Formato
rieszos. identificacion de

rizsgos
Valoracion del Riesgo.

5. Analizar el riesgo, priorizar segin impacto ¥ Eesponsable de cada area | Area responsabls Formato valoracion
probabilidad. da rissgos

&. Diaterminar 2l nivel dz risszo identificado. Responsable d= cada drea | Area responsabls
Manejo del Rieszo.

7 Diefinir 12z aceiones para mitigar los rissgos v Fesponsabls de cada drea | Arsa responsabls Formato mapa de
dilirenciar el formato correspondients. TigsE0s

3. Elaborar =l mapa de risszos d2l ar=a o procsso. Responsable de cadz arsa | Arsa responsabls Formato mapa d=

Tizsgos

9. Implementar las acciones . Responsable de cada arza | Area responsable
Monitoreo.

10. Efectuar seprimiento a la implementacion de las | Avditor Interno Auvditoria Interna Informe de
acciones determinadas. Sermimisnto

FUENTE:

LOS AUTORES
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NOMBEE DEL PROCESO:; Sistema de Control Interno

CODIGO: PGAIOL

NOMBEE DEL SUBPROCESO: S=muimiento a la implementacion del 3istema d= Control Interno

CODIGO: PGAIOL01

NO.

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DEFENDENCIA REGISTRO

Planeacion del Informe.

Estudiar 1a normatividad & instreccionss impartidas
por Conszjo Asesor para la elaboracion dal
informe.

Anditor Interno

Anditoria Intarna

(=]

Ldentificar la informacion necesaria v las
dependencias que deban intervenir en la
elaboracion.

Auditor Interno

Auvditoria Interna

Fecopilacion v analisis de la informacidn,

Bocializar con los responsables de las dreas o
procesos la metodologia para introducir 1a
informacion en 2l aplicative.

Auditor Interno

Auvditoria Interna

Introducir la informacion en 2l aplicativo.

Fesponsable del drea o
proceso

Arza responsabls Aplicative Informe

Elaboracidn del Informe.

LA

Verificar 2l dilizenciamisnto de las encvestas por
parte del responsable.

Aunditor Interno

Auvditoria Interna

Ingresar al aplicative v dilizenciar la encpesta
correspondienta.

Auditor Interno

Auvditoria Interna Aplicative Informe

Diaterminar las debilidadas v componentes para
cada vno de los subsistemas as como las
recomendacionss para el mejoramiento del
sistema.

Anditor Interno

Anditoria Intarna

Confirmacion v envio del Informe.

Bolicitar al gerente 2l ingreso al aplicativo para que
revise el informe v lo analice.

Aunditor Interno

Auvditoria Interna

Werificar asiznacion de consscutivo que confirma
el envio dal informe.

Auditor Interno

Auditoria Interna

FUENTE:

LOS AUTORES

Elaborado por:

Revisado por:
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9. Flujogramas de los Procesos Generales de Control Interno.

9.1 Flujograma del proceso de seguimiento a la gestion institucional.

INICIO

A 4

Prepuracion del plan
Operative.

Reuolecclén
Ly unihs:s de
mformaezén

Elaboracion del
informe

Presentucion del

FUENTE: LOS AUTORES
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9.2. Flujograma del proceso de la realizacion de auditorias.

PLAMEACION

!

COMUNICACION DE
RESLILTADOS

!

SEGUIMIENTO AL
PROCESCH

FIN

FUENTE: LOS AUTORES
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IDEMTIFICACION
DEL RIESGO

k4

WALORACIGN
DEL RIESGD

k J

MANEID DEL
RIESGD

!

MONITORED

Y

=

FUENTE: LOS AUTORES

9.3. Flujograma del proceso de seguimiento a riesgos.
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9.4. Flujograma del proceso de seguimiento a la implementacion del sistema
de control interno.

PLANEACION DEL
INFORME

h 4

RECOPILACION ¥
ANALISIS DE
INFORMACION

ENVIO DEL
INFORME

FUENTE: LOS AUTORES
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CONCLUSIONES

La propuesta a considerar contempla los requerimientos actuales de los
Directivos del Hospital, en el cual se muestra un Departamento de Auditoria
Interna como una unidad asesora para mejorar los procesos administrativos y
financieros que ayude a prevenir los riesgos mas comunes que afectan
directamente sobre la productividad, los costos y la calidad del servicio

prestado.

El entorno actual del Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Guayaquil,
presenta riesgos que con el pasar del tiempo afectan el correcto desarrollo de
los procesos internos, esto se debe a la falta de un 6rgano de control que
asesore adecuadamente a los Directivos sobre los controles eficientes y

eficaces que aseguren el cumplimiento de los objetivos institucionales.

A través de entrevistas realizadas a los Directivos de las diferentes areas del
Hospital y al estudio preliminar de su organigrama actual, se buscd una
propuesta alternativa a su organizacién institucional, en donde las areas se
encuentren mejor definidas, independientes pero integradas con la
informacién que manejan, proporcionando una vision mas clara de los
distintos procesos operativos, administrativos y financieros, y poder efectuar
los seguimientos respectivos a los controles que se establezcan para la

Institucion.
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RECOMENDACIONES

El Departamento de Auditoria Interna que el presente trabajo propone
implementar, ha sido concebida para ayudar y no para juzgar, para proponer
soluciones y no simplemente revelar problemas o deficiencias que el Hospital
Leon Becerra ya los conoce perfectamente, por lo tanto, debe ser una unidad
proactiva en la comunicacion con la Direccion y en el cumplimiento de sus
necesidades, trabajando efectivamente con todos los departamentos de la
empresa y logrando que su trabajo sea reconocido como una buena inversion

Y N0 COMO un gasto.

El personal que conformara el Departamento de Auditoria Interna debe
familiarizarse con el manual propuesto en la investigacion, para que tenga
claro cudl debe ser su actuar dentro de la empresa y cudles seran sus
responsabilidades, ademas, a través de este documento podran conocer el
proceso de la auditoria interna, las labores a cumplir para llevar a cabo las
etapas de planificacién, ejecucion, comunicacion de resultados y seguimiento
de recomendaciones. También deberan conocer la metodologia y técnicas de

auditoria a implementarse, segun lo requiera el caso.

El Departamento de Auditoria Interna debe contar con una planificacion
estratégica, en la que consten los objetivos a alcanzarse, asi como las
estrategias y politicas que se adoptaran para guiar las acciones hacia las metas
propuestas, ademas, debe contar con un plan de trabajo en el que consten las
acciones especificas y los responsables de la ejecucion del mismo, todo ello

encaminado a desarrollar un trabajo de calidad y confianza.

Los miembros del Area de Auditoria Interna deben capacitarse sobre los
problemas actuales del Hospital y en los factores que lo afectan para estar en
condiciones de evaluar las operaciones y preparar el cambio hacia el

crecimiento del Hospital.



10.

266

Es necesario promover un plan de capacitacion continua para que el Auditor
Interno adquiera la capacidad suficiente, para que se convierta en un
especialista institucional, lo cual le permita asesorar a los Directivos y

Ejecutivos en los distintos campos técnicos del Hospital.

El Auditor Interno debe incursionar en todos los campos del Hospital para
brindar un servicio acorde a las necesidades de los procesos y actuar como

una verdadera herramienta integral con las demaés areas.

El personal del area de auditoria tiene la obligacion de prestar sus servicios de
asesoria a cualquier area del Hospital que lo requiera, manteniendo su debido
cuidado profesional y el fiel cumplimiento de las normas y politicas
establecidas.

El personal que forme parte del Departamento de Auditoria Interna debe ser
seleccionado mediante un riguroso proceso de seleccion que permita escoger
a la persona idénea que cumpla con los requisitos que se encuentran

detallados en el manual adjunto al presente trabajo.

La Alta Administracion del Hospital Leon Becerra debe comprometerse a
trabajar en conjunto con el Departamento de Auditoria Interna para que las

recomendaciones emitidas sean solucionadas al menor tiempo posible.

El Departamento de Auditoria Interna debe trabajar en conjunto con los otros
departamentos con el fin de evaluar la gestién y poder mejorar los procesos
en las areas que mas lo necesiten hasta tener un control interno eficaz y

eficiente.



267
BIBLIOGRAFIA

Alvarez, F y Alvarez Aurelia. (2009, p. 230). Auditoria médica y epidemioldgica.
(lera. Ed.). Bogota: ECO Ediciones.

Arens, A., Randal, E., Beasley, M., Jenkins, J. y tech, V. (2007, p.270, 274).
Auditoria un Enfoque Integral. (10ma. Ed.). México: Ed. Pearson

Educacioén.

Arens, A., Randal, E., Beasley, M., Jenkins, J., Tech, V., Valladares, A.,
Dominguez, M., Guerrero, P. (2007, p.74, 76). Auditoria un Enfoque

Integral. (11ava. Ed.). México: Ed. Pearson Educacion.

Contraloria General del Estado, Manual de Auditoria Financiera. Consultado el
15 de Marzo del 2014, recuperado de:

http://www.contraloria.gob.ec/normatividad_vigente.asp

Cuellar, G. (2009). Clasificacion de la auditoria. Consultado el 19 de enero del
2014 de:
http://preparatorioauditoria.wikispaces.com/file/view/Unidad%20Dos.pdf/
102258687/Unidad%20Dos.pdf

Estupifian, R. (2006, p. 25). Control interno y fraudes con base en los ciclos
transaccionales. Analisis de informe COSO 1 y Il. (2da. Ed.). Bogota:

Ecoe Ediciones.

Fernandez, F., Iglesias, D., Llaneza, F., Fernandez, B. (2010, p. 126). Manual
para la formacion del auditor en prevencion de riesgos laborales.
Aplicaciones y casos préacticos. (3era Ed.). Espafia: Editorial Lex Nova.

Frankin, E. (2007, p. 44). Auditoria administrativa: gestién estratégica del

cambio. México: Ed. Pearson Educacién.

Gaona y Tae-Lee, Tesis: Modelo de Gestion de Recursos para mejora imagen
Hospital Ledn Becerra, 2011, Consultado el 19/ago./2013 (p.39-40)
http://dspace.ups.edu.ec/bitstream/123456789/1560/13/UPS-
GT000188.pdf

Hernandez, N. (1982, p. 53). Normativa municipal vigente. (lera. Ed.). Chile:
Editorial Juridica de Chile.


http://www.contraloria.gob.ec/normatividad_vigente.asp

268

lesatec Virtual. (s.f.). Fases de la Auditoria. Consultado el 5 de agosto del 2013,
de https://sites.google.com/site/auditorcalidadiso9000/cuarta-clase-fases-
de-la-auditoria-interna

Slideshare, (s/f). Reglamento de Aplicacién a la Ley de Régimen Tributario
Interno.  Consultado el 18 de agosto del 2013, de
http://www_slideshare.net/EstherOcampoGonzalez/lorti

Madariaga, J. (2004, p. 13). Manual Préctico de Auditoria. Barcelona: Ediciones
Deusto.

Malagon-Londofio, Gustavo, Galan Morera, R, Ponton Laverde, G. (2008, p.
632). Administracion hospitalaria. (3era Ed.). Bogota: Editorial Médica
Panamericana.

Mantilla, S. (2009, p.19-20). Auditoria del Control Interno, (2da. Ed.). Colombia:
Ecoe Ediciones

Marcombo S.A. (1988, pp. 49-50). Introduccién a la bioingenieria. Barcelona:
Bolxareu Editores.

Martinez Diaz, Maria del Carmen (2006). Metodologia para realizar auditorias.
Ciudad de La Habana. Editorial Digital Universitario.

Mendivil, V. (2002, p. 20). Elementos de auditoria. (5ta. Ed.). México: Thomson
Editores.

Ministerio de educacion, cultura y deporte (2001). Revista de educacién. La
sociologia de la educacion. Balance y perspectivas.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2012). Modelo de atencién integral del
sistema nacional de salud. Consultado el 18 de agosto del 2013,
http://construyamossalud.grupofaro.org/sites/default/files/documentos/M
anual_Modelo_Atencion_Integral_Salud_Ecuador_2012%20Logrado%?2
Over%20amarillo.pdf.

Mufioz Razo, C. (2002). Auditoria de sistemas computacionales. México:
Pearson Educacion.

Nieto Salina, A. (2004, p. 492). Administracién de Empresas Volumen |. (lera
Ed.). Espafa.: Editorial Mad. S. L.

Omefiaca, J. (2008, p. 27). Contabilidad general. (1lava. Ed.). Barcelona:

Ediciones Deusto.


https://sites.google.com/site/auditorcalidadiso9000/cuarta-clase-fases-de-la-auditoria-interna
https://sites.google.com/site/auditorcalidadiso9000/cuarta-clase-fases-de-la-auditoria-interna
http://www.slideshare.net/EstherOcampoGonzalez/lorti

269

Omenaca, J. (2009, p. 32). Plan general de contabilidad y PGC de pymes
comentados. (7ma. Ed.) Barcelona: Ediciones Deusto.

Ray, O. y Pany, K. (2000, p.16-17, 48). Auditoria un Enfoque Integral, (12ava.
Ed.) Bogota- Colombia: Ed. McGraw-Hill

Rodriguez, J., Alcaide, A., Castro, J., Rodriguez, P. (2012, P. 83). Auditoria
ambiental. (1era. Ed.) Madrid: Ediciones Uned.

Santillana Gonzalez, J. (2003). Establecimiento de sistemas de control interno.
La funcién de contraloria. México: Cengage Learning Editores.

Servicio de Rentas Internas, Ley Organica de Régimen Tributario Interno (Art.
17). Consultado el 15 de Marzo del 2014, recuperado de
http://descargas.sri.gov.ec/download/pdf/leytribint.pdf

Servicio de Rentas Internas, Ley Organica de Régimen Tributario Interno (Art.
50). Consultado el 15 de Marzo del 2014, recuperado de
http://descargas.sri.gov.ec/download/pdf/leytribint.pdf

Soy, C. (2003, p. 20). Auditoria de la informacion. Prologo de Alfons Cornella.
(1era Ed.). Barcelona: Editorial UOC.



270

ANEXOS

Base Legal

El departamento de auditoria interna del Hospital Leon Becerra se acogera a normas
estandarizadas las cuales serviran de base para el desarrollo de sus funciones y el

logro de sus objetivos.

1. Normas Internacionales para el Ejercicio Profesional de la Auditoria Interna
(NIEPAL).

2. Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas (NAGAS).

3. Normas Internacionales de Auditoria (NIAS).

4. Normas Internacionales de Contabilidad (NIC/NIIF).

Normas Internacionales para el Ejercicio Profesional de la Auditoria Interna
(NIEPAL).

Introduccion.

La auditoria interna es una actividad independiente y objetiva de aseguramiento y
consulta, concebida para agregar valor y mejorar las operaciones de una
organizacion. Ayuda a una organizacién a cumplir sus objetivos aportando un
enfoque sistematico y disciplinado para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos

de gestion de riesgos, control y gobierno.

Las actividades de auditoria interna son ejercidas en ambientes legales y culturales
diversos, dentro de organizaciones que varian segin sus propdsitos, tamafio y
estructura, y por personas de dentro o fuera de la organizacion. Si bien estas
diferencias pueden afectar la practica de la auditoria interna en cada ambiente, el
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cumplimiento de las Normas Internacionales para el Ejercicio Profesional de la
Auditoria Interna es esencial para el ejercicio de las responsabilidades de los
auditores internos. En el caso de que los auditores internos no puedan cumplir con
ciertas partes de las Normas por impedimentos legales o de regulaciones, deberan

cumplir con todas las demas partes y efectuar la correspondiente declaracion.

Los servicios de aseguramiento comprenden la tarea de evaluacion objetiva de las
evidencias, efectuada por los auditores internos, para proporcionar una opinion o
conclusion independiente respecto de un proceso, sistema u otro asunto. La
naturaleza y el alcance del trabajo de aseguramiento estdn determinados por el
auditor interno. Por lo general existen tres partes en los servicios de aseguramiento:
(1) la persona o grupo directamente implicado en el proceso, sistema u otro asunto,
es decir el duefio del proceso, (2) la persona o grupo que realiza la evaluacion, es
decir el auditor interno, y (3) la persona o grupo que utiliza la evaluacion, es decir el

usuario.

Los servicios de consultoria son por naturaleza consejos, y son desempefiados, por lo
general, a pedido de un cliente. La naturaleza y el alcance del trabajo de consultoria
estan sujetos al acuerdo efectuado con el cliente. Por lo general, existen dos partes en
los servicios de consultoria: (1) la persona o grupo que ofrece el consejo, es decir el
auditor interno, y (2) la persona o grupo que busca y recibe el consejo, es decir el
cliente del trabajo. Cuando desempefia servicios de consultoria, el auditor interno

debe mantener la objetividad y no asumir responsabilidades de gestion.

El propdsito de las Normas es:

1. Definir principios basicos que representen el ejercicio de la auditoria interna tal

como este deberia ser.

2. Proveer un marco para ejercer y promover un amplio rango de actividades de

auditoria interna de valor afadido.

3. Establecer las bases para evaluar el desempefio de la auditoria interna.
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4. Fomentar la mejora en los procesos y operaciones de la organizacion.

Las Normas son requisitos enfocados a principios, de cumplimiento obligatorio, que

consisten en:

1. Declaraciones de requisitos basicos para el ejercicio de la auditoria interna y para
evaluar la eficacia de su desempefio, de aplicaciéon internacional a nivel de las

personas y a nivel de las organizaciones.

2. Interpretaciones que aclaran términos o conceptos dentro de las Declaraciones.

Las Normas estan constituidas por las Normas sobre Atributos, las Normas sobre
Desempefio, y las Normas de Implantacion. Las Normas sobre Atributos tratan las
caracteristicas de las organizaciones y los individuos que desarrollan actividades de
auditoria interna. Las Normas sobre Desempefio describen la naturaleza de las
actividades de auditoria interna y proveen criterios de calidad con los cuales puede
evaluarse el desempefio de estos servicios. Las Normas sobre Atributos y sobre
Desempefio se aplican a todos los servicios de auditoria interna en general, mientras

que las Normas de Implantacion se aplican a determinados tipos de trabajos.

NORMAS SOBRE ATRIBUTOS.

1000 Propésito, Autoridad y Responsabilidad.

El proposito, la autoridad y la responsabilidad de la actividad de auditoria interna
deben estar formalmente definidos en un estatuto, de conformidad con las Normas, y

estar aprobados por el Consejo.

1100 Independencia y Objetividad.

La actividad de auditoria interna debe ser independiente, y los auditores internos

deben ser objetivos en el cumplimiento de su trabajo.
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1110 Independencia de la Organizacion.

1120 Objetividad Individual.

1130 Impedimentos a la Independencia u Objetividad.

1200 Pericia y Debido Cuidado Profesional.

Los trabajos deben cumplirse con pericia y con el debido cuidado profesional.

1210 Pericia.

1220 Debido Cuidado Profesional.

1230 Desarrollo Profesional Continuado.

1300 Programa de Aseguramiento de Calidad y Mejora.

El director ejecutivo de auditoria debe desarrollar y mantener un programa de
aseguramiento de calidad y mejora que cubra todos los aspectos de la actividad de
auditoria interna y revise continuamente su eficacia. Este programa incluye
evaluaciones de calidad externas e internas periodicas y supervision interna continua.
Cada parte del programa debe estar disefiada para ayudar a la actividad de auditoria
interna a afiadir valor y a mejorar las operaciones de la organizacion y a proporcionar
aseguramiento de que la actividad de auditoria interna cumple con las Normas y el
Caodigo de Etica.

1310 Evaluaciones del Programa de Calidad.

1311 Evaluaciones Internas.

1312 Evaluaciones Externas.
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1320 Reporte sobre el Programa de Calidad.

1330 Utilizacion de Realizado de Acuerdo con las Normas.

1340 Declaracion de Incumplimiento.

NORMAS SOBRE DESEMPENO.

2000 Administracion de la Actividad de Auditoria Interna.

El director ejecutivo de auditoria debe gestionar efectivamente la actividad de

auditoria interna para asegurar que afiada valor a la organizacion.

2010 Planificacion.

2020 Comunicacion y Aprobacion.

2030 Administracion de Recursos.

2040 Politicas y Procedimientos.

2050 Coordinacion.

2060 Informe al Consejo de Administracion y a la Direccién Superior.

2100 Naturaleza del Trabajo.

La actividad de auditoria interna debe evaluar y contribuir a la mejora de los
procesos de gestién de riesgos, control y gobierno, utilizando un enfoque sistematico

y disciplinado.
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2110 Gestion de Riesgos.

2120 Control.

2130 Gobierno.

2200 Planificacién del Trabajo.

Los auditores internos deben elaborar y registrar un plan para cada trabajo, que

incluya el alcance, los objetivos, el tiempo y la asignacion de recursos.

2201 Consideraciones sobre Planificacion.

2210 Objetivos del Trabajo.

2220 Alcance del Trabajo.

2230 Asignacion de Recursos para el Trabajo.

2240 Programa de Trabajo.

2300 Desempefiio del Trabajo.

Los auditores internos deben identificar, analizar, evaluar y registrar suficiente

informacion de manera tal que les permita cumplir con los objetivos del trabajo.

2310 ldentificacion de la Informacién.

2320 Analisis y Evaluacion.

2330 Registro de la Informacion.
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2340 Supervision del Trabajo.

2400 Comunicacién de Resultados.

Los auditores internos deben comunicar los resultados del trabajo.

2410 Criterios para la Comunicacion.

2420 Calidad de la Comunicacién.

2421 Errores y Omisiones.

2430 Declaracion de Incumplimiento con las Normas.

2440 Difusion de Resultados.

2500 Supervision del Progreso.

El director ejecutivo de auditoria debe establecer y mantener un sistema para

supervisar la disposicion de los resultados comunicados a la direccion.

2600 Aceptacion de los Riesgos por la Direccién.

Cuando el director ejecutivo de auditoria considere que la alta direccion ha aceptado
un nivel de riesgo residual que pueda ser inaceptable para la organizacion, debe

discutir esta cuestion con la alta direccion.

Si la decision referida al riesgo residual no se resuelve, el director ejecutivo de
auditoria y la alta direccion deben informar esta situacion al Consejo para su

resolucion.
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Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas (NAGAS).

Las normas de auditorias son enunciados que determinan las condiciones en las que
debe realizarse el trabajo de auditoria, para garantizar su calidad y los requisitos
minimos exigidos por la profesion. En cuanto a la caracteristica de estas normas de
ser “generalmente aceptadas”, es aplicable lo que se establecid en este sentido para
los principios de contabilidad: sirven para que el trabajo de auditoria se lleve a cabo
dentro de un marco conceptual de aceptacion general, de manera que sus resultados
puedan ser comprendidos y utilizados por los participantes en la actividad
econOmica, aun en diferentes paises, garantizando al mismo tiempo ciertos requisitos

minimos de calidad.

Las normas de auditoria generalmente aceptadas son diez, divididas en tres grupos:
las relativas a la personalidad del auditor, las relativas a las condiciones en que debe
ejecutarse el trabajo del auditor y las que norman las caracteristicas que debe poseer
el informe estandar que rinde el auditor, en una auditoria integral de los estados

financieros.

Normas Internacionales de Auditoria (NIAS).

Son las pautas minimas de calidad acerca del auditor, de su trabajo y de su informe o
dictamen. Especificaciones a las cuales se debe atener el contador publico en la
ejecucion de tareas de auditoria, tanto en lo concerniente a éstas como en la

preparacion del informe.

Normas Internacionales de Contabilidad (NIC/NIIF).

En un momento dado del proceso de actualizacion del cuerpo normativo contable
emprendido por el IASB, se decidid6 un cambio en la denominacion tanto de las
normas emitidas como de sus interpretaciones especificas de las mismas. Asi, las
Normas Internacionales de Contabilidad (NIC) pasaron a denominarse Normas
Internacionales de Informacion Financiera (NIIF), en un intento de ofrecer un campo

mas amplio a la actividad reguladora siempre en el contexto de su marco conceptual.
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Las normas que actualmente se emiten se denominan Normas Internacionales de
Informacion Financiera (NIIF), y si bien permanece la nomenclatura anterior para
aquella normativa emitida hasta la fecha en que se decidié hacer el cambio. En
consecuencia, en la actualidad, el cuerpo normativo contable emitido por el IASB

comprende:

1. Las Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF) propiamente
dichas, que se emiten actualmente sustituyendo a las antiguas Normas
Internacionales de Contabilidad (NIC).

2. Las Normas Internacionales de Contabilidad (NIC), cuyo conjunto de
documentos se encuentra en vigor, de las que un bloque significativo de normas
ha sido actualizado en diciembre de 2003, y algunas posteriores entre marzo de
2004 y abril de 2005, y

3. Las interpretaciones de la NIIF, originadas por el Internacional Financial
Reporting Committee (IFRIC), y las interpretaciones de las NIC originadas por el
antiguo Standing Interpretations Committee (SIC), parte de las cuales se

encuentran actualmente en vigor.

En la actualidad, las normas NIC Y NIIF se componen de 43 documentos, algunos

de ellos eliminados.



