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RESUMEN

La Auditoria de Gestion es una nueva forma de Control que propone la Contraloria
General del Estado, resaltando su atencion en las diversas actividades que se llevan a
cabo dentro de las Instituciones Publicas y, a su vez, su accion se desarrolla hasta en
las entidades privadas. En este contexto, ademas de realizar evaluaciones econoémicas
de una entidad, también se debe examinar los objetivos y propuestas existentes en
los planes tanto en el Plan Operativo como en el Estratégico, asi también el auditor
debera evaluar la legalidad y transparencia de los resultados institucionales.

Para que exista un eficiente Control Interno, es necesario, examinar, verificary
evaluar algunas de las gestiones de la entidad, en donde se aplicaran indicadores y
demés herramientas de gestion institucional, teniendo la posibilidad de que cada

entidad prepare las_mismas segun sus mision, vision, objetivos y estrategias

institucionales, con la finalidad de tomar acertadas decisiones.

ABSTRACT

ABSTRACT

Management Auditing is a new form of control proposed by the State
Controller General, highlighting its attention on the diverse activities
carried out within Public Institutions and, in its turn, Management Auditing
is even being developed in private organizations. In this context, as well
as making economic evaluations of an organization, it must also examine
the existing planned objectives and proposals, as much in the Operative
Plan as in the Strategic one; at the same time, the auditor will also have to
evaluate the legality and transparency of the institutional findings

For there to be an efficient Internal Control, it is necessary to examine
verify and evaluate some of the institution's management activities
applying indicators and other institutional management tools; keeping in
mind the possibility that each institution prepare its own Controls
according to its particular institutional mission, vision, objectives and
strategies, with the purpose of making correct decisions
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INTRODUCCION

En la actividad de control, la Auditoria de Gestién constituye una etapa superior,
que tiene cabal aplicabilidad tanto en las entidades publicas como privadas, la misma
que percibe el objetivo de evaluar la eficacia de los proceso seguidos en las entidades
en relacion con sus objetivos y metas, asi como determinar el grado de economia y
eficiencia en el uso de los recursos disponibles y medir la calidad de los servicios

prestados.

El presente trabajo investigativo lo hemos realizado en el Centro de Atencion
Ambulatoria N° 302, cabe recalcar que ésta es una empresa publica, ya que pertenece
al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, por lo tanto, la auditoria de gestion
realizada en dicha entidad es de vital importancia, ya que se han emitido
recomendaciones las mismas que al aplicarlas traeran sin duda, un cambio a la

institucion.

El objetivo solido al cual pretendemos llevar es la experiencia que vamos a adquirir a
lo largo del proceso de la auditoria; al igual que con la ejecucion de la misma
conoceremos las idoneidades y pericias que poseemos cada uno de nosotros. Con la
relacion con el objetivo propuesto, la conjetura de este, nos brindara conocimientos y

desenvolvimientos més amplios en dicha especialidad.

En el primer Capitulo, se resaltan los aspectos historicos y generales de la entidad,
con la finalidad de conocer mas a fondo cuales son sus objetivos, metas, actividades,
funciones y los recursos con los que cuenta para cumplir los propésitos para los que

fue creado.

En el segundo Capitulo, se considera los aspectos tedricos de la Auditoria de Gestion

y sus respectivos fundamentos, dentro de los cuales se encuentran las Herramientas



de Gestion, con la finalidad de permitir al auditor visualizar las diversas técnicas en

el proceso de la auditoria.

El tercer capitulo se enfoca a la auditoria misma del Centro de Atencién Ambulatoria
N° 302, del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, tomando en consideracion las
cinco fases aplicables al modelo de gestion impartido dentro de la entidad; primero
se conocera de una manera detallada el funcionamiento del CAA N° 302, llegando
finalmente a la Gltima fase, en la que se realizard un seguimiento de la auditoria

durante dicho proceso.

Dicho todo lo anterior, invitamos al lector a que revise la informacién generada en el
presente trabajo de investigacion, el cual posee temas importantes y que de seguro

enriqueceran sus conocimientos.



CAPITULO |

ASPECTOS GENERALES DEL
CENTRO DE ATENCION
AMBULATORIA N° 302



CAPITULO 1
ASPECTOS GENERALES DEL C. A. A. N° 302

1.1. Introduccion.

El Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, es una institucion publica creada desde
el afio 1938, con el fin de prestar servicios de salud a la poblacion, tanto del sector
urbano como del sector rural. En el siguiente capitulo se abordara todos los aspectos
generales de dicha entidad, con la finalidad de conocer mas a fondo cuales son sus
objetivos, metas, actividades, funciones y los recursos con los que cuenta para

cumplir los propositos para los que fue creado.

1.2.  Objetivos de la entidad.

Prestar servicio de salud a los afiliados, jubilados y derecho habientes de los seguros
sociales de enfermedad y maternidad, en los términos que sefiala la Ley del Seguro
Social Obligatorio y el estatuto codificado del IESS y a la poblacion en general

mediante contratos individuales o corporativos.

Prestar atencion ambulatoria de tercer nivel, en cirugia, clinica y cuidado materno

infantil, medicina critica, y auxiliares de diagndstico y tratamiento.

1.3 Actividad principal del Centro de Atencion Ambulatoria N° 302

El CAA 302 central Cuenca del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, es una

entidad, cuyo funcionamiento se fundamenta en los principios de solidaridad,



obligatoriedad, equidad, eficiencia, subsidiaridad y suficiencia. Se encarga de aplicar
el Sistema General Obligatorio que forma parte del sistema nacional de Seguridad

Social.

1.4 Misién Institucional

El CAA 302 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, tiene la misién de dar

atencion médica, odontologica y farmacologica.

15 Vision Institucional

El CAA 302 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, se encuentra en una
transformacion, el plan estratégico que se esta aplicando, sustentado en la seguridad
social vigente, convertira esta Institucion en una aseguradora técnica, con personal
capacitado que atendera con eficiencia y oportunidad a toda persona que solicite los

servicios o las prestaciones que ofrecen.

1.7  Orgéanico Funcional y Organigrama

1.6.1. Orgénico Funcional

Mediante Resolucion N° 021, el Consejo Directivo del IESS aprob6 el nuevo

organico funcional de la Institucion que cuenta con seis niveles:



1. Nivel de gobierno y Direccion superior.- Responsables de la aplicacion del Seguro
General Obligatorio en todo el territorio nacional: Consejo Directivo, Direccion

General y Direccion Provincial.

2. Nivel de Direccion especializada.- Organos especializados en el aseguramiento de
las contingencias y calificacion del derecho a las prestaciones que otorga el Seguro
General Obligatorio: Direccién del Seguro General de Salud Individual y Familiar,
Direccion del Sistema de Pensiones, Direccion del Seguro General de Riegos del

Trabajo y Direccion del Seguro Social Campesino.

3. Nivel de reclamacién administrativa.- Responsables de la aprobacion o denegacion
de los reclamos de prestaciones plantados por los asegurados: Comision Nacional de
Apelaciones y Comision Provincial de Prestaciones y Controversias. Son instancias

de resolucién administrativa.

4. Nivel Técnico Auxiliar.- Direccion Actuarial y Comision Técnica de Inversiones.

5. Nivel de Control Interno.- La Auditoria Interna es el dérgano de control
independiente, de evaluacidn y asesoria, responsable del examen posterior, objetivo,
profesional, sistematico y periédico de los procedimientos administrativos,
presupuestarios y financieros del Instituto.

6. Nivel de asistencia técnica y administrativa.- Direccion Econdmica Financiera,
Direccion de Servicios Corporativos, Direccion de Desarrollo Institucional,

Secretaria General y Procuraduria General.



1.6.2 EIl Organigrama

Aplicado actualmente e implantado mediante Resolucion N° 056 de la Comision
Interventora del I.E.S.S. a partir de febrero del afio 2.000, ordena un sistema vertical
de administracion (direccion), cuya cabeza es el gerente general (a la fecha director)
de la unidad médica, que de acuerdo a la resolucion citada debe ser «profesional

universitario con especializacion en administracion general o gerencia de salud.

“El Organigrama”
Gréfica N° 01

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2007

Responsables: Los autores.

La toma de decisiones es personal, realizada por el gerente general, en
coordinacion con su subalterno inmediato que es el subgerente médico, decisiones
que siempre deberan estar enmarcadas legalmente en el Manual Organico Funcional
de las Unidades Médicas del IESS, vigente desde 1.989.

Los diferentes servicios médicos complementarios de la unidad de salud
(radiologia, laboratorio clinico, etc.) no cuentan con jefaturas sino con profesionales




encargados de dirigir cada uno de los servicios y que son responsables de la

organizacion y buen funcionamiento de cada uno de ellos.

El Unico organismo de apoyo en la gestion directriz es el Comité de Gestion,
Protocolizacion de Procedimientos y Auditoria Médica, conformado por tres médicos

de la unidad y presidido por el Director de la misma.

1.6.3 Organo de Gobierno

El Consejo Directivo es el érgano maximo de gobierno y le corresponde dictar las
politicas para la aplicacion del Seguro General Obligatorio, asi como las normas de
organizacion y funcionamiento de los seguros generales y especiales administrados
por el IESS y la fiscalizacion de los actos de la administracion. Esta conformado de
manera tripartita por un representante del Ejecutivo, quien lo preside, un

representante de los empleadores y un representante de los trabajadores.

1.7 LaDireccion General

Es el 6rgano responsable de la organizacion, direccion y supervision de todos los
asuntos relativos a la ejecucion de los programas de proteccion provisional de la
poblacion urbana y rural, con relacion de dependencia laboral o sin ella, con sujecién
a lo que determina la Ley de Seguridad Social. La autoridad responsable es el

Director General.

En esta nueva estructura se crea la Subdireccion General, dependencia de apoyo y
asistencia a la Direccion General. La autoridad responsable es el Subdirector
General, quien es designado por el Consejo Directivo. Cuando el Director General



renuncia, falta o se ausenta temporalmente o por impedimento, le subroga el

Subdirector General.

1.8  Descripcion del Centro de Atencion Ambulatoria No 302 del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social

Ubicacion: El Dispensario Central del IESS. de Cuenca, actualmente denominado
como Centro de Atencién Ambulatoria 302, se encuentra situado en la region sur del
Ecuador en la ciudad de Cuenca, capital de la provincia del Azuay, en las calles

Antonio Borrero y Simon Bolivar.

Ocupa un edificio antiguo de cuatro plantas, con un area de construccién de 1.317
metros cuadrados, en el cual funciona esta unidad médica desde su creacion en el afio
de 1.984.

“Centro de Atencién Ambulatoria No 302 del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social”
Grafico N° 02

—_— . g = e Y

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008.

Responsables: Los autores.



El dispensario mantiene en su estructura organica los servicios de consulta externa
médica y odontoldgica, farmacia general, laboratorio clinico, radiologia vy
ultrasonido, enfermeria integral, y servicios complementarios de vacunacion,
electrocardiografia, ergometria y protesis dental; ademas cuenta también con areas de
estadistica (admision), informacion, contabilidad y planillaje, dispensarios anexos,

secretaria y administracion general.

1.9 Historia del Centro de Atencion Ambulatoria 302 Del I. E. S. S. Cuenca

A continuacién se presenta una tabla en donde de forma detallada se explica la
evolucion de el Centro de Atencion Ambulatoria que se inicia a partir del afio 1938
como el “Dispensario N° 2 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social”, el mismo
que contaba con un médico y un auxiliar de enfermeria. Desde el afio 1943 hasta el
afio de 1953, se convierte en la “Clinica del Seguro Social”, la cual se diferenciaba

del “Dispensario N° 2” en el tamafio de la infraestructura.

En el afio de 1954 se incrementa en la clinica el servicio de cirugia; poco a poco la
Institucion fue expandiendo el servicio, llegando asi, en el afio de 1984 a tener 8
especialidades médicas, laboratorio clinico y radiologia. En el afio de 1985 toma el
nombre de “Dispensario Central del I. E. S. S.” cuyas especialidades eran: medicina
general, medicina interna, gineco-obstetricia, pediatria, psiquiatria, traumatologia,

oftalmologia, dermatologia y odontologia.

En el afio 2008 toma el nombre de “Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, Central
Cuenca”, implementando la especialidad de cardiologia, y eliminando las

especialidades de Traumatologia, oftalmologia y dermatologia. Asi:
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“Evolucion del C. A. A. N° 302”

Gréfica N° 03
) Se inicia como
Centro de Atencion ) ]
. Dispensario N°
Ambulatoria 302. )
1938 2. (1 Médicoy 1
Central Cuenca. .
o Auxiliar de
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o Enfermeria).
Medicina General
2008 -
Medicina Interna
Gineco-Obstetricia
Pediatria, Cardiologia
Psiquiatria y
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1943 Clinica del
1953 Seguro Social.
Dispensario Central
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del 1.E.S.S. 1954 N
Especialidades: Servicio de
Medicina General Cirugia.
Medicina Interna
1985 . .
Gineco-Obstetricia
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Traumatologia 8 Especialidades
Oftalmologia Meédicas;
Dermatologia y ' 1984 Laboratorio
Odontologia. Clinico y
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Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS.

Responsables: Los autores.




1.10 Situacion Actual del CAA- 302 del IESS Cuenca 2007

“Situacién Actual del C. A. A. N° 302"

Tabla N° 01

AREAS

SERVICIOS

ESPECIALIDADES

Medicina General, Medicina Interna, Gineco-
obstetricia, Cardiologia, Pediatria, Psiquiatria y

Odontologia.

Hospitalaria Gineco-obstétrica.

CIRUGIA

Médico 3 - 4 HD. (Cirujano General).
VACANTE

Laboratorio Clinico, Imaginologia,
SERVICIOS

COMPLEMENTARIOS

Gabinetes Cardiolégicos y Gineco-Obstétrico.  Protesis
Dental.

CLUBES

Pacientes Diabéticos, Hipertensos,

Climatéricos y Materno-infantiles.

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2003

1.11 Recursos

1.11.1 Humanos

Responsables: Los autores.

Introduccion: en la tabla que se muestra a continuacion se puede ver con claridad la

disponibilidad del personal en las areas que correspondan, teniendo en consideracion
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hasta el afio 2003 ya que hasta la actualidad no se ha observado mayor cambios.

Tabla N° 02

“Cuadro de Distribucion del Personal que labora en el CAA-302”

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
TOTAL DE LA UNIDAD 46 41 39 31 36 35
MEDICO 14 12 12 12 12 13
ENFERMERA 1 1 1 1
AUXILIAR DE ENFERMERIA 6 6 6 6
OTRO PROFESIONAL 6 6 6 8
TECNICO 0 0 0 0 0 0
ADMINISTRATIVO 12 10 9 ! ! 4
SERVICIOS 3 3 3 3 2 1
OTROS 4 3 2 2 2 2

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2007
Responsables: Los autores.

La organizacion del personal se mantiene con dos organizaciones cuyas
nominaciones son: Trabajadores que pertenecen a la ley de servicio y carrera

administrativa y los del cédigo del trabajo.

1.11.2 Recursos Materiales

El dispensario médico cuenta con toda los equipos e instrumentos médicos
necesarios y suficientes para el funcionamiento adecuado de 10 consultorios
médicos, 2 consultorios odontoldgicos, 2 estaciones de enfermeria, 1 area de
curaciones e inyecciones; los correspondientes servicios médicos complementarios
(radiologia, ultrasonido, laboratorio clinico, electrocardiografia, etc.) y los servicios
auxiliares generales de estadistica, informacion, atencion al publico, contabilidad,

planillaje, etc.

13



El equipamiento médico es adecuado para las funciones profesionales de unidad
médica de segundo nivel de atencion, y la mayoria de equipos medicos Yy

odontoldgicos se encuentran en optimas y eficientes condiciones de funcionamiento.

El financiamiento de la unidad médica se sustenta en un presupuesto anual
elaborado por el director del dispensario y aprobado por el departamento financiero
de la Matriz del IESS.

El manejo presupuestario se lo realiza en base a 79 partidas, 77 de las cuales son
manejadas por el director de la unidad, y 2 por la Matriz del IESS, desde Quito

(gastos de personal y bienes muebles).

Cabe recalcar que en Quito se le otorga dicha financiacion y que a partir del afio
2001, su presupuesto se lo asigna técnicamente en base a la productividad de

consulta externa y servicios médicos complementarios de la propia unidad médica.

“Partida Presupuestaria del C. A. A. 302”

Tabla N° 03
INDICADORES VALORES
* Presupuesto global (Total) 375.885
* Farmacos e insumos médicos 199.500
* Sueldos del personal 135.841
* Servicios generales 28.500
* Créditos pendientes de pago 2.044
* Gastos de inversién y corrientes 10.000
Fuente: Duque G. Estudio de costos por Atencion

Medica Ambulatoria.
Responsables: Los autores.
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1.11.3 Recursos Fisicos del CAA-N°302 Del I. E. S. S.

Edificacion realizada en 1933.

Remodelacién en 1955.

Nueva Remodelacion en 1985.

Mantenimiento Global en 1993.

Mantenimiento Parcial en 1998.

Frecuentemente: Mantenimiento Puntual, se encuentra listo el Estudio para
Obras Civiles de Reparacion y Remodelacion.

Mantenimiento General y Obras de Readecuacion que se realizaran desde
Julio/2003. (A septiembre del 2003 todavia no se da inicio)

1.11.4 Recursos meédicos y servicios complementarios del C. A. A. N° 302, afio
2006.

Mantenimiento  Preventivo Anual de los Equipos de Imaginologia vy

Laboratorio Clinico. (Adquiridos en 1985).

Mantenimiento Correctivo de los demas Equipos Médicos y Complementarios
(Todos adquiridos antes de 1990).

Mantenimiento Emergente del Sistema Informatico AS/400. (Adquirido en 1988 y

en funcionamiento desde 1993).

1.12 Servicios basicos del C. A. A. N° 302, Ano 2006

GUARDIANIA: Contratada 8 horas diarias desde 1998. 24 horas desde 2001.

Costo Mensual: US. $ 945,90.

LIMPIEZA: Contratada desde 1994.Costo Mensual: US. $ 650,00.
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TELECOMUNICACIONES: 5 lineas telefonicas, 1 fax y servicio de Internet.

Costo Mensual Promedio: US. $ 120,00.

1.13 Estructura financiera y econémica.

1.13.1 Balance General

El Balance General al 31 de diciembre de 2006 nos presenta un total de activos de

$2°710.587,52, siendo la cuenta mas representativa la de medicinas e insumos,

seguida por bienes muebles y la cuenta de Bancos.

Los pasivos arrojo un valor de $3"354.354,77, siendo la deuda mas representativa a

la administracion y fondos IESS y acreedores varios. El patrimonio esta conformado

por una sola cuenta que es la de resultados del ejercicio, la cual presentd una pérdida

del $643.767,25.

1.13.2 Estado de Resultados.

El estado de resultados del afio 2005 ha tenido ciertos cambios en comparacion del

2006, entre las partidas que se han incrementado esta las siguientes:

“Incrementos de las Partidas Presupuestarias”

Tabla N° 04
INCREMENTO
PARTI DA CA USA
Contratos residentes 40.000,00 Se contrataran tres residentes para
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devengados

pacientes cronicos

Personal medico y

Incremento de atencion por traslado al

paramédico 72.000,00 nuevo edificio
Contratos 5.500,00 Por contratar personal.
Por la implementacion de Internet y
Telecomunicaciones 2.500,00 consultorios
Servicios de Aseo 8.400,00 Nueva érea fisica
Edificios, locales y ) )
esidencias 43.000.00 Reparacion de la cubierta actual
De conservacion de _ .
lenceria 6.500.00 Se incrementa el lavado de lenceria
Prendas de Por adquisicion de materiales para rayos
proteccion 5.400,00 X'y otros
Instrumental Por conformacion de centro
odontologico 2.500,00 odontologico
Por incremento de 27 items al cuadro
Medicinas 396.785,05 béasico del CAA -302
Materiales para Por apoyo tecnologico utilizando
laboratorio 65.000,00 maquinas para realizar hemo- diélisis.
Protesis » )
odontolégicos 3.000.00 Conformacion del plan piloto
Material de Continuacion de instalacion de todas las
construccion 4.353,00 lineas por variacién
Remodelacion de Adecuacion de nueva estructura fisica a
unidades medicas 300.000,00 utilizar
Maquinarias 10.100.00 Adquisicién de generador de
emergencia y tablero
Equipos Incremento de equipos médicos por
odontoldgicos 6.000.000,00 ampliacion
Vehiculos terrestres 40.000,00 Adquisicion de ambulancia
Libros y colecciones 1.500,00 Adquisicidn de colecciones y otros
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Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2007

Responsables: Los autores.

1.13.3 Estado de Ejecucién Presupuestaria.

El Balance Presupuestario de Compromisos y Gastos definitivo, perteneciente del
Afio 2007 del Centro de Atencién Ambulatoria N° 302, informa que el 66,35 es el
porcentaje en que se ejecuto de la totalidad del Presupuesto Inicial, el mismo que se

resume de la siguiente manera:

Gastos Corrientes

Gastos en Personal 906.585,04
Bienes y Servicios de Consumo 970.867,34
Otros Gastos 13.597,93
Transferencias Corrientes 5.783,61
Obras Publicas 290.870,80
Activos de Larga Duracién 417.100,52

Amortizacion de la deuda — publica 36.862,30

Total del Presupuesto 2.641.667,54
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CAPITULO 2
FUNDAMENTOS DE LA AUDITORIA DE GESTION EN EL
SECTOR PUBLICO ECUATORIANO

2.1. Introduccién

La actividad de control constituye una etapa superior en la auditoria de gestion, que
tiene cabal aplicabilidad tanto en las entidades publicas como privadas, por lo tanto,
es necesario conocer todos los aspectos basicos y las herramientas utilizadas para

llevar a cabo la Auditoria de Gestion.

Marco Legal y Normativo

La Constitucidn Politica de la Republica del Ecuador, en al Art. 211 establece que la
Contraloria General del Estado realizard auditorias de gestion a las entidades y
organismos del sector publico, sus servidores y se pronunciara sobre la legalidad,

transparencia y eficiencia de los resultados institucionales.

El Contralor General al emitir los objetivos, estrategias y politicas a aplicarse para la
Planificacion Operativa de Control del Afio 2000, prevé como objetivo que se
desarrollara y difundira una metodologia de trabajo para las auditorias de gestion,
cuya actividad de control iniciard la institucion a partir del afio 2000, con las

auditorias pilotos que planifiquen las direcciones del trabajo.
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2.2 Definicion de la Auditoria de Gestidn

“La auditoria de gestion, es el examen sistematico y profesional, efectuado por un
equipo multidisciplinario, con el proposito de evaluar la eficacia de la gestién de una
entidad, programa, proyecto u operacion, en relacion a sus objetivos y metas; de
determinar el grado de economia y eficiencia en el uso de los recursos disponibles; y,
de medir la calidad de los servicios, obras o bienes ofrecidos, y, el impacto socio-

econdmico derivado de sus actividades”.

2.3 Propdsitos y objetivos de la Auditoria de Gestion

Entre los propdsitos tenemos a los siguientes.

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

sobre formas mas econémicas de obtenerlos.

% Determinar lo adecuado de la organizacion de la entidad; la existencia de
objetivos y planes coherentes y realistas; la existencia y cumplimiento de
politicas adecuadas; la existencia y eficiencia de métodos y procedimientos
adecuados; y, la confiabilidad de la informacidon y de los controles establecidos

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

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

! ASESORIA GEN ERAL, “Manual de Auditoria de Gestion”, Edi — Abaco Cia. Ltda.., 2004, pag. 28
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3 Cerciorarse si la entidad alcanzo los objetivos y metas previstas de manera

eficaz y si son eficaces los procedimientos de operacion y de controles internos;

3 Conocer las causas de ineficiencias o practicas antieconémicas.

Los principales objetivos son:

Entre los principales objetivos de la auditoria de gestion podemos sefialar los

siguientes:

%

Establecer el grado de cumplimiento de la mision, metas, objetivos, politicas,
planes, programas y procedimientos de trabajo, basandose en indicadores y
estandares.

Evaluar el rendimiento y productividad, es decir la relacion Costo/Beneficio.

Evaluar las disposiciones legales y normativas a la alta gerencia de la entidad,

con el proposito de sugerir cambios adicionales o modificaciones.

Revisar y determinar medidas para salvaguardar y evitar desperdicios de

recursos.

Establecer la utilidad de la informacion gerencial.

Determinar la racionalidad y confiabilidad del sistema de control interno.

Contribuir y apoyar la gestion de los administradores.
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2.4 Alcance de la Auditoria de Gestion

La Auditoria de Gestidn puede abarcar a toda entidad o a parte de ella, en este ultimo

caso por ejemplo un proyecto, un proceso, una actividad, un grupo de operaciones,

etc. Pero el alcance también comprende la cobertura a operaciones recientemente

ejecutadas o en ejecucion, denominada operaciones corrientes.

La Auditoria de Gestién examina en forma detallada cada aspecto operativo,

administrativo y financiero de la organizacion, por lo que, en la determinacion del

alcance debe considerarse principalmente lo siguiente:

a)

b)

d)

Logro de los objetivos institucionales; nivel jerarquico de la entidad; la
estructura organizativa; y, la participacion individual de los integrantes de la

institucion.

Verificacion del cumplimiento de la normatividad tanto general como

especifica y de procedimientos establecidos.

Evaluacién de la eficiencia y economia en el uso de los recursos, entendido
como rendimiento efectivo, o sea operacion al costo minimo posible sin
desperdicio innecesario; asi como, de la eficacia en el logro de los objetivos y

metas, en relacion a los recursos utilizados.

Medicion del grado de confiabilidad, calidad y credibilidad de la informacion

financiera y operativa.

Atencion a la existencia de procedimientos ineficaces 0 mas costosos;

duplicacion de esfuerzos de empleados u organizaciones; oportunidades de
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mejorar la productividad con mayor tecnificacion; exceso de personal con
relacion al trabajo a efectuar; deficiencias importantes, en especial que

ocasionen desperdicio de recursos 0 perjuicios econdmicos.

f) Control sobre la identificacion, de riesgos su profundidad e impacto y

adopcion de medidas para eliminarlos o atenuarlos.

g) Control de legalidad, del fraude y de la forma como se protegen los recursos.

h) Evaluacion del ambiente y mecanismos de control interno sobre el alcance de
la auditoria, debe existir acuerdo entre los administradores y auditados; el
mismo debe quedar bien definido en la fase de Conocimiento Preliminar,
porque permite delimitar el tamafio de las pruebas o sea la seleccion de la
muestra y el método aplicable, ademéas medir el riego que tiene el auditor en

su trabajo.

2.5 Enfoque de la Auditoria de Gestion

La Contraloria del Ecuador se proyecta a la ejecucion de auditorias de gestidén con un
enfoque integral, por tanto, se concibe como una Auditoria de Economia y
Eficiencia, una Auditoria de Eficacia, y una Auditoria de tipo Gerencial-Operativo y

de Resultados.

Es una Auditoria de Economia y Eficiencia porque esta orientada hacia la
adquisicién econémica de los recursos (insumos) y su utilizacion eficiente o
provechosa en la produccién de bienes, servicios u obra, expresada en una

produccion maximizada en la cantidad y calidad producida con el uso de una
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determinada y minima cantidad de recursos, es decir, incrementar la productividad

con la reduccion de costos.

Es una Auditoria de Eficacia porque esta orientada a determinar el grado en que una
entidad, programa o proyecto estan cumpliendo los objetivos, resultados o beneficios

preestablecidos, expresados en términos de cantidad, calidad, tiempo, costo, etc.

Es una Auditoria con enfoque Gerencial-operativo y de resultados, porque evalla la
gestion realizada para la consecucién de los objetivos y metas mediante la ejecucion
de planes, programas, actividades, proyectos y operaciones de una entidad,
expresados en la produccion de bienes, servicios y obras en la calidad y cantidad
esperados, y que sean socialmente Utiles, y cuyos resultados sean medibles por su
calidad e impacto.
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“Enfoque Integral de la Auditoria de Gestion”

Grafica N° 04
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2.6 Equipo multidisciplinario

Para la ejecucion de Auditorias de Gestion es necesario la conformacién de un
equipo multidisciplinario, que dependiendo de la naturaleza de la entidad y de las
areas a examinarse, a mas de los auditores profesionales, podria estar integrado por
especialistas en otras disciplinas, tales como: ingenieros, abogados, economistas,

sicologos, médicos, etc.

Auditores

De éste grupo, entre los dos mas experimentados, se designa al jefe de grupo y al
supervisor, quienes tendran la maxima e integra responsabilidad de la Auditoria de
Gestion. Asi mismo, este trabajo debe realizarse a cargo de una Direccion de

auditoria y bajo la direccion de su titular.

Especialistas

Estos profesionales a méas de su capacidad deben tener la independencia necesaria
con relacion a la entidad objeto de la auditoria, a fin de obtener mayor confianza de

gue su trabajo sera ejecutado con total imparcialidad.

Es conveniente que los equipos multidisciplinarios se conformen en las direcciones o
departamentos de auditoria, los especialistas podrian participar incluso en la Fase de

Conocimiento Preliminar.
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2.7 Control Interno

El informe COSO del Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway
Comision (Comité de la Organizacién de Patrocinio de la Comision de Marcas),
explica sobre Control Interno que es igual al COSO, que: “es un instrumento de la
gestion que comprende el plan de organizacion y de todos lo métodos y
procedimientos que en forma coordinada se adopta en una entidad para la proteccion
de sus activos, la promocion de la eficiencia de las operaciones que alli se ejecutan y
la fidelidad hacia las politicas establecidas en la institucion, por lo que es un proceso
afectado por el Concejo de Administracion, la Direccion y el resto del personal,
disefiado con el objetivo de proporcionar el grado de seguridad razonable en cuanto a
la consecucion de los objetivos”. (Publicacion Editada en los Estados Unidos en
1992, por Coopers & Lybrand).

Es importante mencionar que el Control Interno no puede actuar solo en las
instituciones, el acompafiamiento de una seguridad razonable en cuanto a la
informacion oportuna y adecuada sobre el cumplimiento de los objetivos trazados,
asi como la realizacion, discusion y revision de informes que sustenten los hechos
para alcanzar las metas y por ultimo que se cumplan con las leyes, normativas, entre

otras, desembocara en un sistema eficaz de control.

En conclusion, el Control Interno es un proceso para alcanzar metas y objetivos
trazados con anterioridad, que es ejecutado todas las personas que laboran dentro de
una organizacién, que ofrece mayor seguridad de las actividades que se realizan
dentro de las instituciones y por ultimo que el Control Interno consiste en un
conjunto de politicas y procedimientos que salvaguardan los activos, que promueve
la eficiencia de las personas que lo utilizan y por ende de la organizacién, ayuda el
descubrimiento de hechos irregulares y garantiza la informacion contable,

administrativa y en general, para una racionabilidad de la toma de decisiones.
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2.7.1 Componentes del Control Interno.

Los 5 elementos que conforman el Control Interno se deben considerar como una
mezcla de mecanismos para realizar la evaluacion y la determinacion de la
efectividad de los procesos realizados hacia la consecucién de los objetivos trazados;
a partir del 9 de septiembre del 2003 el Instituto Internacional de Auditores
reconocieron a 3 nuevos componentes del Control Interno, debido a la integracion de
un marco de gestion de los riesgos empresariales; entonces los componentes del

Control Interno son los siguientes:

Ambiente de Control Interno: segun el SAS 78, “el ambiente de control establece el

tono de una organizacion, incluyendo la conciencia del control de la gente.
Constituye el fundamento de los otros componentes del control interno,
proporcionando disciplina y estructura”. Es importante mencionar que la esencia de
las organizaciones es su personal, desempefiandose como la fuerza que conduce
hacia los objetivos trazados ya que son los encargados de desarrollar las actividades

preliminares hacia los mismos.

De la misma manera este posee ciertos elementos fundamentales que lo constituyen
como tal asi como: la integridad y valores éticos, la autoridad y responsabilidad, la
estructura organizacional y politicas de personal, los mismos que facilitaran un
Ambiente de Control Interno en donde prevalezca la conciencia hacia la disciplina 'y

estructura de consecucién de objetivos.

La valoracién del Riesgo: se describe como un proceso en donde se identifica el

potencial impacto y la probabilidad de la ocurrencia de hechos o factores que afecten
a la consecucion de las metas trazadas por la organizacion y de cbmo manejar los
mismos. A los riesgos se los puede considerar en la forma que afecten a la

organizacion, tal es asi que existen los Externos, que los componen la tecnologia, los
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clientes, la competencia, entre otros; y los Internos, a los que se los considera los
sistemas informaticos, la calidad de los empleados, la naturaleza de el giro de la

entidad, etc..

La identificacion de los riesgos tiene que ser realizada en cada nivel de la entidad, ya
que con solo un conjunto de normas preventivas predominard un nivel de riesgo
aceptable en la totalidad de las instituciones. En su totalidad, la valoracion del riesgo
en las empresas debe ser evaluado considerando los objetivos globales de la entidad,
asi como los objetivos asignados a cada nivel ya que procuraran una coherencia entre
los hechos, los recursos asignados y la eficacia de sus consecucion, los riesgos en si
que provocan dichas actividades y la gestion de cambio, para prever, identificar y
reaccionar ante los acontecimientos y actividades rutinarias que inciden para el logro

de los objetivos globales y especificos.

Actividades de Control: a estas acciones se las consideran como el conjunto de

normas, leyes y procedimientos internos establecidos para asegurar la consecucion de
las metas trazadas, es importante mencionar que las mismas se realizan a cualquier
nivel de la organizacion con la unica finalidad de asegurar que se cumplan las pautas
de la direccién. Se puede considerar como parte de las actividades de control a los
analisis efectuados por la direccion, la gestion para las actividades, un proceso
eficiente de la informacion, la aplicacion de los indicadores de informacion, entre

otros.

Informacion y Comunicacion: a este componente del Control Interno lo constituye el

flujo o intercambio de informacion entre los diferentes niveles de la organizacion
para poder llevar a cabo las responsabilidades asignadas. Este constituye un proceso,
en el que se registra, se procesa, resume e informa a los diferentes niveles de las
actividades y acontecimientos internos involucrados a las metas y objetivos de la
entidad.
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En la comunicacion se debe considerar la obtencion de la informacién, la fuente y la
naturaleza de la misma, con la finalidad de procurar una relacion entre una

comunicacion eficaz entre el personal y la consecucion de los objetivos.

Actividades de Monitoreo o0 Supervision: estas representan a el proceso que asegura

la calidad del control interno dentro de las organizaciones, este se debe llevar a cabo
en las actividades normales de la institucidn, asi como de manera separada por el
personal que no es responsable directo de las actividades, incluidas las del control y

mediante la combinacion entre las modalidades.

Entre las actividades que se refieren al proceso de evaluar la calidad del
funcionamiento del Control Interno en tiempo y en capacidad de reaccion frente a los

obstaculos obtenidos se debe tomar en cuenta:

%  Monitoreos del rendimiento de las actividades realizadas.

% Evaluacion de la calidad del Control Interno.

J  Una supervision continda de las actividades realizadas por los niveles.
3 Evaluacion puntual del sistema de Control Interno utilizado.

%  La comunicacion de las deficiencias detectadas en el sistema que

utiliza la empresa para la deteccion del Control Interno.

Entre los nuevos componentes del Control Interno, los que se derivan de la manera
en que la direccion conduce la empresa y se integran entre si, se conocen los

siguientes:
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Ajustes de Objetivos: dentro de las instituciones en el nivel mas bésico se plantean

objetivos, los mismos que a través de los tiempos, en ocasiones, se modifican para
lograr nuevas metas trazadas; lo mismo ocurre en las auditorias, que dentro de la
direccion se plantean objetivos estratégicos, los mismos que se programaran antes de
encontrar diferentes acontecimientos que impida la consecucion de los mismos, este
componente permite alinear los objetivos conjuntamente con la mision y la vision de
la organizacion, los mismos que deben estar dentro de un rango aceptado de riesgos

para la consecucion de lo planteado.

Identificacion de Eventos: tanto los factores internos como externos afectan a las

organizaciones en la consecucion de los objetivos y metas trazadas, los mismos
deben ser debidamente reconocidos entre riesgos y oportunidades, en el caso de que
se manifiesten como oportunidades deben ser alteradas hacia las estrategias
planteadas con anterioridad. Y en el caso de que se manifiesten como riesgos
deberan ser evaluados segun el impacto que podrian ocasionar dentro de las

instituciones generando una respuesta por parte de la direccion.

Respuesta al Riesgo: después de una correcta identificacion de los eventos y los

ajustes de los objetivos la direccidn seleccionara posibles respuestas para desarrollar
una serie de acciones alineadas con el riesgo aceptado, es decir, la direccion debera
obtener un nuevo riesgo sobre la base residual del anterior; el riesgo residual siempre
existira debido a los recursos limitados, a la incertidumbre del futuro y limitaciones

inherentes a las actividades empresariales.

2.7.2 Riesgo de la Auditoria de Gestion

A continuaciédn se abordara este componente del Control Interno mediante el grafico

encontrado en el Estudio de “Evaluacion del Riesgo”, diapositiva N° 14, de
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propiedad del Econ. Teodoro Cubero Abril, presentado en la asignatura de Auditoria

de Gestion 11, en la Universidad del Azuay.

“Definicién de los Riesgos”

Grafica N° 05

Medir
resultados

1L

Fuente: Estudio “Evaluacién del Riesgo”, Teodoro Cubero, Pag. 9

Responsables: Los autores.

La Auditoria de Gestidn, al igual que otro tipo de estudios no estara exenta de errores
y omisiones, que sean voluntarios por parte de sus realizadores; por lo mismo esta
debera establecer los objetivos de la auditoria, asi como identificar en su tesis los

riesgos que podrian existir, es en donde nace uno de los componentes de los riesgos:

Riesgo Inherente: el que simboliza la ocurrencia de errores importantes generado por

las mismas caracteristicas del giro del negocio o de la empresa.
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Para luego confirmar los riesgos asi disefiando sistemas y ejecutando procesos para

establecer controles,

Riesgo de Control: de que el sistema de Control Interno provenga o corrija tales

errores.

Para finalmente medir los resultados de los procesos utilizados, y como estos han
ayudado al logro de objetivos determinando los riesgos residuales, (Riesgo Residual
= Riesgo Inherente — Control, de modo que a mejor efectividad de los controles

menor riesgo residual).

Riesgo de Deteccién: de que los errores no detectados por el Control Interno

tampoco sean reconocidos por el Auditor.

Es importante mencionar que existen algunos puntos especiales para la deteccién de

los riesgos en la Auditoria de Gestion, entre los cuales se recomienda:

3o Determinar el grado de confianza que se tiene al Sistema de Control

Interno.
30 Evaluar los riesgos inherentes disponibles en la entidad.
3o Identificar los cambios en demasia en el sistema de la organizacion.

3o Valorar la capacidad de que errores sean omitidos por el Sistema de

Control Interno utilizado.

30 Determinar la complejidad de la auditoria mediante, el niamero de
persas, volumenes fisicos, impacto social, entre otros aspectos que se

deben considerar.
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30 Determinar la importancia que se da por la entidad a la Auditoria.

2.7.3 Muestreo en la Auditoria de Gestién

La tercera norma de Auditoria “Principios Basicos que rige una Auditoria” sefiala
que como parte de la ejecucion del trabajo es obtener evidencias validas y suficientes
por medio del analisis de la investigacion y confirmaciéon de los hechos, con la
finalidad de contar con bases razonables para emitir el dictamen o informe y obtener
una evidencia directa sobre la veracidad de las operaciones que se ejecutan en la
misma, en los procedimientos de auditoria no se pueden ejecutar en la totalidad de
las actividades de la empresa, por lo que se tomara una parte importante de las

mismas, una muestra, tomando en cuenta el riesgo que implica dicha operacion.

El auditor debera tomar en cuanta el metodo a utilizar para la obtencion de la
muestra, es importante mencionar que dicho tamafio esta condicionado por el grado
de seguridad que el auditor plantea obtener como resultado, asi los enfoques que se

toman en cuenta son:

Enfoque no Estadistico: en donde se toma en cuenta el criterio del auditor, por la que

la misma es mas sujeta a errores o0 desviaciones.

Enfoque Estadistico: en este mientras tanto el auditor deberd utilizar técnicas

estadisticas por medio de mediciones cuantitativas, el enfoque estadistico permite la

obtencion de una muestra eficiente y un avalto de los resultados de la misma.
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Para la determinacion del método de la muestra el auditor debera tomar en cuenta la
naturaleza del universo de lo que investiga, asi como también las ventajas y

desventajas que ocasionaria la aplicacion de dichos sistemas en su investigacion.

2.8 Evidencias suficientes y competentes.

Las evidencias de auditoria son consideradas como la prueba fehaciente del trabajo
ejecutado por el Auditor, asi como la demostracion sustancial de los hechos en las
empresas auditadas, cabe recalcar que las evidencias se componen de dos elementos,
tanto cuantitativamente (evidencias suficientes), asi como cualitativamente
(evidencias competentes), para determinar que estas sean validas, relevantes y

significativas para el examen del auditor.

Estas pueden ser de diferentes clases tales como: fisicas, testimoniales, documentales
y analiticas que son las resultantes de comparaciones entre las leyes, procedimientos
y su analisis. Cabe recalcar que la confiabilidad de las mismas variara en cuanto a la

fuente de donde han sido obtenidas

2.9 Técnicas mas utilizadas.

En las auditorias de gestion es indispensable el criterio del auditor para determinar
las técnicas y practicas mas adecuadas para alcanzar las evidencias suficientes y
competentes para las sustentaciones de las tesis encontradas en el estudio, a
continuaciéon un cuadro en donde constan el tipo verificacion y la técnica que se

puede utilizar:
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“Técnicas de Auditoria”

Tabla N° 05

Comparacion

Determinacion de las diferencias entre dos 0 méas
hechos para comparar las operaciones realizadas

por la entidad auditada.

Observacion

Verificacion visual de una actividad o proceso
para examinar aspectos fisicos, incluyendo desde
la observacion del flujo de trabajo, documentos,

materiales, etc.

Rastreo

Seguimiento y control de una operacion, dentro
de un proceso o de un proceso a otro, a fin de

conocer y evaluar su ejecucion.

Indagacion

Obtencion de informacion verbal mediante
averiguaciones o conversaciones directas sobre

las operaciones que se encuentran relacionadas.

Entrevista

Entrevistas a funcionarios de la entidad y
terceros con la finalidad de obtener informacién,

que requiere después ser confirmada.

Encuesta

Encuestas realizadas con el propdsito de recibir
de los funcionarios de la entidad auditada o de

terceros, una informacion de un universo.

Analisis

Separacién y evaluacién critica, objetiva vy
minuciosa de los elementos que conforman una
operacion con el propdsito de establecer su
propiedad y conformidad con criterios

normativos y técnicos.
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Concordar dos conjuntos de datos relacionados,
o con el objeto de hacerles concordantes entre si y
Conciliacion ) _ )
a la vez determinar la validez y veracidad de los

registros.

Escrito, de parte de los funcionarios que
participan o ejecutan las operaciones, y/o de
Confirmacion  |fuente ajena a la entidad auditada, para
comprobar la autenticidad de los registros y

documentos sujetos al examen.

Consiste en agrupar resultados importantes
Tabulacion obtenidos en area, segmentos o elementos

examinados que permitan llegar a conclusiones.

Consiste en verificar la existencia, legalidad,

Comprobacion | g enticidad y legitimidad de las operaciones

realizadas.
] Verificacion de la exactitud y correccion
Célculo o »
aritmética de una operacion o resultado.
Consiste en una breve o rapida revision o
Revision )
_ examen de una parte del universo de datos u
Selectiva ]
operaciones.
Esta técnica involucra el examen fisico y ocular
» de activos, obras, documentos, valores y otros,
Inspeccion

con el objeto de establecer su existencia y
autenticidad.

Fuente: Manual de Auditoria de Gestion, Pag. 56

Responsables: Los autores.

2.10 Papeles de trabajo.
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Se puede considerar papeles de trabajo al conjunto de cédulas, documentos, medios
magnéticos, correspondencias, actas de la asamblea, balances, cuestionarios, etc.,
elaborados u obtenidos por el o los entes auditores, como resultado de un
procedimiento de de auditoria; el principal objetivo de estos es que sirve como base
para la realizacion del informe final, asi como también es una prueba confiable del
trabajo del auditor, entre sus principales caracteristicas esta que debe explicar en
forma detallada, clara y precisa los acontecimientos encontrados en las instituciones
para luego ser resumido hacia el informe manteniéndose como base para posteriores
estudios, los mismos que se realizaran sin enmendaduras, asegurando la validez de
los mismos a través del tiempo, tomando en consideracion las deficiencias

observadas a medida de que avanza el examen de auditoria.

Cabe recalcar que segun la organizacion y el archivo de forma sistematizada existen

dos clases de papeles de trabajo:

Archivo Permanente o Continuo: que son los papeles de trabajo que serviran como

base de futuras auditorias, ya que contienen informacion de las operaciones y hechos
que tienen en vigencia en un periodo de varios afios, por lo que presentaran una

fuente de informacién para nuevos auditores.

Archivo Corriente: estos papeles de trabajo son los que se mantienen guardados por

la relacion a un periodo de tiempo especifico.

En este punto es importante mencionar las Marcas de Auditoria, que no son méas que
las claves que utiliza el auditor para la referencia de sus papeles de trabajo; estas
permiten establecer que documentos fueron indagados por el equipo auditor por la
presencia de simbolos que no son mas que las marcas ya establecidas. Las Marcas de
Auditoria deben ser uniformes para todo el proceso auditado para que exista

uniformidad de conceptos entre el equipo multidisciplinario, por lo que se
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recomienda que se incluya en el informe una hoja de especificaciones de los

simbolos utilizados, asi como su significado.

2.11 Parametros e indicadores de gestion.

Los Articulos de la Ley Organica de Contraloria General del Estado, (L. O. C. G.
E.), 8, 15 Y 21, explican que para un eficiente Control Interno se examinaran,
verificaran y evaluaran algunas gestiones en donde se aplicaran indicadores de
gestion institucional, teniendo la posibilidad de que cada entidad prepare sus
indicadores segun sus mision, vision, objetivos y estrategias institucionales. Los
Indicadores deben iniciarse en el proceso de planificacion estratégica y operativa,
con la participacion de todos los funcionarios relacionados con las obras y servicios
que desarrolla la entidad, asi para medir una actividad lo importante es saber:

“Indicadores de Gestion”

Grafica N° 06

¢(QUEENVEDIR? ¢CUANDONVEDIR?
¢DONDE VEDIR? ¢(OONTRAQUE MEDIR?

Esas medidas deben rdladonarse

conlaMSION delaorganizadén

VEDIDAS
(Grado de operadidn o resuitado)
MSION < > GESTION
ESTRATEGAS

(Planparallevar a cabo la Msidn)

Fuente: Manual de Auditoria de Gestion, Pag. 69

Responsables: Los autores.
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Por lo que se dira que un Indicador de Gestion es la referencia numérica generada a
partir de una o varias variables a la que se le compara con un valor estandar el mismo
que indica posibles desviaciones con respecto a las cuales la administracion debera

tomar acciones, y se los usara para:

% La eficiencia'y economia en el manejo de los recursos
% Las cualidades y caracteristicas de los bienes producidos o servicios

3 El grado de satisfaccion al cliente o usuario.

Indicadores de General Utilizacion.-

1. Economia: Miden la cantidad y calidad adecuadas y al menor costo posible,
con relacion a los programas de la entidad, es decir evaltan la capacidad para
generar y movilizar adecuadamente los recursos financieros en el logro de su
mision institucional, para lo cual es menester mantener disciplina y cuidado

en el manejo de la caja, del presupuesto, etc.

2. Eficiencia: Los indicadores de eficiencia miden los costos unitarios, la
productividad de los recursos utilizados en la entidad, en un proyecto,
programa, etc., asi como la relacion entre dos magnitudes: la produccion
fisica de un bien o servicio y los insumos o recursos que se utilizaron para

alcanzar ese producto, pero de manera optima

3. Eficacia: Sirven para evaluar el nivel de cumplimiento de los objetivos
planteados, sin considerar necesariamente los recursos asignados para

ello.
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4.

5.

6.

8.

Ecologia: Son medidas de ejecucion que ayudan a describir cuantitativamente

la calidad ambiental y permiten el monitoreo de su progreso.

Etica: Estos indicadores no se encuentran muy desarrollados en la auditoria
de gestion, es importante considerar aspectos que se relacionen con la
conducta y comportamiento, con la observancia de los valores y la moral, con
la Ley Organica de Transparencia y Acceso a la Informacién Pulblica, y el
cumplimiento de Leyes, Ordenanzas, y Reglamentos institucionales.

Equidad: Son indicadores que permiten medir la justa y equitativa reparticion

de los recursos existentes tomando en cuenta el monto de una poblacién.

Calidad: Este Indicador es una dimension especifica del concepto de eficacia,
que se refiere a la capacidad de la entidad para responder en forma rapida y

directa a las necesidades de la comunidad.

Impacto: Son los indicadores que indican la repercusion a mediano o largo
plazo en el entorno social, econémico o0 ambiental, si los impactos medibles
son de cardcter tecnoldgico, institucional, econdmico, politico, social y
cultural, estos evaltan los factores que determinan la competitividad de una

empresa.

Financieros: Se basan en los Estados de las empresas y sirven para
comparar la ejecucién de sus tareas hacia los objetivos encaminados por

cada entidad.
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10. Presupuestarios: Estos indicadores depende de las necesidades de cada

entidad.

A continuacion unos de los indicadores mas utilizados en el sector publico.

“Indicadores mas utilizados”

Educacion
Ambiental Urbana

Tabla N° 06
CONCEPTO INDICADOR RELACION
Eficiencia de _ Mide el % de usuarios de
o EAU = N° de usuarios que o
Aplicacion a ) los Servicios que pagan
pagaron/ N° de usuarios )
Usuarios frente al total de usuarios
facturados *100.
facturados.
Es el grado de
EEP = Valores o
) cumplimiento de los valores
Eficiencia de comprometidos/ ]
comprometidos con los
Ejecucion Valores presupuestados
presupuestados.
*100
3 IE = Ingresos codificados/ | Verifica el principio
Indices de o . .
Gastos codificados *100. | presupuestario de equilibro.
Equilibrio.

EAU = Numero de nifios
capacitados en Escuelas
Urbanas/ Total de nifios

de Escuelas Urbanas

Mide la cantidad de nifos
de escuelas urbanas,
capacitados en educacion

ambiental.

Porcentaje de Areas
Agricolas

PAA = Km de areas
agricolas / Total de Km
del Canton.

Son los Km dedicados a la
agricultura en relacion con

el total del Canton.
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Porcentaje de areas

Forestales

Hogares pobres
dirigidas por
mujeres

PAF = Km de areas
forestadas/ Total de Km
del Canton

HPM = Numero de
hogares pobres dirigidos
por mujeres /NUmero total
de hogares pobres *100.

Son los Km de areas
forestadas en relacién con el
total del Cantén.

Es el porcentaje de hogares
pobres dirigidos por
mujeres en relacion con el

total de hogares pobres.

Hogares Indigenas
Dirigidos por

Mujeres.

HIM = Numero de
hogares indigenas
dirigidos por mujeres
/NUmero total de hogares
indigenas *100.

Es el porcentaje de hogares
indigenas dirigidos por
mujeres en relacién con el

total de hogares indigenas.

Porcentaje de
Mujeres Ocupadas

en Microempresas

MOM = Numero de
mujeres ocupadas en
microempresas / total de
mujeres econdmicamente

activas ocupadas * 100.

“juventud”

Es el porcentaje de mujeres
ocupadas en
microempresas, en relacion
con el total de mujeres
econémicamente ocupadas.

Total de jovenes rescatado de la delincuencia por efecto del programa

“salvemos vidas”

Disminucion de la tasa de mortalidad en la regién Sierra por efecto del programa
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Capacidad de
Financiamiento del

Plan de Gobierno

CFPG = Monto de
inversion ejecutada
acumulada del POA/

Monto de inversion

Mide la inversion realizada
acumulada en relacion con
la inversion prevista en el

plan de gobierno.

Cartera Vencida

CV = Valor facturado -
Valor Recaudado =0

Local programada en el plan de
gobierno * 100.
) Mide el grado de autonomia
] AF = Ingresos Corrientes
Autonomia ) de las empresas frente a sus
) ) / Gastos Corrientes. )
Financiera gastos corrientes.

Determina el Valor
recaudado de la Cartera

versus lo Facturado

indice de

Recaudacion

ER = Valor
recaudado/Valor
facturado *100

Permite medir la eficiencia
en el cobro de tributos a
contribuyentes y usuarios de
los servicios frente a valores

facturados.

Modernizacion de la
Flota de Buses

MFB = Numero buses
sustituidos (Bus Tipo) /
Total de la Flota

Mide las adquisiciones de
nuevos buses tipo que

modernizaron la Flota.
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Proceso de Servicios

Eficacia en Obras

Municipales

PS = Procesos de
servicios al Cliente/Total

de procesos

EO = Obras ejecutadas/
Obras programadas *100

Mide la cantidad de
procesos del servicio en
relacion con el total de

procesos.

Mide el porcentaje de obras
realizadas por la
Municipalidad en relacion

con lo programado.

Objetivos de la

OM = Objetivos

Nos permite conocer el

Capital de Trabajo

planificados para adquirir
*100.

CT = Activo Corriente —

Pasivo Corriente.

entidad alcanzados / Objetivos nivel de objetivos
previstos. corporativos alcanzados.
EE = Equipos de
Eficacia de computacién adquiridos/ Es el porcentaje
Ejecucion Equipos de computacion cumplimiento en la

adquisicién de equipos de

computacion.

Es lo que le queda ala
Entidad, después de
cancelar los pasivos de
corto plazo.

Dependencia

Financiera

DF = Pasivo Corriente/
Pasivo Total

Es el porcentaje de las
obligaciones deben

cumplirse en el corto plazo.
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indice de IS = Activo Corriente/ | Es la capacidad que tiene la
Solvencia Pasivo Corriente entidad de poder atender sus
pagos en el corto plazo.

Hace referenciaa la
Grado de GA = Recursos exigibles/ utilizacion de recursos

Apalancamiento Total P. ajenos en la financiacion.

Considera no solo el

IL = Efectivo + efectivo sino ademas la
Indice de Liquidez Inventarios realizacion del inventario
Temporales/Pasivo para cubrir sus obligaciones
Corriente de corto plazo.

Fuente: Eco. Teodoro Cubero (llustre Municipalidad de Cuenca)

Responsables: Los autores.

2.12 Fases de la Auditoria de Gestién

La Auditoria de Gestidn se rige a un riguroso proceso sistematico y profesional, en
donde el auditor tiene que someter el analisis a un transcurso de eventos,
planificaciones, ejecuciones, comunicaciones y seguimientos, con la unica finalidad
de verificar la eficiencia de la gestion de una entidad, programa o proyecto en la
relacion de las metas y objetivos con los que fue creado; de esta manera se da la
existencia de un “Flujo del Proceso de la Auditoria de Gestion” dentro de dicho
examen, en donde cada paso a seguirse es creado para la determinacién del grado de
economia y eficiencia de los recursos utilizados y de medir la calidad de los
servicios, bienes u obras ofrecidos y el impacto socioecondémicos de los mismos,

tanto dentro de la organizacion examinada como en el exterior. Asi:
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“Flujo del Proceso de la Auditoria de Gestion”

Grafica N° 07

INICIO

v

FASE I Conocimiento Preliminar
e Visita de observacion entidad
¢ Revision archivos papeles de trabajo
« Determinar indicadores
¢ Detectarel FODA
« Evaluacién estructura control interno
« Definicion de objetivo y estrategia de
auditoria.

v

FASE Il Planificacion
¢ Analisis informacién y documentacion
e« Evaluacion de control interno por componentes |———»
¢« Elaboraciéon Plan y Programas

!

FASE Ill Ejecucidén
¢« Aplicacién de programas

Memorando de
Planificacion

[ A 4

Programas de
Trabajo

I
e Preparaciéon de papeles de trabajo L
« Hojas resumen hallazgos por componente —> Papeles de
« Definicidn estructura del informe. Trabajo ||
— .
l Archivo Archivo
FASE IV Comunicaciéon de Resultados perm.

¢ Redaccion Borrador de Informe
« Conferencia final, para lectura de informe

e Obtencién criterios entidad [
¢ Emisiéon informe final, sintesis y memorando de Borrador del

antecedentes. —> Informe
Borrador

Conferencia
Final

y
FASE V Seguimiento l
« De hallazgos y recomendaciones al término de
la auditoria.
« Recomprobacion después de uno o dos afios.

!

FIN

Informe Final

Fuente: Manual de Auditoria de Gestion, Pag. 107

Responsables: Los autores.

2121 FASE 1: Conocimiento Preliminar

Objetivo:
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El principal

objetivo de estafase es obtener un conocimiento integral de la

organizacion en donde se plantea el trabajo de Auditoria, realizando énfasis en la

actividad del giro de la empresa.

Actividades:

&

G

Es importante

Visitar, verificar y analizar la organizacion en donde se realizara el

estudio, en donde se determinara cual es su actividad principal.

Revision de los archivos de la entidad para conocer aspectos
fundamentales de la misma, tales como: mision, vision, metas, P. O.
A., planes estratégicos, balances con la finalidad de comprender su
situacion actual y posibles acontecimientos pasados que afecten a la

organizacion.

Establecer criterios para la evaluacion en la auditoria, estos pueden

ser: indicadores, papales de trabajo, entre otros.

Realizar un F. O. D. A. para determinar impactos de la institucion por

comportamientos tanto internos como externos.

Evaluar el Sistema de Control Interno que se utiliza dentro de la

misma, para determinar posibles riesgos que corra la Auditoria.

mencionar que en esta etapa se debera determinar los Componentes y

Subcomponentes de la Auditoria de acuerdo a la complejidad del estudio que se

pretenda realizar.

Principales Formatos o Productos:

Los formatos o productos y las actividades que se deberan obtener en esta etapa son

los siguientes:
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3o Orden de trabajo Preliminar o Provisional.

30 Cédula Narrativa de la Visita de Observacion.
30 Evaluacion Preliminar del Control Interno.

%  Objetivos, Alcance y Estrategias de la Auditoria
3o Diagnostico F. O. D. A.

30 Informacion Importante de la Organizacion Auditada (Mision, Vision,

Organigrama, Organico Funcional, etc.)
30 Determinacion de Componentes y Subcomponentes.
30 Balances e interpretaciones.

) Indicadores de Gestion.

Finalidad:

Esta fase se realiza con la Unica finalidad de permitir un conocimiento global de la
entidad para que el equipo multidisciplinario establezca una adecuada planificacion,
ejecucion y consecucion de los resultados que se plantean en la auditoria a un costo y

tiempo razonable en los procesos subsecuentes a la misma.

2.12.2 EASE 2: Planificacién

Objetivo:

Establecer los objetivos y las actividades para la realizacion de las siguientes fases

del proceso de la auditoria, estableciendo los criterios y parametros adecuados para
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fundamentar los programas para los componentes determinados, asi como fijar los

recursos y tiempos necesarios para cumplir con los requerimientos de la misma.

Actividades:

Anadlisis y revision de la informacion obtenida en la fase anterior, con la

B

finalidad de obtener un conocimiento integral de la organizacion.

Evaluar el Control Interno en la Institucion, estableciendo los riesgos en

0

los que corre la investigacion para demostrara mayor énfasis en la

busqueda de resultados en las siguientes fases.

%  Elaboracion de programas detallados y flexibles de acuerdo a las
necesidades que se podrian presentar en el transcurso de la Auditoria,

estos deberan ser realizados segun los objetivos trazados en la misma.

Principales Formatos o Productos:

30 Memorandun de Planificacion

30 Evaluacion Especifica del Control Interno por cada Subcomponente.
30 Evaluacion del Riesgo y la confianza.

30 Matriz de Planificacion y Evaluacion del Sistema de Control Interno.
3o Programa de Trabajo por cada Subcomponente.

3o Orden de Trabajo.

Finalidad:
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La finalidad de esta fase es establecer una planificacion adecuada para elaborar la
Auditoria, asi como determinar los riesgos que se pueden presentar en la ejecucion
de la misma y establecer los principales problemas en el Sistema de Control

Interno utilizado por la institucion en la actualidad.

2.12.3 FASE 3: Ejecucion

Objetivo:

En esta etapa es donde se compone propiamente el estudio de Auditoria, entonces su
objetivo principal es desarrollar los hallazgos y obtener toda la evidencia necesaria
en cantidad y calidad apropiada, basandose en los criterios de auditoria y

procedimientos definidos en etapas anteriores.

Actividades:

%  Aplicacion de Programas por cada componente, en donde se puede
acudir a préacticas de Auditoria cominmente utilizadas, tales como:

cuestionarios, aplicacion de indicadores, estadisticas, entre otras.

&

Preparacion de Papeles de Trabajo, en donde se reunira toda la

informacion relevante, competente y relevante para el estudio.

) Elaboracién de Hojas de Resumen a cerca de los hallazgos

significativos encontrados en el transcurso de la Auditoria.

3o Establecer la Estructura del Informe Final, cuya elaboracién se basara

en los hallazgos encontrados.

Principales Formatos o Productos:
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3o Hojas de Hallazgo.

30 Hojas de Resumen de los hallazgos interpretando los resultados

alcanzados.

30 Encuestas, Entrevistas, Graficas, entre otras, y todos los
procedimientos necesarios para comprobar tesis adquiridas durante el

proceso de la Auditoria.

) Definicion de la Estructura del Informe

Finalidad:

Realizar todos los procedimientos necesarios para sustentar las tesis adquiridas
durante el transcurso de la investigacién y poder realizar conclusiones vy

recomendaciones hacia el informe final.

2124 FASE 4: Comunicacién de los Resultados

Objetivo:

El principal objetivo de esta fase es elaborar el informe final, el mismo que en la
auditoria de gestion difiere, pues no solo que revelara las deficiencias existentes
como se lo hacia en las otras Auditoria, sino que también, contendra los hallazgos

positivos; pero también se diferencia porque en el informe de auditoria de gestion.

Actividades:
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%  Realizacion de la redaccion del informe de auditoria.

%  Comunicacion de resultados, en este procedimiento se puede realizar a
través de una Conferencia Final, en donde se permitird reforzar y
perfeccionar los comentarios, conclusiones y recomendaciones, asi

como permitir que expresen y compartir puntos de vista.

Principales Formatos o Productos:

% Informe Final.- a continuacion detallamos por Capitulos lo que debe

contener el mismo.

Carétula, Abreviaturas Utilizadas y Modelo de Carta de Presentacion

del Informe

Capitulo 1: Enfoque de la Auditoria

Motivos, Enfoque y Objetivos de la Auditoria
Componentes y Subcomponentes evaluados

Indicadores utilizados

Capitulo 2: Informacién de la Entidad

Mision, Vision, F. O. D. A. Objetivos, Base Legal
Estructura Orgéanica, Financiamiento

Funcionarios Principales.

Capitulo 3: Resultados Generales
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En este capitulo se adjuntaran todos los hallazgos encontrados de la
organizacion auditada, incluyendo las recomendaciones vy

conclusiones adquiridas durante el proceso de la investigacion.

Capitulo 4: Resultados Especificos por Componente

En este capitulo se realizaran los comentarios a los que se ha llegado
después del proceso de la auditoria, brindando conclusiones y

recomendaciones por cada componente examinado.

% Acta de la Conferencia final.

Finalidad:

Exponer en forma resumida, los hallazgos encontrados al transcurso de la auditoria,
asi como el precio del incumplimiento con su efecto econémico, y las causas y
condiciones para el cumplimiento de la eficiencia, eficacia y economia en la gestion

y uso de recursos de la entidad auditada.

2.12.5. FASE 5: Seguimiento

Objetivo:

Realizar un seguimiento preventivo de las recomendaciones proporcionadas por el

informe de la Auditoria realizada.

Actividades:
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30 Realizar un seguimiento de las conclusiones, comentarios Yy
recomendaciones brindados en el informe después de un periodo no

mayor a dos meses para evaluar la consecucion de los mismos.

30 Determinacion de responsabilidades para la ejecucion de las

recomendaciones vertidas en el informe.

Principales Formatos o Productos:

30 Cronograma para el cumplimiento de recomendaciones.

) Encuesta sobre el servicio de auditoria

30 Constancia del seguimiento realizado

Finalidad:

Realizar un seguimiento, que determine el verdadero alcance de la Auditoria
realizada, con la objeto de establecer si se esta tomando en consideracion las
recomendaciones planteadas en el Informe Final de Auditoria.
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CAPITULO 3

APLICACION DE LA AUDITORIA
DE GESTION AL CENTRO DE
ATENCION AMBULATORIA

N° 302, DELI.E S .S.
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CAPITULO 3

APLICACION DE LA AUDITORIA DE GESTION
AL CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA
No 302 DEL IEES

Introduccion.

El presente capitulo se enfoca a la auditoria misma del Centro de Atencién
Ambulatoria N° 302, del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, tomando en
consideracion las cinco fases aplicables al modelo de gestién impartido dentro de la
entidad; primero se conocera de una manera detallada preliminar el funcionamiento
del CAA N° 302, llegando en la finalizacion, la ultima fase, realizar un seguimiento

de la auditoria realizada durante dicho proceso.

3.1 Fase I: Conocimiento Preliminar

3.1.1 Orden de Trabajo preliminar de la Auditoria

Orden de Trabajo Provisional
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OFICIO: ...Nol..............cees
ORDEN DE TRABAJO No...001........

FECHA: Cuenca, 5 de diciembre de 2007 S

Sefiores

Fabian Andrés lzquierdo Toledo

SUPERVISOR DEL EQUIPO

Karol VVannessa Ramén Calle
JEFE DE EQUIPO

Maria Teresa Serrano Torres
AUDITORA

Ciudad

De mis consideraciones:

De conformidad con el Plan de Actividades de la Unidad de Auditoria Interna para el
presente afio, dispongo a ustedes la realizacion de la “Auditoria a la Gestion al Centro

de Atencion Ambulatorio No 302, del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

El alcance del examen cubre los Gltimos seis meses y se relaciona con el clima
organizacional (factores internos) y el analisis del entorno (factores externos) del
componente recursos humanos. Asi como también el conocimiento general del
proceso administrativo, el cumplimiento de disposiciones legales, la mision, vision,

objetivos, metas, estrategias, politicas y acciones realizadas por la Entidad, la
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evolucion preliminar del sistema de control interno y la determinacion de
componentes a base de la los objetivos y enfoque de la auditoria.

De acuerdo al cronograma de actividades, el examen se ha previsto un tiempo de
duracién de 60 dias laborables.

El producto a obtenerse en esta fase, es realizar un conocimiento general y un
diagnostico de la Entidad, determinando las areas de resultado clave (ARC), a base

del cual se emitird un reporte de avance de esta primera etapa.

Atentamente,

Karol Ramén Calle

3.1.2 Visita Previa

1) Nombre de la Entidad, Componente,

Programa, Proyecto CAA-302
2) Direccion: Simoén Bolivar y Borrero Esquina
3) Teléfono: 2 823477
4) Fecha de creacion: 25 de septiembre de 1938
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5) Organigrama estructural: Se base en sistemas de Administracion

(direccion), de unidad médica.

6) Objetivos de la Entidad, Componente, Programa, Proyecto: Evaluar la gestion

realizada en el servicio de farmacia, consulta externa y laboratorio clinico del CAA —

302 en términos de eficiencia, eficacia, ética y economia.

7) Informacién Financiera: Cuentan con un presupuesto moderado el mismo que les

permite cumplir con todas sus necesidades y también existen partidas que no se

utilizan (ver balances en anexos)

8) Sistema de Control Interno: No existe un sistema de control interno implantado

9) RECURSOS Y TIEMPO REQUERIDOS

1) Recursos que se requieren: a) Humanos:

b) Materiales: Computadora y Suministros

2) Tiempo estimado: a) Dias calendario: 37
b) Dias laborables 27
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3.1.3 Evaluacién Preliminar del Control Interno

CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA No 302 DEL IESS

il

EVALUACION PRELIMINAR I‘I\
ESTRUCTURA DE CONTROL INTERNO

EESS
CUESTIONARIO

No. PREGUNTAS RESPUESTAS |COMENTARIOS

SI | NO | NA
GESTION INSTITUCIONAL
1 |Los fines y las actividades principales de la
entidad corresponden a:
Prestacion de servicios? X

Entrega de obras?
Entrega de bienes?

Ademas en hojas adicionales describa los
fines y actividades.

2 |En la entidad se ha implantado y se| X
encuentra en aplicacion la Planificacién

Estratégica? La planificacion

En caso afirmativo indique: se basa en el
Fecha de aprobacion del documento: planteamiento de
Periodo de vigencia: una necesidad

A quienes se divulgo:

3 |En lainstitucién se encuentra definido:
Las Metas?
La Misién?

La Visién?

X X| X X

Objetivos

En caso afirmativo, en hojas adicionales
describa.
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La entidad cuenta para medir resultados y
evaluar su gestion en términos de
eficiencia, eficacia y economia de
parametros e indicadores de gestion?

En caso afirmativo, obtenga
documentacién al respecto.

GESTION INSTITUCIONAL

Para medir la calidad, cantidad, grado y
oportunidad la obra, el producto o servicio
prestado satisface la necesidad del usuario
o cliente, se realiza:

Comparacién de un producto servicio
con  especificaciones 0  estandares
establecidos por los usuarios?

Comparacion de un producto o
servicio con especificaciones o estandares
reconocidos?

Encuestas o cuestionarios.

En caso afirmativo, obtenga
documentacion al respecto.

Para evaluar la gestion institucional se
prepara los siguientes documentos:

Planes operativos?

Informe de actividades en
cumplimiento de metas?

Planes direccionales y estratégicos.

La entidad cuenta con un departamento de
comunicacion social o relaciones publicas,
u otra entidad que se encarga de medir el
impacto o repercusion a mediano o largo
plazo en el entorno social o ambiental de
los productos, obras o0 servicios prestados?

En caso afirmativo indique si se cuenta
con:

Notas de prensa sobre el impacto en
la comunidad?

Datos estadisticos o historicos sobre
el deterioro ambiental, social o econémico.

Encuestas o0 cuestionarios para medir la
satisfaccion de las necesidades.
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8 |En la institucion se encuentran detectadas| X
las fuerzas y debilidades; asi como las
oportunidades y amenazas en el ambiente
de la organizaciéon y, determinadas las
acciones para obtener ventaja de las
primeras y reducir los posibles impactos
negativos de las segundas?

En caso afirmativo, describala y obtenga
documentacion relativa.

3.1.4 Cédula Narrativa

Realizada a: Dr. José Luis Pazmifio
Cargo: Director del CCA-302

¢Que espera UD. De la Auditoria que se llevara a cabo en su Institucién?

Saber que es lo que esta fallando en la Institucion y que me den recomendaciones
técnicas y puntuales.

¢ Cual cree que deberia ser la vision de la Auditoria?

100% de observacion de nosotros

¢Cuales son los problemas de la empresa?

El incumplimiento de horarios

Que existe eficiencia pero no eficacia en la prestacion del servicio
El presupuesto para el proximo afio va para el IESS grande

No se hace y se ejecuta el POA

Es una entidad burocratica
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¢Se han realizado antes alguna auditoria?

No

Observaciones
El Director Dr. José Luis Pazmifio pide a los auditores emitir recomendaciones para:
Ayudar a la difusién de la informacion

Integracion de los departamentos

Realizado por: Supervisado por:

Andrés Izquierdo Toledo Karol Ramdn Calle

3.1.5. La auditoria de procedimientos y atencion médica ambulatoria.

Se realiza por muestreo, analizando semanalmente diez historias clinicas de similar
numero de pacientes atendidos en las distintas especialidades meédicas, analizando
sus tratamientos en base a los protocolos de atencion médica vigentes, realizando las
recomendaciones necesarias y tomando los debidos correctivos en caso de ser
pertinente. Esta auditoria de procedimientos tiene caracter administrativo y
constituye un gran apoyo para la gestion directiva en la unidad médica.

Las resoluciones del Comité son de cumplimiento obligatorio para todos los
empleados y trabajadores de la unidad médica, bajo pena de sancion administrativa
y/o pecuniaria, de acuerdo al reglamento interno de trabajo. Se mantiene un estudio
actualizado de costos por atenciones médicas y odontolégicas de la unidad, asi como

también de cada uno de los procedimientos realizados en servicios médicos
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complementarios y en cada una de las areas de gestion. El control del personal se lo
realiza en base a registro de asistencias con un reloj digital, cuyo informe
computarizado emite a fin de mes y es enviado a las oficinas de personal de la

Regional.

Existe ademas un inventario de equipos, muebles y enseres, actualizado a mayo de
2006. Los sistemas de referencia y contra referencia estan implementados, pero su
funcionamiento es deficiente, por cuanto las transferencias realizadas hacia el
Hospital Regional del IESS en Cuenca rara vez encuentran respuesta en la
devolucién de los pacientes que han sido enviados a esa unidad médica de tercer
nivel para tratamiento hospitalario o de especialidades médicas con las que no se
cuenta en el Dispensario Central.

El sistema de eliminacion de desechos funciona adecuadamente y cumple las
normativas implementadas y dispuestas desde la Direccion de Higiene y
Saneamiento Ambiental de la lHustre Municipalidad de Cuenca. Como ejemplo de la
productividad de esta unidad médica se pueden tomar los datos del informe anual y
estudio de costos del afio 2001 en que se muestran entre los mas importantes los
siguientes datos:

“Total de Atenciones Prestadas en el C. A. A. 302 en el afio 2006

Tabla N° 07
ATENCION EN EL CAA -302 TOTAL
Consultas médicas 31.233
Consultas odontoldgicas 2.239
Tratamientos odontoldgicos terminados 2.216
Pacientes atendidos en imaginologia 5.272
Placas radiograficas tomadas 6.381
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Iconografias realizadas 2.849
Pacientes atendidos en laboratorio clinico 5.839
Determinaciones de laboratorio realizadas 53.625
Electrocardiogramas realizados 1.735
Ergometrias (pruebas de esfuerzo ) 45
Total de inyecciones aplicadas 13.945
Total de vacunas administradas 1.702
Total de recetas despachadas en farmacia general 28.160
Total de recetas despachadas a dispensarios anexos 5.175

Fuente: Duque G. Estudio de costos por Atencion Médica Ambulatoria, Atencion
Odontolégica y Servicios Médicos.
Responsables: Los autores

Programas preventivos.- Se los realiza con los grupos organizados previa una

planificacion de programas educativos y recreativos a cargo de Enfermeria.

Con apenas 35 personas en total laborando en la unidad médica, el rendimiento y
produccion son 6ptimos, situacién que ha hecho que el Dispensario Central del IESS
de Cuenca sea considerado como modelo de productividad medica del Seguro Social

en el Pais.
“Datos sobre Costos Promedios por Consulta”
Tabla N° 08
SERVICIOS COSTOS PROMEDIO

7,67

Pediatria
8,83

Medicina General

Gineco-Obstetricia 10,48
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Medicina Interna 10,99
Cardiologia 13,60
Psiquiatria 21,56
Odontologia 10,80
Examen Laboratorio Clinico 0,57
Por Examen Radiografico 7,19
Por Receta Despachada 2,21

Fuente: Duque G. Estudio de costos por Atencion Médica Ambulatoria, Atencion
Odontoldgica y Servicios Médicos.

Responsables: Los autores

Los Costos Promedio incluyen los valores por sueldos, farmacos, examenes (RX /
Eco / Laboratorio Clinico) y atencion integral de enfermeria, resultando el mas alto

en Psiquiatria debido a los precios elevados de los farmacos.

3.1.6. Diagnostico F. O. D. A. Cruzado

Para desarrollar el cruce de variables, en primera instancia se identificaron y
validaron las principales variables a analizar en los cuatro cuadrantes. En el primer
cuadrante se deseaba encontrar las Oportunidades que refuercen las Fortalezas de la
institucion; en el segundo cuadrante, como hacer que las Oportunidades resten
fuerza a las Debilidades o en todo caso como revertir estas Debilidades con las

Oportunidades del contexto.

En el tercer cuadrante, se pudo analizar como Aprovechar la Fortalezas de la entidad,
para hacer frente a las Amenazas, y en el cuarto cuadrante se ve la necesidad de
intervenir para que las debilidades no se profundicen con las Amenazas.

Como resultado del cruce de las variables mas importantes, se tiene algunas

estrategias que se presentan a continuacion:
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
DIAGNOSTICO F.O.D.A.
COMPONENTE: CAA No 302

FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

FORTALEZAS DEBILIDADES OPORTUNIDADES AMENAZAS
1. Se encuentra ubicado en el
Preparacion centro histérico de Cuenca lo 1. Competencia con

académica a nivel

Superior.

Infraestructura,

capacidad instalada,

Profesionales de

salud especializados.

Buena relacién con

proveedores.

Falta de madurez en el talento humano

No hay comunicacion, por lo que no hay

difusion de la informacion

Hay eficiencia pero no eficacia en la

prestacion de servicios

cual permite a sus usuarios

mayor facilidad de acceso.

Los afiliados a pesar de
dificultades politicas y de los
servicios  brindados  se
sienten satisfechos por la
atenciéon que brinda el

personal de la institucion

hospitales privados.

2. Dependencia econOmica
existente, impide realizar
gestiones en busqueda de
nuevas fuentes de
financiamiento incluido la
falta de una buena politica
administrativa relacionada

con la autogestion.
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5. Potenciales pacientes
que aportan con
descuentos
permanentes de sus
remuneraciones que
sustenta la
continuidad en la
prestacion de
servicios, a mas del

aporte del Estado.

6. Disponen de un buen

presupuesto

No existe una capacitacion permanente a

nivel de profesionales de salud.

No existe un departamento de control

interno

3. Reconocimiento a nivel de
Organizaciones

Internacionales de Salud.

3. Falta de mejoramiento en

la calidad de servicios de
salud y atencién a los
usuarios, puede generar
corrientes que se inclinen
por un sistema de

medicina privada.

Nivel de decisiones de las
politicas actuales crea
incertidumbre dentro de la

organizacion.
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Estrategias Resultantes:

CRUCE

F103, F303, D103

D301, D304, D305, D3Al

F301, F303, F304

F401, FA02, F4A1, F4A2
FAA3, FAA4

F601. F604, F605

D101, D102, D103, D1A1

D501

FAA4, FSA4, DAA4

D201, D204, D2A2

ESTRATEGIA

Politicas para atraer a nuevos usuarios ya que se

cuenta con un reconocimiento internacional
Reforzar la eficacia en la prestacion de servicios
aprovechandonos de la preparacion académica

de cada profesional

Politicas de promocion de los profesionales de

salud especializados y reconocidos

internacionalmente lo cual provoca que los

afiliados confien mas en los servicios prestados.

Politicas de relacionamiento con proveedores

Mejorar y especializar la mano de obra

Mejorar la falta de madurez del talento humano
Crear un departamento de control interno
Mejorar el analisis de la toma de decisiones para
evitar que politicas actuales creen incertidumbre

dentro de la organizacion

Politicas de comunicacion internas y externas.

3.1.7. Experiencias de las Auditorias Piloto

71



En las auditorias piloto ejecutadas por la Direccion de Auditoria | se determinaron
componentes y subcomponentes, asi como los indicadores de gestion, y se
conformaron equipos multidisciplinarios, que a manera de ilustracion se presenta a

continuacion:

Componentes determinados
Centro de Atencion Ambulatorio No 302
CAA No 302, con los subcomponentes:

Farmacia
Laboratorio Clinico

Consulta externa

Componentes

Centro de Atencién Ambulatorio No 302

Subcomponentes Disponibles:
Laboratorio clinico
Rayos X
Bodegas
Informacion
Vigilancia
Estacion de enfermeria

Electrocardiogramas
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Farmacia

Consultorios
Medicina General
Psicologia Clinica
Cardiologia
Pediatria
Ginecologia
Odontologia
Psiquiatria

Medicina Interna

Administrativa

Financiero
Informatica
Contabilidad
Estadistica
Direccion

Costos y Facturacion

Adquisiciones

3.1.8. Indicadores de Gestion utilizados
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Centro de Atencién Ambulatorio No 302

SUBCOMPONENTE: Consulta externa

INDICADOR FORMULA REF. INTERPRETACION UTILIDAD
. Establecer la
Indica que de cada
o relacién
100 afiliados 20
. proporcional
Cobertura | Primera consultaal | 20% | fueron atendidos, la
entre la oferta y
afiliado al afio | afio/ poblacion verdadera cobertura
L la demanda para
afiliada * 100 no debe ser inferior al
planificar
50%
acciones de salud
Es el promedio diario Optimizar la
Promedio No total de L
de consultas que en | produccion diaria
diario de consultas / 250 dias ) ) i
promedio se atiende durante los dias
consultas laborables .
habiles
Por cada 100 Racionalizar el
No de Total de consulta de consultas externas, 14 | No de atenciones
atencién de | emergencia/ total de | 14 han sido de en consulta
emergencia * consulta externa* emergencia. No debe externa
100 consultas 100 de exceder el 10%
externas
Medir la eficacia
Total de El médico realiza un .
de las atenciones,
Concentracion | consultas(primeras 2 promedio de 2
para curar una
de consultas y subsecuentes) / consultas para .
determinada
Total de primeras determinar una
enfermedad.
consultas enfermedad o causa
El médico general | Evaluar el
Promedio de | Total de consultas / . o
proporciona 4 | rendimiento  por
consulta por | Total de horas 4 )
consultas por hora hora del trabajo
médico médico trabajado

médico

El médico trabaja 4
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dia,

valor disminuird por

horas al este

permisos, cursos, etc.

Evaluar el
rendimiento del

médico, en el que

Promedio No de horas Los médicos del | se comparara el
diario por | trabajadas / No de hospital dividiran su | nUmero de las
horas médicas | dias laborables 4 | tiempo para consulta | horas contratadas
trabajadas externa, mitad para | con las horas
visita  técnica  y | realmente
operar. contratadas.
Indica el N° de
No de | Total de usuarios médicos es
médicos atendidos / No de necesario par
necesarios doctores x 100 cubrir funcién C.
E.
SUBCOMPONENTE: Farmacia
INDICADOR FORMULA REF. INTERPRETACION UTILIDAD
Promedio de Programar las
No de recetas - .
recetas Cada afiliado recibe | aqquisiciones
despachadas/ 5 ,
despachadas ., en promedio 5 de
poblacion .
por afiliado . recetas en unano | medicamentos
afiliada
al afio
. Programar
Promedio No de recetas Por cada consulta, J :
2 ) ) evaluar la
recetas despachadas en el paciente recibe
_ rescripcion de
despachadas C-E/Node en promedio 2 P P
recetas
por C-E consultas recetas
Promedio de
No de recetas Por cada paciente y
recetas ) Programacion y
despachadas en 2 de emergencia o
despachadas _ ) .| racionalizacion
emergencia/ No recibe en promedio .
por . especifica
. de emergencias 2 recetas
emergencia
Promedio de
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recetas

preescritas

No de recetas

prescritas en

Por cada consulta el

dispensario anexo

Programacion y

por consultas 1 control
anexos / Total se prescribe en -
en especifico
dispensarios de consultas promedio 1 receta
anexos
Porcentaje de | No de recetas Por cada 100 Programar la
efectivizacio | despachadas/ | 90% | recetas prescritas, disponibilidad
n de recetas No de recetas 90 deben ser del stock
prescritas despachadas permanente
Nos indica si el
Total de numero de
No de usuarios personal es
personal atendidos / No necesario par
necesario de personal x cubrir las
100 funciones de
farmacia
SUBCOMPONENTE: Laboratorio
INDICADOR FORMULA REE. INTERPRETACION UTILIDAD
No de No total de Por cada afiliado se Programar No de
examenes de examenes/ realiza como promedio examenes de
. . ., 2 examenes de acuerdo a la
afiliado al afio poblacion _ o
laboratorio poblacion afiliada
afiliada 2
. Conocer cuantos Programar No
Promedio de Total de

examenes por
dia laborado

examenes / 250
dias

examenes se realiza
Por dia laborado,
por el personal de

laboratorio

de examenes de
acuerdo a la

demanda diaria
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No de
determinacién

por examenes

No de
determinaciones
/ No total de

examenes

Por cada examen de
laboratorio, se
realiza en promedio

2 determinaciones

Programar
insumos de
laboratorio de
acuerdo a

procedimientos

Examenes por

100 consultas

No de exdmenes
realizados en
consulta externa
/ No. De
consultas *100

Por cada consulta
100 consultas se
realiza 9 exdmenes

de laboratorio

Programar y
satisfacer la
demanda en

consulta externa

Examenes por
100

emergencias

No exdmenes
realizados en

emergencia / No

Por cada 100
consultas de

emergencias, se

Programar y

satisfacer la

. demanda en
de emergencias realizan 2 _
, emergencia
* 100 examenes de
laboratorio
Indica si el
Total de ,
numero de
No de usuarios ,
tecnologos es
tecnodlogos atendidos / No .
necesario para
necesarios de tecndlogos x

100

cubrir las
funciones del

laboratorio

3.1.9 Evaluacién del Control Interno
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CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA No 302 DEL IESS

W

AUDITORIA INTERNA
EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

AMBIENTE INTERNO DE CONTROL

No

FACTOR PREGUNTAS SI{NO| N/| OBSERVAC.

A

¢Posee la Empresa un
cbdigo de ética?

¢Las relaciones con los
empleados, proveedores,
clientes, acreedores,
aseguradoras, auditores,
etc., se basan en la
honestidad y equidad?

Se incorporan los codigos
de ética en los procesos y | X
en el personal.

¢Los funcionarios y
Integridad y | empleados presentan
Valores éticos | denuncias sin temor a

represalias?

¢Hay presion por cumplir
objetivos de desempefio
irreales, particularmente
por resultados de corto
plazo y extension, en la X
cual la compensacion esta
basada en la consecucion
de tales objetivos de
desempefio?
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¢La filosofia y estilo de la
Administracion se reflejan
en la forma en que
establece las politicas,
objetivos, estrategias su
difusiony la
responsabilidad de
informar sobre su
cumplimiento?

¢Participa la direccion a
menudo en operaciones de
alto riesgo o es
extremadamente prudente
a la hora de aceptar
riesgos?

¢El Gerente y el Consejo
de Administracion,
incentivan y comprometen
a sus servidores en el
cumplimiento de las leyes,
ordenanzas y otras
disposiciones?

Filosofiay
Estilo de la Alta
Direccidn

¢ El Gerente cuida la
imagen institucional?

¢La administracion
presenta oportunamente
informacion financiera y
de gestion?

La informacién se
presenta en los

primeros dias de cada
mes mediante datos de

produccion e
indicadores

El Consejo de
Administracion observa la
ley, el estatuto y demas
normas.

El Consejo de
Administracion actualiza
el estatuto y las normas.
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Consejo de
Administracion
y comités

El Consejo de
Administracion esta
integrado y organizado de
acuerdo con el Estatuto y
la ley de Cias.

El consejo brinda atencion
a novedades importantes y
por ende a la violacion de
su codigo de ética?

¢Las comités cumplen con
su labor asesora al
Consejo de
Administracion.

¢Existe idoneidad en la
estructura organica y
funcional?

¢Existen manuales de
procesos?

Estructura
Organizativa

¢Se identifican con
claridad los niveles de
autoridad y
responsabilidad?

¢ Existe comunicacion
interna y externa?

Se actualiza el reglamento
organico y funcional.
(Organigramas)

Solo existe el
principal

¢ Existe responsabilidad y
delegacion de autoridad?

¢Existen normas y
procedimientos
relacionados con el
control y descripciones de
puestos de trabajo?
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Autoridad
Asignada y
Responsabilidad
Asumida

¢El nimero del personal
esta de acuerdo con el
tamano de la entidad asi
como la naturaleza y
complejidad de sus
actividades y sistemas?

¢EXiste un sistema de
gestion del recurso
humano?

¢Existen politicas y
procedimientos para la
contratacion, formacion,
promocion y
remuneracion de los
servidores municipales?

¢Se aplican sanciones
disciplinarias?

¢ Se revisan los
expedientes de los
candidatos a puestos de
Trabajo?

¢Existen metodos para
motivar a los empleados?

¢ Existe comunicacion de
politicas, normas y
sistemas al personal?

¢Se ha conformado el
Comité de talento
humano, para la
evaluacion del
desempefio?

81



Gestion del
Capital
Humano

¢La administracion del
talento humano cuenta con
politicas de clasificacion,
valoracion, reclutamiento,
seleccion, contratacion,
formacion, evaluacion,
remuneracién y estimulos
del persona?

¢El Gerente y los
directores orientan al
personal sobre la mision,
vision, institucional para
alcanzar los objetivos del
plan estratégico y
operativo, en base de un
plan de motivacion?

Area de RRHH para
area médica

¢La Empresa cuenta con
un plan de incentivos en
relacion con los objetivos
y logros alcanzados?

¢Ladireccion de RR.HH a
identificado los
requerimientos de
especializacion del
personal en areas técnicas
y de servicio?

¢Existen politicas de
responsabilidad en todos
los niveles municipales y
se verifica su
cumplimiento?

¢Existen informes
comparativos entre lo
planificado y lo
ejecutado?
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¢ Se revisan
periédicamente en forma
interna y externa los
informes financieros y de
gestion?

¢ Todos los niveles de la
empresa ponen a
disposicion de los usuarios
internos y externos, la
informacion dentro de un
ambiente de transparencia

Responsabilidad
y Transparencia

¢Se ha instaurado una
cultura de la empresa
dirigidaa la
responsabilidad?

ESTABLECIMIENTO DE O

BJETIVOS

¢La Empresa cuenta con
un plan estratégico
difundido interna 'y
externamente, en
concordancia con el plan
de gobierno local?

¢La Empresa cuenta con
mision, vision, objetivos y
las maneras para
conseguirlos?

¢ Los diferentes niveles de
la empresa cumplen con
estos objetivos y sus
respectivas estrategias?

¢El Gerente y los
Directores han fijado los
objetivos estrategias y
operativos y se han
establecido las estrategias
para su cumplimiento?
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¢La Empresa ha
formulado indicadores de
gestion institucionales y
por cada direccion, que
permitan medir y
cuantificar las metas,
objetivos y actividades
planificadas con lo
ejecutado?

Objetivos
Estratégicos

(EI' POA 'y el presupuesto
de la Empresa, son
evaluados al menos
trimestralmente a fin de
tomar las acciones
correctivas?

Seevallaala
marcha, no puede
evaluarse al modo de
ellos

¢Se ha fijado objetivos
especificos (operativos, de
informacion y
cumplimiento) en los
diferentes niveles y
actividades municipales
tales como; direcciones,
unidades y secciones?

No se hace el POA
con mucha
frecuencia, se hace al
modo de ellos

Existe una conexion de los
objetivos especificos con
los objetivos y planes
estratégicos de la
empresa?

¢Existe una relacion
directa entre los objetivos
y los procesos
empresariales?

Se identifican factores
criticos de éxito,
indicadores de gestion, en
cada direccion, unidad,
seccion, programa o
proyecto y a sus
integrantes.
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¢ El personal municipal
participa en la propuesta
de objetivos y
consecucion de los
mismos?

¢Existe la comunicacion
oportuna y suficiente para
comunicar los objetivos a
los empleados de la
empresa?

Objetivos
Especificos

¢Existe compromiso del
Gerente y los directores y
de todos los niveles
empresariales alcanzar los
objetivos cumpliendo los
controles y la gestion de
los riesgos?

¢Existe conocimiento de
los niveles de la
organizacion de los
elementos del CORRE
(COSO ERM)
establecidos y de los
objetivos que se espera
alcanzar?

10

Relacion entre
objetivos y
componentes
del CORRE

¢ Se mantiene una vision
empresarial integral sobre
los objetivos estratégicos,
de operacion, de
informacién y de
cumplimiento con los
componentes del CORRE
(COSO ERM) en todos los
niveles de la empresa.
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11

¢Existe rotacion de
personal asignado a
operaciones en funciones
clave que garanticen el
funcionamiento apropiado
de la Empresa en la
prestacion de sus
servicios?

¢Existe calidad de la
informacién sobre eventos
externos relacionados con
los objetivos,
principalmente los
estratégicos y de
operacion?

¢ Se cuenta con la
supervision adecuada para
medir el grado de
consecucion de los
objetivos en todos los
niveles de la empresa.?

¢La Empresa cuenta con el
apoyo del Gerente y
directores de los informes
de auditores internos,
principalmente en lo
relativo a deficiencias y
recomendaciones?

Hace tres afios que

no se hahecho vy si

han hecho no a este
IESS

¢Laempresa ha
incorporado controles en
los procesos para cumplir
a cabalidad con los
objetivos propuestos?

Consecucion de
Objetivos

¢Se han implantado
mecanismos de calidad en
la supervision de todos los
niveles administrativos.
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¢Existen informes de
cumplimiento de
indicadores y estandares?

¢Se evalla periddicamente
el POA a fin de tomar las
acciones correctivas?

12

Riesgo
Aceptado y
Niveles de
Tolerancia

¢Apoya el Gerente y
Directores para determinar
el nivel de riesgo
aceptable y su tolerancia?

¢Existe fijacion del riesgo
aceptado para los
objetivos establecidos?

¢ Existe supervision y
evaluaciones internas para
medir la racionabilidad de
los niveles de riesgo
aceptado asi como su
tolerancia, con base en los
resultados obtenidos?

Existe atencion de los
directivos a los cambios
ocurridos entre el riesgo
aceptado y los resultados.

IDENTIFICACION DE EVENTO

13

Factores
Internos y
Eternos

¢La Empresa cuenta con el
apoyo del Consejo de
Administracion, para
determinar los factores de
riesgo internos y externos?
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¢Existen mecanismos para
identificar eventos de
riesgos tanto internos
como externos?

¢Los funcionarios y demas
personal de la entidad
aportan para la
determinacion de estos
riesgos?

¢Participan los

funcionarios y empleados
clave en la determinacion
de los factores de riesgo?

¢Existe confiabilidad de la
metodologia utilizada para
identificar eventos que
puedan afectar el logro de
los objetivos?

¢Los empleados y
trabajadores participan en
la identificacion de
eventos?

¢Se ha implantado
técnicas para la
identificacion de eventos
tales como: inventario de
eventos, analisis interno,
talleres de trabajo y
entrevistas, analisis del
flujo del proceso, etc.?

14

Identificacion
de Eventos

¢Se han implantado
técnicas para la
identificacion de eventos
tales como: inventario de
eventos, analisis interno,
talleres de trabajo y
entrevistas, analisis del
flujo del proceso que
puedan afectar el logro de
los objetivos?
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15

¢Existe idoneidad de la
metodologia utilizada para
sistematizar y ordenar los
eventos identificados?

Categoria de
Eventos

¢Existe apoyo de la
administracion a las
acciones orientadas a
categorizar los eventos
relacionados con la misién
de la empresa?

¢Relacionar las categorias
de eventos con los
objetivos.

Implantar politicas y
procedimientos para
informar a los servidores
de la empresa, las
categorias de eventos y su
relacion con los objetivos.

EVALUACION DE RIESGOS

¢La Entidad cuenta con el
apoyo del Gerente y
directores, para planeacion
y ejecucion de los estudios
de probabilidades e
impactos de los riesgos?

¢Se evalla los riesgos
periédicamente para
conocer la forma en que
los eventos potenciales
impactan en la
consecucion de objetivos
de la empresa?
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16

Estimacion de
Probabilidad e
Impacto

Se evalua los
acontecimientos desde la
perspectiva de la
probabilidad e impacto, a
base de métodos
cualitativos y
cuantitativos.

¢Existe idoneidad de la
metodologia y recursos
utilizados para establecer
y evaluar los riesgos?

17

Evaluacion de
Riesgos

¢Se han implantado
técnicas de evaluacion de
riesgos que pueden afectar
el cumplimiento de los
objetivos tales como:
benchmarking, modelos
probabilisticas y modelos
no probabilisticas?

¢Existe informacion
provista por el
establecimiento de
objetivos e identificacion
de eventos para evaluar
los riesgos?

¢La documentacion
recopilada de los estudios
efectla dotes de calidad?

¢Existe transparencia de la
informacion sobre los
resultados de la
evaluacion del riesgo?

¢ Existen mecanismos para
identificar y reaccionar
ante los cambios que
pueden afectar a la
empresa?
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¢La informacion interna 'y
externa ayuda a conocer
hechos que pueden
generar cambios
significativos en la
empresa?

18

Riesgos
Originados por
los Cambios

¢ Se monitorea los nuevos
riesgos empresariales,
originados por cambios
que pueden afectar la
consecucion de los
objetivos tales como:
cambios en el entorno
operacional, en el contexto
econdmico, legal y social;
nuevo personal, sistemas
de informacion nuevos o
modernizados, rapido
crecimiento de la
organizacion, tecnologias
modernas, nuevos
servicios y actividades,
reestructuraciones
internas, transacciones con
el extranjero?

Implantacion de
mecanismos para
identificar y reaccionar
ante los cambios que
pueden afectar a la
Empresa de una forma
mas dramatica y duradera,
y que pueden requerir la
intervencion del Gerente y
Consejo de
Administracion.
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RESPUESTA A LOS RIESGOS

¢ Existen mecanismos para
el andlisis de alternativas?

¢Existe la evidencia
suficiente que respalde al
analisis de alternativas?

¢La administracion
determina la cartera de
riesgos, y si el riesgo
residual global concuerda
con el riesgo aceptado por
la Empresa?

19

Categorias de
Respuestas

¢Laempresa ha
establecido las respuestas
a los riesgos identificados,
tales como: evitar, reducir,
compartir y aceptar los
riesgos?

¢Existe apoyo de la
administracion en
acciones orientadas al
estudio de alternativas?

¢Existen mecanismos para
la toma de decisiones?

¢Existe la evidencia
suficiente que respalde la
toma de decisiones?

20

Decision de
Respuestas

¢El Gerente y Directores y
el personal, tienen los
conocimientos necesarios
para tomar la mejor
decision?
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¢Para decidir la respuesta

a los riesgos, el Gerente y
los Directores consideran;
los costos y beneficios de

las respuestas potenciales,
las posibles oportunidades
para alcanzar los objetivos
empresariales?

Se comunica a los
diferentes niveles de la
empresa, las decisiones
adoptadas.

ACTIVIDADES DE CONTROL

21

Integracion con
las Decisiones
sobre Riesgos

¢Existe calidad de
informacion y
comunicacion sobre las
decisiones adoptadas por
la direccion sobre el
estudio de los riesgos?

¢El Gerente y los
Directores a base de las
respuestas al riesgo
seleccionadas, implantan
mecanismos de control
para disminuir los riesgos
y alcanzar los objetivos
estratégicos,
operacionales,
informacion y
cumplimiento?
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¢ Se establece una matriz
que relacione los riesgos
seleccionados con los
controles establecidos con
el objeto de brindar una
seguridad razonable de
que los riesgos se mitigan
y de que los objetivos se
alcanzan?

¢Existe apoyo de la
administracion para el
disefio y aplicacion de los
controles en funcion de los
riesgos?

¢Existen mecanismos
para analizar las
alternativas de controles a
seleccionar?

¢El Gerente emite
politicas y procedimientos
de las actividades de
control, en todos los
niveles municipales
encargados de ejecutarlos?

22

Principales
Actividades de
Control

¢Las actividades de
control, incluyen los
controles preventivos,
detectives, manuales,
informaticos y de
direccion?
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¢El Gerente, Directores y
demaés niveles de la
empresa implantan
actividades de control en
funcion de los riegos y
objetivos, tales como:
revisiones y supervisiones,
gestion directa de
funciones o actividades,
procesamiento de la
informacion, repeticion,
validacion, aseguramiento,
especializacion funcional,
controles fisicos,
indicadores de
rendimiento y segregacion
de funciones?

¢Existe un plan estratégico
de tecnologias de
informacién que guarde
relacion con los objetivos
institucionales y la gestién
de los riesgos?

¢Existe apoyo del Gerente
para la implantacién de
planes estratégicos de
tecnologia de
informacion?

¢Se han implantado
actividades de control de
los sistemas de
informacidn que incluyan
a las fases informatizadas
dentro del software para
controlar el proceso?
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23

¢Se han establecido
controles generales sobre
la gestion de la tecnologia
de informacion, su
infraestructura, la gestion
de seguridad y la
adquisicion, desarrollo y
mantenimiento del
software?

Controles sobre
los Sistemas de
Informacién

¢Se han implantado
controles de aplicacion
relacionados con la
integridad, exactitud,
autorizacion y validez de
la captacion y
procesamiento de datos?

¢Se han realizado
controles de aplicacién
tales como: captacion de
errores en los datos,
digitos de control, listados
predefinidos de datos,
pruebas de razonabilidad
de datos y pruebas
I6gicas?

IN

FORMACION Y COMUNICACION

¢Existen politicas
empresariales relativas a
la informacion y
comunicacion asi como su
difusion en todos los
niveles?

Pero no hay difusion
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¢ Se ha establecido
comunicacion en sentido
amplio, que facilite la
circulacion de la
informacién tanto formal
como informal en las
direcciones, es decir
ascendente, transversal,
horizontal y descendente?

24

Cultura de
Informacién en
todos los Niveles

¢El Gerente ha dispuesto a
todo el personal la
responsabilidad de
compartir la informacion
con fines de gestion y
control?

¢Los informes deben
reunir atributos tales como
cantidad suficiente para la
toma de decisiones,
informacion disponible en
tiempo oportuno, datos
actualizados y que
correspondan a fechas
recientes?

¢La informacion de las
operaciones sustantivas y
adjetivas se produce
periédicamente, y se
difunden en forma
sistematica a los niveles
responsables de la gestion
empresarial?
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Se comunica al personal
sobre los resultados
periodicos de las
direcciones y unidades de
operacion, con el fin de
lograr su apoyo, en la
consecucion de los
objetivos empresariales?

¢Se han implantado de
politicas empresariales de
informacion y
comunicacion y su
difusion en todos los
niveles?

¢Se suministra la
informacién a las personas
adecuadas, permitiéndoles
cumplir con sus
responsabilidades de
forma eficaz y eficiente?

Se le da, pero lo que
no se sabe es si la
gente lo lee

¢La informacion
empresarial constituye una
herramienta de
supervision, para conocer
si se han logrado los
objetivos, metas e
indicadores?

¢Existen sistemas y
procedimientos para la
integracién de todas los
departamentos.

¢Se ha emitido un plan
estratégico de tecnologias
de informacion que guarde
relacion con los objetivos
empresariales y la gestion
de los riesgos?
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26

Sistemas
Estratégicos e
Integrados

¢Existen politicas que
permitan la integracion de
la informacion?

¢Los sistemas de
informacion son agiles y
flexibles para integrarse
eficazmente con la
comunidad y terceros
vinculados?

¢ Los sistemas de
informacion integran la
totalidad de operaciones,
permitiendo que en tiempo
real, el Gerente
Directores y demas
servidores accedan a la
informacion financiera y
operativa, para controlar
las actividades
empresariales?

¢Existen sistemas y
procedimientos que
aseguran la confiabilidad
de los datos?

¢ Se realiza con frecuencia
la supervision de los
procesos y de la
informacién?

¢La informacion, ademas
de oportuna, es confiable?

27

Confiabilidad
de la
Informacién

¢El flujo de informacion
en tiempo real, es
coherente con el ritmo de
trabajo del Gerente y
Directores, evitando la
“sobrecarga de
informacion”?
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¢La informacion es de
calidad, su contenido es
adecuado, oportuno, esta
actualizado, es exacto,
esta accesible?

¢La informacion identifica
los riesgos sobre errores o

irregularidades, a través de
los controles establecidos?

¢ Existen mecanismos de
control por parte de la
auditoria interna para
evaluar los procesos y los
sistemas de informacion?

¢ Se comunica
oportunamente al personal
respecto de sus
responsabilidades?

¢Se denuncia posibles
actos indebidos?

¢Las autoridades toman en
cuenta las propuestas del
personal respecto de
formas de mejorar la
productividad y la
calidad?

¢EXxiste comunicacion con
clientes y proveedores?

28

Comunicacion
Interna

¢La comunicacién interna
sobre procesos y
procedimientos se alinea
con la cultura deseada por
el Gerente y direcciones?
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¢Los servidores de la
empresa saben cOMo sus
actividades se relacionan
con el trabajo de los
demas?

¢La Unidad de
Comunicacién ha
establecido lineas de
comunicacion para la
denuncia de posibles actos
indebidos?

¢Se ha establecido un
nivel de comunicacion
sobre las normas éticas
empresariales?

¢La empresa ha realizado
reportes periddicos sobre
los resultados de ejecucién
del POA. evaluando el
avance fisico de las metas
y objetivos programados
por cada area de
operacion?

¢Se comunica a terceros
sobre el grado de ética de
la entidad?

¢La administracién toma
en cuenta requerimientos
de clientes, proveedores,
organismos reguladores y
otros?

29

Comunicacion
Externa

¢ Se actualiza
permanentemente la
pagina Web de la
Empresa?
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¢Los reportes periddicos
internos sirven de base
para la preparacion de los
informes de gestion del
Gerente a la comunidad
terminar cada periodo
anual?

¢La unidad de
comunicacion ha
implantado canales
externos a los usuarios
sobre el disefio o la
calidad de los servicios?

¢En los mecanismos de
comunicacion existen
manuales, politicas,
instructivos, escritos
internos, correos
electronicos, novedades en
los tablones de anuncios,
videos y mensajes en la
pagina Web?

¢En la Comunicacién a la
comunidad las obras y
acciones hablan més las
palabras?

¢Se ha difundido al
personal el compromiso
de la administracion en la
entrega de informacion a
los organismos de control?

SUPERVISION Y MONITOREO

30

Supervision
Permanente

¢Con que frecuencia se
compara los registros del
sistema contable con los
activos fijos de la entidad?
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¢Se evalua y supervisa en
forma continua la calidad
y rendimiento del sistema
de control interno, su
alcance y la frecuencia, en
funcion de la evaluacion
de riesgos?

¢ Las deficiencias en el
sistema de control interno,
son puestas en
conocimiento del Gerente
por la Auditoria Interna
con recomendaciones para
su correcciéon?

¢Los Directores deben
definir los procedimientos
para que se informe las
deficiencias de control
interno?

¢Se ha implantado
herramientas de
evaluacion, que incluyan
listas de comprobacion,
cuestionarios, cuadros de
mando y técnicas de
diagramas de flujo?

¢Los auditores y asesores
internos y externos deben
facilitar periédicamente
recomendaciones para
reforzar la gestion de
riesgos corporativos?
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¢La empresa cuenta con
una estructura
organizativa racional que
incluya las actividades de
supervision apropiadas
que permitan comprobar
que las funciones de
control se ejecutan y que
en caso de deficiencias
importantes sean
identificadas?

¢ Existe receptividad por
parte del Gerente ante las
recomendaciones del
auditor interno y externo
respecto de la forma de
mejorar el ORRE (COSO
ERM)?

¢La empresa realiza auto
evaluaciones del Control
Interno a base de la
estructura del CORRE
(COSO ERM)?

31

Supervision
Interna

¢Se ha Tomado en cuenta
resultados de auditorias
anteriores?

Nunca se ha hecho
una

¢Existe planes de accion
correctiva?

¢Ademas de la supervision
por parte de la
administracion como parte
de los procesos
establecidos, las
evaluaciones del CORRE
(COSO ERM) se han
ejecutado por la Unidad de
Auditoria Interna, como
asesoria a la Gerencia?
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¢La Auditoria Interna

accede a la informacion
sin restriccidn para que
actue con oportunidad?

¢Existe apoyo a la UAI
para que oriente sus
actividades a la evaluacion
de riesgos importantes, X
relacionados con
actividades que generan
valor?

¢Existe apoyo del Gerente
y Directores a la ejecucién

A X
del POA de Auditoria
Interna?.
¢Las autoridades toman
atencién a los informes de X

auditores internos,
externos y SRI?

¢Existen planes de accion
correctiva y el grado del X
cumplimiento del mismo?

32

¢ Existe coordinacién entre
auditores internos y X
externos?

Supervision ¢El Gerente y Directores
Externa disponen el cumplimiento
inmediato y obligatorio de

. X
las recomendaciones de
los informe de auditoria
interna y externa?
Preparado por: Supervisado por:
Andreés lIzquierdo Toledo Karol Ramén Calle
Fecha: 7 de Diciembre de 2007

105



3.1.10. Objetivos, Alcance y Enfoque de la Auditoria

3.1.10.01 Objetivo General de la Auditoria

Evaluar la gestion realizada en el servicio de farmacia, consulta externa y laboratorio

clinico del CAA — 302 en términos de eficiencia, eficacia, ética y economia.

3.1.10.02 Objetivos Especificos de la Auditoria

e Determinar la ética de los médicos y demas personal que trabajan en estas
areas, es decir evaluar su conducta institucional versus normas profesionales,

legales y consuetudinarias.

e Determinar el grado en el que servicio esta cumpliendo sus objetivos
establecidos, planteados, expresados en términos de calidad, cantidad,

tiempo, etc.

e Verificar si los equipos e insumos que posee el CAA — 302 se han adquirido

en forma econdmica y si estos han sido utilizados eficientemente.

e Determinar el grado de comunicacién de objetivos y plan estratégico de la

institucion hacia sus empleados y usuarios.

e Determinar el grado de cumplimiento de las disposiciones legales, reglamentos

y mas normatividad aplicable al rea examinada.

3.1.10.03 Alcance de la Auditoria
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La auditoria se realizara al servicio prestado por CAA-302 cuyos subcomponentes
elegidos son farmacia, Consulta externa y Laboratorio, desde el 5 de diciembre del
2007 hasta el 10 de enero del 2008

3.1.11. Carta Resumen de los Resultados de la Evaluacion del Control Interno.

OFICIO: ...NO2.......ceveein...
FECHA: Cuenca, 8 de diciembre de 2007

EERS
Sefiorita:

Karol Vannessa Ramén Calle
JEFE DE EQUIPO

Ciudad

De mis consideraciones:

De conformidad con el Plan de Actividades de la Unidad de Auditoria Interna para el
presente afio, se realizé la “Evaluacion del Control Interno” al Centro de Atencion
Ambulatorio No 302”, del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, en calidad de
una entrevista al Director de dicha entidad, Doctor José Luis Pazmifio.

El alcance de esta encuesta arrojo las siguientes conclusiones:

3 Existe un plan estratégico, por lo que la mision y visién de la entidad se

encuentran claramente definidas.

3 Existen evaluaciones al desempefio de los empleados ya que utilizan

indicadores o parametros de comparacion.
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% No existen manuales de funciones establecidas.

3 Se tiene definidas politicas para la contratacion de médicos, la seleccion y

reclutamiento de enfermeras y auxiliares.
% La institucion posee un cddigo de ética.
3 No existe un FODA

% Poseen los medicamentos e insumos médicos necesarios para brindar el
servicio, y se da un mantenimiento eficaz a los equipos que conservan en la

entidad.
3 Existe un POA pero no se ejecuta
% Nunca antes se habia llevado a cabo una Auditoria de Gestion

% No existe difusion de la informacion, por lo que no hay integracion en los

departamentos.

% Poco conocimiento del personal en cuanto a politicas empresariales, por la

falta de orientacion del director hacia sus empleados.
3 Existe temor a denuncias y se aplican sanciones.
3 No hay un seguimiento del servicio ofrecido
% La Planificacion Estratégica se basa en el planteamiento de una necesidad.
3 Existe eficiencia pero no eficacia en el servicio brindado.

% Falta de madurez laboral por parte del personal, por lo que existe un bajo

rendimiento.

% Escasez de cursos de capacitacion del personal.

De la misma manera, se pueden dar algunas recomendaciones iniciales tales como

las a que se anotan a continuacion:
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% Establecer un manual de funciones, en el que conste las actividades més
importantes de todos los empleados, asi como los procedimientos basicos

para efectuar un servicio que goce tanto de efectividad como de eficacia.

3 Realizar lo mas pronto posible un estudio F. O. D. A. con los directivos de la
entidad.

&

Ejecutar el P. O. A. en todas sus instancias, para determinar la eficacia del

mismo asi como su cumplimiento.

% Realizar por lo menos una Auditoria de Gestion cada dos afios, con la
finalidad de establecer la efectividad de los procesos realizados en el Centro
de Atencion Ambulatoria N° 302.

J Efectuar una reunién con los médicos de las diferentes areas, para determinar

los mejores mecanismos hacia el seguimiento de sus pacientes.

3 Implementar de mejor manera una cartelera de informacion tanto interna
como externamente, asi se logrard una mejor integracion entre los

departamentos, como el conocimiento de planes, metas, etc. Institucionales.

3% Realizar cursos de capacitacion hacia el personal que labora en la
organizacion, los que ayuden a una captacion de madurez profesional en los
mismos, asi como innovar con practicas y procedimientos en la rama de la

medicina.

Lo mencionado anteriormente se anota como producto de la “Evaluacion de Control
Interno”, y se complementard posteriormente con los estudios subsecuentes de la

Auditoria de Gestion.
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Atentamente,

Andrés Izquierdo Toledo

3.1.12. Gestién Actual

Evidentemente la gestion realizada por el actual Director del Centro de Atencién
Ambulatoria N° 302 es gratificante debido a que la situacion del CAA-302 ha
cambiado notablemente, sobre todo es su aspecto fisico, pues como muestran las
fotos que se presentan a continuacion, este centro de salud cuenta ahora con una

sefializacion e higiene adecuada en cada uno de sus departamentos.

Los cambios que el CAA — 302 que ha presentado han sido notables, sobre todo
desde la llegada del actual director el Dr. José Luis Pazmifio. A continuacion se

muestran las fotos de 2 afios atras.

“Tuberias Ao 2005 del CAA N° 302"
Grafica N° 08

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
Responsables: Los autores.
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Las tuberias presentaban un alto grado de oxidacion, una caracteristica impropia de

un centro de salud, actualmente las tuberias han sido cambiadas y se les da un

mantenimiento oportuno.

“Puerta Principal, Ao 2005 del CAA N° 302”
Grafica N° 09

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008

La sefializacion era pésima, ahora cada lugar del CAA — 302 tiene nombre y flechas
para seguir desde la planta baja. La sala de espera era antihigiénica e incomoda,
actualmente se han pintado las paredes, se han cambiado las sillas y se ha colocado

televisores en todas las salas, para la comodidad del usuario.

“Sefializacion y paredes, afio 2005 del CAA N° 302”
Gréfica N° 10

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
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El CAA N° 302, ha presentado grandes cambios fisicamente entre los que se puede
nombrar: todo el centro ha sido repintado, se han adquirido nuevos activos,
anaqueles, equipos de computacion, muebles, etc., como sillas para cada
departamento, se ha incorporado muebles de primera calidad, igualmente en cada una
de las areas del Centro de Salud, asi por ejemplo, se ha reemplazado la alfombra
antihigiénica por una nueva, y se ha contratado mas personal de aseo para que estén

limpiando la institucion constantemente.

En conclusion, fisicamente el Centro de Atencion Ambulatorio ha cambiado, se ha
repintado todo el edificio, se han comprado activos, se han hecho mejoras en sus

infraestructuras, con la Gnica finalidad de brindar un mejor servicio al afiliado.

“Infraestructura, Ano 2007 del CAA N° 302"
Gréfica N° 11

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
Responsables: Los autores.

3.2. FASE II: Planificacion

3.2.1 Orden de Trabajo.
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OFICIO: N° 003 |

ASUNTO: Orden de Trabajo No. 001 EEG s

FECHA: Cuenca, 11 de diciembre del 2007

Sefior

Andrés Izquierdo Toledo
JEFE DE EQUIPO

Ciudad.-

De mis consideraciones:

De conformidad con en informe de avance de la primera fase del Centro de
Atencion Ambulatoria N° 302, perteneciente al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social se ha determinado los componentes y areas de resultado clave

que se relaciona con los procesos de:

- Farmacia
- Consulta Externa, y;

- Laboratorio

Con tales subcomponentes dispongo a usted la ejecucion de la planificacién y de las
demaés etapas del examen que se deriven de dicho estudio.

Una vez concluido la evaluacion del control interno por cada componente, debera
elaborarse un informe que contendrd, las deficiencias asi como las alternativas de
solucién, para conocimiento del Director Doctor José Pazmifio y Consejo de

Administracion, para su aplicacion.
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Igualmente, la fase de ejecucion de las areas criticas debera ser sustentada con

indicadores y estandares; a base del cual se emitiran las sugerencias que seran puestas

en marcha en lo posible antes de la conclusion del trabajo.

Para la emision de las alternativas de solucién y puesta en marcha de los cambios

sugeridos; es menester que, se defina los responsables de las acciones a seguir, su

costo, la meta a alcanzarse y el impacto de satisfaccion, tanto de los clientes internos

y externos en el area de recursos humanos. El tiempo que se asigna para esta labor es

de 30 dias laborables a partir de esta fecha.

Atentamente,

AUDITOR GENERAL

Karol Ramén Calle

3.2.2 Evaluacion especifica del Control Interno por Sub Componentes.

3.2.2. 01 Evaluacidn Especifica del Control Interno.- Consulta Externa

M

]
Empresa: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Hoja No.
EVALUACION ESPECIFICA DE CONTROL
INTERNO
Tipo de examen: Auditoria De Gestion
Componente: C. A. A, N°302
Sub componente: Consulta Externa

114



No.

PREGUNTAS

RESPUESTAS

Si

NO

N/A

COMENTARIOS

;Se  mantiene un area
reservada de turnos para la
consulta externa?

No

No existe reserva de turnos, se

los hace diariamente.

El trabajo especifico de la
unidad de reserva de
turnos corresponden a:

. Recepcidén de
Ilamadas

«  Atencion personal

Si

No

. Ingreso en un sistema
de turnos

. Impresion de
documentos previa a una
historia médica

Si

Si

$Se ha realizado
evaluaciones  periddicas
para determinar si el
sistema de reserva de
turnos es el mas
adecuado?

No

;Se realizan reservas de
turnos en forma personal
por medio de las
ventanillas de atencion?

Si

¢Existe una planificacion
de carga horaria para los
profesionales de la salud?

Si

¢Se emiten reportes de
produccién de atencion
por especialidad y
profesional de consulta
externa, esta controlada?

Si
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El coordinador de
Consulta Externa esta
encargado de realizar la
supervision de los
médicos respecto a la
carga horaria, produccion,
comités y otros, caso
contrario indique cual es
el funcionario encargado
de esta labor

No

La subdireccion

;Se mantiene el sistema
de referencia y
contrarreferencias para la
atencion de los clientes, en
caso contrario determine
las causas?

Si

¢Verifique si existe un
consultorio de medicina
familiar que determine el
tipo de patologia y la
designacion de los
especialistas?

No

10

Realice una visita a la
unidad de consulta externa
y verifique:

. Espacio  Fisico
adecuado

. Sefializacion
suficiente que permita al
usuario desplazarse a lo
largo de todo el centro de
salud

Si

Si

. Condiciones
apropiadas de seguridad

. Condiciones
apropiadas de higiene

. Comodidad y
seguridad para los
pacientes en espera

Si

Si

Si
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«  Equipos médico sub
utilizados

No

11

¢ Se mantiene un stock en
insumos médicos
necesarios?

Si

12

¢Existe un estudio
adecuado que permite
saber cuantos pacientes
designan para  cada
médico?

Si

13

¢Se han implementado los
controles necesarios en
caso de ausencia de los
profesionales?

No

Si falta una persona no existe
atencioén en esa area.

14

¢(Las  condiciones  de
seguridad e higiene del
servicio de  consulta
externa son adecuadas?

Si

15

¢Existe un seguimiento
posterior de los pacientes?

No

Solo en tras grupos de pacientes
hipertensos, diabéticos y
natalidad en los nifios o en la
terapia de recepcion hormonal.

16

¢Los equipos que poseen
son éptimos y modernos?

Si

17

¢Existe un control de
ingresos 'y salida del
personal?

Si

Mediante reloj digital

18

¢EXiste visitas
domiciliarias realizadas a
los pacientes postrados y
asilos de ancianos?

Si

19

¢Existe charlas educativas
de prevencion de salud?

Si
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3.2.2. 02 Evaluacion Especifica del Control Interno.- Farmacia

.

EEIEE
Empresa: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Hoja No.
EVALUACION ESPECIFICA DE CONTROL
INTERNO
Tipo de examen: Auditoria De Gestion
Componente: C. A. A.N°302
Sub componente: Farmacia
RESPUESTAS
No. PREGUNTAS ST TNo TNA COMENTARIOS
El médico otorga la receta al

1 |¢Son atendidas las paciente y mediante el sistema va a
personas de acuerdo a No farmacia y lo autorizan a que el
un turno u otro paciente sea atendido.
mecanismo?

2 | ¢Se lleva un control Son mecanismos de control tanto
especifico de los Si fisicos como mecanicos por el
medicamentos? sistema que utilizan.

3 | ¢Los medicamentos
son almacenados con .

- ] Si
ciertos parametros de
seguridad?

4 |[¢Las personas que
atienden en farmacia
son especialistas en Si
esta area de la
medicina?
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¢Las funciones que
desempefian los
empleados dentro del
departamento son
evaluadas?

Si

¢Existe una
planificacion
estratégica dentro de
este departamento?

Si

¢ Cree usted que
existen muchos
tramites para solicitar
los medicamentos?

No

¢Cree que los controles
que existen dentro de
su departamento son
los suficientes?

Si

¢Los medicamentos
existentes en farmacia
son de excelente
calidad?

Si

Los medicamentos tienen que ser de
accién farmacéutica comprobada.

10

¢Mantiene la farmacia
una relacion estrecha
con los proveedores?

No

Solamente el Comité de
Adjudicacién (Director, Vocales,
Economista, Etc) pero no el
personal de la farmacia

11

¢Existe un concurso
antes de adjudicar la
compra de
medicamentos a un
proveedor?

Si

12

¢Los medicamentos
caducados son
almacenados?

No

No existe caducidad, ya que tres
meses antes se los devuelve a los
proveedores.
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13

¢El espacio fisico de su
departamento es
funcional?

Si

14

¢Existe el suficiente
personal en el area
para la atencion al
usuario?

No

2 Personas; 1 farmacéutico y un
auxiliar.

15

¢ Se realiza con
frecuencia
verificaciones de los
medicamentos con
fines de control en
cuanto a calidad,
caducidad e higiene?

No

2 veces en el mes.

16

¢Se elaboran reportes
en tiempos
determinados acerca
del desenvolvimiento
del departamento hacia
el director?

No

Por ejemplo: si son ampollas se
miden la

Temperatura , si tienen el sello del
IESS,

Registro sanitario, etc.

17

¢ Se toman las medidas
de seguridad
necesarias al momento
de la llegada de los
medicamentos?

Si

18

¢Se realizan
seguimientos de los
pacientes para
determinar la
eficiencia del uso de
los medicamentos?

Si

19

¢Cuenta con lo
materiales y equipos
necesarios para el
normal
desenvolvimiento del
departamento?

Si
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20

21

¢Cree usted que el
usuario es satisfecho
completamente al
momento que llegan a
la farmacia?

Si

¢El personal del area
cumple con los
horarios especificos de
la institucion?

Si

22

¢Existe la suficiente
informacién al usuario
acerca de los
beneficios que ofrece
la farmacia?

Si

23

¢Existe la debida
comunicacion con los
otros departamentos de
la organizacién?

NS

Mas o0 Menos

24

¢Cree usted que en el
departamento de
farmacia le hace falta
algo para pretender la
perfeccion del
servicio?

Si

Personal

25

¢Al fin de afio se
evalla la gestion
institucional en cuanto
al desenvolvimiento
del departamento?

No

26

¢ Cree usted que tiene
problemas graves la
farmacia?

Si

Personal y una conexion con el

sistema informatico con el Hospital
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3.2.2. 03 Evaluacion Especifica del Control Interno.- Laboratorio

i

Hoja No.
===

Empresa: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
EVALUACION ESPECIFICA DE CONTROL

INTERNO

Tipo de examen:
Componente:

Sub componente:

Auditoria De Gestion
C. A. A. N° 302

Laboratorio

No.

PREGUNTAS

RESPUESTAS

COMENTARIOS

¢Para la atencién,
se mantiene un
sistema de turnos?

Si

¢Considera que
este sistema de
turnos es eficaz y
eficiente?

Si

¢Las condiciones
de seguridad e
higiene del servicio
del laboratorio son
los adecuados?

Si

¢ Observe si el
servicio de
laboratorio se
encuentra con
equipos,
instrumental e
insumos 6ptimos?

No Faltan equipos

¢Son evaluadas las
funciones,
actividades y tareas
de los
profesionales? Con
que frecuencia.

Si

Si pero no se lo informan al personal
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:Se elabora
reportes de
produccion del
servicio de
laboratorio? ;Con
qué periocidad?

Si

Diario y mensual

Verifique si el
servicio cuenta con
los especialistas
suficientes, que
permitan brindar
atencion eficiente,
oportunay de
calidad.

No

Si les hace falta personal, ya que ellos
hacen lo humanamente posible para
cumplir a cabalidad de las exigencias de
los usuarios.

¢ L0s equipos que
posee la entidad
gozan de
tecnologia
actualizada y se
realiza un
mantenimiento
preventivo?

Si

Se hace un mantenimiento mensual de
los equipos que poseen.

¢El servicio de
laboratorio
brindado satisface
al usuario?

Si

Se trabaja al dia.

10

¢El personal de
esta area tiene un
conocimiento del
plan estratégico de
la entidad?

Si
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11

¢El personal
cumple con los
horarios
establecidos en el
reglamento
interno?

Si

12

¢ Se toman todas
las medidas de
seguridad al
momento de tener
contacto con los
usuarios?

Si

13

¢ Los instrumentos
y suministros
utilizados son de
calidad?

Si

14

¢EXiste la
suficiente
informacién sobre
los servicios que
brinda el
laboratorio?

Si

15

¢Hace falta un
auxiliar de oficina
0 un tecnologo?

Si

3.2.3. Evaluacion del Riesgo y Confianza.
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Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

Muestra Seleccionada: 10 Medicamentos

Ubicacion de Medicamentos 1/3
Medicamento Buen Localizacion Evaluacién [Licitacion| Temperatura
Estado Visible Adecuada Optima Optima

Atenol / / / / /
Dovan / / / / /
Buscapina / / / / /
Clantine / / / / /
Distron / / / / /
Mejoral / X X X X
Sevion / X X X /
Plusval / / / / /
Vinitron X / / / /
Simepar X X / / X
8 7 8 8 8

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Revisado por: Karol Ramon Calle
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B

IESS
EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

2/3

El proceso de visualizar el estado 6ptimo de los 10 8
medicamentos es eficiente y segura.
Los medicamentos estdn ubicados en lugares 10 7
Visibles.
Cada medicamento tiene una evaluacién ade_ 10 8
cuada.
Para la adquisicién de medicamentos existe un
Proceso que conduzca a la compra de un far _ 10 9
maco con excelente calidad y economia.
La temperatura en donde se ubican los medica_ 10 8
Mentos es la correcta.

TOTALES 50 40

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

3/3

1. VALORACION

NC=CT x 100 NC=40x 100
- 76-95
NC= 80%
CONFIANZA ALTA
2. RIESGO BAJO

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

Muestra Seleccionada: 10 Pacientes

Atencion a pacientes que acuden a Farmacia 1/3
Paciertes Disponibilidad | Atencion | Atencién Sala Sefializacion
Medicamentos | Rapida Amable De Espera

1 / X X / X
2 / / / / X
3 X / / / /
4 / X X / X
5 / / / / X
6 / X / / /
7 X X / / X
8 / X / / /
9 / X X / /
10 / / / / X
8 4 7 10 4

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

2/3

Existe la disponibilidad de todos los 10 8
Medicamentos.
La atencidn es rapida en las diferentes 10 4
Areas del C.A.A. N°302
La atencidn del personal del C.A.A N° 10 7
302 es amable.
Existe una sala de espera a la disposicion del
Usuario antes de hacerse un procedimiento. 10 10
Existe la sefializacion suficiente para informar 10 4
Al publico de las diferentes areas que dispone
El centro.

TOTALES 50 33

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

3/3

1. VALORACION

NC=CT x 100 NC=33x 100
PT 50
NC=66%
2. CONFIANZA MODERADA
3. RIESGO MODERADA

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

Muestra Seleccionada: 10 Medicamentos

Proceso de inspeccion de los farmacos 1/3
] Registro Kardex Registro Larga Fecha | Marca
Medicamento

Unitario Unitario Sanitario | De caducidad |Excelente
1 / X / / /
2 / / / / /
3 / / / X /
4 / / / / /
5 / X / X X
6 / / / X /
7 / / / / /
8 / / / / /
9 / X / / /
10 / X / / X
10 6 10 7 9

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

2/3

Los medicamentos con los que cuenta la 10 10
Farmacia poseen un registro unico dentro
Del sistema del centro de salud
Existe un kardex o un sistema Gnico para 10 7
Cada medicamento disponible.
Todos los medicamentos poseen un registro 10 10
Sanitario.
Los medicamentos con los que cuentan la
Farmacia poseen un periodo de caducidad 10 7
Largo
Los medicamentos con los que cuentan son 10 9
De excelente calidad, asi estos sean genéricos

TOTALES 50 44

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

3/3

1. VALORACION

NC=CT x 100 NC=_44x 100
PT 50
NC= 88%
2.- CONFIANZA ALTA
3.- RIESGO BAJO

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

133




']

EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

Muestra Seleccionada: 10 Medicamentos

Proceso de compra de los medicamentos 1/3
Jefe de
Medicamento Concurso Aceptacion| Aceptacion | Lajuntalo Area

Preliminar X Costo | X Calidad Aprueban [ Aprueba
1 X X X X X
2 X X X X X
3 X X / X X
4 X / X X X
5 X / X X X
6 X X X X X
7 X X X X X
8 X X X X X
9 X X X X X
10 X X X X X
10 8 9 10 0

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

2/3

Existe un concurso preliminar para la compra 10 10
De medicamentos.
Los medicamentos adquiridos se compran 10 8
De acuerdo al costo
Los medicamentos adquiridos se compran 10 9
De acuerdo a la calidad.
Existe una Junta que aprueba la adquisicion
De los medicamentos. 10 10
La persona encargada de la farmacia aprueba 10 0
La compra de los medicamentos.

TOTALES 50 37

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Farmacia

3/3

1. VALORACION

NC=CT x 100 NC=_37x 100
PT 50
NC=74%
2.- CONFIANZA MODERADA
3.- RIESGO MODERADA

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Laboratorio

Muestra Seleccionada: 10 Pacientes

Atencion al Usuario 1/3
) Seguridad| Personal Equipos Espacio Turnos
Pacientes
Higiene Necesario Suficientes | Apropiado

1 / / / / X
2 / / / / /
3 / / / / /
4 / X X / /
5 / / / / X
6 / / X X X
7 / X X X /
8 / / / / /
9 / / / / /
10 / X / / X

10 3 3 8 6

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Laboratorio

2/3

El proceso de atencion en el laboratorio inicia una vez 10 10
Entregados los turnos.
La seguridad e higiene que brinda el servicio de
laboratorio 10 3
Son satisfactorios.
Existe el personal necesario para la atencién al usuario 10 3
Cuenta con los equipos suficientes y tecnologia de punta 10 8
El espacio es apropiado para dar comodidad al usuario y
al Personal 10 6

TOTALES 50 40

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Laboratorio

3/3

1. VALORACION

NC=CT x 100 NC=31x 100
PT 50
NC= 62%
2. CONFIANZA MODERADA
3. RIESGO MODERADA

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Laboratorio

Muestra Seleccionada: 10 Pacientes

Recepcidn de muestras en el laboratorio 1/3
Paciertes Disponibilidad | Atencion | Atencién Sala Sefializacion
Medicamentos | Rapida Amable De Espera

1 X / / / X
2 X / / / X
3 / X / / X
4 / / / / X
5 / / / X X
6 X X / X X
7 / / / / /
8 / / / X /
9 X / / X X
10 / / / / X
6 8 10 6 2

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Laboratorio

2/3

Existe la disponibilidad de todos los 10 6
Medicamentos.
La atencidn es rapida en las diferentes 10 8
Areas del C.A.A. N°302
La atencion del personal del C.A.A N° 10 10
302 es amable.
Existe una sala de espera a la disposicion del
Usuario antes de hacerse un procedimiento. 10 6
Existe la sefializacion suficiente para informar 10 2
Al publico de las diferentes areas que dispone
El centro.

TOTALES 50 32

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Laboratorio

3/3

1. VALORACION

NC=CT x 100 NC=_32x 100
PT 50
NC= 64%
2. CONFIANZA MODERADA
3. RIESGO MODERADA

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Laboratorio

Muestra Seleccionada: 10 Pacientes

Entrega de resultados 1/3

Entrega Seguimient

Pacientes Facilidad de | Envases | Seguridad oportuna 0
Adecuado Para De los

Turnos S Muestras resultados | Al paciente
1 X / / X X
2 X / / / X
3 / X / X /
4 / / / X /
5 X / / / X
6 / / / / X
7 / / / / X
8 X X / X X
9 / / / / X
10 / / / / X
6 8 10 6 2

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Laboratorio

2/3
Existe la facilidad del otorgamiento de turnos para los 10 6
Examenes en el laboratorio.
Se dan lo envases suficientes y adecuados al paciente 10 8
Para la captacion de las muestras.
Existe la respectiva seguridad para la obtencion de las 10 10
Muestras de sangre.
Los resultados del laboratorio se entregan oportunamente.
10 6

Se da un seguimiento al paciente luego de entregados los 10 2
Exémenes.

TOTALES 50 32

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Laboratorio

3/3

1. VALORACION

NC=CT x 100 NC=32x 100
PT 50
NC= 64%
2.- CONFIANZA MODERADA
3.- RIESGO MODERADA

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Laboratorio
Muestra Seleccionada: 10 Pacientes

Proceso en la entrega de resultados

A Tiempo Resultados Rapidezen | Archivo de
Pacientes Los
Oportuno Eficientes Cons. Ext. resultados
1 X / X /
2 X / X /
3 / X / /
4 / / / /
5 X / X /
6 / X X /
7 / X / /
8 X / X /
9 X / X /
10 X X X /
4 6 3 10

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Laboratorio
2/3
Se entregan los resultados en un tiempo oportuno 10 4
Los resultados arrojados en los examenes en laboratorio 10 6
Son eficientes.
Una vez entregados los exdmenes, se da una rapida
atencion 10 3
De consulta al usuario.
Se mantiene un registro y respaldo de los resultados en el
Centro de Atencion Ambulatoria N° 302 10 10
TOTALES 40 23

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Laboratorio

3/3

1. VALORACION

NC=CT x 100 NC=23x 100
PT 40
NC=57.5%
2.- CONFIANZA MODERADA
3.- RIESGO MODERADA

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Laboratorio

Muestra Seleccionada: 10 Muestras de Laboratorio

Proceso de Evaluacion de las Muestras del Laboratorio. 1/3

Identificacio Resultado
Muestras Organizacion n Espacio | Evaluacion S

De las De las

muestras Muestras Suficiente | Necesaria |Confiables
1 / / / / X
2 / / X / /
3 / / X / /
4 / / / / /
5 X / / / X
6 / / / / X
7 X X X / X
8 X X X / /
9 / / / / X
10 / / / / /
7 8 6 10 5

Auditado por: Andrés lzquierdo Toledo

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Laboratorio

2/3

Existe una adecuada organizacién de las muestras del 10 7
Laboratorio.
Cada muestra esta claramente identificada. 10 8
Cada muestra cuenta con un espacio adecuado en el 10 6
Laboratorio del Centro de Atencion
Cada muestra pasa por un sistema minucioso y eficaz
De evaluacion dentro del laboratorio. 10 10
Los resultados de las muestras son el 100% confiables 10 5

TOTALES 50 36

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andres Izquierdo Toledo

Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Laboratorio

3/3

1.- VALORACION

NC=CT x 100 NC=_36x 100
PT 50
NC=72%
2.- CONFIANZA ALTA
3.- RIESGO BAJA

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Laboratorio

Muestra Seleccionada: 10 Empleados

Proceso de la comunicacion entre los departamentos.

1/3

Juntas Paseos de Cartelera de | Conocimiento | Conocimiento
Empleados de
Integracion | Informacién | De Ventajas | Desventajas

1 / / / / X
2 / / X / X
3 X / / X /
4 / / / X /
5 / / X X /
6 X / X X /
7 / / / / X
8 X / / X X
9 X / / X /
10 / / / X /
6 10 7 3 6

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Laboratorio

2/3

Existen juntas entre los departamentos que ayuden a 10 6
Desarrollar la comunicacion organizacional.
Se realizan paseos de integracion que fomenten la 10 10
Union entre las personas de la entidad.
Dispone de un cartelera de informacion en donde se 10 7
Detalle lo que ocurre dentro de cada
Departamento.
Esta usted enterado de las acciones que se realizan
Dentro de cada departamento. 10 3
Sabe usted las ventajas y desventajas de los
departamentos 20 8
Que conforman el centro de salud.

TOTALES 60 34

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Laboratorio

3/3

1.- VALORACION

NC=CT x 100 NC=_34x 100
PT 60
NC= 68%
2.- CONFIANZA MODERADA
3.- RIESGO MODERADA

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Consulta Externa

Muestra Seleccionada: 10 Pacientes

Proceso de atencion al usuario. 1/3
N° de Espacio | Seguimiento
Pacientes | Satisfaccion [ Médicos |Mantenimiento Fisico posterior

De usuario | Necesarios | De equipos | Apropiado |Del paciente
1 X / / X /
2 / X / X X
3 / X / X /
4 / / / X X
5 / / / X X
6 / / / X /
7 / X X X X
8 / / / X X
9 / / / X X
10 X / / / /
8 7 9 1 4

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Consulta

Externa
2/3
Le satisface como usuario la atencion que brinda el 10 8
Centro de Atencion Ambulatorio N° 302
El nimero de médicos es el suficiente para atenderle 10 7
Existe un mantenimiento de los equipos 10 9
Existe un espacio fisico apropiado
10 1
Existe un seguimiento posterior al paciente 20 4
TOTALES 50 29

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Consulta Externa

3/3

1. VALORACION

NC=CT x 100 NC=_29x 100
PT 50
NC= 58%
2.- CONFIANZA MODERADA
3.- RIESGO MODERADA

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Consulta Externa

Muestra Seleccionada: 10 Enfermeras

Proceso de Registro del Paciente 1/3
N° de El Médico Existen

Historial | Pérdidas de | envia a registros Acceso

Entrevista

Enfermeras COT] los
pacientes

Tiempo la y a sus
Los documentacid | Paracada | historiales
Por Paciente | Historiales n paciente

1 / X / / / X
2 / X / / / X
3 / / / / / /
4 / / / X / /
5 / / / / / X
6 / X X / / /
7 / / X / X /
8 / / / / / /
9 / / / / / X
10 / / / / X X
10 7 8 9 8 5

Fecha: 14 de diciembre del 2007
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Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

'

EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Consulta

2/3
Existe un historial por cada paciente atendido. 10 10
A existido pérdidas de los historiales dentro del Centro 10 7
De Salud.
El Médico envia a tiempo la documentacion necesaria 10 8
Para el registro de cada paciente.
Existen registros por cada paciente atendido
10 9

Los médicos tienen acceso a los registros para
sustentaciones 20 13
De tesis, certificacion de resultados, etc., y
existe una entrevista previa con el paciente
para analizar
El cuadro clinico.

TOTALES 60 47

Fecha: 14 de diciembre del 2007
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Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

I
IESS
DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Consulta Externa

3/3

1. VALORACION

NC=CT x 100 NC=47x 100
PT 60
NC=78%
2.- CONFIANZA ALTA
3.- RIESGO BAJA

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Consulta Externa

Muestra Seleccionada: 10 Empleados

Proceso de la comunicacion entre los departamentos.

1/3

Empleados Juntas Paseos de | Cartelera de | Conocimiento | Conocimiento

Integracion | Informacion | De Ventajas | de Desventajas
1 / / / ] X
2 / / X / N
3 X / / X /
4 / / / X /
5 / / X X /
6 X / X X /
7 / / / / %
8 X / / X X
9 X / / X /
10 / / / X /
6 10 7 3 5

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés lzquierdo Toledo

Revisado por: Karol Ramon Calle

161




'

EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Consulta

Externa
2/3

Existen juntas entre los departamentos que ayuden a 10 6
Desarrollar la comunicacion organizacional.
Se realizan paseos de integracion que fomenten la 10 10
Union entre las personas de la entidad.
Dispone de un cartelera de informacion en donde se 10 7
Detalle lo que ocurre dentro de cada
Departamento.
Esta usted enterado de las acciones que se realizan
Dentro de cada departamento. 10 3
Sabe usted las ventajas y desventajas de los
departamentos 20 8
Que conforman el centro de salud.

TOTALES 60 34

Fecha: 13 de diciembre del 2007
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Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

I
IESS
DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Consulta Externa

3/3

1.- VALORACION

NC=CT x 100 NC=_34x 100
PT 60
NC=68%
2.- CONFIANZA MODERADA
3.- RIESGO MODERADA

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Consulta Externa

Muestra Seleccionada: 10 Pacientes

Atencion al Usuario 1/3
Sefializacion| Sala de Estacién de | Consulta Recepcion
Pacientes De
Espera Enfermeria Médica | medicamentos
1 / / X X /
2 / / X X /
3 X X / / /
4 / X / / /
5 / X X X /
6 X / / X /
7 / / / X /
8 / X X / /
9 / / / / /
10 X / X / /
7 6 5 5 10

Auditado por: Andrés lzquierdo Toledo

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Consulta

Externa
2/3

Existe la sefializacion suficiente para orientar a los 10 7
Pacientes hacia los consultorios.
Existe una sala de espera para que el paciente espere 10 6
Hasta que lo atiendan.
Hay una estacion de enfermeria para que el usuario se 10 5
Sienta completamente atendido.
Es eficiente la consulta que recibe por parte de los
médicos
Del Centro de Atencion 10 5
Se entregan los medicamentos prescritos en las recetas de 10 10
Consulta externa

TOTALES 50 33

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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X
DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Consulta Externa

3/3

1.- VALORACION

NC=CT x 100 NC=_33x 100
PT 50
NC= 66%
2.- CONFIANZA MODERADA
3.- RIESGO MODERADA

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Consulta Externa
Muestra Seleccionada: 10 Pacientes

Proceso De Entrega de Turnos 1/3
De
acuerdo con | Atenciondel | No existen | Se ha perdido Es corto
Pacientes Medico de Turnos
EIS. de acuerdo Equivoca_ por falta de El proceso
Turnos al turno ciones medicos de turnos
1 X X X X X
2 X X X / X
3 / / / / X
4 / / / / X
5 X / / X /
6 X / X X /
7 X / X / /
8 / X / / /
9 / / / X /
10 / X X X X
5 7 5 5 5

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Revisado por: Karol Ramon Calle
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EVALUACION DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Consulta

Externa
2/3
El sistema de Turnos para la consulta externa 10 5
Es eficiente.
La atencidn que brindan el usuario por parte del 10 7
Médico viene especificado por turno.
En el proceso de entrega de turnos no existen 10 5
Errores.
Se han perdido turnos por falta de médicos
10 5

El proceso de turnos se hace con rapidez. 10 5

TOTALES 50 27

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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EERE
DETERMINACION DEL NIVEL DE RIESGO Y CONFIANZA
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302

Subcomponente: Consulta Externa

3/3

2. VALORACION

NC=CT x 100 NC=27x 100
PT 50
NC=54%
2.- CONFIANZA MODERADA
3.- RIESGO MODERADA

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

3.2.4. Matriz de planificacion y evaluacion del Sistema de Control interno por

Subcomponente.
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MATRIZ DE PLANIFICACION Y EVALUACION

DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Farmacia

PROGRAM
PROCESO; AREA | CLAVE ATRIBUTO DEL HALLAZGO NIVELES DE: A
PERESULTADO | DELA CONDICION CAUSA CRITERIO EFECTO | Riesco | CONFIANZ | TRABAJO
CLAVE EVAL.
FARMACIA:
Resolucién C. | Pérdida de
El 30% de los .
; 1. 024 del tiempo al
Estado de los medicamentos no Por falta de estantes .
) CF . . L Reglamento de | momento de Bajo Alto
medicamentos estan localizados ergonomicos L .
la prescripcion |localizar los
adecuadamente. O .
farmacéutica | medicamentos.
El 60% de los Art. No. 23 de | Que el paciente
., - ient Por falt laL j ri Modera | Moder
Atencién al pablico Cp |pacientes . or falta de aley de se queje por la odera | Moderad
entrevistados dice personal Seguridad | falta de do 0
que la atencion no es Social eficienciaen el
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Evaluacion
adecuada de los
medicamentos

Compra de los
farmacos

CF

CF

rapida

El 20% de los
medicamentos no
dispone de un kardex
por clase de
medicamento

El 100% de las
compras realizadas
para el departamento,
la persona encargada
del mismo no
aprueba la compra.

Por el sistema

informatico que
posee el centro.

Por que ese proceso
lo decide una junta
especial (director,

subdirector,
economista,
compras)

Art. No. 44
del
Reglamento
farmacéutico

Resolucion C.
1. 024 del
Reglamento

servicio.

Que puedan
existir perdidas.

Queen
ocasiones no se
este de acuerdo
con los
medicamentos
que llegan o que
falten nuevos
medicamentos
que recién han
ingresado a este
mercado de
excelentes
caracteristicas.

Bajo

Modera
do

Alto

Moderad

Auditado por: Andrés
Izquierdo Toledo

Fecha: 17 de diciembre del 2007
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Revisado por:
Karol Ramén
Calle
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MATRIZ DE PLANIFICACION Y EVALUACION

DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Laboratorio

PROGRA
PROCESO; AREA | CLAVE ATRIBUTO DEL HALLAZGO NIVELES DE: MA
DE RESULTADO | DE LA . RIESG | CONFI | TRABAJO
CLAVE EVAL. CONDICION CAUSA CRITERIO EFECTO 0 ANZA
LABORATORIO
Que no todos los
0 usuarios puedan
eEr:tzgv/iosSaij(l)?ss dicen No existen las Art. No. 23 de | atendenderce
Atencién al usuario CF ue le falta personal suficientes partidas laLeyde [dentro del Modera [ Moderad
gl LaboratoFr)io del para la contratacion Seguridad [ Centro de do 0
centro de Salud de personal. Social Atencion
' Ambulatorio N°
302
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El 80% de los

Que los usuarios

Recencion de las pacientes no tienen Art. No. 58 no tenaan la
P un seguimiento luego Por la falta de de la Ley de teng Modera [ Moderad
muestras en el CF . suficiente
. de someterse a un personal. Seguridad . do 0
laboratorio. . confianza en el
examen de Social IESS
laboratorio.
Una vez entregados De la Res. N° .
Que la calidad
los resultados de C.D. 020 .
Entrega de los ) . Por la falta de “ del servicio se
laboratorio no existe e Normas Modera [ Moderad
resultados en el CF . planificacion en la o vea afectada por
. rapidez en otorgar Técnicas y o " do 0
Laboratorio. Consulta Externa. S la insatisfaccion
una consulta externa Criterios para )
. ” al usuario.
al paciente. la..”, Art. 3
Que el médico
Evaluacion de las El 50% de los Por la Falta de Res. N° C.D. |no pueda
resultados entregados Equipos t 021 del encontrar .
muestras en el CF I . loai e I Bajo Alto
L aboratorio ene abpratorlo no tecnologias de 13/0CT/03, ra_lplda,mgnte e
' son confiables. punta. ArT. 6, Inc. 2 [diagnostico para
su paciente.
0,
L E170% del personal Por la falta de o Por la falta de
Comunicacion entre de laboratorio no C LaRes.N° S. | . .~
comunicacion que eficienciay Modera | Moderad
el departamento y CF |conoce las . B. S. 2004 S
) - se tiene entre los comunicacionde | do 0
relacionados debilidades de los 0843 del IESS
departamentos. los resultados.
departamentos

relacionados.

Auditado por: Andrés

Izquierdo Toledo

Fecha: 13 de diciembre del 2007

Revisado por:
Karol Ramén
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MATRIZ DE PLANIFICACION Y EVALUACION

DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
Componente: C. A. A. N° 302
Subcomponente: Consulta Externa

PROGRA
PROCESO:; AREA | CLAVE ATRIBUTO DEL HALLAZGO NIVELES DE: MA
DE RESULTADO | DE LA " RIESG | CONFI | TRABAJO
CLAVE EVAL. CONDICION CAUSA CRITERIO EFECTO 0 ANZA
CONSULTA
EXTERNA.
El 50% de los
usuarios no estan : o . .
Atencion al Usuario. CE |satisfechos con el Por la Presencia de | La Res. N° C. | Quejas repetidas | Modera [ Moderad
. g los Internos D. 41 a los Doctores. do 0
servicio brindado en
enfermeria.
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Entrega de Turnos

CF

El 50% de os
pacientes dicen que
se han perdido turnos
por la falta de
médicos, que el
proceso es demasiado
largo para la
obtencion de turnos,
por lo que no estan de
acuerdo con el
mismao.

Por el servicio La Res. N°

Que los
pacientes se
quejen del
servicio y

Burocratico que | C.D. 020, Art. | busquen otras

representa el IESS. 9

alternativas en
Hospitales
Privados por
ejemplo.

Modera
do

Moderad

Auditado por: Andrés
Izquierdo Toledo

Fecha: 14 de diciembre del 2007

Revisado por:
Karol Ramén
Calle

175




3.25 Memorando de planificacién

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

MORANDO DE PLANIFICACION

Auditoria de Gestion a:

Periodo:

Centro de Atencién Ambulatoria N° 302

2006

Preparado por:

(Jefe de Equipo) Andrés Izquierdo T.

Fecha: 18 Dic 07

Revisado por:

(Supervisor) Karol Ramon Calle

Fecha: 19 Dic 07

Fechas de intervencion (Cronograma)

Fecha estimada

- Orden de Trabajo

5 diciembre 2007

Conocimiento Preliminar

6 diciembre 2007

Planificacion

7 diciembre 2008

Inicio del trabajo en el campo

7 diciembre2008

Gerente, Consejo de Administracion
(Comité de Auditoria)

- Finalizacion trabajo de campo 10 enero 2008

- Discusion del borrador del informe con 11 enero 2008
funcionarios

- Emision del informe final y tramite 14 enero 2008

- Presentacion del informe aprobado al 15 enero 2008

Equipo de auditoria (Multidisciplinario)

Nombres y Apellidos

- Auditor General

Teodoro Cubero Abril
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- Supervisor Karol Vanesa Ramon Calle

- Jefe de Equipo Fabian Andrés Izquierdo Toledo

Dias presupuestados

Dias laborables, distribuidos en las siguientes fases: 27 dias

- FASE I, Conocimiento Preliminar 5 dias
- FASE II, Planificacion 7 dias
- FASE Ill, Ejecucion 12 dias
- FASE IV, Comunicacion de Resultados 3 dias
- Seguimiento.

Recursos financieros y materiales

- Materiales 2 Computadora y Suministros

Enfoque de la auditoria:

Misién de la Auditoria

La misidn de la auditoria se basa en prestar tal servicio como modo de evaluacion de
la gestion realizada en los diferentes departamentos localizados como
subcomponentes, con la Unica finalidad de ayudar a que se cumplan con los objetivos
establecidos para cada area y de la misma manera verificar la consecucion de los

elementos de la auditoria gestion.

Vision de la Auditoria

La auditoria espera que se tomen en cuenta las recomendaciones aplicadas en la
misma, de tal manera que los objetivos y metas trazadas por la organizacién, en este
caso, el Centro de Atencion Ambulatoria N° 302,sean realizadas en los periodos

trazados,
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Objetivo General de la Auditoria

Evaluar la gestion realizada en el servicio de farmacia, consulta externa y laboratorio

clinico del CAA — 302 en términos de eficiencia, eficacia, ética y economia.

Objetivos Especificos de la Auditoria

e Determinar la ética de los médicos y demas personal que trabajan en estas
areas, es decir evaluar su conducta institucional versus normas profesionales,

legales y consuetudinarias.

e Determinar el grado en el que servicio estd cumpliendo sus objetivos
establecidos, planteados, expresados en términos de calidad, cantidad, tiempo,
etc.

e Verificar si los equipos e insumos que posee el CAA — 302 se han adquirido

en forma econdmica y si estos han sido utilizados eficientemente.

e Determinar el grado de comunicacion de objetivos y plan estratégico de la

institucion hacia sus empleados y usuarios.

e Determinar el grado de cumplimiento de las disposiciones legales, reglamentos

y més normatividad aplicable al &rea examinada.

Estructura organica del C. A. A. N° 302

Mediante Resolucion N° 021, el Consejo Directivo del IESS aprobd el nuevo

organico funcional de la Institucion que cuenta con seis niveles:
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1. Nivel de gobierno y Direccién superior.- Responsables de la aplicacion del Seguro
General Obligatorio en todo el territorio nacional: Consejo Directivo, Direccion
General y Direccion Provincial.

2. Nivel de Direccion especializada.- Organos especializados en el aseguramiento de
las contingencias y calificacidon del derecho a las prestaciones que otorga el Seguro
General Obligatorio: Direccion del Seguro General de Salud Individual y Familiar,
Direccion del Sistema de Pensiones, Direccion del Seguro General de Riegos del

Trabajo y Direccion del Seguro Social Campesino.

3. Nivel de reclamacion administrativa.- Responsables de la aprobacion o denegacion
de los reclamos de prestaciones plantados por los asegurados: Comision Nacional de
Apelaciones y Comision Provincial de Prestaciones y Controversias. Son instancias

de resolucién administrativa.

4. Nivel Técnico Auxiliar.- Direccion Actuarial y Comision Técnica de Inversiones.

5. Nivel de Control Interno.- La Auditoria Interna es el organo de control
independiente, de evaluacion y asesoria, responsable del examen posterior, objetivo,
profesional, sistematico y periddico de los procedimientos administrativos,
presupuestarios y financieros del Instituto.

6. Nivel de asistencia técnica y administrativa.- Direccion Econdmica Financiera,
Direccion de Servicios Corporativos, Direccion de Desarrollo Institucional, Secretaria

General y Procuraduria General.

Financiamiento
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Para el cumplimiento de las actividades del CAA-302 para el afio 2006. Se
cuenta con el financiamiento que consta en el presupuesto designado por el

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

PRESUPUESTO: 2006
Asignacion Inicial 2'777.650,88
Reformas 6.417,00
Asignacion Codificada 2°784.057,88
Saldo Disponible 1°014.557,25
Porcentaje de Ejecucion 63,13%
FODA

Fortalezas:

Control eficiente en los horarios del personal

Preparacion académica a nivel Superior.

Infraestructura, capacidad instalada,

Profesionales de salud especializados.

Personal médico con especializaciones en el exterior.

Potenciales pacientes que aportan con descuentos permanentes de sus remuneraciones
que sustenta la continuidad en la prestacion de servicios, a mas del aporte del Estado.
Se basan en un organico funcional

Se basan en un presupuesto razon por la cual las adquisiciones son eficientes.

Nunca faltan medicamentos

Disponen de un buen presupuesto

Debilidades:
Falta de madurez en el talento humano
No hay comunicacion, por lo que no hay difusién de la informacion

Hay eficiencia pero no eficacia en la prestacion de servicios
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No existe una capacitacion permanente a nivel de profesionales de salud.

No hay seguimiento en el servicio ofrecido

Existe temor para presentar denuncias

No poseen manuales de procesos

No existe un departamento de control interno

Las funciones establecidas en el Reglamento Organico Funcional no son compatibles

con la realidad, no se cumplen.

Oportunidades:

Reconocimiento a nivel de Organizaciones Internacionales de Salud.

Los afiliados a pesar de dificultades politicas y de los servicios brindados se sienten
satisfechos por la atencién que brinda el personal de la institucion

Se encuentra ubicado en el centro historico de Cuenca lo cual permite a sus usuarios

mayor facilidad de acceso

Amenazas:

Competencia con hospitales privados.

Dependencia econdmica existente, impide realizar gestiones en blsqueda de nuevas
fuentes de financiamiento incluido la falta de una buena politica administrativa
relacionada con la autogestion.

Dependencia administrativa del la sede del IESS ubicada en Quito, en ciertas
actividades relacionadas con el Recurso Humano, tales como contratacion de
personal, movilizaciones, tramites de permisos, vacaciones y otros.

Falta de mejoramiento en la calidad de servicios de salud y atencién a los usuarios,
puede generar corrientes que se inclinen por un sistema de medicina privada.
Modernizacion del sector publico puede incluir la privatizacion de los servicios,
supresion de entidades y actividades, e incluso reduccion de personal.

Nivel de decisiones de las politicas actuales crea incertidumbre dentro de la

organizacion.

Detalle de componentes escogidos para la fase de ejecucion:
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Centro Atencion Ambulatoria N° 302

El enfoque de la auditoria de gestion esta orientada a:

La gestion gerencial-operativa y de resultados

La eficacia en el logro de los objetivos y actividades

La eficiencia y economia en el uso de recursos

Alcance:

Componente: Centro de Atencion Ambulatoria N° 302
Sub componentes: Farmacia
Consulta Externa

Laboratorio

Indicadores de Gestion.

% Indicadores de Produccién

% Indicadores de Gestion

Promedio Consulta externa
Concentracion Consulta
Promedio Consulta / hora médico

Promedio diario horas médico trabajadas

% efectivizacion de recetas
N estudios imaginologia X 1000 AF.

Promedio recetas despachadas Consulta Externa

Promedio recetas prescritas Disponibles Anexos.
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N. Placas imagenologia X estudio

N. estudio imaginologia X 100 consultas
Promedio de examenes por dia laborado
N. de determinaciones por examen
Examenes X 100 Consultas

Promedio Atenciones Odontoldgicas/hora
Restauraciones / extracciones

Promedio hora laborada Odontologia. /dia
T. O. T. Odontologo / Hora

Resumen de los Resultados de la Evaluaciéon del Control Interno:

Sub componentes:  Farmacia
Consulta Externa
Laboratorio

Puntos Importantes de la Evaluacion del Control Interno

Dentro de “integridad y valores éticos”, en donde los empleados presenta sus
denuncias sin temor a represalias, los trabajadores de la entidad supieron decir que
existe gran temor y que por lo mismo enfrentan ciertos miedos a enfrentamientos con
empleados de orden superior. De la misma manera en el area “Gestion del capital de
talento humano” supimos averiguar que no existe un departamento de esta indole que
supiese administrara al personal con e | que cuenta, asi mismo en el area de “la
responsabilidad” no se revisan en forma interna y externa informes financieros,
solamente basta con la revision del directorio pero no hay una junta con el organismo

central del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

Asi mismo, nos supieron explicar que no existe una evaluacion del POA, y més bien
este se evalla a la marcha, ya que no lo pueden evaluar porque no lo pueden cambiar,
por el motivo de que no se realiza un POA con todos las exigencias necesarias ya que
no disponen de un departamento ni de control interno ni de gestion de talento

humano.
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De la misma manera la auditoria arrojo el resultado de que no existia una auditoria de
Gestion hace tres afios, justamente desde la fecha que el nuevo director habia asumido
sus funciones, de la misma manera en el sector donde se ubican la “decision de
respuestas” se encontrd que el Centro de Atencion Ambulatoria N° 302 no disponia de
un manual de procedimientos para cada area o departamento. Asi como en el area de
“herramientas para la supervision” no se suministra a las adecuadas personas
permitiéndoles cumplir sus responsabilidades en forma eficiente y eficaz, y mas bien
las personas no sabias si eran evaluadas, ya que solo esto dependia del director

Calificacion de los Factores de Riesgo de Auditoria:

Después de realizar la “Evaluacion de riesgo y confianza” en la fase N° 2, se
proporciond un promedio para determinar los factores de riesgo dentro de la auditoria
al componente “Centro de Atencion Ambulatoria N° 302 que el riesgo era moderado

para la ejecucion de la misma.

Trabajo a realizar en la fase de Ejecucion:

Componente: Centro de Atencion Ambulatoria N° 302

Sub componentes:  Farmacia
Consulta Externa
Laboratorio

Por lo que se tendra que determinar los procedimientos, para avalar las tesis
adquiridas dentro de la auditora, entre las cuales anotamos, encuestas, entrevistas,

visitas de observacion, entre otras.

Trabajo de otros profesionales en la fase de ejecucion.-

Andrés Izquierdo Toledo: realizara todas las hojas te trabajo, entre las cuales
anotamos, hojas de hallazgos, encuestas, visitas de verificacion, etc, para suscribir

completamente las tesis demostradas
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Karol Ramoén Calle: esta persona realizara todas las supervisiones necesarias en las

fases 1y 2, para luego incorporararse a la fase 3, terminando elaborando el Informa

final junto a al equipo multidisciplinario.

Otros aspectos:

Cronograma de planificacion debe elaborarse a base de la informacion obtenida en

la fase de “Conocimiento Preliminar”.

- Visita Previa 6 diciembre 2007
- Cédulas Narrativas 6 diciembre 2007
- Evaluacion preliminar de la estructura del

Control Interno 6 diciembre 2007
- Indicadores 5 diciembre 2007
- Resolucion de riesgos 5 diciembre 2007
- Distribucion Organizacional 5 diciembre 2007
- Problematizacion 6 diciembre 2007
- FODA 6 diciembre 2007
- Orden de Trabajo Provisional 5 diciembre 2007

Aprobacion de la Planificacion:

Suscrito por el Auditor General, Karol Ramén Calle, el 7 de diciembre del 2007.

Karol Ramén Calle
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3.2.6 Programas de Trabajo.

3.2.6.01

Programas de Trabajo de Laboratorio.-

il

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CENTRO DE ATENCION AMBULATORIO N° 302
PROGRAMA DE TRABAJO

TIPO DE EXAMEN:  Auditoria de Gestion

COMPONENTE:

C.A.A. N° 302

SUBCOMPONENTE: Laboratorio

No

DESCRIPCION

REF: P/IT

ELAB. POR

FECHA

OBJETIVOS:

Determinar la productividad entre el
volumen de servicios prestados de
salud, frente a los insumos
utilizados, analizando el costo
invertido y el impacto social.

Efectuar mediciones comparativas a
base de indicadores con servicios
que prestan otras clinicas Yy
hospitales privados y publicos en
tanto sean comparables.

Evaluar el rendimiento y la
productividad del servicio brindado
en el laboratorio.

186



PROCEDIMIENTOS
GENERALES

Evalue el Control Interno Especifico
del componente y sus respectivos
subcomponentes.

Aplique  los indicadores vy
parametros de gestion previstos para
el componente y subcomponente.

Realice los procedimientos
necesarios para obtener evidencia
suficiente y competente sobre el
cumplimiento de la eficiencia,
eficacia y economia. Ademas en lo
posible mida la calidad del servicio
y el impacto del mismo.

Sustente en papeles de trabajo los
puntos anteriores y comunique a los
funcionarios del Centro de Atencion
Ambulatoria los resultados
obtenidos, para llegar a un acuerdo
acerca de las recomendaciones para
promover mejoras y otras acciones
correctivas.

PROCEDIMIENTOS
ESPECIFICOS

Riesgo:

Evaluar si las condiciones de
seguridad e higiene del servicio de
laboratorio son adecuados.
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Calificacion:

Procedimiento:

Determinar si el mantenimiento que
se da a los equipos goza de los
suficientes mecanismos de
seguridad e higiene.

Riesgo:

Evaluar si el servicio de laboratorio
cuenta con el personal necesario
para la atencion satisfactoria al
usuario.

Calificacion:

Procedimiento:

Analizar el ndmero de doctores
dentro de la entidad y obtener un
promedio de examenes diarios que
se realizan los pacientes.

Analizar y obtener un promedio de
cuantos pacientes puede obtener un
tecnologo en su horario de labores.

Determinar el nimero necesario de
personal para este departamento.

Riesgo:
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Determinar si el servicio de
laboratorio cuenta con los equipos
suficientes.

Calificacion:

Procedimiento:

9 |Evaluar el tipo de examenes clinicos
que se llevan a cabo en esta area.

10 | Evaluar el tipo de equipo con el que
se cuenta en la entidad y en otros
Centros de Salud en cuanto sean
comprables.

11 | Determinar el equipo inexistente
necesario para el area de
Laboratorio.

Riesgo:

Espacio fisico inapropiado y falta de
sefializacion.

Calificacion:

Procedimientos:

12 | Verifique las condiciones fisicas y
de seguridad con que cuenta el
servicio de laboratorio.

13 [ Analice los procedimientos para la

puesta de letreros o utensilios de
sefializacion ~ para  llegar  al
laboratorio dentro de la entidad.
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14

Determinar si  la sefializacion
colocada es la necesaria para que los
pacientes no pierdan tiempo para ser
atendidos.

Fecha: 11 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Revisado por: Karol Ramon Calle

3.2.6.02. Programas de Trabajo de Farmacia.-
M
=2=38
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CENTRO DE ATENCION AMBULATORIO N° 302
PROGRAMA DE TRABAJO
TIPO DE EXAMEN:  Auditoria de Gestion
COMPONENTE: C.A.A. N°302
SUBCOMPONENTE: Farmacia
No DESCRIPCION REF: ELAB. FECHA
P/T POR
OBJETIVOS:

- Determinar la productividad entre el
volumen de servicios prestados de
salud, frente a los insumos utilizados,
analizando el costo invertido y el
impacto social.
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- Realizar mediciones comparativas a
base de estdndares e indicadores con
los servicios que prestan hospitales
privados y publicos en lo que sean
comparables.

- Evaluar el rendimiento y la
productividad del servicio brindado en
la farmacia.

- Medir la eficiencia, efectividad,
economia, calidad e impacto,
mediante la utilizacion de indicadores
desarrollados.

- Determinar la condicion en el que
los medicamentos se encuentran
dentro de este departamento.

- Evaluar si el sistema de farmacia
cuenta con el personal suficiente para
la atencion al afiliado.

PROCEDIMIENTOS
GENERALES

Evalte el Control Interno Especifico
del componente y sus respectivos
subcomponentes.

Aplique los indicadores y parametros
de gestion previstos para el
componente y subcomponente.

Realice los procedimientos necesarios
para obtener evidencia suficiente y
competente sobre el cumplimiento de
la eficiencia, eficacia y economia.
Ademas en lo posible mida la calidad
del servicio y el impacto del mismo.
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Sustente en papeles de trabajo los
puntos anteriores y comunique a los
funcionarios de Centro de Atencion
Ambulatoria los resultados obtenidos,
para llegar a un acuerdo acerca de las
recomendaciones  para  promover
mejoras y otras acciones correctivas.

PROCEDIMIENTOS
ESPECIFICOS

Determinar en el caso de que falte una
persona del departamento y los
usuarios no puedan ser atendidos.

Calificacion:

Procedimiento:

Determinar el nivel de faltas,
vacaciones, paros, etc., como ha
afectado al nivel y rendimiento del
departamento.

Realizar indicadores, y ejecutar para
determinar  pardmetros hacia el
cumplimiento de los objetivos.

Determinar  cuantas recetas son
abastecidas en un dia ordinario frente
a  cuando existen eventuales
paralizaciones, ya sea por faltas o
paros.

Riesgo:

Que no se evalle adecuadamente el
desempefio del departamento

Calificacion:
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Procedimiento:

9 | Verificar un Sistema de Educacioén del
desempefio y los instrumentos y
parametros que se aplican para
calificar.

10 | Verificar los expedientes del personal
para evidenciar la aplicacién del
procedimiento de evaluacion y su
relacion con el desarrollo de la carrera
administrativa.

Riesgo:

Evaluar la comunicacion con los
departamentos relacionados.
Calificacion:

Procedimiento:

11 [Evaluar el tipo de comunicacién entre
los doctores encargados de consulta
externa y el personal en cargado de la
farmacia.

12 | Evaluar la eficiencia del sistema de
informacion de stock de los
medicamentos hacia los médicos.

13 |Determinar la periocidad de la
actualizacién de la base de datos.

14 | Verificar lo sistemas de control en
expedientes (Kardex) actualizados.

15 | Verificar la existencia de censos,

estadisticas, informes o reportes de la
unidad hacia el director para confirmar
la comunicacion entre la alta direccion
y el departamento.
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Riesgo:

16

17

18

19

20

Espacio fisico inapropiado y falta de
sefializacion.

Calificacion:

Procedimientos:

Verifique las condiciones fisicas y de
seguridad con que cuenta el servicio
de laboratorio.

Analice los procedimientos para la
puesta de letreros o utensilios de
sefializacion para llegar al laboratorio
dentro de la entidad.

Determinar si la sefializacién colocada
es la necesaria para que los pacientes
no pierdan tiempo para ser atendidos.

Riesgo:

Determinar la efectividad del sistema
informatico de la farmacia.

Calificacion:

Procedimientos:

Verifigue que la informacién se
validada en cuanto se despachen las
recetas a los kardex de los
medicamentos.

Determine la confiabilidad del sistema
del centro de salud hacia el resto de
hospitales publicos para determinar
gue no se duplique los medicamentos
dados.
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21 |Evaluar la confiabilidad del sistema
frente a las acciones diarias de
ingresos 'y egresos, es decir, la
validacion de la informacion entrante
y saliente para cada operacion dentro
del sistema.

Fecha: 11 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

3.2.6.03 Programas de Trabajo de Consulta Externa.-

o

INSTITUTO ECUATORIANb DE SEGURIDAD SOCIAL

CENTRO DE ATENCION AMBULATORIO N° 302
PROGRAMA DE TRABAJO

TIPO DE EXAMEN:  Auditoria de Gestion
COMPONENTE: C.A.A. N° 302

SUBCOMPONENTE: Consulta Externa

PIT POR

No|[DESCRIPCION REE: | ELAB. FECHA

OBJETIVOS:

- Determinar la productividad entre el
volumen de servicios prestados de
salud, frente a los insumos utilizados,
analizando el costo invertido y el
impacto social.
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- Realizar mediciones comparativas a
base de estandares e indicadores con
los servicios que prestan hospitales
privados y publicos en lo que sean
comparables.

- Medir los resultados de eficiencia,
efectividad y economia, a base de
indicadores conjuntamente
desarrollados con los servidores
encargados de los servicios que
prestan en el Centro de Atencién
Ambulatoria, y ademas evalle la
calidad del servicio y su impacto en la
comunidad.

PROCEDIMIENTOS
GENERALES

Evalte el Control Interno Especifico
del componente y sus respectivos
subcomponentes.

Aplique los indicadores y parametros
de gestion previstos para el
componente y subcomponente.

Realice los procedimientos necesarios
para obtener evidencia suficiente y
competente sobre el cumplimiento de
la eficiencia, eficacia y economia.
Ademas en lo posible mida la calidad
del servicio y el impacto del mismo.

Comunique a los funcionarios
responsables los resultados obtenidos,
para llegar a un acuerdo acerca de las
recomendaciones  para  promover
mejoras y otras acciones correctivas.

PROCEDIMIENTOS
ESPECIFICOS

.Riesgo:
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Congestion de pacientes en consulta
externa por falta de informacion,
respecto de la atencion preventiva y
especializada.

Calificacion:

Procedimiento:

Determinar las causas de auto
referencia del los usuarios del centro
que ocasiona la congestion de la
consulta externa en base a los datos
estadisticos de este departamento.

Riesgo:

Falta de profesionales en medicina
familiar, para designar la paciente el
especialista adecuado.

Calificacion:

Procedimiento:

Evaluar la coordinacion de las
actividades de los diferentes
departamentos del personal. .

Riesgo:

Evaluar la comunicacion con los
departamentos relacionados.

Calificacion:

Procedimiento:
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7 | Evaluar el tipo de comunicacion entre
los doctores encargados de consulta
externa y el personal de la entidad.
.Riesgo:

Espacio fisico inapropiado y falta de
sefializacion.

Calificacion:

Procedimientos:

8 | Verifique las condiciones fisicas y de
seguridad con que cuenta el servicio
de laboratorio.

9 |Analice los procedimientos para la
puesta de letreros o utensilios de
sefializacion para llegar al laboratorio
dentro de la entidad.

10 [ Determinar si la sefializacion colocada
es la necesaria para que los pacientes
no pierdan tiempo para ser atendidos.
Riesgo:

No existe seguimiento posterior de los
pacientes tratados
Calificacion:
Procedimiento:
11 [ Determine si existe un mecanismo de

seguimiento mediato a los pacientes
tratados.
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Riesgo:

Pacientes que no completen el
tratamiento recibido en medicamentos
dispuesto por el médico de consulta
externa.

Calificacion:

Procedimiento:

12 [Determine si los profesionales del
servicio mantienen intercambio con
las especialidades de apoyo.

Fecha: 11 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

3.3. FASE IlI: Ejecucion
3.3.1 Programas de Trabajo Ejecutados por Componente

3.3.1.01 Programas de Trabajo Ejecutados por Componente.- Laboratorio

i

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CENTRO DE ATENCION AMBULATORIO N° 302
PROGRAMA DE TRABAJO

TIPO DE EXAMEN:  Auditoria de Gestion
COMPONENTE: C.A.A. N° 302
SUBCOMPONENTE: Laboratorio
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No | DESCRIPCION
REF: P/T | ELAB. POR | FECHA
OBJETIVOS:
Determinar la productividad entre el
volumen de servicios prestados de
salud, frente a los insumos
utilizados, analizando el costo
invertido y el impacto social.
Efectuar mediciones comparativas a
base de indicadores con servicios
que prestan otras clinicas vy
hospitales privados y publicos en
tanto sean comparables.
Evaluar el rendimiento y la
productividad del servicio brindado
en el laboratorio.
PROCEDIMIENTOS
GENERALES
1 | Evalte el Control Interno Especifico Andrés
del componente y sus respectivos : 07/12/20
P y P 6/24 Izquierdo y
subcomponentes. Karol Ramén 08
2 |Aplique los indicadores 'y )
parametros de gestion previstos para Andres 11/12/20
el componente y subcomponente. 3/24 Izquierdo y 08
Karol Ramoén
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Realice los procedimientos
necesarios para obtener evidencia
suficiente y competente sobre el
cumplimiento de la eficiencia, Andrés 26/12/20
eficacia y economia. Ademas en lo 5124 Izquierdo y 08
posible mida la calidad del servicio Karol Ramon
y el impacto del mismo.
Sustente en papeles de trabajo los
puntos anteriores y comunique a los
funcionarios del Centro de Atencién
Ambulatoria los resultados )
obtenidos, para llegar a un acuerdo Andres 07/01/20
acerca de las recomendaciones para|  8/24 |zquierdo y 08
promover mejoras y otras acciones Karol Ramon
correctivas.
PROCEDIMIENTOS
ESPECIFICOS
Riesgo:
Evaluar si las condiciones de Andrés
seguridad e higiene del servicio de| 404 Izquierdo y 21/12/20
laboratorio son adecuados. Karol Ramén 08
Calificacion: Riesgo Moderado. ;
Andres 19310110
14/24 Izquierdo y 08
Karol Ramon
Procedimiento:
Determinar si el mantenimiento que )
se da a los equipos goza de los Andres 21/12/20
suficientes mecanismos de seguridad |~ 4/24 |Izquierdo y 08
e higiene. Karol Ramon
Riesgo:
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Evaluar si el servicio de laboratorio
cuenta con el personal necesario
para la atencion satisfactoria al
usuario.

Calificacion: Riesgo Moderado

Procedimiento:

Analizar el numero de doctores
dentro de la entidad y obtener un
promedio de examenes diarios que
se realizan los pacientes.

Analizar y obtener un promedio de
cuantos pacientes puede obtener un
tecnologo en su horario de labores.

Determinar el nimero necesario de
personal para este departamento.

Riesgo:

Determinar si el servicio de
laboratorio cuenta con los equipos
suficientes.

Calificacion: Riesgo Moderado

Procedimiento:

Evaluar el tipo de exdmenes clinicos
que se llevan a cabo en esta area.

14/24

3/24

3/24

3/24

14/24

4124

Andrés
Izquierdo y
Karol Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol Ramén

Andrés
Izquierdo y
Karol Ramén

Andrés
Izquierdo y
Karol Ramén

Andrés
Izquierdo y
Karol Ramén

Andrés
Izquierdo y
Karol Ramén

13/01/20
08

17/12/20
08

17/12/20
08

17/12/20
08

13/01/20
08

21/12/20
08
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10 | Evaluar el tipo de equipo con el que ]
se cuenta en la entidad y en otros Andrés 26/12/20
Centros de Salud en cuanto sean| 5/24 Izquierdo y 08
comprables. Karol Ramon
11 | Determinar el equipo inexistente Andrés
necesario para el éarea de| gy Izquierdo y 17/35/20
Laboratorio. Karol Ramén
Riesgo:
Espacio fisico inapropiado y falta de
sefalizacion.
Calificacion: Riesgo moderado. Andrés
. 13/01/20
14/24 Izquierdo y 08
Karol Ramoén
Procedimientos:
12 | Verifique las condiciones fisicas y .
i Andrés
de seguridad con que cuenta el - 21/12/20
o . 4/24 Izquierdo y 08
servicio de laboratorio. Karol Ramén
13 | Analice los procedimientos para la )
puesta de letreros o utensilios de Andrés 21/12/20
sefializacion  para  llegar al| 4/24 Izquierdo y 08
laboratorio dentro de la entidad. Karol Ramoén
14 |Determinar si  la  sefalizacion )
colqcada es Ia_necesar_ia para que los Ar)dres 21/12/20
pacientes no pierdan tiempo para ser| ~ 4/24 Izquierdo 'y 08
atendidos. Karol Ramoén

Fecha: 17 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo

Revisado por: Karol Ramon Calle

3.3.1.02 Programas de Trabajo Ejecutados por Componente.- Farmacia
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i

=231
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CENTRO DE ATENCION AMBULATORIO N° 302
PROGRAMA DE TRABAJO

TIPO DE EXAMEN:  Auditoria de Gestion
COMPONENTE: C.A.A. N° 302
SUBCOMPONENTE: Farmacia

No DESCRIPCION REE: ELAB. FECHA
P/IT POR

OBJETIVOS:

- Determinar la productividad entre
el volumen de servicios prestados de
salud, frente a los insumos utilizados,
analizando el costo invertido y el
impacto social.

- Realizar mediciones comparativas
a base de estandares e indicadores con
los servicios que prestan hospitales
privados y publicos en lo que sean
comparables.

- Evaluar el rendimiento y la
productividad del servicio brindado en
la farmacia.

- Medir la eficiencia, efectividad,
economia, calidad e impacto,
mediante la utilizacion de indicadores
desarrollados.

- Determinar la condicion en el que
los medicamentos se encuentran
dentro de este departamento.

- Evaluar si el sistema de farmacia
cuenta con el personal suficiente para
la atencion al afiliado.
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PROCEDIMIENTOS

GENERALES
Evalte el Control Interno Especifico Andrés
del componente y sus respectivos 6/24 Izquierdo y 07/12/2008
subcomponentes. Karol
Ramodn
Aplique los indicadores y parametros Andrés
de gestion previstos para el 2124 Izquierdo y 17/12/2008
componente y subcomponente. Karol
Ramon
Realice los procedimientos necesarios
para obtener evidencia suficiente y Andrés
competente sobre el cumplimiento de Izquierdo y
la eficiencia, eficacia y economia.| 5/24 Karol 26/12/2008
Ademas en lo posible mida la calidad Ramé
. ; . on
del servicio y el impacto del mismo.
Sustente en papeles de trabajo los
puntos anteriores y comunique a los
funcionarios de Centro de Atencion Andrés
Ambulatoria los resultados obtenidos, 2194 Izquierdo y 07/01/2008
para llegar a un acuerdo acerca de las Karol
recomendaciones  para  promover Ramon
mejoras y otras acciones correctivas.
PROCEDIMIENTOS
ESPECIFICOS
Determinar en el caso de que falte una Andrés
persona del departamentq y los 2124 Izquierdo y 17/12/2008
usuarios no puedan ser atendidos. Karol
Ramon
Calificacion: Riesgo Moderado Andrés 17/01/2008
11/24 Izquierdo y
Karol
Ramon

Procedimiento:
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10

Determinar el nivel de faltas,
vacaciones, paros, etc., como ha
afectado al nivel y rendimiento del
departamento.

Realizar indicadores, y ejecutar para
determinar  parametros hacia el
cumplimiento de los objetivos.

Determinar  cuantas recetas son
abastecidas en un dia ordinario frente
a  cuando existen eventuales
paralizaciones, ya sea por faltas o
paros.

Riesgo:

Que no se evalle adecuadamente el
desempefio del departamento

Calificacion: Riesgo Moderado

Procedimiento:

Verificar un Sistema de Educacion del
desempefio y los instrumentos y
parametros que se aplican para
calificar.

Verificar los expedientes del personal
para evidenciar la aplicacion del
procedimiento de evaluacién y su
relacion con el desarrollo de la carrera
administrativa.

Riesgo:

Evaluar la comunicacion con los
departamentos relacionados.

Calificacion: Riesgo Moderado.

Procedimiento:

6/24

2/24

2/24

11/24

6/24

5/24

19/24

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramoén

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

07/12/2008

17/12/2008

17/12/2008

17/01/2008

07/12/2008

26/12/2008

13/01/2008
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11

12

13

14

15

16

17

Evaluar el tipo de comunicacion entre
los doctores encargados de consulta
externa y el personal en cargado de la
farmacia.

Evaluar la eficiencia del sistema de
informacion de stock de los
medicamentos hacia los médicos.

Determinar la periocidad de la
actualizacién de la base de datos.

Verificar lo sistemas de control en
expedientes (Kardex) actualizados.

Verificar la existencia de censos,
estadisticas, informes o reportes de la
unidad hacia el director para confirmar
la comunicacion entre la alta direccion
y el departamento.

Riesgo:

Espacio fisico inapropiado y falta de
sefializacion.

Calificacion: Riesgo moderado.

Procedimientos:

Verifique las condiciones fisicas y de
seguridad con que cuenta el servicio
de laboratorio.

Analice los procedimientos para la
puesta de letreros o utensilios de
sefializacion para llegar al laboratorio
dentro de la entidad.

4/24

5124

2/24

2124

6/24

11/24

4/24

4124

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

Andrés
Izquierdo y
Karol
Ramon

21/12/2008

26/12/2008

17/12/2008

17/12/2008

07/12/2008

17/01/2008

21/12/2008

21/12/2008
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18 | Determinar si la sefializacion colocada Andrés
es Ia_ necesaria para que los pacientes 4124 Izquierdo y 91/12/2008
no pierdan tiempo para ser atendidos. Karol
Ramon
Riesgo:
Determinar la efectividad del sistema
informatico de la farmacia.
Calificacion: Riesgo Bajo Andrés 17/01/2008
10/24 Izquierdo y
Karol
Ramén
Procedimientos:
19 | Verifiqgue que la informacion se Andrés
validada en cuanto se despachen las 4124 Izquierdo y 91/12/2008
recetas a los kardex de los Karol
medicamentos. Ramoén
20 | Determine la confiabilidad del sistema ,
: Andrés
del centro de salud hacia el resto de Izquierdo
hospitales publicos para determinar| 5/24 qKaroI y 26/12/2008
que no se dupligue los medicamentos !
Ramon
dados.
21 |Evaluar la confiabilidad del sistema
frente a las acciones diarias de Andrés
ingresos y egresos, es decir, la 5/24 Izquierdo y 26/12/2008
validacion de la informacién entrante Karol
y saliente para cada operacion dentro Ramodn
del sistema.

Fecha: 18 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

3.3.1.03 Programas de Trabajo Ejecutados por Componente.- Consulta Externa
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INSTITUTO ECUATORIANb DE SEGURIDAD SOCIAL
CENTRO DE ATENCION AMBULATORIO N° 302

PROGRAMA DE TRABAJO
TIPO DE EXAMEN:  Auditoria de Gestion
COMPONENTE: C.A.A. N° 302

SUBCOMPONENTE: Consulta Externa

No

DESCRIPCION ELAB.

FECHA

OBJETIVOS:

- Determinar la productividad entre el
volumen de servicios prestados de salud,
frente a los insumos utilizados, analizando
el costo invertido y el impacto social.

- Realizar mediciones comparativas a
base de estandares e indicadores con los
servicios que prestan hospitales privados y
publicos en lo que sean comparables.

- Medir los resultados de eficiencia,
efectividad y economia, a base de
indicadores conjuntamente desarrollados
con los servidores encargados de los
servicios que prestan en el Centro de
Atencion Ambulatoria, y ademas evalue la
calidad del servicio y su impacto en la
comunidad.

PROCEDIMIENTOS GENERALES

Evalte el Control Interno Especifico del Andrés
componente 'y sus  respectivos| g4 Izquierdo y

subcomponentes. Karol
Ramodn

07/12/200
8
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Aplique los indicadores y parametros de

Ny . Andrés
gestion previstos para el componente y Izquierdo y | 17/12/200
subcomponente. 1/24 Karol 8
Ramén
Realice los procedimientos necesarios
para obtener evidencia suficiente vy Andrés
competente sobre el cumplimiento de la 5/24 Izquierdo y | 26/12/200
eficiencia, eficacia y economia. Ademas Karol 8
en lo posible mida la calidad del servicio y Ramon
el impacto del mismo.
Comunique a  los  funcionarios )
responsables los resultados obtenidos, |ZAL:}2:32 07/01/200
para llegar a un acuerdo acerca de las 9/24 qKaml y 3
recomendaciones para promover mejoras Ramén
y otras acciones correctivas.
PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS
.Riesgo:
Congestion de pacientes en consulta
externa por falta de informacion, respecto
de la atencidn preventiva y especializada.
Calificacion: Riesgo Moderado Andrés | 14/12/20
Izquierdo y 07
20/24 Karol
Ramédn
Procedimiento:
Determinar las causas de auto referencia )
del los usuarios del centro que ocasiona la | A”.drgs 06/12/200
congestion de la consulta externa en base|  5/24 R vasingd 8
a los datos estadisticos de este Ramén
departamento.
Riesgo:
Falta de profesionales en medicina

familiar, para designar la paciente el
especialista adecuado.
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Calificacion: Riesgo Moderado Andrés | 14/12/20
Izquierdo y 07
20/24 Karol
Ramén
Procedimiento:
Evaluar la coordinacion de las actividades Andrés
de los diferentes departamentos del 5/94 Izquierdo y | 26/12/200
ersonal Karol 8
P o Ramédn
Riesgo:
Evaluar la comunicacion con los
departamentos relacionados.
Calificacion: Riesgo Moderado. Andrés | 14/01/20
Izquierdo y 08
22/24 Karol
Ramédn
Procedimiento:
Evaluar el tipo de comunicacion entre los Andrés
doctores encargados de consulta externay|  go4 Izquierdo y | 26/12/200
el personal de la entidad. Karol 8
Ramodn
.Riesgo:
Espacio fisico inapropiado y falta de
sefializacion.
Calificacion: Riesgo moderado. Andrés | 14/12/20
Izquierdo y 07
23/24 Karol
Ramén
Procedimientos:
Verifique las condiciones fisicas y de Andrés
seguridad con que cuenta el servicio de 524 Izquierdo y | 26/12/200
laboratorio. Karol 8
Ramén
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9 [Analice los procedimientos para la puesta Andrés
de letreros o utensilios de sefializacion 5124 Izquierdo y | 26/12/200
para llegar al laboratorio dentro de la Karol 8
entidad. Ramon
10 | Determinar si la sefializacién colocada es Andrés
la necesaria para que los pacientes no 5/24 Izquierdo y | 26/12/200
pierdan tiempo para ser atendidos. Karol 8
Ramodn
Riesgo:
No existe seguimiento posterior de los
pacientes tratados
Calificacion: Riesgo Moderado. Andrés | 14/12/20
Izquierdo y 08
20/24 Karol
Ramén
Procedimiento:
11 [Determine si existe un mecanismo de Andrés
seguimiento mediato a los pacientes 6/24 lzquierdo y | 07/12/200
tratados. Karol 8
Ramodn
Riesgo:
Pacientes que no completen el tratamiento
recibido en medicamentos dispuesto por el
médico de consulta externa.
Calificacion: Riesgo Moderado. Andrés | 14/12/20
Izquierdo y 08
20/24 Karol
Ramoén
Procedimiento:
12 [ Determine si los profesionales del servicio Andrés
mantienen intercambio con las 6/24 lzquierdo y | 07/12/200
especialidades de apoyo. Karol 8
Ramodn

Fecha: 18 de diciembre del 2007

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

212



3.3.2. Aplicacion de Indicadores

La Calidad de atencién médica es un problema muy complejo, que se origina por la
interaccion de numerosos factores. Desde el punto de vista practico, la calidad se
puede evaluar al final de los procesos utilizando los indicadores, que miden los

cambios en la satisfaccion de los usuarios.

Si los indicadores muestran cambios significativos en el tiempo, es posible asumir
que la institucion est4 brindando una atencion de buena calidad, aseveracion que se
puede confirmar analizando los indicadores precedentes, los cuales mostraran que los
atributos de la calidad se logran en las distintas dependencias y servicios. Si el
resultado es adverso para la calidad, los indicadores permitiran identificar los vacios
en cada una de las areas de evaluacion, informacion de vital importancia para la toma

de decisiones.

Resultados

SUBCOMPONENTE: Consulta externa

INDICADOR FORMULA CALCULO RESULTADO

Primera consulta al
afio/ poblacion afiliada 14113 /29045 49%
*100

Cobertura afiliado

al afo
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Promedio  diario|No total de consultas /
109871/ 249 441,25
de consultas 250 dias laborables
No de atencion de| Total de consulta de
emergencia * 100 | emergencia/ total de 0/109871 0
consultas externas | consulta externa* 100
Total de
Concentracion de | consultas(primeras y| 14113 + 32208/ 308
consultas subsecuentes) / Total 14113 ’
de primeras consultas
Promedio de|Total de consultas /
consulta por | Total de horas médico 109871/ 11711 9,38
médico trabajado
Y diario por horas | No de horas trabajadas
11711/249 x 13 3,62

médicas trabajadas

/ No de dias laborables

3 El primer indicador de de cobertura afiliado afio, dio como resultado que por

cada 100 pacientes 49 de ellos fueron atendidos, es decir que de la totalidad de la

poblacion afiliada solo el 49% fue atendido, este resultado no es bueno ya que la

verdadera cobertura segun los estandares establecidos en la institucion no debe

ser inferior al 50%.

% EIl promedio diario de consultas fue de 441, este es un resultado favorable, ya que

cumple con los objetivos de la institucion.
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En cuento al indicador que mide el No de atenciones de emergencia no ha

existido variacion alguna, ya que se han dado consultas de emergencia.

El indicador de concentracion de consultas dio como resultado el niumero de 3
consultas aproximadamente, lo que significa que el médico realiza en promedio 3
consultas para tratar una determinada enfermedad o causa. El estandar
establecido en la institucidn es de 2 consultas, razén por la cual se explica que el

médico se toma su tiempo para atender al paciente adecuadamente.

El indicador de promedio de consulta por hora médico dio como resultado que el
médico general proporciona 9 consultas por hora, el estandar establecido en la
entidad es de 4 consultas por hora el médico general y 3 consultas por hora el
médico especialista. Este resultado significa que el rendimiento por hora de
trabajo del médico general o especialista es eficiente, por que atiende a una gran
cantidad de pacientes, pero este servicio no es eficaz, ya que no se toma un

tiempo adecuado para atender a los pacientes.

En cuanto al indicador que mide el promedio diario de horas médicas trabajadas
dio como resultado 3 horas, lo cual explica que los médicos no estan cumpliendo
con las 4 horas establecidas en los estandares. Esto se puede ver afectado debido

a la existencia de permisos, cursos etc.

SUBCOMPONENTE: Farmacia

INDICADOR FORMULA CALCULO RESULTADO

Promedio de recetas | No de recetas

despachadas por | despachadas/ 146639 / 29045 5,05

afiliado al afo poblacion afiliada
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Promedio  recetas|No de  recetas
despachadas por C.|despachadas en C-E| 109121 /46321 0,99
E. / No de consultas
Promedio de recetas|No  de  recetas
despachadas por | despachadas en 0/0 0
emergencia emergencia/ No de
emergencias
Promedio de recetas No de  recetas
preescritas por .
prescritas en anexos 13,85/ 12 1,15
consultas N/ Total de consultas
dispensarios anexos
Porcentaje de
S No de recetas| 109121 /105572 x )
efectivizacion  de despachadas / No de 100 103,36%

recetas

recetas prescritas

3 El primer indicador nos dio como resultado que farmacia despacha en promedio

5 recetas por afiliado al afio, lo cual cumple con los objetivos del departamento

ya que el estandar establecido por la entidad es de 5 recetas al afio.

0

El promedio de recetas despachadas por consulta externa es de 0.99, es decir que

por cada consulta el paciente recibe 1 receta, el estandar es de 2 recetas por cada

paciente lo cual nos permite determinar que existe los suficientes medicamentos

para proveer a 2 recetas a cada paciente.

0

no han existido consultas emergentes.

El promedio de recetas despachadas por emergencia dio como resultado 0, ya que
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% El promedio de recetas prescritas por consulta en dispensarios anexos fue de

1.15, lo que significa que por cada consulta en dispensario anexo se prescribe en

promedio 1.15, lo cual esta de acuerdo al estandar q es de 1 receta, por lo que se

determina que la programacién y control especifico ha sido eficiente.

3 El porcentaje de efectivizacion de recetas fue del 103.36%, lo que significa que

de cada 100 recetas prescritas, 103 deben ser despachadas, lo cual es bueno ya

que el estandar es de 90%, esto nos permite determinar que el programa de

disponibilidad de stock permanente es eficiente.

SUBCOMPONENTE: Laboratorio

INDICADOR FORMULA CALCULO RESULTADO
No de examenes de No total de
N examenes/ 34504 / 29045 1,18
afiliado al afio
poblacion afiliada
Promedio de
exdmenes por dia| Ol d€ examenes /| o450, 1947 139, 69
250 dias
laborado
No de
No de
L determinaciones /
determinacién  por 148819 / 34504 4,31
) No total de
examenes
examenes
No de exdmenes
Exéamenes por 100 |realizados en
34504 / 46321 74,48

consultas

consulta externa /
No. De consultas
*100
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Examenes por 100

emergencias

No examenes
realizados en 0 0
emergencia / No de

emergencias * 100

&

S

El primer indicador nos indica que en cada afiliado se realiza en promedio 1
examen de laboratorio por afo, el estandar establecido en la entidad es de 2
examenes por paciente al afio, lo cual significa que la programacion de nimero

de exdmenes de acuerdo a la poblacion afiliada no ha superado las expectativas.

El promedio de examenes por dia laborado es de 139 aproximadamente, lo cual
nos da la base para programar el nimero de examenes de acuerdo a la demanda

diaria, y tratar de cubrir dicha demanda.

El numero de determinaciones por examenes es de 4, lo que nos indica que por
cada examen de laboratorio se realiza cuatro determinaciones, lo cual es no es
bueno ya que el estandar es 2 determinaciones, por ello se puede concluir que se
necesita replantear el programa de insumos de laboratorio de acuerdo a los

procedimientos.

En cuanto al indicador de examenes por 100 consultas, nos dio como resultado
que por cada 100 consultas se realizan 74 examenes de laboratorio, esta cifra
supera al estandar que es de 9 exdmenes, por lo tanto se debe reprogramar este
proceso para que de esta manera se pueda satisfacer a la demanda en consulta

externa.

3.3.3. Encuestas
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En las auditorias de gestion practicadas como una manera de confirmacion de los

hallazgos se pueden realizar encuestas, por lo que el equipo multidisciplinario ha

creido conveniente la aplicacion de este tipo de métodos de evaluacion de las

herramientas de auditoria de gestién a dos grupos dentro del Centro de Atencion

Ambulatoria N° 302, a los pacientes o usuarios y a los empleados, las mismas fueron

realizadas por el equipo multidisciplinario, cuyos resultados se presentan a

continuacion en tablas y graficas:

Encuestas a los pacientes

PREGUNTA Sl NO | N/R
. ¢La sefalizacion que posee el CAA-302 le ayuda la facil . 3 .
* | focalizacion de los departamentos?
5 ¢La limpieza e higiene del CCA-302 es
a) Excelente 2
b) Buena 7
c) Mala
3. | ¢Es rapido y agil la obtencion de un turno? 6 3 0
4. |¢Ha perdido ud. algin turno por la falta del personal? 1 8 0
. ¢Es de su entera satisfaccion el servicio de toma de 9 0 0
' signos previa a la consulta?
6. |¢Lasala de espera es confortable? 8 1 0
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7. |¢Laatencion por parte de los médicos es:
a) Excelente
b) Buena
¢) Mala 2
8. |¢Existe respeto mutuo entre médico y paciente? 0
9. |[¢EI medico se toma su tiempo para atender su caso? 0
10. | ;El trato brindado en el laboratorio clinico le satisface? 0
1 ¢El tecndlogo de laboratorio toma sus muestras con 0
| cuidado?
1 ¢El laboratorio clinico cuenta con el espacio necesario 0
| para su atencion?
13 ¢El laboratorio clinico cuenta con medidas de seguridad e L
| higiene?
14. | ;Cree ud. Que la atencion en farmacia es eficiente? 0
15 ¢Disponen de todo los medicamentos preescritos en sus 0
| recetas?
16 ¢La atencion es cordial por parte de personal que labora 0

en farmacia?
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¢Existe un seguimiento por parte de los médicos hacia los
17. 7 2 0

tratamientos dados?

¢El servicio brindado en el CAA-302 esta de acuerdo al
18. 9 0 0

dinero que ud. mensualmente aporta?

Interpretacion de Resultados

En la pregunta N° 1;

¢La sefalizacion que posee el CAA-302 le ayuda la facil localizacion de los

departamentos?

En la que se pide a los entrevistados su opinion acerca de la sefializacion del Centro
de Atencion Ambulatorio N° 302, los mismos respondieron que el 56% piensa que es
suficiente, mientras que el restante 44% no lo crean 0 no quisieron responder, como

se puede ver en el grafico N° 12.

“La sefalizacion existente, ayuda”

Gréfica N° 12

@ 11%

m33% @ 56%

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008

Responsables: Los autores.

221



En la pregunta N° 2, la limpieza e higiene del CAA-302 es excelente, buena o mala;
los entrevistados respondieron en un 78% que la misma era buena, lo que nos lleva a
pensar que el C. A. A. N° 302 cumple con los requerimientos en lo referente a
seguridad e higiene como Centro de Salud, y que tan solo el 22% piensa que esta es

excelente.

Pregunta N° 7,

¢La atencion por parte de los médicos es excelente, buena o mala?

Se solicito a los entrevistados que evalten el desempefio de los médicos de consulta
externa dentro del Centro de Atencién Ambulatoria N° 302, en donde los mismos se
refirieron a una atencion buena en su mayoria, con un 44%, mientras que el 33% de
los encuestados piensa que es excelente y el 22% piensa que la misma es mala,
como se puede ver en el grafico N° 13; por lo que se debera tomar en consideracion

para las recomendaciones.

“Atencién de los Médicos”

Gréafica N° 13

Atencién de los Médicos

O Exelente
o Buena
o Mala

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008

Responsables: Los autores.
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Viendo la necesidad de una interpretacion optima e integral para la institucion, se
agrupa las preguntas 8 y 9; en donde se interroga acerca del respecto entre el médico
y paciente y del tiempo que se toma el mismo para conocer el caso del usuario,

respectivamente.

Los resultados como se pueden ver en el Grafico 14, el 77% de los mismos piensan
que si existe un respeto y la confianza para tomarse el tiempo necesario médico —
paciente para conocer el caso, pero de la misma manera existe un 33% que piensa
que no es asi y que los médicos estan mas interesados en otras actividades que

prestar el servicio para el que han sido contratados.

“El respeto y la confianza en el CCA N° 302”

Gréfica N° 14

o Sl
= NO

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
Responsables: Los autores.

Dentro de la encuesta, donde localizamos la parte del Laboratorio Clinico (preguntas
10 hasta la 13), resalta la doce en la que se le interroga acerca de: ¢El laboratorio

clinico cuenta con el espacio necesario para su atencion?
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En la que nos respondieron en casi la mayoria, con un 67% que el espacio con el que
cuenta el laboratorio es inadecuado para el servicio y que representa molestias tanto a
las personas que laboran en el mismo como a los usuarios que solicitan sus servicios
a este. Y solo el 33% piensa que este es suficiente, como se puede ver en el gréafico
Ne° 15.

“El espacio existente en el CCA N° 302~

Grafica N° 15

m Si
o NO
o NR

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008

Responsables: Los autores.

De la misma manera en donde se pretendié que los encuestados respondan acerca de
la farmacia se dejo ver una debilidad en lo referente a la existencia de todos los
medicamentos prescritos hacia ellos en las recetas, tal es asi que en la pregunta N°

15, que decia: ¢Disponen de todo los medicamentos preescritos en sus recetas?

Los entrevistados con un 44% nos digieran que no siempre existe la disponibilidad
de todos los medicamentos prescritos en las recetas y la diferencia (66%) opina que
la farmacia tiene todos los farmacos siempre y que nunca se han encontrado sin uno

de los mismos cuando han retirado una receta, como se puede ver en el grafico N° 16.
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“Disponibilidad de farmacos en farmacia”

Grafica N° 16

= S|
@ NO
O NR

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
Responsables: Los autores.

Pregunta N° 17; ;Existe un seguimiento por parte de los médicos hacia los
tratamientos dados?; los encuestados supieron manifestar que solamente en casos
especiales, como ciertas patologias o en el caso de la fecundacion de 6vulos, existe
seguimiento, mientras en el resto de casos no, por el mismo motivo un 22% de los
entrevistados dijo que no y el restante 88% opino que existe un alcance luego de

someterse a un tratamiento dentro del CAA N° 302, asi en el Gréafico 17.

“Seguimiento hacia los pacientes”

Gréfica N° 17

@ S
@ NO
o NR

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
Responsables: Los autores.
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Comentarios:

De la pregunta 1, que habla de la sefializacion, se pudiera intervenir, ya que es un
recurso manejable para las autoridades del Centro de salud, se deberd recomendar al

respecto.

De la pregunta 7, que pide a los entrevistados su opinidn acerca del servicio prestado
por consulta externa y especificamente por los médicos, el 22% de los mismos creen

que es mala.

Asi mismo se debe tomar en consideracion las preguntas 7 y 8, de las que se deriva el
comentario que la atencidon por parte de los médicos hacia los pacientes obedece
otros interese, tales como, el tratar mas personas diariamente sin interesarse en el
caso mismo de cada uno o simplemente no interesarse en el mimo y ni siquiera

mantener una linea de respeto entre los mismos.

Es importante mencionar que en farmacia no siempre existe un abastecimiento de
todos lo medicamentos prescitos en las recetas de los médicos hacia sus pacientes, lo
gue crea molestias y malestares a los usuarios del Centro de Atencion Ambulatoria

N° 302, lo que se debera tomar en cuenta para las recomendaciones.

Se debe tomar en cuenta que no solo ciertas patologias y tratamientos necesitan un
seguimiento posterior a la consulta, y mas bien muchos son los afiliados que precisan
de una intervencion después de ser atendidos por primera vez, hasta por el mismo
hecho de que son afiliados y que depositan su dinero mensualmente para obtener un
servicio a cambio y no solo cuando este sea requerido, por lo que se debera tomar en

cuanta para las recomendaciones.

Recomendaciones

Se recomienda la intervencion del director y de una comision a revisar los letreros de
localizacion estén en lugares que efectivamente sean necesarios y reorganizarlos, de

tal manera que el usuario pueda llegar facilmente a su destino dentro de el Centro de
Atencion Ambulatorio N° 302
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Se recomienda, derivando de la pregunta N° 7, que se realicen cursos de capacitacion
a los médicos de la institucion en el tema especifico de trato al paciente, ya que un
porcentaje interesante (22%), piensa que el servicio es malo, con esto se pretendera
disminuir la resistencia en los afiliados del IESS hacia el servicio prestado.

Se debe tomar en consideracion la evaluacion por parte de los usuarios hacia los
médicos, es decir, con implantacion de técnicas novedosas, tal como un buzén de
sugerencias, se pretenderia saber si el médico esta 0 no cumpliendo a cabalidad con
las tareas que le han sido encomendadas y que el paciente se siente contento con la

atencion prestada por el mismo.

Cabe recalcar que cada departamento es una pieza fundamental dentro del Centro de
Salud, por lo que cada una de estas debera satisfacer los requerimientos del usuario,
mas aun en lo referente a los medicamentos, de la pregunta N° 15 se deriva como
recomendacion que esta deba poseer un sistema de computo integral con los
consultorios, pero méas importante es que la misma base de datos se actualice
inmediatamente después de que exista un ingreso o una salida para que los médicos
sepan que es lo que poseen y lo que no, evitando de esta manera complicaciones con

los pacientes.

Se debe tener en cuenta una actualizacion en la base de datos de los pacientes
tratados en el Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, con la finalidad de llamar a
sus casas 0 por lo menos tratar de guardar un cierto grado de seguimiento post
consulta, para recordarles cuando tienen el siguiente turno, si los medicamentos o el
tratamiento esta surtiendo los beneficios que deberian hacerlo, entre otros, para que
el afiliado que se atienda en el centro tenga el beneficio y la satisfaccion de que
existe un grado de interés por parte de la institucion, estoa tarea los pueden realizar

los internos de las universidades que realizan sus practicas.

Encuestas a los empleados.
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INSTITUTO ECUSTORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

ENCUESTA
PREGUNTA SI|NO N/R

¢Cuando participo en eventos o cursos de la institucion gl -
conocio sus objetivos y metas?
¢Conoce ud en que porcentaje se cumplieron los objetivos gl 1 .
y metas?
¢Se le impartio un entrenamiento fisico y técnico acorde a 2| g
las exigencias propias del servicio?
¢Recibid capacitacion en relaciones humanas? 5[5
Se desarrollaron mas su autoestima y sus cualidades como -
ser humano?
El entrenamiento en técnicas ha sido acorde a las o 5 .
necesidades que se le han presentado en su ejercicio diario
Se realizaron talleres de aplicacion practica de los| 2 | 8
conocimientos adquiridos?

6| 4

Opina ud. Que se consolidd el modelo participativo,
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democratico de etica profesional y de liderazgo en su

puesto de trabajo.

9 Considera ud. que se le capacito para tomar decisiones? 4
10 Cuenta con ud con un nombramiento por tiempo 9
| indefinido?
. . 1
11. | Cumple son las labores diariamente establecidas? 0
1o Existe una relimitacion de atencion de atencion debido a la 6
| falta de personal?
La relacion entre sus comparieros de trabajo es
a) Excelente 4
b) Buena 4
13.
c) Regular 1
d) indiferente 1
14 Cree ud. Que la comunicacién entre los otros .
' departamentos es buena?
15. | Considera ud. que la gestion realizada por el director del
OAA-302 es:
a) Eficiente 6
b) Buena 4
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c)Deficiente

16. | Se rige ud en un manual de procedimientos? 515

17 Los equipos con los que cuenta en su departamento es ol 1
| suficiente para la atencién al publico

18. | Tiene bien definida sus funciones? 9( 1

19. | Es evaluado su desempefio?

20 Existe la debida organizacion de expedientes y archivosen | 1
|su departamento? 0

Cree ud. Que el personal del CAA-302 le dan un buen trato | 1

21.|al usuario? 0

- Tiene ud. Conocimiento sobre el cddigo de ética que rige 2| 6 5
“|en la institucion?

’3 Cree que existe la suficiente orientacion del director hacia ol 1
el logro de los planes estratégicos?

Interpretacion de Resultados
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De la encuesta realizada a una muestra del personal del Centro de Atencién

Ambulatorio N° 302, los datos méas importantes que se obtuvieron son los siguientes:

Pregunta 3:

¢Se le imparti6 un entrenamiento fisico y técnico acorde a las exigencias propias del
servicio? El personal supo contestar que no ah existido mayor capacitacion por parte
de la institucion, peor ain un entrenamiento fisico o técnico acorde a las exigencias
de sus puestos de trabajo, respondiendo de esta manera con un 80% de forma
negativa y sélo un 20% que si se dicto una preparacién acorde a las necesidades de

cada puesto de trabajo, como se puede ver en el Grafico N° 18.

“Instruccion para los trabajadores”

Gréfica N° 18

oSl
ENO

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
Responsables: Los autores.

De la pregunta N° 4; ;Recibio capacitacion en relaciones humanas?, el personal de la
organizacion supo contestar divididamente, ya que existen profesionales de la salud
que ademas de trabajar en este centro laboran en otros hospitales del sector publico y
privado, y los mismos han recibido capacitaciones en relaciones humanas pero no
impartidas por la institucion a la que evaluamos, es decir, como vemos en el Grafico

19, las respuestas estuvieron muy divididas.
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“Capacitacion para los empleados”

Grafica N° 19

oSl
ENO

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
Responsables: Los autores.

De la misma manera en la preguntas N° 6 y 7; ¢El entrenamiento en técnicas ha sido
acorde a las necesidades que se le han presentado en su ejercicio diario? y ¢Se
realizaron talleres de aplicacion practica de los conocimientos adquiridos?,

respectivamente.

El personal respondié mayoritariamente que no en un 70 y 80% respectivamente a
las preguntas, y sélo en la pregunta que hace regencia al entrenamiento acerca de sus
tareas en el ejercicio diario un 10% de los entrevistados no quisieron responder a la

misma, por consiguiente los restantes porcentajes digieron que si.

Como se puede ver en el Grafico N° 20, lo que demostrd nuestra teoria acerca de la
capacitacion institucional dentro del Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, la
misma que tenia una tesis de que las personas que laboran dentro de la organizacion
no han sido capacitadas en forma efectiva para ejercer su trabajo diario y pero aun
no han existido talleres para comprobar los conocimientos adquiridos en los pocos

seminarios que se han dictado en la organizacién, asi a continuacion:
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“Capacitacion efectiva hacia los trabajadores del CCA N° 302

Grafica N° 20

m SI
@ NO

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008

Responsables: Los autores.

Es importante mencionar el resultado de la pregunta N° 8 que menciona: ¢Opina
usted que se consolido el modelo participativo, democratico de ética profesional y

del liderazgo en su puesto de trabajo?

En la que el equipo multidisciplinario pretendia corroborar la consolidacion del
personal al modelo de gestién de la institucién, se obtuvo que un 60% de los
empleados digieron que si y el restante 40% que no, como se puede ver en el Gréfico
N° 21; por lo que se debera tomar en cuanta estas respuestas para las
recomendaciones del caso.

“Consolidacién del personal a un modelo eficiente de gestion”

Gréfica N° 21

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008

Responsables: Los autores.
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Pregunta 12.

¢Existe una limitacion de atencién debido a la falta de personal?; el 60% de los
encuestados respondieron que si y el restante 40% que no, como se puede ver en el
Grafico N° 22, es importante mencionar que también se menciono a la palabra
eficiencia por parte de algunos entrevistados, ya que estos nos explicaban que mas
personal no puede ser solamente la respuesta a las necesidades sino una mayor
eficiencia por parte de los empleados con los que dispone el centro de salud en la

actualidad.

“Limitacion por la falta de personal”

Gréfica N° 22

oSl
@ NO

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
Responsables: Los autores.

En la pregunta N° 13.

¢La relacion entre sus compafieros de trabajo es excelente, buena, mala o
indiferente? , se llego al resultado que de el 80% de los encuestados piensa que esta
el excelente o buena, pero el 20% cree que esta es mala o indiferente, como se puede
ver en el Grafico N° 23, lo que demuestra que existe un cierto tipo de roses dentro del
personal que labora dentro del CAA N° 302.
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“Relacion interpersonal de los empleados del CCA N° 302”

Grafica N° 23

@ a) Excelente
@ b) Buena

m c) Regular

m d) indiferente

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008

Responsables: Los autores.

Pregunta N° 14; ;Cree ud. que la comunicacion entre los otros departamentos es
buena? Los encuestados acerca de este tema, la comunicacion en los departamentos
contestaron de una manera dividida, es decir, en partes iguales, con el 50%
respectivamente, esta pregunta nos servira para determinar que tanto se ayudan los
departamentos a la consecucion de los objetivos, después de realizar la encuesta se
llego a determinar, 0 mas bien sustenta la tesis que equipo multidisciplinario habia
determinado con preguntas anteriores, con la misma se describe que no existe un
buen clima laboral dentro del Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, como se

puede ver a continuacion en el Grafico N° 23.

Existencia de comunicacion inter departamental del CCA N° 302

Gréfica N° 24

m Si
@ NO

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008

Responsables: Los autores.
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De la pregunta N ° 15. ;Considera ud. que la gestion realizada por el director del
OAA-302 es eficiente, buena o deficiente?, se desprende los resultados que se
observan en el Grafico N° 24, en donde el 60% de los empleados que laboran dentro
de el C.A.A. 302 piensan que es eficiente, y el 40% restante dicen que la misma es
buena, lo que debe ser motivo de felicitacion pero asi mismo de compromiso hacia la

superacion.

“Gestion del Director actual”

Grafica N° 25

@ a) Eficiente @ b) Buena 0O c)Deficiente

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
Responsables: Los autores.

De las preguntas N° 16 y 19, ;Se rige ud en un manual de procedimientos? y (Es
evaluado su desempefio?, respectivamente, se obtuvo en partes iguales una respuesta
de si y no en un 50% por ambos lados, asi en el Grafico N° 25.

“Evaluacion del desempefio”

Gréfico N° 25

@ SI
@ NO

Fuente: Diagndstico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008
Responsables: Los autores.
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Para finalizar con uno de los métodos de evaluacion en las herramientas de auditoria
de gestion, como la encuesta, la pregunta N° 22, ;Tiene ud. conocimiento sobre el
codigo de ética que rige en la institucion? Se llego a los siguientes resultados como
se puede ver en el Grafico N° 26, como se puede ver a continuacion en el siguiente

grafico.

“Conocimiento del Cédigo de ética en la Institucion”

Gréfica N° 26

m Sl
@ NO

60%

Fuente: Diagnostico del CAA-302 del IESS. Cuenca. 2008

Responsables: Los autores.

Comentarios.

De la pregunta N° 3, 4, 6 y 7; se deriva que los directivos del Centro de Salud
Ambulatoria no estan ejerciendo un completo desarrollo sobre sus trabajadores, tal es
el caso que no estan capacitando a sus empleados de forma clara y concisa para

desempefiar sus funciones cabalmente dentro del Centro de Salud.

Es importante recalcar que estas personas son las encargadas de atender diariamente
a cientos de pacientes dentro de las instalaciones de la institucion, por lo que deben
ser entrenados no solamente en el area de medicina sino también con el trato a

personas, relaciones humanas, entre otros lo que beneficiara no solamente a los
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empleados sino también a la organizacion, y de la misma manera realizar talleres
post talleres, para realizar practicas de lo aprendido en los mismos; por lo que se
recomendara realizar cursos de capacitacion en diferentes areas para que el personal
sea entrenado a realizar eficientemente las funciones que le han sido encomendadas

diariamente.

De la pregunta N° 8, se deriva el comentario de que no se esta consolidando el
modelo participativo, democratico de ética profesional y de liderazgo en su puesto de
trabajo, lo que conllevard que el personal no se sienta motivado para ejercer sus
labores eficientemente, y mas bien éste hasta en ocasiones se sienta frustrado o
limitado a un puesto laboral que no conlleva mayores esfuerzos y liderazgo para el
Centro de Atencion Ambulatoria N° 302.

De la pregunta 12 se desprende el cometario, de los empleados deben ser sometidos a
evaluaciones para definir si se estan cumpliendo con los estandares establecidos para
cada departamento y en que condiciones se cumplen, si estos deben esforzarse en
forma desmedida por lograrlos o si definitivamente se necesita personal para alguna

area en especifica.

De la pregunta N° 13, se deriva el comentario de que no existe un excelente clima
entre el personal que labora dentro de la institucién, al parecer existe algin tipo de
conflictos entre los mismos, mientras estos no involucren a la entidad como si, el

directorio no puede involucrarse.

De la pregunta N° 14, se llego a la conclusion de que no existe un clima conjunto
entre los departamentos, al parecer existe rivalidades y enemistades entre algunos de
las personas que conforman los mismos, por lo que se debera tomar en cuenta para

realizar las recomendaciones necesarias.

De la pregunta 15 se desprende el comentario de que la gestion del director actual es
buena y eficiente, por lo mismo debe ser un motivo de conocimiento hacia el
directorio de la organizacion como para el director, esto se debe manifestar en la
predisposicion hacia la actualizacion de un Sistema tan antiguo como lo es el IESS,

el éxito de una empresa se basa en el desarrollo y gran parte de lo que los empleados
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piensan del director actual es gracias al desarrollo que ha implementado dentro de la

institucién que muy acertadamente dirige.

De la pregunta N° 22, a acerca de conocimiento del manual de ética que rige a la
organizacion gran parte de los empleados (40%), no lo conocen, lo que muestra que
no existe un mayor interés en temas tan importantes dentro de una organizacién

como lo es la ética.

Recomendaciones

Es importante sugerir al directorio que se tome mas en cuenta una capacitacion
practica y de relaciones humanas a sus empleados, ya que con esto se pretenderia
cumplir con los objetivos de cada departamento, con un personal capacitado no
solamente para atender a sus pacientes, sino también para enfrentarse a cualquier
caso de emergencia, en conocimientos técnicos y fisicos, ayuda social, en otras areas,
y de la mima manera evaluar con talleres practicos post cursos los conocimientos
adquiridos en los mimos; esto conllevaria a crecer a las personas que conforman el

CAA N° 302 y a dar un mejor servicio a los usuarios.

Se debe tomar en cuenta como recomendacion hacia el directorio dictar platicas
acerca de la importante labor que ejecutan los empleados del centro de salud para los
usuarios que diariamente se atienen dentro de las instalaciones de la organizacion,
demostrar que estos son piezas fundamentales y que de ellos, en gran parte, son
merecedores de los comentarios que tiene la gente del CAA N° 302, motivarlos a la
toma decisiones eficientes, a cultivar un liderazgo en cada departamento, a ejercer
una ética profesional en cada puesto de trabajo, ya que solo de esta manera se

pretenderd llegar a la excelencia en servicios.

De debe evaluar la gestion de cada persona que labora dentro del Centro de Atencién
Ambulatoria N° 302, su desempefio y el del departamento al que pertenece, y si es el
caso pedir partidas por parte del director para mas personal, con esto se pretendera
conocer verdaderamente cuales son las necesidades y si es el caso tratar de satisfacer

con personal extra.

239



Se debe tratar de involucrar mas al personal entre si, integrarlos hacia una comunidad
laboral en donde reine el respeto, la comunicacion y por ende la eficiencia para que
la entidad salga beneficiada con un personal colaborador entre si, en donde puedan
ayudarse, complementarse, etc., de esta manera estaremos contribuyendo a alcanzar
metas y objetivos. Cabe recalcar que se debe realizar paseos de integracion, fomentar
una cultura organizacional en donde prevalezca la comunicacion y la union de los

empleados.

Se debe recomendar la implantacion de un manual de procedimientos para el
personal que labora en el Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, y si es el caso de
que este si existe y los empleados no los conocen realizar talleres de informacion
hacia los mismos, con el objetivo de que verifiquen sus tareas segun el mismo, sepan
como pueden ser evaluados, gocen de una planificaciobn Optima en cada
departamentos, entre otras ventajas que conlleva basarse en un Manual de

Procedimientos.

De la misma manera, se debe hacer conocer al personal que labora dentro de la
institucion los estandares en los que tienen que basarse, las formas en los que son
evaluados, tanto ellos como a los departamentos a los que pertenecen, el manual de
ética que rige a la institucion, etc., de esta manera se pretenderan la eficacia de los
mismos y de sus departamentos asi como una complementacion de los conocimientos
adquiridos con valores una importante mezcla para las organizaciones del sector

publico.

3.3.4. Hojas de Hallazgos

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
i
1

HOJA DE HALLAZGOS
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COMPONENTE: Centro de Atencion Ambulatoria N° 302

Fecha: 4 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramoén
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B

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS

Fecha: 4 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

'

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS

Fecha: 4 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon C.
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
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Fecha: 4 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Cal

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

'

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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Fecha: 7 de enero del 2008
Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon C.

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

B

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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Fecha: 7 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon C.
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
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UNIDAD AUDITORIA INTERNA
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Fecha: 7 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon C.

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

'

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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Fecha: 8 de enero del 2008
Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon C.

NSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

B

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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Fecha: 4 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon C.
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

B

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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Fecha: 8 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

'

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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Fecha: 8 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

B

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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SUBCOMPONENTE: Consulta Externa

TITULO DEL COMENTARIO: La adjudicacion de turnos, un_problema de

centralizacion.

Fecha: 8 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

B

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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Recomendacioén: Se debe tener en cuenta una actualizacion en la base de datos de los

Fecha: 9 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

B

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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Fecha: 8 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon Calle

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

B

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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Fecha: 8 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon

259



INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

B

UNIDAD AUDITORIA INTERNA
HOJA DE HALLAZGOS
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Fecha: 8 de enero del 2008

Auditado por: Andrés Izquierdo Toledo Revisado por: Karol Ramon C.

3.3.5. Definiciéon de la Estructura del Informe

Caratula
La estructura del informe
Abreviaturas Utilizadas.

3.3.6. Modelo Carta de presentacion del Informe

Modelo Carta de Presentacién del Informe
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OFICIO No. 004
ASUNTO:  Carta de Presentacion del informe ﬂlh]
FECHA: 20 de diciembre de 2007

IESS

Sefiores
DIRECTOR Y CONSEJO DE ADMINISTRACION
Ciudad.-

De mis consideraciones:

Hemos efectuado la auditoria de gestion al Centro de Atencién Ambulatoria No 302,
por el periodo comprendido entre el 5 de diciembre del 2007 y el 15 de enero del
2008, con cargo al Plan de Actividades de la Unidad de Auditoria Interna para el afio
2008.

Nuestra auditoria de gestion fue realizada de acuerdo con las Normas de Auditoria
Generalmente Aceptadas. Estas normas requieren que la auditoria sea planificada y
ejecutada para obtener certeza razonable que la informacion y documentacion
examinada no contienen exposiciones erréneas de caracter significativo, igualmente,
que las operaciones a las cuales corresponden se hayan efectuado de conformidad a

las disposiciones legales y reglamentarias, politicas y demas normas aplicables.

Se analizé como componente al Centro de Atencion Ambulatoria No 302 del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social; y, como subcomponentes el departamento de
farmacia, consulta externa y laboratorio. Los resultados por su importancia se detallan

a continuacion:

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no cuenta con un manual de

procedimientos que contenga las actividades que deben seguirse en la realizacién de
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las funciones lo cual es de suma importancia para mejorar la eficiencia y eficacia en

el desarrollo de las tareas de los empleados y funcionarios

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no cuenta con una herramienta de
gestion sumamente importante como es el Plan Operativo Anual, necesario para
planificar las actividades a desarrollarse anualmente y que por consiguiente nos

permitiria verificar lo cumplido con lo planificado.

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no ha establecido formalmente cuales son
sus fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas, por lo que no se puede
reconocer con claridad los elementos internos y externos que afecta tanto de manera

positiva como negativa a la organizacion como un todo.

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no cuenta con medios de comunicacion
internos, capaz de informar al personal sobre sus responsabilidades, ni con una
comunicacion externa como es el de no disponer de lineas abiertas de comunicacion
donde los usuarios del servicio puedan aportar con informacién de gran valor sobre
la calidad de los mismos, impidiendo de esta manera que la entidad responda a

cambios en las preferencias y exigencias del publico.

Dentro del Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, no existe una cultura
organizacional, la misma que generaria eficacia al mismo momento que se concibe la
eficiencia dentro de la institucién, el personal esta equivocado en pensar que una
organizacion publica nada més debe someterse a los estandares establecidos para
cumplir sus metas y objetivos trazados, debe existir cierto grado de integracion con
el beneficio hacia el usuario, para complementar dicho criterios hacia el logro de

planes implementados por su directorio.

Existe personal dentro de la institucion que no goza de todas las prestaciones

laborales requeridas dentro del sector puablico, el nombramiento, que a méas de
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representar una certificacion del puesto efectivo de cada persona y de sus tareas, se

conjuga con la seguridad de las obligaciones que se ejecutan.

Existe un grado de falta de comparfierismo entre los trabajadores que laboran en el
CAA N° 302, lo que puede estar afectando directamente a la consecucién de los
objetivos trazados, ya que al no existir una difusién de la informacion de cada
departamento, esto afecta directamente a las areas relacionadas, por no cubrir ciertos
espacios de informaciones requeridas para el desarrollo de metas y objetivos

planificados.

No existe el suficiente espacio para el departamento de contabilidad, lo que
representa un problema para las personas que laboran en el mismo, que la no contar
con la infraestructura necesaria se podria perder la estacionalidad de los documentos
realizados, asi como no fomenta un clima organizacional para las tareas que ejecuta

dicho departamento..

Debido a la naturaleza especial de nuestro examen, los resultados se encuentran
expresados en los comentarios, conclusiones y recomendaciones, que constan en el
presente informe. Es pertinente que sean aplicadas adecuadamente con el propdésito de

mejorar la gestion de la empresa y cumplir con los objetivos y metas previstas.

Atentamente,

Karol Vannessa Ramoén Calle

3.3.7. Estructura del Informe por capitulos.

Capitulo |

Enfoque de la Auditoria
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Motivos de la Auditoria:

Objetivos
Objetivo General

Obijetivos Especificos

Alcance:

Enfoque de la Auditoria:
Subcomponentes auditados:

Indicadores Utilizados:

Capitulo 11

Informacion de la Entidad

Mision de la Entidad

Vision

FODA

Objetivos de la Entidad

Base Legal de la Entidad
Estructura Legal de la Entidad
Financiamiento de la entidad
Presupuesto:

Capitulo 111
Resultados Generales

Hallazgos Generales
Conclusiones

Recomendaciones
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Capitulo 1V

Resultados Especifico por Componente

Farmacia:
Hallazgos
Conclusiones

Recomendaciones

Laboratorio
Hallazgos
Conclusiones

Recomendaciones

Consulta Externa
Hallazgos
Conclusiones

Recomendaciones

Capitulo V

Anexos y Apéndice

indice
Ejecucion Presupuestaria
Estados de Resultados de la Entidad

Obtencidn de indicadores institucionales

3.4. FASE | V: Comunicacion de Resultados

34.1 Caratula
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CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA No 302 DEL
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

AUDITORIA INTERNA

g

INFORME:

“AUDITORIA DE GESTION A
CENTRO DE ATENCION AMBULTORIA-302”

UAI-02-01-2005/31-12-2006

Cuenca — Ecuador
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3.4.2 Abreviaturas utilizadas

LOCGE:

RO:

No.:

Art.:

FODA:

NAGA-SP:

OLACEFS:

COSO:

ARC:

IESS:

CAA- 302:

C-E:

Ley Orgéanica de la Contraloria General del Estado

Registro Oficial

Numero

Articulo

Fortalezas, Oportunidades, Debilidades, Amenazas.

Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas Aplicables

en el Sector Publico.

Organizacion Latinoamericana y del Caribe de Entidades
Fiscalizadores.

Commité of Sponsoring Organizations of Tread way

Commision.

Area de Resultado Clave.

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Centro de Atencién Ambulatoria No 302

Consulta externa.
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3.4.3 Carta de Presentacion del informe.

OFICIO No. 005 Tph
ASUNTO: Carta de Presentacion del informe

FECHA: 20 de diciembre de 2007 EER LR

Sefores
DIRECTOR Y CONSEJO DE ADMINISTRACION

Ciudad.-

De mis consideraciones:

Hemos efectuado la auditoria de gestion al Centro de Atencién Ambulatoria No 302,
por el periodo comprendido entre el 5 de diciembre del 2007 y el 15 de enero del
2008, con cargo al Plan de Actividades de la Unidad de Auditoria Interna para el afio
2008.

Nuestra auditoria de gestion fue realizada de acuerdo con las Normas de Auditoria
Generalmente Aceptadas. Estas normas requieren que la auditoria sea planificada y
ejecutada para obtener certeza razonable que la informacion y documentacién
examinada no contienen exposiciones erroneas de carécter significativo, igualmente,
que las operaciones a las cuales corresponden se hayan efectuado de conformidad a

las disposiciones legales y reglamentarias, politicas y demas normas aplicables.

Se analizé como componente al Centro de Atencién Ambulatoria No 302 del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social; y, como subcomponentes el departamento de
farmacia, consulta externa y laboratorio. Los resultados por su importancia se detallan

a continuacion:
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El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no cuenta con un manual de
procedimientos que contenga las actividades que deben seguirse en la realizacién de
las funciones lo cual es de suma importancia para mejorar la eficiencia y eficacia en

el desarrollo de las tareas de los empleados y funcionarios.

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no cuenta con una herramienta de
gestién sumamente importante como es el Plan Operativo Anual, necesario para
planificar las actividades a desarrollarse anualmente y que por consiguiente nos

permitiria verificar lo cumplido con lo planificado.

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no ha establecido formalmente cuales son
sus fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas, por lo que no se puede
reconocer con claridad los elementos internos y externos que afecta tanto de manera

positiva como negativa a la organizacion como un todo.

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no cuenta con medios de comunicacion
internos, capaz de informar al personal sobre sus responsabilidades, ni con una
comunicacion externa como es el de no disponer de lineas abiertas de comunicacion
donde los usuarios del servicio puedan aportar con informacion de gran valor sobre
la calidad de los mismos, impidiendo de esta manera que la entidad responda a

cambios en las preferencias y exigencias del publico.

Dentro del Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, no existe una cultura
organizacional, la misma que generaria eficacia al mismo momento que se concibe la
eficiencia dentro de la institucién, el personal esta equivocado en pensar que una
organizacion publica nada més debe someterse a los estandares establecidos para
cumplir sus metas y objetivos trazados, debe existir cierto grado de integracion con
el beneficio hacia el usuario, para complementar dicho criterios hacia el logro de

planes implementados por su directorio.

270



Existe personal dentro de la institucion que no goza de todas las prestaciones
laborales requeridas dentro del sector puablico, el nombramiento, que a méas de
representar una certificacion del puesto efectivo de cada persona y de sus tareas, se
conjuga con la seguridad de las obligaciones que se ejecutan.

Existe un grado de falta de comparfierismo entre los trabajadores que laboran en el
CAA N° 302, lo que puede estar afectando directamente a la consecucién de los
objetivos trazados, ya que al no existir una difusién de la informacion de cada
departamento, esto afecta directamente a las areas relacionadas, por no cubrir ciertos
espacios de informaciones requeridas para el desarrollo de metas y objetivos

planificados.

No existe el suficiente espacio para el departamento de contabilidad, lo que
representa un problema para las personas que laboran en el mismo, que la no contar
con la infraestructura necesaria se podria perder la estacionalidad de los documentos
realizados, asi como no fomenta un clima organizacional para las tareas que ejecuta

dicho departamento..

Debido a la naturaleza especial de nuestro examen, los resultados se encuentran
expresados en los comentarios, conclusiones y recomendaciones, que constan en el

presente informe.

Atentamente,

Karol Vannessa Ramén Calle
AUDITOR GENERAL
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3.4.2 Informe.

Auditoria de Gestion al Centro de Atencién Ambulatoria No 302

3.4.2.01. Capitulo |

CAPITULO |1

ENFOQUE DE LA AUDITORIA

Motivos de la Auditoria:

La "Auditoria de Gestion al Centro de Atencién Ambulatorio No 302 del IESS”,
se llevd a cabo con la finalidad de evaluar la Gestion que ha venido realizando el

Director durante el tiempo que ha ocupado en su cargo.

Objetivos:

Objetivo General

Evaluar la gestion realizada en el servicio de farmacia, consulta externa y laboratorio

clinico del CAA — 302 en terminos de eficiencia, eficacia, ética y economia.

Objetivos Especificos
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e Determinar la ética de los médicos y demés personal que trabajan en estas
areas, es decir evaluar su conducta institucional versus normas profesionales,

legales y consuetudinarias.

e Determinar el grado en el que servicio esta cumpliendo sus objetivos
establecidos, planteados, expresados en términos de calidad, cantidad,

tiempo, etc.

e Verificar si los equipos e insumos que posee el CAA — 302 se han adquirido

en forma econdmica y si estos han sido utilizados eficientemente.

e Determinar el grado de comunicacidn de objetivos y plan estratégico de la

institucién hacia sus empleados y usuarios.

e Determinar el grado de cumplimiento de las disposiciones legales, reglamentos

y més normatividad aplicable al &rea examinada.

Alcance:

La "Auditoria de Gestion al Centro de Atencion Ambulatoria No 302” se orienta
al andlisis de la organizacion, funcionamiento, la evaluacién del sistema de
control interno, la consecucién de los objetivos y metas planeados y el
cumplimiento de las disposiciones legales, reglamentos y mas normatividad

aplicable al area examinada.

El examen cubrio las operaciones comprendidas entre el 5 de diciembre de
2007 y el 15 de enero de 2008.

Enfoque de la auditoria:
La auditoria se orientd al analisis organizacional y funcional del CAA-302,
conforme a su ordenanza de creacion, la eficiencia y eficacia de las operaciones

en el cumplimiento de sus objetivos y metas corporativas, el manejo
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presupuestario y contable, el sistema de control interno y el cumplimiento de las

disposiciones legales.

Subcomponentes Auditados:

3

&

30

Consulta externa
Laboratorio

Farmacia

Indicadores Utilizados:

30

&

Indicadores de Produccion
Indicadores de Gestion

Promedio Consulta externa
Concentracion Consulta

Promedio Consulta / hora médico
Promedio diario horas medico trabajadas
Promedio recetas despachadas C. Ext.
Promedio recetas prescritas Disp Anex.
% efectivizacion de recetas

N estudios imaginologia X 1000 AF.

N. Placas imaginologia X estudio

N. estudio imaginologia X 100 consultas
Promedio de exdmenes por dia laborado
N. de determinaciones por examen
Examenes X 100 Consultas

Promedio Atenciones Odontoldgicas/hora
Restauraciones / extracciones

Promedio hora laborada Odont. /dia

T. O. T. Odontologo / Hora
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3.4.2.02. Capitulo 11

CAPITULO Il
INFORMACION DE LA ENTIDAD

Misioén:

El CAA 302 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, tiene la misién de dar

atencion médica, odontologica y farmacologica.

Vision:

El CAA 302 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, se encuentra en una
transformacion, el plan estratégico que se esta aplicando, sustentado en la seguridad
social vigente, convertira esta Institucion en una aseguradora técnica, con personal
capacitado que atendera con eficiencia y oportunidad a toda persona que solicite los

servicios o las prestaciones que ofrecen.

F.O.D. A.

El Centro de Atencion Ambulatorio No 302 ha elaborado el siguiente

diagnostico FODA de la dependencia:
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Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Diagnostico F.O.D.A.
Componente: CAA No 302

FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

Fortalezas Debilidades Oportunidades Amenazas
Control eficiente en los|Falta de madurez en el talento humano Reconocimiento a  nivel de|Competencia con  hospitales
horarios del personal Organizaciones Internacionales de | privados.
Salud.
No hay comunicacién, por lo que no hay
Preparacién academica a|difusion de la informacion Dependencia econémica
nivel Superior. Los afiliados a pesar de dificultades | existente, impide realizar

Infraestructura,  capacidad | de servicios
instalada,
Profesionales  de  salud |de profesionales de salud.

especializados.

Hay eficiencia pero no eficacia en la prestacion

No existe una capacitacién permanente a nivel

No hay seguimiento en el servicio ofrecido

politicas y de los servicios brindados
se sienten satisfechos por la atencién
que brinda el personal de Ila
institucion

Se encuentra ubicado en el centro
historico de Cuenca lo cual permite
a sus usuarios mayor facilidad de
acceso.

gestiones en busqueda de nuevas

fuentes de financiamiento
incluido la falta de una buena
politica administrativa

relacionada con la autogestion.

Dependencia administrativa del
la sede del IESS ubicada en
Quito, en ciertas actividades
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Personal médico con
especializaciones en el
exterior.

Potenciales pacientes que
aportan  con  descuentos
permanentes de sus
remuneraciones que sustenta
la continuidad en la
prestacion de servicios, a
mas del aporte del Estado.

Se basan en un organico
funcional

Se basan en un presupuesto
razon por la cual las
adquisiciones son eficientes.

Nunca faltan medicamentos

Disponen de un buen
presupuesto

Existe temor para presentar denuncias

No poseen manuales de procesos

No existe un departamento de control interno

Las funciones establecidas en el Reglamento
Orgéanico Funcional no son compatibles con la
realidad, no se cumplen.

relacionadas con el Recurso
Humano, tales como contratacion
de personal, movilizaciones,
tramites de permisos, vacaciones
y otros.

Falta de mejoramiento en la
calidad de servicios de salud y
atencion a los usuarios, puede
generar corrientes que se inclinen
por un sistema de medicina
privada.

Modernizacion del sector publico
puede incluir la privatizacion de
los servicios, supresion de
entidades y actividades, e incluso
reduccion de personal.

Nivel de decisiones de las
politicas actuales crea
incertidumbre dentro de la
organizacion.
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Objetivos:

% Prestar servicio de salud a los afiliados, jubilados y derecho habientes de los
seguros sociales de enfermedad y maternidad, en los términos que sefiala la Ley
del Seguro Social Obligatorio y el estatuto codificado del IESS y a la poblacién

en general mediante contratos individuales o corporativos.

% Prestar atencion ambulatoria de tercer nivel, en cirugia, clinica y cuidado materno

infantil, medicina critica, y auxiliares de diagnostico y tratamiento.

Base Legal:

% Ley Orgénica de Régimen Municipal.

% Ordenanza de Creacion del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

» Reglamento de la Estructura Funcional del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.

% Ley Orgéanica de la Contraloria General del Estado.

% Reglamento a la Ley Orgénica de la Contraloria General del Estado.

% Normas de Control Interno para el Sector Publico de la Republica del

Ecuador.

» Otras leyes y reglamentos relacionados con el area examinada de aplicacion

en la Municipalidad.

Estructura Organica:
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Mediante Resolucién N ° 021, el Consejo Directivo del IESS aprobé el nuevo

organico funcional de la Institucion que cuenta con seis niveles:

1. Nivel de gobierno y Direccion superior.- Responsables de la aplicacion del Seguro
General Obligatorio en todo el territorio nacional: Consejo Directivo, Direccion

General y Direccion Provincial.

2. Nivel de Direccion especializada.- Organos especializados en el aseguramiento de
las contingencias y calificacion del derecho a las prestaciones que otorga el Seguro
General Obligatorio: Direccién del Seguro General de Salud Individual y Familiar,
Direccion del Sistema de Pensiones, Direccion del Seguro General de Riegos del

Trabajo y Direccion del Seguro Social Campesino.

3. Nivel de reclamacién administrativa.- Responsables de la aprobacion o denegacion
de los reclamos de prestaciones plantados por los asegurados: Comision Nacional de
Apelaciones y Comision Provincial de Prestaciones y Controversias. Son instancias

de resolucién administrativa.

4. Nivel Técnico Auxiliar.- Direcciéon Actuarial y Comision Técnica de Inversiones.

5. Nivel de Control Interno.- La Auditoria Interna es el dérgano de control
independiente, de evaluacidn y asesoria, responsable del examen posterior, objetivo,
profesional, sistematico y periédico de los procedimientos administrativos,

presupuestarios y financieros del Instituto.
6. Nivel de asistencia técnica y administrativa.- Direccion Econdmica Financiera,

Direccion de Servicios Corporativos, Direccion de Desarrollo Institucional,

Secretaria General y Procuraduria General.

279



3.4.2.03. Capitulo 111

CAPITULO Il
RESULTADOS GENERALES

Incrementos de la eficiencia en las labores a través de un Manual de

Procedimientos

En el analisis realizado al componente CAA - 302 determinamos que la institucion
no posee ningln documento que contenga la descripcidn de actividades que deben
seguirse en la realizacion de las funciones de la unidad administrativa. Es de suma
importancia, que una entidad como el CAA — 302 tenga un manual de procedimientos
que permita conocer a todos los funcionarios y empleados el funcionamiento interno
de la institucién, sobre todo por lo que respecta a descripcion de tareas, ubicacion,

requerimientos y a los puestos responsables de su ejecucion.

Al respecto la Ley Orgéanica de la Contraloria General del Estado No 2002-73 en el

articulo 16 establece:

Para la aplicacion del control interno las entidades deberan basarse en un manual de
procesos y procedimientos en el cual estaran establecidas las funciones incompatibles,
la distincion entre ordenadores de gasto y ordenadores de pago, los procedimientos y
los procesos administrativos, financieros, operativos y ambientales, para reducir el
grado de error y la posibilidad de fraude a niveles minimos, el pago con cheques o por
la red bancaria, el depdsito intacto e inmediato de lo recaudado y el otorgamiento de
recibos. Cada entidad emitira, codificara y actualizara su reglamento organico

funcional, que sera publicado en el Registro Oficial.

Esta situacion se originé debido a la despreocupacion de los directores que han
pasado por el mando, pues no han visto la necesidad de implementar un manual de
procedimientos que les ayude a mejorar cada una de las actividades realizadas en el

interior de la institucion.
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Este ambiente impide aumentar la eficiencia de los empleados, indicandoles lo que
deben hacer y como deben hacerlo, también imposibilita la coordinacion de
actividades para evitar duplicidades y mas de ello restringe la construccion de una
base para el analisis posterior del trabajo y el mejoramiento de los sistemas,

procedimientos y métodos.

Conclusion:

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no cuenta con un manual de
procedimientos que contenga las actividades que deben seguirse en la realizacion de
las funciones lo cual es de suma importancia para mejorar la eficiencia y eficacia en el

desarrollo de las tareas de los empleados y funcionarios.

Recomendacion No 1:

El Director actual del CAA — 302 debe preparar un proyecto del manual de
procedimientos, el mismo que debe ser elaborado de acuerdo a las caracteristicas de la
entidad y posteriormente ser presentado a las autoridades competentes para su

aprobacion.

Decisiones de Acciones Correctivas Mediante la Ejecucion del POA

En el andlisis realizado al componente CAA - 302 determinamos que la institucion
no cuenta con un plan operativo anual, el mismo que en caso de existir y de ser
ejecutado permitiria tomar decisiones correctivas que aseguren el cumplimiento de

los objetivos y metas planteadas por la institucion.

Al respecto el decreto dictado por el Organo del Gobierno del Ecuador Tribunal
Institucional establece que: “El Plan Operativo Anual (POA) debe sustentarse en los
grandes objetivos, metas, e indicadores gubernamentales, establecidos en el Plan

Plurianual de Gobierno”

Esta situacion se origind debido a que en la entidad se basan en un Plan Operativo

Anual no formal, es decir que el mismo no estd elaborado de acuerdo a los

281



requerimientos de la ley, por lo tanto no se ha visto la necesidad de crear un POA
estrictamente formal.

Este ambiente impide planificar las actividades a desarrollarse en el afio y verificar
el avance de la ejecucion de los proyectos en relacion a lo presupuestado, por lo
tanto limita las labores que se llevan a cabo en la institucion, por el hecho de no
tener las fuentes necesarias para cerciorarnos de que el resultado esperado por la

entidad se ha logrado.

Conclusion:

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no cuenta con una herramienta de
gestion sumamente importante como es el Plan Operativo Anual, necesario para
planificar las actividades a desarrollarse anualmente y que por consiguiente nos

permitiria verificar lo cumplido con lo planificado.

Recomendacién No 2

El Director actual del CAA — 302 conjuntamente con representantes que integren
todas las areas, deben llevar a cabo la implantacion de un Plan Operativo Anual de
manera participativa con todos los departamentos que conforman la entidad. Si los
funcionarios y empleados de la institucion no conocen el POA no podrén

comprometerse en las acciones que este los involucra.

Consecucion de Metas y Objetivos mediante planes estratégicos y direccionales

En el analisis realizado al componente CAA - 302 determinamos que la institucion
no cuenta con una herramienta de gran utilidad como son los planes direccionales y
estratégicos los mismos que son aplicables a toda la empresa, y que se refieren al
establecimiento global de los objetivos de la organizacion. Si bien es cierto, el
director de la entidad sabe cuales son las fortalezas, oportunidades, debilidades y
amenazas del CAA - 302, sin embargo estas no han sido plantadas formalmente en
documentos ni promovidas al conocimiento y su aplicacién por los empleados y

funcionarios.
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El Manual de Auditoria de Gestion emitido por la Contraloria General del Estado,
cuya aplicacion obligatoria recae en las instituciones del sector publico, al respecto se

pronuncia aseverando lo siguiente:

“Una herramienta muy util para este fin es la planificacion estratégica, toda vez que
constituye un proceso estructurado y participativo, mediante el cual una organizacion
apunta a la especificacion de su mision, a la expresion de esta mision en objetivo, y

al establecimiento de metas concretas de productividad y de gestion”.

En cuanto a la importancia del FODA en las instituciones dice lo siguiente: “En una
entidad es necesario detectar las fuerzas y debilidades; asi como, las oportunidades y
amenazas en el ambiente de la Organizacion, y las acciones realizadas o factibles de
Ilevarse a cabo para obtener ventaja de las primeras y reducir los posibles impactos

negativos de las segundas”.

Esta situacién se origind debido a que los principales funcionarios no conocen la
importancia de la implantacién de planes estratégicos para la entidad, y sobre todo no
se orientan a promover el conocimiento de dichos planes a cada uno de los
empleados , pues ellos necesitan estar al tanto de todos los aspectos de la entidad,
sean estos positivos 0 negativos, asi como también es fundamental que conozcan las

estrategias a seguirse para el cumplimiento de metas y objetivos.

El hecho de no existir en la institucion una matriz FODA trae como desventaja el
impedimento para realizar un diagndstico rapido de la situacion de cualquier entidad,
considerando los factores externos e internos que la afectan y asi poder delinear la
estrategia para el logro satisfactorio de las metas y objetivos inherentes a la empresa.

Conclusion:

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no ha establecido formalmente cuales

son sus fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas, por lo que no se puede
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reconocer con claridad los elementos internos y externos que afecta tanto de manera

positiva como negativa a la organizacion como un todo.

Recomendacién No 3

El Director actual del CAA — 302 debe tener la iniciativa de formular una matriz
FODA que incluya todo los aspectos que beneficien o repercutan a la entidad y luego
de ello, lo fundamental e importante es promulgar al conocimiento del la misma a
todos los empleados de la institucion para que de ésta manera ellos conozcan los

factores y elementos que pueden ayudar o retrasar el cumplimiento de metas.

La comunicacidn eficaz conduce al éxito de los servicios prestados

En el analisis realizado al componente CAA - 302 determinamos que la entidad no
cuenta con un departamento de comunicacion social o relaciones publicas, que se
encarga de medir el impacto o repercusién a mediano o largo plazo en el entorno

social o ambiental de los servicios prestados.

La comunicacién implica proporcionar un apropiado conocimiento sobre los roles y
responsabilidades individuales involucradas en el control interno de la informacion

financiera.

El Manual de Auditoria de Gestion emitido por la Contraloria General del Estado,
cuya aplicacion obligatoria recae en las instituciones del sector pablico, al respecto se
pronuncia aseverando lo siguiente: segun el SAS 78: “La informacidn y comunicacién
representan la identificacion, captura e intercambio de la informacién en una forma 'y

tiempo que permita a la gente llevar a cabo sus responsabilidades”.

Esta situacion se origind debido a que en el CAA -302 no se ha promovido una
comunicacion tanto interna como externa y también por que no se ha dado la
respectiva importancia al hecho de que en toda institucion para llegar al éxito debe

existir una comunicacién mas amplia que aborde las expectativas y responsabilidad
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de las personas y los grupos, pero también de otras cuestiones importantes como es

que exista una adecuada relacién entre cada departamento.

Este ambiente trae como consecuencia una comunicacion ineficaz al personal sobre
sus funciones y actividades de control; que no exista un adecuado establecimiento de
lineas para denuncias; la sensibilidad de la direccidn ante las propuestas del personal
para mejorar la productividad, la calidad, y la ineficiencia en las lineas de

comunicacion con el publico y terceros relacionados.

Conclusion:

El Centro de Atencion Ambulatoria No 302 no cuenta con medios de comunicacion
internos, capaz de informar al personal sobre sus responsabilidades, ni con una
comunicacion externa como es el de no disponer de lineas abiertas de comunicacion
donde los usuarios del servicio puedan aportar con informacion de gran valor sobre la
calidad de los mismos, impidiendo de esta manera que la entidad responda a cambios
en las preferencias y exigencias del publico.

Recomendacion No 4

El Director actual del CAA — 302 debe promover la comunicacion interna y externa
entre todo el personal de la entidad y sus usuarios por ejemplo materializandola en
manuales de politicas, memorias, avisos, carteleras, anuncios 0 mensajes en video o

verbales, entre otras.

¢ La solo existencia de eficiencia afecta la eficacia?

Del anélisis realizado al componente Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, se
establecid que existe eficiencia del servicio ofrecido por la entidad, mas no eficacia
hacia la prestacion del mismo hacia el afiliado, entendiéndose por eficiencia lo que
muestra el Manual de Auditoria de Gestion, de Asesoria General, implementado por
la Contraloria General del Estado, en el afio del 2002, por Acuerdo N° 031 C G, en el
capitulo 1 “Generalidades”, pagina 14, de las herramientas de gestion explica que:
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“la eficiencia son los insumos que producen los mejores resultados con el menor costo
o la utilizacion provechosa de los recursos, en otros términos, es la relacion entre los
recursos consumidos y la produccidn de bienes y servicios, se expresa como porcentaje
comparando la relacién insumo-produccion con un estandar aceptable o norma; la
eficiencia aumenta en la medida en que un mayor numero de unidades se producen

utilizando una cantidad dada de insumo...”

Asi, en el mismo Manual, pagina 15 manifiesta, “la eficacia son los resultados que
brinda los efectos deseados, en otras palabras, es la relacion entre los servicios o
productos generados y los objetivos y metas programados; es decir, entre los
resultados esperados y los resultados reales de los proyectos, por lo que la eficacia
es el grado en que una actividad o programa alcanza sus objetivos, metas u otros
efectos que se habia propuesto; tiene que ver con el resultado del proceso de trabajo
de la entidad, por lo que debe comprobarse que la produccion o el servicio se haya
cumplido en la cantidad y calidad esperadas; y que sea socialmente util el producto

obtenido o el servicio prestado.

Esta situacion se ocasiona debido a que el personal de la institucién no se muestra
interesado en cumplir ciertos estandares establecidos dentro de la organizacion, este
mas bien se limita en sus funciones, es decir, el personal atiende a las personas que
estan dentro de su horario y no genera rendimiento hacia el afiliado que espera su
turno, y este al no ser atendido por la hora en que se encuentra, produce una amplia

gama de sentimiento de desatencién del CAA N° 302.

Conclusion:

Por lo tanto se concluye que dentro del Centro de Atencién Ambulatoria N° 302, no
existe una cultura organizacional, la misma que generaria eficacia al mismo
momento que se concibe la eficiencia dentro de la institucion, el personal esta
equivocado en pensar que una organizacion pablica nada méas debe someterse a los
estandares establecidos para cumplir sus metas y objetivos trazados, debe existir
cierto grado de integracion con el beneficio hacia el usuario, para complementar

dicho criterios hacia el logro de planes implementados por su directorio.
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Recomendacion N°5

La implantacion de una cultura organizacional debe ser concedida desde el mismo
momento de creacidn de la entidad puablica, ya que al prestar un servicio hacia las
personas que gozan de un aseguramiento de salud, las entidades deben
comprometerse a lo mismo, asi cumpliendo con los estandares pero de igual manera

tratando de brindar satisfaccion hacia todo el usuario que se sienta desatendido.

Seria una necesidad del personal hacia el Directorio, que de la misma manera que es
evaluado su rendimiento por medio de patrones ya establecidos, la implementacion
de técnicas hacia el usuario para medir su grado de beneficio prestado por el Centro
de Atencion Ambulatorio N° 302, y como estos ya se constituyen en requerimientos
de la institucién, poner méas énfasis en los mismos para tratar de beneficiar mas a el

afiliado que es atendido que a los estandares de generacion internos.

Recomendaciéon N° 6.

La implementacion de charlas efectuadas por el Directorio hacia los Médicos de
Consulta Externa, complementaria el aprendizaje de los métodos de evaluacion, asi
como también la forma de generar una cultura organizacional dentro de la
institucion, el cumplir un horario hace eficiente al personal, pero un periodo eficaz de
atencion ayuda a la consecucion original de logro de objetivos y metas, conjugandose
con el beneficio que adquiere el usuario, al sentirse atendido completamente por la

institucion.

La eficacia dentro de una organizacion solamente se logrard eficacia cuando se
integre una mentalidad de la dacion de un servicio de calidad hacia la consecucion de
los objetivos y metas trazadas, pasando por un proceso de investigacion hacia las
necesidades del usuario y la manera de dar las respuestas dptimas a las mismas.

Nombramiento actualizado del personal

Al ejecutar la auditoria de gestion hacia el Centro de Atencion Ambulatoria N 302,

determinamos que existe personal que labora dentro de la institucion, sin un
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nombramiento especifico, que a mas de ser una deficiencia en el organico funcional
por la falta de ordenacion de las tareas bien delimitadas hacia los empleados, implica
una desatencién de los puestos de trabajo, al pretender colocar personas a llenar
vacios que representan otras, es decir, concretamente en el caso del Sefior Juan Diego
Pesantez Palacios, que al no contar con un puesto especifico de trabajo esta
cubriendo deficiencias de otros colaboradores de la entidad, en el trabajo realizado
por el equipo disciplinario establecimos que la persona antes mencionada cumple con
las tareas eficientemente encomendadas, pero al no existir una delimitacién laboral,
no se estd prestando consecucion con el resto del personal que labora y ejecuta un
plan de trabajo anual o por lo menos especifico de atencion al cumplimiento de

metas y objetivos planeadas.

La Direccién General del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social mediante oficio
N° 6100000-081, del 30 de eneros del 2004, presento la propuesta de modificacion a
la Resolucion N° C. D. 26 del 20 de noviembre del 2003,en algunos de los articulos,
removiéndose en la que se unificacion de un so6lo cuerpo legal para los procesos de
contratacion del personal, la que también explica que los Unicos facultados a realizar
contrataciones especiales son los directores de cada centro institucional, de acuerdo a

un manual de procedimientos establecidos por el directorio del mismo.

Esta situacion en gran medida se ha suscitado por la falta de organizacion dentro del
CAA N° 302, que al no contar con un departamento de Recursos Humanos, 6 a lo
que actualmente se conoce como Departamento de Gestion del Talento Humano, ha
implicado a un cierto grado de desconocimiento de tareas del personal interno, la
funcionalidad del personal hacia sus puestos de trabajo, ha sido otro de los causantes
de este hallazgo, que al no presentar identificacion de todas las tareas encomendadas,
son evadidas y paralelamente al no contar con un departamento especifico que
controle este tipo de aspectos laborales se ha desatendido fundamentos y tareas, lo
que se ha suscitado la necesidad de contratacion de personal que cumpla con estos
deberes y obligaciones hacia el cumplimiento de objetivos y metas trazadas.

Esta debilidad organizacional a originado dos efectos bipolares; el bueno, que un
grado de obligaciones, tareas, encargos, objetivos, etc., se cumplan por la eficiencia
que representa el empleado; por el otro lado, la negacién de un sector del personal a

la realizacion de sus tareas que originalmente les han sido asignadas, pero pro que
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por ciertas circunstancias, en ocasiones de indole de carga horaria, de carga laboral,

etc., no han podido ejecutarse en su totalidad.

Conclusion:

Por lo que se concluye acotando que existe personal dentro de la institucién que no
goza de todas las prestaciones laborales requeridas dentro del sector publico, el
nombramiento, que a mas de representar una certificacion del puesto efectivo de cada
persona y de sus tareas, se conjuga con la seguridad de las obligaciones que se

ejecutan.

Recomendaciéon N° 7

La actualizacion de los nombramientos de todo el personal que labora dentro de la
institucion, o de verificacion de que cada persona este cumpliendo cabalmente con
las obligaciones que se le han asignado originalmente en sus érdenes de trabajo, es
un requerimiento de obligatoriedad para el Directorio de la organizacion.

La determinacion de la eficiencia en cada puesto de trabajo, bajo las tareas y
objetivos trazados versus lo que actualmente se realiza por cada persona es un indice
que motivara a los empleados a ejercer un grado de conciencia organizacional para la
entidad, al medir para lo que han sido contratados contra lo que realmente realizan
dentro del Centro de Atencion Ambulatoria N° 302.

Recomendacion N°8

Se debe revisar los nombramientos de todos los colaboradores del CAA N° 302, para
verificar el cumplimiento de este requerimiento del sector publico hacia los
directores de cada area o division; asi mismo, se debe comprometer en realizar los
procedimientos y tramites pertinentes para la tenencia de Nombramientos de todos

los trabajadores que cumplan con los requerimientos del centro de salud.

Difusion de la Informacion departamental, una necesidad.
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En el estudio realizado de auditoria de gestion hacia el Centro de Atencion
Ambulatoria N° 302, determinamos que el grado relacion y comunicacion entre las
personas que laboran en los diferentes departamentos de la institucion es deficiente,
mala o indiferente, lo que es concebido por una falta de difusion de la informacion

que acontece a cada sector del centro de salud.

La resolucion N° C.D. 035 del “Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social”, Articulo 51 especifica que, el director de cada entidad
descentralizada del Instituto Ecuatoriano de Seguridad debe conseguir que en las
entidades a las que se les ha encomendado labore en un clima corporativo de

personal”.

Creemos que este tipo de problemas internos, en lo referente al personal se ha
suscitado por malos entendidos y la falta de colaboracion entre los departamentos
existentes en el centro de salud, o simplemente por el deterioro de interés hacia la
comunicacion de los resultados concebidos en cada area, al no entender lo que
aquello implica, una debilidad del sistema corporativo de la institucion, que al no
contar con bases subsecuentes de apoyo hacia los departamentos para la consecucion
de los objetivos y metas trazadas, estos se debilitan hacia el cumplimiento de planes

trazados .

Esto puede ocasionar un grado de malestar de los empleados para desempefiar las
funciones que se les ha encomendado, a | no sentir un grado de compafierismo; de la
misma manera, esto también puede desembocar en la no consecucion de los objetivos
departamentales trazados por la falta de colaboracién generada en los departamentos

o0 por la falta de difusion de la informacién de los departamentos relacionados.

Conclusion:

Existe un grado de falta de compafierismo entre los trabajadores que laboran en el
CAA N° 302, lo que puede estar afectando directamente a la consecucion de los
objetivos trazados, ya que al no existir una difusion de la informacion de cada
departamento, esto afecta directamente a las areas relacionadas, por no cubrir ciertos
espacios de informaciones requeridas para el desarrollo de metas y objetivos

planificados.
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Recomendacion N° 9

Se debe tratar de involucrar mas al personal entre si, integrarlos hacia una comunidad
laboral en donde reine el respeto, la comunicacion y por ende la eficiencia para que
la entidad salga beneficiada con un personal colaborador entre si, en donde puedan
ayudarse, complementarse, etc., de esta manera estaremos contribuyendo a alcanzar
metas y objetivos, por lo que se recomiendan la realizacion de paseos de integracion,
en donde se fomente una cultura organizacional y haga prevalecer la comunicacion

y la unién de los empleados.

Recomendacion N° 10

Se debe desarrollar mesas de debate acerca de la consecucion de los objetivos y la
afectacion del no logro de los relacionados hacia los planteamientos de cada area
especifica, esto dard un valor agregado a la institucion, que a mas de representar una
forma de difusion de la informacion interna de cada departamento, motivara a la
busqueda de métodos y técnicas para concretar los planes trazados y la forma en que

los relacionados pueden ayudarse entre si para cumplirlos.

La Infraestructura necesaria ayuda a la eficiencia administrativa.

En la auditoria realizada al Centro de Atencion Ambulatoria N° 302 determinamos
que el departamento de contabilidad no cuenta con el espacio suficiente para las
tareas que ejecuta, de la misma manera no permite a las personas que laboran ahi

llevar una excelente funcionalidad de los archivos disponibles de esta area.

La resolucion N° C.D. 023 en “Disposiciones Generales”, tercer parrafo especifica
que, el lugar en donde se brinda salud al asegurado debe estar en perfectas
condiciones, tanto en higiene como en disponibilidad de espacio, para que el
empleado se sienta satisfecho, como para que el usuario pueda atenderse sin ninguna
complicacion, asi mismo el espacio debe representar funcionalidad para los equipos

disponibles para cada area, sea esta técnica o0 administrativa.
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Este problema se da por la falta de espacio en el lugar en donde funciona el centro de
Salud Ambulatorio N° 302, cabe mencionar, que el mismo esta ubicado en pleno
centro de la cuidad, por lo que la infraestructura es de modelo antiguo con
adaptaciones para alcanzar a brindar el servicio de salud a los afiliados que asisten al
mismo diariamente, de la misma manera este hallazgo se ve influenciado por la
disfuncionabilidad de los departamentos, es decir, existen departamentos en los que
laboran una o dos personas, las mismas que no necesitan de lugares grandes y
espacios tan aventajados con otras areas que deben representar un orden, por lo que
deben cubrir zonas méas extensas, se comprobd que el area de contabilidad es una
plaza muy reducida para los documentos disponibles en la misma, las personas que
laboran aqui no se sienten satisfechas con el lugar ya que este representa molestias al

momento de almacenar documentos al no contar con la infraestructura necesaria.

Esto puede llegar a convertirse en un gran conflicto para los trabajadores de esta
area, que al no contar con el espacio necesario no guarden los documentos
debidamente organizados, asi como también no gocen de un ambiente laboral de
calidad, que les permita ejecutar las labores a las que les han sido encomendados de

forma eficaz y eficiente.

Conclusion:

No existe el suficiente espacio para el departamento de contabilidad, lo que
representa un problema para las personas que laboran en el mismo, que la no contar
con la infraestructura necesaria se podria perder la estacionalidad de los documentos
realizados, asi como no fomenta un clima organizacional para las tareas que ejecuta

dicho departamento..

Recomendacion N° 11

Como recomendacion se puede anotar que el area en donde funciona el departamento
de contabilidad debe ser adecuada para poseer la disponibilidad del espacio

requerido, si se da el caso, con una reubicacion o si es posible con un agrandamiento

del lugar disponible en la actualidad.
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3.4.2.04. Capitulo IV

CAPITULO IV

RESULTADOS ESPECIFICO POR COMPONENTE

Optima ubicacion de los medicamentos

En el analisis realizado al subcomponente farmacia del CAA N° 302 determinamos
que el 30% de los medicamentos no estan ubicados en lugares visibles, los mismos
gue se encuentran en anaqueles de espacios reducidos impidiendo al personal de

farmacia su rapida localizacion.

La resolucién C. 1. 024 del Reglamento de la prescripcion farmacéutica establece que
todos los medicamentos deben estar localizados en lugares con una temperatura
adecuada y una visibilidad que permita un fécil acceso al personal que se encuentra

trabajando en esta area

Esta situacion se origina debido a que los estantes en los que se ubican los
medicamentos no son los adecuados, ya que son muy pequefios para la cantidad de

medicamentos que posee farmacia.

Esta circunstancia indudablemente ocasiona pérdida de tiempo, ya que no permite que
el personal labore con eficacia, pues este atiende a menos pacientes de los
establecidos en los estandares, ocasionando el incumplimiento de los objetivos

departamentales.
Conclusion:
Por lo tanto se concluye que en el area de farmacia no existe la debida inspeccidn para

Ilevar a cabo el programa de compra de activos fijos, ya que se necesitan muebles que
satisfagan el stock disponible de medicamentos.
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Recomendacion No 12:

Para que exista una mayor eficacia en el proceso de despacho de recetas, se
recomienda que se incorpore en el presupuesto una partida para la adquisiciéon de
anaqueles y otros muebles que permitan una mejor localizacion del los farmacos, de
esta manera se lograra ahorra tiempo y por ende se pretendera cumplir con los

estandares establecidos dentro del Centro de Salud.

Mayor rapidez en despacho de recetas

En el analisis realizado al subcomponente farmacia del CAA N° 302 determinamos
que el 60% de los pacientes entrevistados no estan conformes con la rapidez de
atencion en esta area, pues en la mayoria de los casos los pacientes afirman que tienen
el tiempo y el permiso limitado en sus trabajos para permanecer en la entidad, ya que
el despacho de las receta se hace en una segunda consulta , pues primero esta el
proceso del diagnostico de la enfermedad y luego el tratamiento, razén por la cual es

necesario asistir al CAA-302 minimo dos veces en la misma semana.

El Art. No. 23 de la Ley de Seguridad Social establece que, debe existir el personal
necesario y capacitado para satisfacer la demanda de recetas prescritas en consulta
externa y casos de emergencia.

Este escenario se origind debido a que no se cuenta con el personal suficiente para

atender la demanda de recetas enviadas desde consulta externa.

Esta situacion, sin duda, provoca que no se pueda atender con la suficiente rapidez, y
por lo tanto con eficacia y eficiencia a los usuarios del servicio, y que el personal que
actualmente se encuentra laborando en farmacia haga esfuerzos extraordinarios para

cumplir con los estandares establecidos en los indicadores de rendimiento.

Conclusion:

Por lo tanto se concluye que en el area de farmacia, a pesar de que el personal que

labora en dicho lugar ha hecho un excelente trabajo, pues es lo que muestran los
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indicadores de gestion, no existe el personal necesario para satisfacer la demanda de
recetas a despachar ya sea por consulta externa o por consultas emergentes.

Recomendacién No 13:

Para que exista una mayor eficacia en el proceso de despacho de recetas, se
recomienda que se haga un estudio del nimero de personal que realmente se necesita
en Farmacia, para poder despachar recetas con mayor rapidez y luego de ello solicitar
al departamento de Recursos Humanos que se incorpore a la entidad nuevos

farmacéuticos que cooperen con la solucion de este inconveniente.

Eficiencia en el control de existencias

En el andlisis realizado al subcomponente farmacia del CAA N° 302 determinamos
que el 20% de los medicamentos no tienen un registro de kardex, el mismo que es

necesario para tener un adecuado control sobre dichos medicamentos.

El Art. No. 44 del Reglamento farmacéutico establece que, cada medicamento debe
Ilevar un registro detallado en hojas de kardex, con la finalidad de de tener un mayor

control en el abastecimiento de los farmacos.

Este problema se origina debido a que el personal encargado de la recepcion de los
medicamentos, no los ha registrado a cada uno de ellos en hojas de kardex; y también
por que muchas de las veces los proveedores no envian el pedido completo razén por

la cual existen confusiones.

Esta situacion, provoca complicaciones por consiguiente pérdida de tiempo al
momento de hacer los pedidos a los proveedores, ya que al no saber que cantidad de
medicamentos se tiene en stock, mucha de las veces se ha pedido mas o menos de lo
necesario, dando como resultado la desorganizacion de pedidos dentro del area de

farmacia.

Conclusion:
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Por lo tanto se concluye que en el area de farmacia, existe una incompetencia por
parte del personal al momento de recibir los farmacos ya que algunos de estos
medicamentos no llevan un registro detallado de su existencia.

Recomendacion No 14:

Para que exista una mayor eficacia en el proceso de recepcion de medicamentos, debe
existir una mayor concentracion y control por parte del personal encargado de la
reopcion y verificacion de los farmacos, para que de esta manera se evite pasar por

alto el registro de ciertos medicamentos.

Pedido y Compra de medicamentos

En el analisis realizado al CAA N° 302 determinamos que el 100% de los pedidos y
compras de medicamentos realizadas para el departamento, la persona encargada del

mismo, no aprueba dicha accion.

La resolucion C. 1. 024 del Reglamento expedido para farmacia, establece que todos
los medicamentos deben ser pedidos a sus proveedores, por la persona competente

que conozca y este conciente de las necesidades incurridas en farmacia.

Esta situacion se origina debido a que el proceso de compra y pedidos de
medicamentos lo decide una junta especial integrada por el director, subdirector,

economista, y jefe de compras.

Esta circunstancia indudablemente provoca que en ocasiones no se este de acuerdo
con los medicamentos que llegan, o que falten nuevos medicamentos que recien han
ingresado al mercado y que sean de excelentes caracteristicas.

Conclusion:

Por lo tanto se concluye que los pedidos de medicamentos necesarios para abastecer

el area de farmacia no lo esta haciendo la persona adecuada y capacitada.
Recomendacion No 15:

296



Para gque exista una mayor eficacia en los pedidos de farmacos se recomienda que se
tome en cuenta el criterio y opinién de la persona que mas cercana se encuentra a
farmacia pues la misma va a tener un conocimiento méas amplio las necesidades de

dicho departamento. .

Personal necesario para atencion al usuario

En el andlisis realizado al subcomponente laboratorio del CAA N° 302 determinamos
que el 70% de los entrevistados no se sienten satisfechos con la cantidad de personal

que brindan sus servicios en el area de laboratorio.

El Art. No. 23 de la Ley de Seguridad Social establece que, debe existir los
tecndlogos y deméas personal necesario y capacitado en laboratorio, para satisfacer la

demanda de pacientes de consulta externay casos de emergencia.

Este escenario se origind debido a que en laboratorio laboran solamente dos
tecnologos, los mismos que evidentemente no son los necesarios para atender con

eficiencia y eficacia a los pacientes que requieren de sus servicios.

Esta situacion, sin duda, provoca que no se pueda atender con la suficiente rapidez, a
los usuarios del servicio, y que el personal que actualmente se encuentra laborando en
laboratorio haga esfuerzos extraordinarios para cumplir con los estandares
establecidos en los indicadores de rendimiento lo mismo que por consiguiente
provoca que no todos los usuarios puedan atenderse en el Centro de Atencion
Ambulatorio N° 302.

Conclusion:

Por lo tanto se concluye que en laboratorio, a pesar de que el personal que labora en
dicho lugar ha hecho un excelente trabajo, pues es lo que muestran los indicadores de
gestién, no existe el personal necesario para satisfacer la demanda de examenes

requeridos ya sea por consultas externas o por consultas emergentes.

Recomendaciéon No 16:
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Para gque exista una mayor eficacia en el proceso de toma de muestra para exdmenes
de laboratorio, se recomienda que se haga un estudio del nimero de personal que
realmente se necesita en dicho departamento, para poder mejorar el servicio y luego
de ello solicitar al departamento de Recursos Humanos que se incorpore a la entidad

nuevos tecndlogos que cooperen con la solucién de este inconveniente.

Adecuada recepcion de muestras de laboratorio

En el analisis realizado al subcomponente laboratorio del CAA N° 302 determinamos
que el 80% de los pacientes no se encuentran totalmente satisfechos con el servicio
brindado ya que afirman que no tienen un seguimiento luego de someterse a un

examen de laboratorio.

El Art. No. 58 de la Ley de Seguridad Social establece que, debe existir los servicios

necesarios para que cada uno de los afiliados se sientan satisfechos.

Este escenario se origin0 debido a que en el Centro de Atencion Ambulatoria no

existe personal contratado para desempefar esta actividad.

Esta situacion, sin duda, provoca que los afiliados sobre todo los voluntarios (que son
aquellos que aportan voluntariamente al IESS) no tengan la suficiente confianza en el
centro de salud y que decidan buscar otros donde exista seguimientos luego de cada
consulta, lo que ocasionara pérdidas monetarias al IESS.

Conclusion:

Por lo tanto se concluye que no se esta satisfaciendo completamente a los afiliados, ya
que el dar un seguimiento a los mismos demuestra la importancia que el IESS brinda

a sus usuarios.

Recomendacién No 17:
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Para que el afiliado esté totalmente complacido con los servicios brindados por el
IESS, se debe estudiar la posibilidad de incomparar personal que sea capaz de dar un
seguimiento a los pacientes para el tratamiento de sus enfermedades, o motivar a lo

doctores y enfermeras que se den el tiempo para llevar a cabo este proceso.

La existencia y modernizacion de medicamentos ayuda a incrementar la

satisfaccion.

En el estudio realizado al CAA N° 302, el equipo multidisciplinario determin6 que el
44% de los entrevistados no siempre gozan con la disponibilidad de todos los

medicamentos prescritos en las recetas. .

De la resolucion N° C.D. 026 “Instructivo para el abastecimiento y la provision de
insumos médicos, farmacos y material quirdrgico en el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, establece el proceso desde la comision que determina cuales son
los requerimientos de la misma, hasta la adjudicaciéon para la compra por medio de

contratos”.

Esta situacion se desencadena por la falta de organizacion en el comité de adquisicion
de los farmacos, ya que en este no esta incluida ninguna de las personas que labora en
el departamento, pues al no saber las necesidades directamente de la farmacia se
toman decisiones basadas en planes y estadisticas sin tomar en cuanta nuevos

medicamentos en el mercado, beneficio para el usuario, etc.

Esto sin lugar a duda ocasiona molestias y malestar a los afiliados que asisten a la
farmacia a retirar los medicamentos prescritos en las recetas, siendo este un punto
importante para disminuir la eficiencia de atencion hacia el usuario.

Conclusion:

Se concluye que existe una gran parte de los afiliados que asisten al Centro de
Atencion Ambulatoria n® 302, especificamente a farmacia a retirar sus medicamentos,

molestias y malestares ocasionados por la falta de los mismos.

Recomendacion 18.
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El comité de adquisicion necesariamente debe estar integrado por una de las personas
que labora en el departamento de farmacia, él que tenga conocimientos en el mercado
de los farmacos, sus beneficios y debilidades para el usuario, con esto se pretendera
no solamente tener medicamentos actualizados y mejores, sino también contar con un

stock de todo lo necesario en el departamento.

Seguimiento, Cadena de Valor para el Asegurado.

En la auditoria ejecutada al CAA N° 302, el equipo multidisciplinario determind que
no existe rapidez por parte de la institucion para otorgar una consulta a los pacientes
después de que los mismos se realizaron algun tipo de estudio en el laboratorio.

De la resolucién N° C.D. 020 “Normas Técnicas y Criterios para la clasificacion del
nivel de complejidad en las Unidades Médicas del IESS y demas Prestadores de
Salud”, Articulo 3 “Del Ambito y Definiciones”, se deriva que deben cumplir los
prestadores de servicios de salud, con fin de garantizar la atencion para todos los
asegurados del IESS, después de ser sometidos a algln tipo de tratamiento en las

instalaciones del establecimiento en mencion.

Esta situacion se desencadena por la falta de organizacion en algunos de los
departamentos de la organizacion, tal es el caso, de que no existe un seguimiento post
entrega de resultados en la laboratorio o no existe un turno directo hacia consulta

externa después de haber recibido los resultados sean estos los que fueren.

Esto ocasiona indudablemente que la calidad del servicio que presta el Centro de
Atencion Ambulatoria N° 302 se vea afectada por la insatisfaccion del usuario, pues el
mismo se siente insatisfecho en cierta manera, pues no existe una cadena entre los

estudios practicados en la organizacion.

Conclusion:
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Por lo tanto, se consuma el hecho de que no existe un seguimiento del paciente en el
laboratorio debido a la falta de un programa de planificacion en esta area,
especificamente hacia los pacientes que se realizan estudios en el mismo.

Recomendacion 19.

Un seguimiento eficiente a cada usuario que recibe sus resultados en cualquier
departamento, no solamente en laboratorio, desembocaria en una cadena de valor
hacia los pacientes después de haberse sometido a algun tipo de estudio dentro de la
institucion, tarea que la pueden realizar los internos de forma rapida, oportuna y

Veras.

Credibilidad en todos los servicios ofrecidos

En el andlisis realizado al Centro de Atencién Ambulatoria N° 302 determinamos que
el 50% de los resultados entregados en laboratorio no son confiables para los usuarios
de este centro, los mismos que representan dudas e incertidumbre por las
consecuencias que pueden ocasionar para sus vidas, al no contar con seguridad y

confiabilidad en los mismaos.

La Resolucion N° C.D. 021 del 13 de octubre del 2003, en el Articulo 6, Inciso 2,
establece que: “se debe aprobar y revisar anualmente las metodologias, los
parametros, a ser utilizados para identificar, analizar, visualizar, monitorear a los
asegurados dentro del territorio nacional”.  Esta accion se suscita por la falta de
equipos de punta o de ultima tecnologia en algunos de los departamentos que tiene el

centro de salud.

Esto desencadena en confusiones y demoras para los médicos que atienen los casos en
Consulta Externa, ya que no pueden encontrar rdpidamente un diagndstico adecuado
para los pacientes que son tratados, al tener que fundamentar nuevamente las tesis con

la realizacion de nuevos y hasta en ocasiones mas costosos estudios.

Conclusion:
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Por lo que se concluye, que no existe confiabilidad por parte de los usuarios al
departamento del laboratorio, al no contar con equipos con la Gltima tecnologia, en

cuanto a estudios, pruebas se refirieren.

Recomendacion N° 20.

Para incrementar la credibilidad de ciertos departamentos hacia los usuarios, se deben
revisar los equipos disponibles en la actualidad en el Centro de Atencion Ambulatoria
N° 302, determinar su estado y vigencia, para de esta manera determinar la
posibilidad de modernizacion de los mismos, o por lo menos adaptaciones para

realizar estudios mas eficientes y eficaces hacia los asegurados.

Las debilidades deben ser conocidas por el personal para poderlas enfrentar.

En el estudio realizado al CAA N° 302 determinamos que el 70% del personal de
laboratorio no conoce las debilidades de los departamentos relacionado dentro de la

institucion..

La resolucién N° S. B. S. 2004 — 0843 del 22 de octubre del 2004, del Consejo
Directivo Del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, establece que la direccion
departamental debe conocer las fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas (F.

O. D. A)) de cada jurisdiccion y relacionados con el mismo.

Esto se da por la falta de comunicacion e interés entre los departamentos, ya que estos

disponen de centralizacion en la informacion.

Esto puede ocasionar en gran medida la falta de eficiencia, al no contar con todas las
herramientas para satisfacer al usuario que diariamente se atiende en el centro de
salud, de la misma manera esto puede desembocar en la nula o poca comunicacion de

resultados entre los departamentos y relacionados.

Conclusion:

302



Por lo que se concluye, que existe una debilidad importante en los departamentos, al
no estar enterados de las acciones que toman los mismos para hacerle frente a sus

problemas internos.

Recomendacion N 21:

La comunicacién de resultados entre los departamentos debe ser una de las
necesidades primarias dentro del Centro de Atencién Ambulatoria N° 302, para que
exista una complementacion hacia el cumplimiento de los planes y objetivos trazados,
por lo que es importante recomendar, que existan reuniones entre los miembros de los
mismos con la finalidad de verificar la consecucion de las metas trazadas y los

impedimentos de las mismas hacia su normal desenvolvimiento.

Expedientes actualizados y verificados periédicamente.

En la auditoria realizada por el equipo multidisciplinario determinamos que dentro de
el Centro de Atencién Ambulatoria N° 302 han existido pérdidas de los historiales de

los usuarios que se atienden dentro de la institucion.

La resolucion N° C. D. 046, en su articulo N° 232, del Consejo Directivo Del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, establece que se deben realizar
periédicamente actualizacion y verificacion de las existencias de los informes de
diagndstico de los médicos que laboran dentro de la institucion hacia los pacientes
atendidos, con la finalidad de constatar si el servicio prestado ha sido de utilidad para

el afiliado.

Esto e gran medida se ha suscitado por la actualizacion del centro de salud, la base de
datos nueva, el cambio de la infraestructura a provocado la pérdida de algunos de los

expedientes de los usuarios.

Esto puede ocasionar que los pacientes busquen otras alternativas en lo que ha
servicio de salud se refiere, tales como las clinicas privadas u otros centros de salud,

por la falta de cuidado en documentos tan importantes; de la misma manera esto
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contribuye a la pérdida de tiempo al no encontrar rapidamente los expedientes en la

base de datos.

Conclusion.

Por lo que se concluye, que han existido pérdidas de expedientes dentro del centro de
salud por la modernizacién ejecutada dentro del mismo, el cambio de la base de datos
y nueva infraestructura, esto conlleva a la pérdida de un grado de confianza del

usuario hacia la institucién

Recomendacion N° 22:

Es importante recomendar al Directorio que se ejecuten medidas de cuidado con
ciertos documentos valiosos tantos para la institucion como para los usuarios del
centro de salud, los expedientes deben ser periddicamente actualizados y verificar la
existencia de los informes de diagndstico de los médicos que laboran dentro de la
institucion hacia los pacientes atendidos, con la finalidad de constatar si el servicio

prestado ha sido de utilidad para el afiliado, asi como la existencia de los mismos.

Los internos, una ayuda de atencion eficiente al usuario mas que una practica de

sus conocimientos.

En el estudio de gestion realizado al Centro de Atencion Ambulatoria N° 302
establecimos que el 50% de los usuarios que diariamente se atienden en las
instalaciones no estan satisfechos con la prestacion de los servicios que brinda la

entidad, especificamente en el area de enfermeria.

La resolucion N° C. D. 41 del Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, remitido el 27 de agosto del 2003, en le parrafo N° 21 describe que
el proceso formal de atencion al afiliado debe ser en términos de colaboracion entre
las partes, recalcando que se debe cumplir con toda la rigurosidad del caso a los
usuarios, tanto en forma de pago por las aportaciones como de conocimientos hacia la

atencion.
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Este evento en gran medida se suscita por la presencia de internos, que en ocasiones
no conocen perfectamente los procedimientos que tienen que realizar a los usuarios,
pretendiéndoles prestar satisfaccion sin saber realmente que es lo que necesitan los

mMismos.

Esto puede originar las repetidas quejas a los médicos de consulta externo del
servicio que estan prestando en los centros de enfermeria, en donde los internos
ejercen una direccion del mismo, al tener un contacto directo con el afiliado al

momento de la antes de la consulta para revisar sus signos vitales.

Conclusion:

Por lo tanto, los usuarios muestran algunas quejas hacia los médicos por no ser
atendidos correctamente en o0s departamentos de enfermeria, por la falta de

conocimiento en los procesos especificos por parte de los internos o practicantes.

Recomendacion N° 23.

La atencion al usuario es lo que permite que el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social crezca y por ende los centros de salud, como lo es el Centro de Salud
Ambulatoria N° 302 consigan sus objetivos y metas trazadas, por lo que se
recomienda prestar mas atencién del personal que va a tener contacto directo con los
afiliados, pues solo asi la institucion no perdera credibilidad y confianza; se deben
realizar entrenamientos esporadicos al personal de enfermeria para la ejecucién de un

trabajo eficiente en el area.

La adjudicacion de turnos, un problema de centralizacion.

En la auditoria de gestion realizada al Centro de Atencién Ambulatoria N° 302,
establecimos que el 50% de los pacientes entrevistados han perdido turnos, de la
misma manera que el proceso para recibir una fecha y hora especifica para la

atencion es demasiado larga o compleja para los usuarios.
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La resolucion N° C.D. 020 “Normas Técnicas y Criterios para la clasificacion del
nivel de complejidad en las Unidades Médicas del IESS y demas Prestadores de
Salud”, Articulo 9 “Responsabilidades”, se establecen los procesos que regiran en las
organizaciones descentralizadas de salud para la otorgacién de turnos a los afiliados,
gueda a la disponibilidad de los directores de las regionales establecidas por decreto

presidencial.

La pérdida de turnos en gran medida se suscita por el servicio burocratico que
predomina en el IESS, los procesos demorados y complicados para algunos de los

usuarios dificulta la obtencién de los turnos en la entidad.

Esto puede desembocar como un efecto negativo hacia los usuarios, pues ocasiona
que los mismos aparte de que se quejen por los servicios que brinda el IESS puedan
buscar otras alternativas para la salud tanto en centros de salud como en clinicas

privadas.

Conclusion:

En conclusion, el 50% de los afiliados entrevistados han perdido turnos dentro del
centro de salud N° 302, por el servicio burocratico que representa la adjudicacién de

turnos dentro de la institucion para algunos de los usuarios.

Recomendacion N° 24:

El sistema de adjudicacion de turnos debe ser revisado por el Directorio de la
organizacion y en cierta medida reorganizar al mismo, pretendiendo beneficiar a los
usuarios, especialmente a aquellos que no gozan de la disponibilidad y salud para
recibir un turno, como los ancianos, mujeres embarazadas, nifios menores de 5 afos,

etc., de esta manera brindar un servicio eficiente hacia todos los afiliados.
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Un seguimiento post consulta es necesario para todos los usuarios.

En la auditoria de gestion, ayudandonos de herramientas como la encuesta, se
solicitd la opinion acerca de si existe un seguimiento por parte de los médicos a los
tratamientos dados, en la que los usuarios respondieron con un 22% que no existe
mayor preocupacion de los procedimientos realizados hacia los mismos, que so6lo en
ciertos casos como en patologias, embarazos, fecundaciones ovulares, etc., existe

este alcance.

La resolucion N° C. D. 41 del Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, remitido el 27 de agosto del 2003, en le parrafo N° 29 explica del
seguimiento oportuno hacia la atencion 6ptima del afiliado, en le que se le deben dar
todas las atribuciones a los médicos de cada &rea para evaluar sus desempefios en

técnicas y tratamientos dados a los usuarios del servicio.

Este problema se da por la falta de personal o el poco interés de los médicos hacia la
consecucion de los resultados en los pacientes después de ser atendidos por los
mismos, otra de las causas es la falta de organizacion en un plan anual de resultados

hacia los pacientes.

Esto puede representar un cierto grado de molestias para los afiliados al no contar con
una prescripcion post consulta, en donde se observen y verifiquen que los
tratamientos dados estan surtiendo los beneficios esperados.

Conclusién:

Dentro del Centro de Atencién Ambulatoria N° 302, s6lo en ciertos casos existe un
seguimiento de la institucion hacia el paciente, quedando descartado la verificacién de
los resultados en los tratamientos recomendados por los especialistas para todos los

que se atienen en la institucion.

Recomendacion N° 25:
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Se debe tener en cuenta una actualizacion en la base de datos de los pacientes
tratados en el Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, con la finalidad de Ilamar a
sus casas 0 por lo menos tratar de guardar un cierto grado de seguimiento post
consulta, para recordarles cuando tienen el siguiente turno, si los medicamentos o el
tratamiento esta surtiendo los beneficios que deberian hacerlo, entre otros, para que
el afiliado que se atienda en el centro tenga el beneficio y la satisfaccion de que
existe un grado de interés por parte de la institucion, esta tarea los pueden realizar los
internos de las universidades que realizan sus practicas, tanto para adquirir

conocimientos como para poner en practica los aprendidos.

La sefializacién como parte de la direccion para llegar a la excelencia.

En el estudio realizado, ayudandonos de herramientas de la auditoria de gestion
como la encuesta, se solicitd la opinion acerca de la sefializacion del CAA N° 302, en
donde determinamos que el 56% piensa que es suficiente, mientras que el restante

44% no lo cree o no quisieron responder.

La resolucion N° C.D. 023 en “Disposiciones Generales”, segundo parrafo especifica
que, el director de cada entidad descentralizada del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
tiene la disponibilidad de ejercer direccionamientos hacia el afiliado en la institucion

que dirige, con la finalidad de abastecer eficientemente las necesidades del mismo.

Este problema se da por la falta o incorrecta sefializacién de los departamentos
existente dentro del Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, 6 de la misma manera
por que no los letreros de ubicacion no son lo suficientemente claros y grandes para

ayudar a los afiliados.
Esto puede llegar a convertirse en un gran conflicto para los usuarios, que al no
encontrar los departamentos en donde tienen que ser atendidos, los mismos prefieran

marcharse de la institucion.

Conclusion.-
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No existe los suficientes letreros de localizacion, la debida sefializacion dentro del
centro de salud o los mismos no gozan de caracteristicas que los hagan ser mas
visibles para los usuarios que diariamente visitan las instalaciones del Centro de
Atencién Ambulatoria N° 302.

Recomendacion N° 26:

Se debe nombrar una comision para inspeccionar los letreros y la sefalizacion
disponible dentro de la institucion, con la finalidad de verificar su 6ptima localizacion
y si es el caso integrar al presupuesto anual una partida para este tipo de activos que

ayudan a ejercer un servicio eficiente hacia los afiliados.

Capacitacion, un Requerimiento.

En el estudio realizado, ayudadndonos de herramientas de la auditoria de gestion
como la encuesta, se realizaron preguntas para determinar el grado de capacitacion
que ha sido impartido por el CAA N° 302, en donde los empleados mayoritariamente
nos supieron explicar que habia existido poco o casi nulo entrenamiento fisico e

intelectual, de caracter administrativo, de relaciones humanas, etc.

La resolucion N° C.D. 035 del “Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social”, Articulo 59 especifica que, el director de cada entidad
descentralizada del Instituto Ecuatoriano de Seguridad tiene la disponibilidad de
ejercer direccionamientos hacia el empleado, con la finalidad de Brindar un servicio

de excelencia hacia el afiliado”.

Este evento se suscita por un grado de despreocupacion del directoria hacia la
capacitacion de los empleados, cabe recalcar que hesiten médicos que laboran 4 afios
dentro de la institucidn y no han asistidito a ninguin curso de capacitacion en ninguna

de las areas anteriormente mencionadas.

Esto puede ocasionar un grado de desconocimientos en nuevas técnicas y

procedimientos tanto administrativos como en la salud.
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Conclusion:

El personal ha recibido poco o casi nulo entrenamiento acerca de sus tareas en el
ejercicio diario, en conocimientos administrativos, de carrera, etc, para desemperiar

eficientemente mente sus labores dentro del CAA N° 302.

Recomendacion N° 27:

Es importante sugerir al directorio que se tome m&s en cuenta una capacitacion
practica y de relaciones humanas a sus empleados, ya que con esto se pretenderia
cumplir con los objetivos de cada departamento, con un personal capacitado no
solamente para atender a sus pacientes, sino también para enfrentarse a cualquier
caso de emergencia, en conocimientos técnicos y fisicos, ayuda social, en otras areas,
y de la mima manera evaluar con talleres practicos post cursos los conocimientos
adquiridos en los mimos; esto conllevaria a crecer a las personas que conforman el

CAA N° 302 y a dar un mejor servicio a los usuarios.

Se debe tomar en cuenta como recomendacion hacia el directorio dictar platicas
acerca de la importante labor que ejecutan los empleados del centro de salud para los
usuarios que diariamente se atienen dentro de las instalaciones de la organizacion,
demostrar que estos son piezas fundamentales y que de ellos, en gran parte, son
merecedores de los comentarios que tiene la gente del CAA N° 302, motivarlos a la
toma decisiones eficientes, a cultivar un liderazgo en cada departamento, a ejercer
una ética profesional en cada puesto de trabajo, ya que solo de esta manera se

pretenderé llegar a la excelencia en servicios.

La disponibilidad de un manual de procedimientos ayuda a ejerce la eficiencia.

En la auditoria de gestion realizada al CAA N° 302 determinamos que el 50% del
personal que labora en la institucion se rige por un manual de procedimientos asi
mismo no conoce el manual de ética que rige la instituciéon, los que ayuda a
desempefiar eficientemente las tareas que cada persona tiene en sus puestos de

trabajo.
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La resolucion N° C.D. 035 del “Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social”, Articulo 39 especifica que, los funcionarios que laboren en el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social o en centros anexos utilizaran un manual de
procedimientos en el que basaran sus actividades y procedimientos dentro de los

lugares en donde laboren”.

El equipo multidisciplinario piensa que este problema se da por la falta de
conocimiento hacia los instructivos disponibles que los da la entidad para cada uno de
sus empleados, de la misma manera creemos que la falta de interés de algunos de los

miembros del personal es un factor relevante para la existencia del problema.

Esto puede ocasionar desconocimientos en algunos procedimientos especiales que se
realizan dentro del Centro de Atencion Ambulatorio N° 302, pues al este ser una
entidad publica los procesos son diferentes a las de entidades del sector privado, de la
misma manera puede producir una falta de ética en las actividades desempefiadas
dentro de la institucion.

Conclusion:

Existe un grado de desconocimiento hacia un manual de procedimientos y de ética
que rigen las instituciones del sector publico, especialmente en el area de salud, lo que
puede originar problemas graves de comportamiento, asi como de desconocimientos

en procedimientos especiales.

Recomendacion N° 28.

Se debe recomendar la implantacion de un manual de procedimientos para el
personal que labora en el Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, y si es el caso de
que este si existe y los empleados no los conocen realizar talleres de informacion
hacia los mismos, con el objetivo de que verifiquen sus tareas segun el mismo, sepan
como pueden ser evaluados, gocen de una planificaciobn Optima en cada
departamentos, entre otras ventajas que conlleva basarse en un Manual de

Procedimientos.
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De la misma manera, se debe hacer conocer al personal que labora dentro de la
institucion los estandares en los que tienen que basarse, las formas en los que son
evaluados, tanto ellos como a los departamentos a los que pertenecen, el manual de
ética que rige a la institucion, etc., de esta manera se pretenderan la eficacia de los
mismos Yy de sus departamentos asi como una complementacion de los conocimientos
adquiridos con valores una importante mezcla para las organizaciones del sector

publico.

2.5. FASE V: Seguimiento:

3.5.1 Matriz de Cronograma de Cumplimiento de recomendaciones:

Matriz de Cronograma de Cumplimiento de las Recomendaciones

L'y

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CRONOGRAMA PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENACIOES

Responsable y

Recomendaciones Valor Agregado ) )
Tiempo a Cumplir

El Comité de Adquisicion

necesariamente debe estar Con esto se pretendera no

integrado por una de las personas solamente tener Director, que es la

que labora en el departamento de | Medicamentos actualizados | persona encargada

farmacia, él que tenga y mejores, sino también | e presidir la junta,

conocimientos en el mercado de | contar con un stock de todo 30 dias

los farmacos, sus beneficios y lo necesario en el

departamento.

debilidades para el usuario.

312




Al médico responsable de cada
consulta externa, realizar un
seguimiento eficiente a cada

usuario que recibe sus resultados
en cualquier departamento, no
solamente en laboratorio, sino en

otros departamentos.

Esto desembocaria en una
cadena de valor hacia los
pacientes después de haberse
sometido a algln tipo de
estudio dentro de la institucion,
tarea que la pueden realizar los

internos de forma rapida.

Médicos de cada

consulta, 30 dias

Para incrementar la credibilidad
de ciertos departamentos hacia los
usuarios, se deben revisar los
equipos disponibles en la
actualidad en el Centro de
Atencion Ambulatoria N° 302,

determinar su estado y vigencia.

Determinar la posibilidad
de modernizacion de los
mismos, o por lo menos
adaptaciones para realizar
estudios mas eficientes y
eficaces hacia los

asegurados.

Comision de
Enfermeras,
delegadas por el
director
conjuntamente con
las personas que
dispongan de los

equipos, de 30 dias.

Se recomienda que existan
reuniones entre los miembros de
los departamentos con la finalidad
de verificar la consecucion de
las metas trazadas y los
impedimentos de las mismas
hacia su normal

desenvolvimiento.

La comunicacién de
resultados entre los
departamentos lograra,
complementacién entre los
mismos, hacia el
cumplimiento de los planes

y objetivos trazados.,

Personal de cada
departamento, 15
dias

El Directorio debe ejecutar
medidas de cuidado con ciertos
documentos valiosos tantos para

la institucion como para los
usuarios del centro de salud, los

expedientes deben ser

periddicamente actualizados y

Con la finalidad de
constatar la calidad del
servicio prestado.

Directorio, 30 dias.

313




verificar la existencia de los

informes de diagnostico de los
médicos que laboran dentro de la

institucion hacia los pacientes

turnos debe ser revisado por el
Directorio de la organizacion y en

mismo,

atendidos.
Con esto se pretendera
_ o beneficiar a los usuarios,
El sistema de adjudicacion de _
especialmente a aquellos

que no gozan de la
_ ) _ disponibilidad y salud para

cierta medida reorganizar al o
recibir un turno, como los

ancianos, mujeres
embarazadas, etc.

Directorio, 30 dias

Se debe tener en cuenta una
actualizacion en la base de datos

de los pacientes tratados.

grado de seguimiento post

Con la finalidad de llamar a
sus casas 0 por lo menos
tratar de guardar un cierto

consulta.

Esta tarea los pueden

realizar los internos de
las universidades que
realizan sus précticas,
15 dias.

Se debe nombrar una comision
para inspeccionar los letreros y la
sefializacion disponible dentro de
la institucion, con la finalidad de
verificar su 6ptima localizacion y
si es el caso integrar al
presupuesto anual una partida
para este tipo de activos que

ayudan a ejercer un servicio

eficiente hacia los afiliados.

Con esto se pretendera que

los usuarios no tengan
problemas para encontrar

los departamentos que
buscan.

Comision Integrada
por Enfermeras y

Doctores, 15 dias
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El Directorio debe tomar en
consideracion la capacitacion a
los empleados que laboran en la

institucién, integrando esta

partida, en el caso de no existir o

utilizandola mas eficientemente.

Conseguir empleados
motivados y con nuevos
conocimientos y técnicas
para aplicar en sus puestos

de trabajos

Director del Centro
de Salud
Ambulatoria N° 302,
30 dias

Se recomienda tratar de
involucrar mas al personal entre
si, integrarlos hacia una
comunidad laboral en donde reine
el respeto, la comunicacion y por

ende la eficiencia.

Con el objetivo de generar un
valor agregado en el personal,
motivandolos a colaborar entre si,
en que puedan ayudarse,
complementarse, etc., de esta
manera estaremos contribuyendo
a alcanzar metas y objetivos, por
lo que se recomiendan la
realizacion de paseos de
integracion, en donde se fomente
una cultura organizacional y haga

prevalecer la comunicaciény la

union de los empleados.

Director del Centro
de Salud N° 302, 30
dias.

Se debe recomendar la
implantacién de un manual de
procedimientos para el personal
que labora en el Centro de
Atencion Ambulatoria N° 302, y
si es el caso de que este si existe y
los empleados no los conocen
realizar talleres de informacion

hacia los mismo.

Con el objetivo de los
empleados verifiquen sus
tareas segun el mismo,
sepan como pueden ser
evaluados, gocen de una
planificacién 6ptima en
cada departamento, entre

otras ventajas.

Directorio, 30 dias.
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tanto ellos como a los
departamentos a los que
pertenecen, el manual de ética

que rige a la institucion, etc.,

Se recomienda que debe hacerse
conocer al personal los estandares
en los que tienen que basarse, las

formas en los que son evaluados,

Con esto se pretendera
generar valor agregado al
forjar la eficacia de los
empleados y de sus
departamentos asi como
una complementacién de
los conocimientos
adquiridos con valores, una
importante mezcla para las
organizaciones del sector

publico.

Personal encargado
de Estadisticas y

Director, 30 dias

Se recomienda que se incorpore

la adquisicién de anaqueles y
otros muebles que permitan una
mejor localizacién del los

farmacos.

en el presupuesto una partida para

Para que exista una mayor
eficacia en el proceso de
despacho de recetas, pues
se lograré ahorrar tiempo y
por ende se pretendera
cumplir con los estdndares
establecidos dentro del
Centro de Salud.

Jefe Financiero, 13

Se recomienda al directorio que
se haga un estudio del nimero de
personal que realmente se

necesita en Farmacia.

Esto con la finalidad de
generar un valor agregado
en despachar recetas con

mayor rapidez.

Directorio, 30 dias.

Se recomienda que se haga un
estudio del nimero de personal
gue realmente se necesita en el
departamento de laboratorio para

poder mejorar el servicio.

Con esto se pretendera
ganar un valor agregado en
la eficiencia en el proceso
de toma de muestra para

examenes de laboratorio.

Directorio, 30 dias.
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3.5.2 Encuesta Post auditoria:

i
L
EESS
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA N° 302

Encuesta Sobre el Servicio de Auditoria

Tipo de Examen:  Auditoria de Gestion

Componente: C. A. A.N°302

Subcomponentes:  Laboratorio
Farmacia

Consulta Externa

Por favor consigne su repuesta marcando con una X en el casillero que ud crea

conveniente:
Auditoria de Gestion

Tiene cocimiento de que en este tipo de auditoria interesa que la entidad auditada

haya definido su mision, vision, objetivos, etc.

Conoce que las actividades de control deben ser ejecutadas por un equipo

multidisciplinario, conformado por auditores y otros profesionales.
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Sabe usted que la Auditoria de Gestion requiere que la entidad auditada cuente con
indicadores cuyo desarrollo sera realizado por la autoridad maxima de dicha

institucion, por su obligacion de rendicion de cuentas y gestion o resultados.

Equipo Multidisciplinario

Se notifico el inicio de la auditoria por parte del Equipo Multidisciplinario

Existio comunicacion verbal o escrita de los resultados mas importantes entre el

Equipo Multidisciplinario y los Directivos de la entidad.

Se realizd la convocatoria a la conferencia final, en donde el equipo

multidisciplinario explicaria los resultados del estudio realizado en la institucion.
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Ejecucion de la Auditoria

Al inicio de la Auditoria de Gestion, los miembros del Equipo Multidisciplinario
expusieron con claridad los motivos, objetivos y el alcance la de auditoria

Durante la ejecucion del estudio realizado, el equipo se relaciono con la
Administracion de la Entidad, para el desarrollo de los indicadores basicos y

especificos de la entidad.

Se finalizaron los indicadores, con la finalidad de determinar los resultados de las

gestiones realizadas dentro de la Institucion.

Las recomendaciones realizadas en la Auditoria de Gestion ayudaron a la entidad o a

sus Directivos para una eficiente toma de decisiones.
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Conoce si al final de la auditoria se trazo con un cronograma de cumplimiento de

recomendaciones y acciones correctivas

Conoce que en la fase del seguimiento la Auditoria de Gestidn, se realizo el

seguimiento de las recomendaciones y acciones correctivas.

Datos del Encuestado:
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CAPITULO 4

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. Conclusiones

4.1.1 Conclusion Final

Al finalizar la presente auditoria de gestion se han alcanzado los objetivos

inicialmente planteados en cuanto a:

Evaluar el desempefio administrativo del centro de atencion ambulatoria no 302,
verificando el cumplimiento de los objetivos sociales y se formularon

recomendaciones producto de la auditoria de gestion para su mejoramiento.

4.1.2. Conclusiones Parciales

3 Logramos conocer y analizar minuciosamente las actividades que se llevan a
cabo en el centro de atencién ambulatoria n © 302 del instituto ecuatoriano de
seguridad social, siendo la actividad principal la prestacién de servicios de
salud, y con lo cual se determino que la entidad presta sus servicios

eficientemente pero no eficazmente.

% Se aplicdé las herramientas de la auditoria de gestién a las actividades
desarrolladas por el centro de atencién ambulatoria n® 302, con la finalidad
de determinar mediante evaluaciones e indicadores de gestion el grado de
cumplimiento de disposiciones legales, reglamentos y demdas normativa

aplicable al area examinada.
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&

4.2,

J Se empled el modelo de auditoria de gestion al C. A. A. N° 302, con el
propdsito de obtener un conocimiento integral del objetivo de la entidad, el
mismo que se evalué mediante procedimientos, revelando de esta manera las
deficiencias existentes de la entidad, asi como los hallazgos positivos para
finalmente emitir recomendaciones las cuales se presentaron en el informe de

auditoria.

Finalmente se emitieron conclusiones y recomendaciones de la labor realizada
en el Centro de Atencion Ambulatoria N °© 302, con la finalidad de dar a
conocer aspectos positivos y negativos que se han desarrollado a lo largo del

presente trabajo investigativo.

Las medidas correctivas para optimizar la gestion de los recursos, sélo se puede
llevar a cabo si se analiza e interpreta correctamente el contenido de los

informes de la auditoria de gestion.

Mediante la aplicacion de la auditoria de gestion, se han emitido
recomendaciones que van a permitir generar valor agregado para mejorar el
desemperfio administrativo y cumplir con los objetivos previstos en os planes y

programas de las diferentes areas para su gerenciamiento 6ptimo.

Recomendaciones

Las entidades de salud como el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,
I.E.S.S., tienen tres caracteristicas béasicas. En primer lugar, existen para
cumplir un servicio publico definido. En segundo lugar, como cualquier
organizacion se basan en la informacion. En tercer lugar, son completamente

flexibles y totalmente adaptables, aun en el caso de empresas que dependen del
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gobierno como es el caso que nos concierne, reaccionan con rapidez y con
eficacia ante los cambios de su entorno que afecten a su capacidad para cumplir
su proposito definido. En este contexto recomendamos utilizar a la auditoria de
gestion como la mayor fuente de informacion que permitira flexibilizar y
adaptar la organizacion y administracion de acuerdo con los resultados

obtenidos.

Que siendo la Auditoria de Gestion una herramienta de la evaluacion de la
efectividad, eficiencia y economia de los recursos que dispone el Centro De
Atencion Ambulatoria No. 302 y siendo éstos los mas importantes de la
institucion, recomendamos su aplicacion por lo menos anualmente, a fin de

obtener el mayor provecho de esta actividad profesional.

Dada la importancia de la Auditoria de Gestion y su reciente aplicacién en
nuestro pais, recomendamos se fomente eventos o seminarios que traten sobre
esta actividad y establecer como se constituye en instrumento importante de
evaluacion, con la finalidad de que el profesional que egrese de las
universidades tenga conocimientos claros y suficientes sobre este tipo de

examen.

Recomendamos, que los directivos de las instituciones puablicas y privadas
faciliten la realizacion de este tipo de auditoria por que permite determinar si
estdn lograndose los resultados o beneficios previstos por la normativa

institucional y de no ser asi aplicar las medidas correctivas del caso.
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ANEXO.- Oficios de Aprobacion

UNIVERSIDAD DEL

[

Cuenca, 27 de marzo del 2008.

Sefior Economista
DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA ADMH\HSTRACION
DE LA UNIVERSIDAD DEL AZUAY

“““Nesoiros: FABIAN ANDRES IZQUIERDO TOLEDD y KAROL VANNESSA

" RAMON CALLE, estudiantes de la Escuela de Contabilidad Superior, con codigos

34000 y 33960 respectivamente, nos dirigimos a usted y por su digno intermedio al

------C-oncejo de F-acultad;-pai‘-a--s(}licitar la--apl’obaeiﬁn- del disefio-de tesis: “AUDITORIA..... ..

DE GESTION APLICADA AL CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

N 302, DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL” asi

_como la asignacion del director.

De la misma manera nos permitimos sugerir como director al Econ. CPA. Teodoro

e BPTODACIOIL o

Por la favorzble acogida que sabré dar a la presente, anicipamos nuestros debidos

"agradecimientos.

e

KAROL VANNESSA RAMON CALLE
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-

SR.DR.ROMEL MACHADO CLAVI1JO SECRETARIO DE LA FACULTAD DE

CIENCIAS DE LA ADMINISTRACION.

CERTIFICO .Que, El H. Consejo de Facultad en sesion del 25 de Abril del 2008 io
el informe del sefior profesor de la Junta Academica de Contabilidad Superior de los
sefiores Fabian Andres Izquierdo Toledo y Karol Vanesa Ramon Calle en base a esta
,aprobo la denuncia de la Tesis con el tema AUDITORIA DE GESTION APLICADA
AL CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA NRO 302.DEL INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL y se ratifica como Director al
Economista Teodoro Cubero Abril y como Miembros del Tribunal a los sefiores
Profesores  Economista Maria Eugenia Elizalde Raad e Ingeniero Jaime Arevalo
Merchan los denunciantes tienen un plazo minimo de cuatro meses y un maximo de
diez y ocho meses contados a partir de la fecha de aprobacion, es decir hasta el 25 de

Octubre del 2009°

Cuenca 28 de Abril del 2008

UNIVERSIDAD DEL
AZURY
FACULTAD DE
ADMINISTRACION
SECRETARIA
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Cuenca, 27 de marzo del 2008. UNIVERSIDAD DEL
AZUAY

___ Sefior Economista
LLUIS MARIO CABRERA
" DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA ADMINISTRACION -
DE LA UNIVERSIDAD DEL AZUAY
Rz

- De-nuestras consideraciones:

. ___Quienes suscribimos la presente, informamos a usted que luego de haber revisadoel
disefio de tesis “AUDITORIA DE GESTION APLICADA AL CENTRO DE
-ATENCION-AMBULATORIA N° 302, DEL-INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL?, presentado por los estudiantes de la Escuela de Contabilidad
" Superior, Sefior FABIAN ANDRES IZQUIERDO TOLEDO Yy Sefiorita KAROL
~ VANNESSA RAMON CALLE, como requisito a la obtencién del titulo de Ingenieria
en Contabilidad y Auditoria, sobre el cual presentamos el siguiente informe:

1. El contenido propone un trabajo objetivo y coherente sobre la ejecucion de
" una AUDITORIA' DE GESTION APLICADA AL CENTRO DE =~
_ATENCION . AMBULATORIA . N°_ 302, DEL INSTITUTO . .
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL, la cual busca alcanzar la
excelencia encuanto al manejo- econémico, eficaz y-eficiente de sus -~
IECursos.

_2._Fl disefio_cumple con los requisitos metodologicos basicos exigidos porla ...
Facultad, en cuanto a la descripcion del objeto de estudio, justificacion,
- formulacién - del - problema, objetivos; -marco- tedrico, - esquema- tentativo,
procedimientos metodoldgicos, recursos, cronograma y bibliografia
R ecaria para ol desarrollo de la investigacion.

Por_las.mn.dicioms..mtadas_se emlteﬂ'lminfo[mfa\'orabley Sa]“'o su mejﬁr'criteﬁo,' [
~ serecomienda su aprobacion.

Atentamente,

Ny Ficere Cordove: Mosquiera "
...PROFESOR DE METODOLOGIA
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ANEXO .- Disefio de Tesis

UNIVERSIDAD DEL AZUAY
FACULTAD DE LAS CIENCIAS DE LA ADMINISTRACION
ESCUELA DE CONTABILIDAD Y AUDITORIA
DISENO DE TESIS

TITULO DE LA TESIS:

“AUDITORIA DE GESTION APLICADA AL CENTRO DE
ATENCION AMBULATORIA N° 302, DEL
INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL”

1.- DEFINICION Y DELIMITACION DEL TEMA

1.1.- DEFINICION DEL TEMA DE TESIS

El tipo de control que se ejerce sobre la gestion de las instituciones conlleva a la
excelencia organizacional, mas aun en las empresas del Estado, en donde se ve
reflejado la eficiencia en el manejo de los fondos publicos; la obligatoriedad de la
rendicion de cuentas de la gestion realizada genera un problema hacia los
funcionarios de las entidades, que al pretender conseguir la efectividad, eficiencia y
economia no toman en cuenta algunos de los objetivos trazados inicialmente en las
instituciones; es en donde nace uno propdsitos de la de la Auditoria de Gestion,
“determinar lo adecuado de la organizacion de la entidad; la existencia de objetivos y
planes coherentes y realistas; la existencia y cumplimiento de politicas adecuadas; la
existencia y eficiencia de métodos y procedimientos adecuados; y, la confiabilidad

de la informacién y de los controles establecidos” % por ello hemos visto la

2 ASESORIA GEN ERAL, “Manual de Auditoria de Gestién”, Edi — Abaco Cia. Ltda.., 2004, pag. 36
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necesidad de realizar la siguiente investigacion, enfocada a la realizacion de una,
“Auditoria de Gestioén Aplicada al Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social”, con el fiel propdsito de examinar y
evaluar la gestion y control ejercida en algunos de los servicios que presta la

institucion.

El Centro de Atencion Ambulatoria N° 302 al prestar servicio de salud a los
afiliados, jubilados y derecho habientes de los seguros sociales de enfermedad y
maternidad, en los términos que sefiala la Ley del Seguro Social Obligatorio y el
estatuto codificado del IESS y a la poblacion en general mediante contratos
individuales o corporativos, esta contribuyendo al desarrollo social del segmento en
donde fue creado, es decir, Cuenca cuenta con una atencién ambulatoria de tercer
nivel, en cirugia, clinica y cuidado materno infantil, medicina critica, y auxiliares de

diagnostico y tratamiento dispuesta para dar estos servicios en la institucion.

El presente trabajo se ejecutard de acuerdo a las condiciones legales internas de la
Facultad de Ciencias de la Administracion, ademas contar4 con una importante
ayuda de algunos docentes de la misma, asi como tambien del factor de talento

humano de la entidad en donde realizamos dicha investigacion.

Esta propuesta a mas de ser un requisito para obtener nuestro titulo profesional, sera

un valioso aporte para el Centro de Atencién Ambulatoria N° 302, para la ejecucion

de sus operaciones como también para el Directorio en la toma de decisiones.

1.2.- DELIMITACION DEL TEMA DE TESIS

Por el contenido la presente investigacion corresponde al campo de Auditoria.

Mientras que por la clasificacion, este proyecto centrara su atencion en la Auditoria

de Gestion considerando las fases del proceso de la misma, es decir:

1.- Conocimiento Preliminar

2.- Planificacion
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3.- Ejecucion

4.- Comunicacion de Resultados

5.- Seguimiento
Y por el espacio este trabajo investigativo se realizara en el Centro de Atencion
Ambulatoria N° 302, perteneciente al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,

ubicado en el Canton Cuenca, Provincia del Azuay.

El periodo de investigacion y recopilacion de datos comprenderd: el afio 2006 en
aspectos financieros y contables, mas aun en aspectos operativos, técnicos y de
recoleccion de informacidn directa, los meses de noviembre y diciembre del 2007 y
enero del 2008; siendo estos la base sustentable de nuestro estudio para la realizacion

de la tesis presentada.

2.- JUSTIFICACION DEL TEMA

La justificacion del tema, se realizara considerando los criterios que denotamos a

continuacion:

El presente trabajo aplicara criterios académicos, pues estos permitiran examinar y
evaluar la gestion realizada por el Director del Centro de Atencion Ambulatoria N°
302 de acuerdo con criterios, leyes, normas, métodos y objetivos, con la finalidad de
comprobar el grado de cumplimiento y en consecuencia poder detectar posibles
situaciones de riesgo a fin de emitir las recomendaciones a que haya lugar.

De la misma manera se emplearan criterios sociales; hacia la Comunidad el estudio
propone aportar con criterios para el mejoramiento de la gestion y el control en
cuanto al servicio prestado por el Centro de Atencion Ambulatoria N° 302 a la
comunidad cuencana, ya que investigaremos sobre el tratamiento que se da a los
pacientes en este centro de salud y posteriormente se consideraran aspectos para
mejorar dicho servicio. Mientras a la institucion propiamente dicha, C. A. A. N° 302,
se procurard que con el desarrollo de la presente investigacién se aporte con
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opiniones y criterios para la gestion del Centro de Atencion Ambulatoria, en

términos de mejorar:

% La eficiencia y eficacia de las diferentes areas médicas vy
administrativas.

% EIl grado de cumplimiento de los servicios en cuanto a los objetivos
establecidos, planteados, expresados en términos de calidad, cantidad,
tiempo, etc.

% La comunicacion entre todo el personal.

&

El conocimiento de politicas y manuales en todos los niveles del

organigrama.

Los criterios institucionales a aplicarse ayudaran a que la presente investigacion
cumpla con los contextos establecidos en el programa curricular de la Escuela de
Contabilidad y Auditoria, haciendo que el tema constituya un aporte dentro de

nuestro desarrollo profesional.

Y por ultimo los criterios personales que abordara nuestro estudio seran
innovadores, debido a que en el Centro de Atencién Ambulatoria N° 302 del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, nunca se ha llevado a cabo una Auditoria de
Gestion, por ende se propone formular la misma, mediante la utilizacion de técnicas
y demas métodos de auditoria convencionales, con el propdsito de revisar y analizar
la informacion proporcionada por la empresa auditada para emitir una opinion sobre

la gestion y control.

Es necesario recalcar, que por la importancia que merece este tema requiere que
aportemos con todos nuestros conocimientos adquiridos y capacidades desarrolladas
para la elaboracion y culminacién exitosa del trabajo; el mismo que se realizara con

la informacion que nos serd proporcionada por la administracion de la empresa.

3.- PROBLEMATIZACION DEL TEMA

3.1- PROBLEMA CENTRAL:
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El Centro de Atencion Ambulatoria N° 302 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social es una entidad publica que se encuentra ofreciendo sus servicios desde el afio
1938, hasta la actualidad. En esta institucién no se ha llevado a cabo una Auditoria
de Gestion, por lo que el problema central radica en la carencia de una metodologia
aplicable, por la falta de sistematizacion de criterios y marcos tedricos que permitan
examinar y evaluar la gestion desarrollada por el Director y funcionarios de dicha
entidad, en términos de llegar a conclusiones y proporcionar sugerencias de ser el

Caso.

3.2- PROBLEMAS COMPLEMENTARIOS

Entre los problemas complementarios que se hallaran durante la investigacion

anotaremos los siguientes:

J Falta de conocimientos de los estatutos y reglamentos internos de la
entidad, por parte del personal que labora en ella, provocando en
ocasiones incumplimiento de los mismos.

J Falta de comunicacion entre los niveles jerarquicos, por lo que no
existe difusion de la informacién y por consiguiente no hay
integracion en los departamentos.

3 No poseen un manual de procedimientos al cual regirse.

% No se cuenta con la supervision adecuada para medir el grado de
consecucion de los objetivos en todos los niveles de la empresa.

3 No existe un plan operativo anual, el mismo que en el caso de existir y
de ser ejecutado permitiria tomar decisiones correctivas que aseguren

el cumplimiento de los objetivos y metas planeadas por la institucion.

% Débil estructura del Control Interno en la entidad.
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3 Ausencia de una efectiva difusion de los riesgos existentes.

PRINCIPAL

3.3.-

ARBOL DE PROBLEMAS

SECUNDARIOS

Carencia de metodologias para evaluar la gestion
desarrollada por el director y funcionarios en la
entidad

Falta de conocimientos de estatutos vy
reglamentos internos de la institucion

Falta de comunicacién entre los diferentes
niveles jerarquicos

Ausencia de manual de procedimientos

Falta de capacitacion al personal en las
diferentes areas médicas de la entidad

Carencia de supervisién para la medicion de
cumplimiento de objetivos

Ausencia de un plan operativo anual

Débil estructura del Control Interno

A 4

Ausencia de una efectiva difusion de los
riesgos existentes
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4.- DETERMINACION DE LOS OBJETIVOS.

41.- OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar el desempefio Administrativo del Centro de Atencion Ambulatoria No 302,

con el proposito de verificar el cumplimiento de los objetivos sociales y formular

recomendaciones producto de la Auditoria de Gestidn para su mejoramiento.

4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos que se pretenden alcanzar con el desarrollo de este trabajo

de investigacion son los que mencionamos a continuacion:

%

&

Conocer y analizar minuciosamente las actividades que se llevan a cabo
en el Centro de Atencion Ambulatoria N © 302, del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social, con el fin de determinar el grado en el que el
servicio esta cumpliendo con sus objetivos establecidos, en términos de

eficiencia, eficacia, conocimiento y calidad.

Aplicar las herramientas de la Auditoria de Gestion a las actividades
desarrolladas por el Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, con la
finalidad de determinar mediante evaluaciones e indicadores de gestion el
grado de cumplimiento de disposiciones legales, reglamentos y demas

normativa aplicable al area examinada.

Aplicar el modelo de Auditoria de Gestion al C. A. A. N° 302,con el
propdsito de obtener un conocimiento integral del objetivo de la entidad,
el mismo que serd evaluado mediante procedimientos, revelando de esta
manera las deficiencias existentes de la entidad, asi como los hallazgos

positivos para finalmente emitir recomendaciones.
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J  Emitir conclusiones y recomendaciones de la labor realizada en el Centro
de Atencion Ambulatoria N ° 302, con la finalidad de dar a conocer
aspectos positivos y negativos que se han desarrollado a lo largo del

presente trabajo investigativo.

5- MARCO TEORICO

La Constitucion Politica de la Republica del Ecuador, expedida por la Asamblea
Nacional Constituyente, mediante Decreto Legislativo N° 000 RO/1, el 11 de agosto
de 1998, determina que: “la Contraloria General del Estado es el organismo técnico
superior de control, con autonomia administrativa, presupuestaria y financiera, con
atribuciones para controlar, los ingresos, gastos, inversiones, utilizacion de recursos,
administracion y custodia de los bienes publicos; realizar auditorias de gestion a las
entidades y organismos del sector publico y a sus servidores; pronunciarse sobre la
legalidad, transparencia y eficiencia de los resultados de las instituciones,
extendiendo su accionar a las entidades de derecho privado, respecto de los bienes,
rentas u otras subvenciones de caracter publico de que dispongan; dictar regulaciones
de caracter general para el cumplimiento de las funciones de control y proporcionar
asesoria en las materias de su competencia.” (Articulo 211, Pag. 1), la misma que

todavia se encuentra vigente.

El Doctor Jorge Morejon Martinez, Director del Tribunal de la Constitucion realiza
el Acuerdo N° 392, el 4 de agosto del afio 2004, que ratifica lo antes mencionado e
insiste en la importancia de la realizacion de las auditorias de gestion, instaurando
nuevos articulos en dicho texto, los que mencionan que los informes de auditoria de
gestiodn se realizaran bajo las unidades de auditoria interna de las entidades del sector
publico y estaran dirigidos a examinar y evaluar el control interno, la gestion y
desempefio de una institucion, de acuerdo a principios de economia, efectividad y
eficiencia, con una base legal que sefialara el instrumento legal en el cual consta la
creacion o constitucion de la entidad y se presentaran las disposiciones legales que

tienen vinculacién con la Unidad Administrativa, areas, rubros o componentes
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examinados y otras normas reglamentarias, y contendran la estructura sefialada en el
"Manual de Auditoria de Gestion", expedido por el Contralor General del Estado
mediante Acuerdo 031-CG de 22 de noviembre del 2001, publicado en el R. O. No.
469 de 7 de diciembre del 2001.

A partir de la creacién del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y Centro de
Atencién Ambulatoria N° 302 en el afio de 1983, y de otras instituciones del estado a
través de los tiempos, se ejerce sobre necesidad de implementar medios de control en
cada centro y sub centro, siendo esto todavia parte de la descentralizacion, que al no
contar efectivamente en cada entidad del sector puablico un departamento
especializado en técnicas de control y auditoria interna, como se da en el caso de la
institucion objetivo de nuestro estudio, impide la consecucion de los objetivos y

metas trazadas.

A continuacion algunos de los conceptos mas importantes que utilizaremos en la

investigacion a abordase:

AUDITORIA: Es un examen especial objetivo, sistematico y profesional, realizado
con posterioridad a las operaciones administrativas, financieras; con el objetivo de
evaluar y emitir un informe que contenga comentarios, conclusiones Yy

recomendaciones.

AUDITORIA DE GESTION: La Asesoria General del Estado, en el Manual de
Auditoria de Gestion, indica que: “ Es un examen sistematico y profesional,
realizado por un equipo multidisciplinario con la finalidad de verificar la eficiencia
de la gestion de una entidad, programa o proyecto en la relacion de las metas y
objetivos con los que fue creado, asi como determinar el grado de economia y
eficiencia de los recursos utilizados y de medir la calidad de los servicios, bienes u

obras ofrecidos y el impacto socioeconémicos de los mismos.” (Pag. 28).

ADMINISTRACION DE RIESGOS: La administracion de riesgos es una

aproximacion cientifica del comportamiento de los riesgos, anticipando posibles
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pérdidas accidentales con el disefio e implementacion de procedimientos que
minimicen la ocurrencia de pérdidas o el impacto financiero de las pérdidas que

puedan ocurrir.

CONTROL INTERNO: El informe COSO del Committee of Sponsoring
Organizations of the Treadway Comision (Comité de la Organizacion de Patrocinio
de la Comision de Marcas), explica sobre Control Interno que: “es un instrumento de
la gestion que comprende el plan de organizacién y de todos lo métodos y
procedimientos que en forma coordinada se adopta en una entidad para la proteccion
de sus activos, la promocion de la eficiencia de las operaciones que alli se ejecutan y
la fidelidad hacia las politicas establecidas en la institucion, por lo que es un proceso
afectado por el Concejo de Administracion, la Direccion y el resto del personal,
disefiado con el objetivo de proporcionar el grado de seguridad razonable en cuanto a
la consecucion de los objetivos”. (Publicacion Editada en los Estados Unidos en
1992).

GESTION: La Asesoria General del Estado, en el Manual de Auditoria de Gestion,
explica que: “la gestiobn comprende todas las actividades de una organizacion, las
que implican el establecimiento de metas y objetivos, asi como la evaluacion de su
desempefio y cumplimiento; ademas del desarrollo de una estrategia operativa que

garantice la supervivencia de la misma”. (Pag. 11)

PAPELES DE TRABAJO: Son el conjunto de cédulas y documentacion fehaciente

que contienen los datos e informacion obtenidos por el auditor en su examen, asi

como la descripcion de las pruebas realizadas y los resultados de las mismas sobre

los cuales sustenta la opinién que emite al suscribir su informe.

PLAN OPERATOVO ANUAL (P. O. A)): Corresponde a el establecimiento anual
de actividades y operaciones de la Auditoria Interna, este es flexible, por lo que
puede ser sujeto de cambios por las necesidades que se tenga, es sujeto de revision y
correccion a medida de que se produzcan nuevos hechos, con la Unica finalidad de

lograr la consecucion de los objetivos y metas previamente establecidas.
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PROGRAMAS DE AUDITORIA: Son guias que le permiten al auditor saber los
procedimientos especificos a los que tiene que regirse para la realizacion de un
examen, determina los pasos de las pruebas de cumplimiento hacia la obtencién de

resultados para posteriormente trasladarlos a un informe final.

RIESGO DE AUDITORIA: Es el riesgo de que el auditor exprese una conclusion
inapropiada. El auditor planea y realiza el trabajo entonces de manera tal que reduzca
a un nivel aceptable el riesgo de expresar una conclusion inapropiada. En general,
es0s riesgos se pueden representar por los componentes, explicados anteriormente y

asociados a la auditoria.

RIESGO INHERENTE: La Asesoria General del Estado, en el Manual de
Auditoria de Gestion, explica que: “Los riesgos inherente son los asociados con la
naturaleza de la tematica de la investigacion, es decir, son errores importantes

generados por las caracteristicas de la entidad u organismo”. (Pag. 59).

RIESGO DE CONTROL: La Asesoria General del Estado, en el Manual de
Auditoria de Gestion, explica que: “El riesgo de control es el que el Sistema de

Control Interno prevenga o corrija tales errores”.(Pag. 59).

RIESGO DE DETECCION: La Asesoria General del Estado, en el Manual de
Auditoria de Gestion, explica que dicho riesgo es: “el que los procedimientos del
auditor no detecten los aspectos importantes que pueden afectar la tematica de la
auditoria”. (Pag. 59).

6.- ASPECTOS METODOLOGICOS

6.1.- TIPO DE ESTUDIO

La metodologia a aplicarse en la Auditoria de Gestion al Centro de Atencion

Ambulatoria N° 302, del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, se sustenta en un
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estudio descriptivo, documental, histérico y analisis del caso particular de la

institucion.

6.2.- METODOS

En la realizacion de nuestro trabajo de investigacion, el método que utilizaremos es
el deductivo-inductivo, que nos permitird ir comparando la teoria con la préactica,

para luego de un analisis sugerir alternativas de solucion.

6.3.- TECNICAS

Las técnicas de recoleccidon de datos que utilizaremos en nuestro estudio estan en

funcion de los objetivos planeados, de entre los cuales utilizaremos los siguientes:

Técnicas Bibliogréaficas: Estas técnicas nos permitiran obtener fundamentos

tedricos y técnicos de diferentes fuentes tales como: libros, revistas, periddicos y
documentos que constituiran el sustento teorico del trabajo a realizarse, sin descartar

la informacion proporcionada por la red méas grande del mundo, “El Internet”.

Para el trabajo de campo utilizaremos las siguientes técnicas que nos serviran para

el conocimiento y entendimiento de la problematica:

Observacion Directa. Esta técnica se aplicara en la empresa con el fin de revisar la

informacion y conocer el movimiento de sus operaciones.

Entrevistas, Encuestas y Cuestionarios: Se aplicara estas técnicas a funcionarios,

empleados y usuarios que tengan relacion o trabajen en areas comprendidas en la

investigacion en el momento mas oportuno.
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Para hacer el analisis de los datos recopilados utilizaremos: tablas, gréaficos,
estadisticas, los mismos que nos permitiran describir el hecho sin deducirlo y evaluar

conclusiones acerca de la informacion obtenida.

6.4.- UNIVERSO

El universo de investigacion es el Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, en lo que se refiere a elementos que

componen el proceso de auditoria.

7.- RECURSOS

7.1.- RECURSOS HUMANOS

7.1.2.- Responsables.- El presente trabajo serd elaborado por el Sr. Fabian Andrés
Izquierdo Toledo, y la Srta. Karol Vannessa Ramon Calle, estudiantes de la
Escuela de Contabilidad Superior de la Facultad de Ciencias de la

Administracion de la Universidad del Azuay.

7.1.2.- Asesor.- La persona quien guiara y respaldara nuestra investigacion a través
de sus conocimientos y experiencias adquiridas sera el Econ. Teodoro Cubero

Abril, docente de la Universidad del Azuay.

7.1.3.- Personal de Intervencion.- Se contard con la colaboracién y apoyo de la
Administracion del Centro de Atencion Ambulatoria N° 302, del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, especialmente contamos con el apoyo del
Director de dicha entidad, el Doctor Luis Pazmifio, quienes contribuirian con
la informacion y opiniones respecto al tema de investigacion, asi como los

usuarios de dicha institucion.
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7.2.- RECURSOS TECNICOS

Para el desarrollo del siguiente trabajo, previo a la obtencién del titulo universitario,

se utilizaran recursos técnicos tales como: dos computadoras portétiles, Internet,

hojas de célculos, programas de computacion, reglamentos relacionados al tema de

investigacion, leyes vigentes, libros, entre otros.

7.2.- RECURSOS ECONOMICOS

A continuacion se presentara un cuadro estimado del presupuesto para la ejecucion

de nuestro trabajo investigativo, detallando precios, costos, descripciones y la

utilizacion de dichos insumos:

Cantidad Descripcion Precio/ Utilizacion
Costo
1 Derechos de Tesis 23000 Presentacion de Tesis
(létsifleerzsdfégggina Realizacion de Hojas de Trabajo,
borrador'e& etc.)’ 25,00 |[Escritos, Borradores, etc.
E;)i?lgggegs?gjsage Para la elaboracién de Formularios,
memléretadas, félders, etc.) 35,00 Papeles de Trabajo, etc.
. Para la impresion de hojas de trabajo,
3 Tinta de Impresora 48,00 [papeles de trabajo, trabajo final, etc.
3 Trabajo de Empastados 36.00 Pala la Presentacion del trabajo final.
Transporte 20,00 Para _I\/|0\{|,I|zaC|ones hacia la _
culminacion del presente trabajo.
Copias 10,00 Para obtener referencias bibliograficas y
documentales.
Otros 3000 Por cualquier evento no premeditado.
TOTAL ESTIMADO 434,00
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