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RESUMEN EJECUTIVO

Con el presente trabajo investigativo se analiz6 y aplicé la auditoria de gestién a los
subcomponentes de Gestion Gerencial y Consulta Externa del Area 3 de salud de Limén
Indanza, para lograr un mejoramiento de sus procesos administrativos. Frente a la cual, esta
herramienta ayudd a evaluar y examinar el cumplimiento de las metas y objetivos
institucionales mediante los criterios de eficiencia, eficacia, efectividad y de manera paralela
a medir la calidad de los servicios de salud que brinda a los usuarios internos y externos.
Por lo que en ambas areas se debe implantar las mejoras continuas o acciones correctivas
para optimizar la gestibn de los servicios hospitalarios desde las cuatro perspectivas:
financiera, usuarios, procesos internos y crecimiento y aprendizaje, para la cual se requiere

de un monitoreo o supervisién continuo y evaluacion de los resultados al final.
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CAPITULO I

ANTECEDENTES Y BASE LEGAL DEL HOSPITAL
CANTONAL LIMON
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1.1. Descripcién de la empresa

G

El Area 3 de salud es una unidad desconcentrada con atribuciones y competencias
para realizar funciones administrativas y financieras y que estructuralmente forma
parte de una institucion. Los presupuestos se asignan a nivel de unidad ejecutora;
por tanto, son la instancias responsables, en lo operativo, de las distintas fases del
ciclo presupuestario; para tal efecto se rigen las disposiciones y normas del ente
rector canalizadas a través de la Unidad de la administracion financiera (UDAF) y de
las unidades coordinadoras de las que debera requerir su aprobacion o autorizacion

en todo aquello que no se encuentre dentro de su marco de competencias.

1.2. Base legal

El Hospital Civil de Limon Indanza, esta ubicado en la cabecera cantonal de General
Lednidas Plaza, inici6 oficialmente sus operaciones a partir del 16 de junio de 1967
mediante Decreto legislativo No. 084, publicado en el R. O. No. 149 de esa fecha.

Mediante Decreto ejecutivo del 1 de enero de 1974, pasé a depender de la Junta

Provincial de Salud de Morona Santiago con sede en la capital Macas.

A partir del 1 de septiembre de 1981, se descentralizé y viene funcionando con
presupuesto propio. Mediante Acuerdo ministerial 3202 del 29 de abril de 1992 y
publicado en el Registro oficial No. 932 del 5 de mayo del mismo afio, se crearon las
areas de salud y mediante Acuerdo ministerial 140 del 9 de julio de 1993 se aprobd
el Manual de organizacién y funcionamiento del Sistema regionalizado de servicios

de salud y de la capacidad resolutiva de las unidades y area de salud.

1.3. Organigrama estructural y funcional

Estructura organica:

Para el cumplimiento de sus objetivos, el Area 3 Limon Indanza, Hospital de Limén

estd sujeto al Reglamento organico funcional general de hospitales y Manual de
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organizacion y funcionamiento de las areas de salud del Ministerio de Salud Publica

gue considera la siguiente estructura organica:

Estructuray niveles de gestion del Ministerio de Salud Publica

“De acuerdo a la regionalizacion funcional, el Ministerio de Salud ha establecido los

siguientes niveles de gestion:

1. Nivel de area de salud
2. Nivel provincial
3. Nivel nacional

Nivel de area de salud.- Esta conformado por la Unidad de Conduccion del Area y
las unidades operativas de primero y segundo nivel, con capacidad resolutiva
técnica, administrativa, financiera, promueve la participacion social, recibe, revision y

asesoramiento del nivel provincial.

El nivel provincial.- Esta constituido por la Direccion Provincial de Salud,
representado por su director quien preside la Unidad de gestién provincial (U.G.P.),
su funcién es apoyar técnica y administrativamente a las jefaturas de area, y los

hospitales de su jurisdiccion geogréfica.

El nivel nacional.- Es la instancia rectora del sector de salud, conformada por las
direcciones nacionales, responsable de elaborar y difundir las normas técnico —
administrativo — financieras de aplicacion nacional, que estan en concordancia con la
visibn y misién institucional. Asesora y supervisa al nivel provincial y evalta

globalmente el funcionamiento de toda la red de servicios de salud.

En este nivel, la Direccién Nacional de areas de salud, orienta y apoya el desarrollo
técnico gerencial de las areas de salud a través de las Direcciones provinciales de

salud™.

1 Ministerio de Salud Publica, (2000), Manual de Organizacién y Funcionamiento de las Areas de Salud, Quito-Ecuador.
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Estructura del area de salud

El area de salud es una red de servicios basicos constituida por el puesto de salud,
subcentro de salud, centro de salud, centro de salud Materno Infantil y el hospital
cantonal; consta de dos niveles de atencién: unidades operativas de primer nivel y
un hospital de referencia que constituye el segln nivel, cada uno tiene su
especificidad y es complementario con el otro, los dos niveles interactian funcional y
administrativamente, es una relacion basada en competencias diferentes.

El hospital debe cumplir su rol de unidad de referencia y reconocer al S.C.S. como
lugar de sintesis de la atencion ambulatoria general, tanto individual como
comunitario, el area aplicara los principios de globalidad, integracién, continuidad,
equidad y eficiencia en la organizacion de servicios sin duplicacion de actividades.
Los dos niveles no deben competir y lo que hace el primer nivel no debe hacer el
segundo y viceversa, lo que implica complementariedad.

La unidad de mayor complejidad es la sede de la jefatura de area, pero existen

algunas posibilidades:

a) En la zona urbana, la jefatura de area puede ser un centro de salud o un centro
materno infantil.

b) En la zona rural, la jefatura de area sera el centro de salud hospital u hospital
cantonal.

c) Algunas areas de salud cuenta en su conformacion con dos 0 mas centros de
salud y/o hospitales cantonales, en cuyo caso, la sede para la jefatura del area
debera decidirse por la que ofrezca una mejor capacidad resolutiva y que se

encuentre en mejores condiciones de accesibilidad.

La unidad de mayor complejidad es la sede de la Unidad de Conduccion del Area y
es una unidad mas de estructura del area, por lo tanto, sujeta al régimen técnico-
administrativo de la Unidad de Conduccion del Area (UCA).

Entre las unidades operativas del area tenemos:

e Centro de salud hospital (hospital cantonal).- Se ubica en el ambito de

cabeceras cantonales, es la sede de las jefaturas de area rurales, y base de la
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referencia de pacientes; el nUmero de camas para hospitalizacion varia segun el
tamafio poblacional del cantén; cuenta con los recursos humanos y equipo
médico minimo necesarios para brindar atencién de las cuatro especialidades
basicas y odontologia; dispone de servicios auxiliares de diagndstico como

laboratorio, rayos X, y otros; funciona las 24 horas del dia, todos los dias.

Centro de salud.- Se ubica en cabeceras cantonales o capitales de provincia,
atiende a poblaciones superiores a 20.000 habitantes; se constituye en la jefatura
de area a nivel urbano; tiene el recurso humano suficiente para la atencion
ambulatoria en las cuatro especialidades basicas y odontologia; dependiendo de
la infraestructura fisica y equipamiento podra contar con servicios
complementarios de laboratorio clinico, imagenologia y una o mas

especialidades.

Centro de salud materno infantil- Se ubica en cabeceras provinciales o
cantonales, es un centro de salud con anexo materno, para la atencién del parto
normal y cuidados del recién nacido, con hospitalizacién de corta estancia; entre
sus recursos humanos dispone de médicos especialistas o experiencia en
gineobstetricia y pediatria; brinda atencién especifica y de emergencia las 24

horas, todos los dias.

Subcentro de salud.- Se localizan en cabeceras parroquiales urbanas o rurales
y en comunidades mayores de 6.000 habitantes en el primer caso o 2.000 en el
segundo caso; el recurso humano minimo que atiende es un médico, una
enfermera y/o un auxiliar de enfermeria; dependiendo de la infraestructura fisica,
equipamiento y disponibilidades del ministerio, podra contar con otros recursos
de profesionales como: odont6logo, enfermera, obstetra, etc., realiza atencién
ambulatoria.

Puesto de salud.- Unidad operativa de menor complejidad del sistema, ubicada
en comunidades menores de 2.000 habitantes, son atendidos por un auxiliar de
enfermeria, depende y recibe visita itinerante del equipo de salud de la U.O. de

su correspondencia.

En algunas areas existen auxiliares de enfermeria comunitarios, los que son

integrantes del equipo del S.C.S. tanto en el sector rural como en el urbano tienen
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como sede fisica sus propios domicilios y su ambito de trabajo es la comunidad.

Las unidades de salud del area brindan a toda la poblacién asignada atencién basica
de: fomento, promocion, prevencion, proteccion especifica y de morbilidad, brindaran

un seguimiento y atencidn especial, de acuerdo a la capacidad resolutiva de las UOs.

Cuadro: 1.1 CAPACIDAD RESOLUTIVA DE LAS UNIDADES OPERATIVAS POR NIVELES

CENTRO | CENTR
TIPO DE UNIDAD PUEETO SUBCIfE‘TRo CE';ERO DE 0DE F',"f:ma'; HOSPITAL
INTERVENCION s 0 oS0 | saLUD | sawp / NACIONAL
MAT. INF. | HOSP.
ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Consulta preventiva de nifios PAI

Consulta preventiva embarazadas

Atencién parto normal

Atencidn parto complicado

Consulta postparto

Consulta de Estomatologia

ACTIVIDADES CURATIVAS

Consulta curativa general

Consulta de 4 especialidades

Consulta de otras especialidades

Control de enfermedades crénicas

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Laboratorio clinico

Imagenologia

ACTIVIDADES DE REHABILITACION

Hospitalizacion

Rehabilitacion

ACTIVIDADES COMUNITARIAS

Promocién de salud ‘

Trabajo comunitario ‘

1.- Consulta de patologias simples, lesiones menores y

auxilios Responsabilidad limitada

2.- Seguimiento de indicaciones médicas para ciertas

patologias Responsabilidad del primer nivel

3.Consulta de pacientes referidos por el nivel
correspondiente

Responsabilidad segundo/tercer nivel

4.-Técnicamente no corresponde a este nivel, pero en
la practica se lo hace

5.- Realiza procedimientos de acuerdo con su grado de
complejidad

Fuente: Ministerio de Salud Publica, (2000), M.O. y funcionamiento de las Areas de Salud, Quito- Ecuador

Elaborado por: autora
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Ejerce el maximo grado de autoridad, le corresponde normar, dirigir y controlar el
cumplimiento de los objetivos, leyes y reglamentos.

Unidad de conduccién del area y comités

NIVEL EJECUTIVO:

Constituye el primer nivel jerarquico administrativo en la entidad y es el representante
legal del area 3 de salud.
Jefe del &rea de salud y Director del hospital

NIVEL TECNICO OPERATIVO:

Coordinacién, medicina general, odontologia, radiologia, laboratorio, enfermeria,

pediatria, ginecologia, vacunas y subcentros de salud.

NIVEL AUXILIAR DE APOYO:

La administracion del hospital tiene los departamentos de: Talento Humano, Gestion
Financiera, Servicios Institucionales, Estadistica, Farmacia, Almacén-Bodega,

Economato y Servicios Generales.

El nivel de operativo y apoyo, constituye la instancia orgénica que facilita el oportuno
y eficiente funcionamiento y operacién de los servicios de salud. Es la instancia

ejecutora de los planes, programas aprobados por el Ministerio de Salud Publica.

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL AREA DE SALUD

La Unidad de Conduccién del Area (U.C.A.) es la responsable técnica administrativa
y financiera del area de salud, tiene como sede la unidad operativa de mayor
complejidad (centro de salud o centro de salud hospital) y su objetivo principal es

garantizar la articulacion y buen funcionamiento de la red de servicios.
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Gréfico: 1.1 ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL AREA DE SALUD

DIRECCION
S |— — = - PROVINCIAL
DE SALUD
AREA DE SALUD
UCA AMPLIADA |_ — _____ CONSEJO CANTONAL
U.CA. DE SALUD
] COMITE DE
U PARTICIP.
COMITE TECNICO |_ _ 5 NIVEL
1 NIVEL =— = = = COMITE DE SALUD

Fuente: Ministerio de Salud Publica, (2000), M.O. y funcionamiento de las Areas de S., Quito- Ecuador

Elaborado por: autora

El 4rea de salud depende jerarguicamente de la Direccién Provincial de Salud con
procesos técnico administrativo financiero desconcentrados para su funcionamiento

con los siguientes estamentos técnicos y comunitarios:

% Unidad de Conduccion del Area (U.C.A.) responsable de la gerencia del area

de salud.

s Comité de modernizacién del hospital (C.M.l.) o el centro de salud (C.S.)

cuando es Jefe de area.

« Otros comités como: farmacologia, de adquisiciones, que estan conformados
por miembros del U.C.Ay del C.T.H reforzados de ser necesario y segun el caso,
con recursos especificos (ej. El quimico farmacéutico si existe) para ello disponen
de reglamentacion especifica emitida por acuerdos ministeriales.

+ Consejo cantonal de salud (C.C.S.) como apoyo a la U.C.A.
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% Comité de participacion social y control de la gestion, a crearse a nivel de los
hospitales, conformados por representantes de instituciones y de fuerzas sociales

locales vinculadas con la salud.

LA UNIDAD DE CONDUCCION DEL AREA (U.C.A.)

Las funciones de la jefatura de area se realizan a través de la Unidad de Conduccién
del Area (U.C.A.) estructura definida como la instancia técnica-administrativa que

conduce al area de salud y esté constituida por:

> Jefe de éarea.- “Médico salubrista o experiencia minima de 5 afios en salud
publica, con nombramiento a tiempo completo; es el responsable técnico-
administrativo del area de salud, cumple estas funciones de director de la unidad
de mayor complejidad del area; como tal es el responsable final por las
decisiones y acciones de la U.C.A. en relacién con el manejo del area de salud,
tiene como responsabilidad ademas las relaciones con los niveles jerarquicos
superiores (D.P.S.), los organismos de apoyo y otras instituciones locales, en su
ausencia o por necesidades especificas delega las funciones al coordinador.
Excepcionalmente, la jefatura de area puede delegarse a un médico que no sea
el director de la unidad de mayor complejidad, pero si miembro de la U.C.A. o del
C.T.H.2

» Coordinador del area.- Es un profesional salubrista o con experiencia minima de
3 afios en salud publica y nombramiento a tiempo completo; tiene como
responsabilidad coordinar la gestién técnica administrativa de la U.C.A. y

reemplaza al jefe de area en su ausencia; es el principal supervisor de las U.O.

» Enfermera de &rea.- Enfermera salubrista o experiencia en salud publica minima
de 3 afios, con nombramiento a tiempo completo, apoya al coordinador de area
en todas sus funciones y mas especificamente en actividades relacionadas con
su formacion.

» Técnico financiero (contador).- Tiene como responsabilidad, elaborar y ejecutar

el presupuesto del area y cumplir las demas funciones asignadas al cargo.

2 Ministerio de Salud Publica, (2000), Manuel de Organizacion y Funcionamiento de las Areas de Salud, Quito-Ecuador.
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» Miembros de apoyo técnicos y administrativos de la U.C.A.- Los miembros de

apoyo son funcionarios de la unidad de mayor complejidad y participan en la
realizacion de las actividades programadas por la U.C.A., y de otras reuniones
segun las necesidades del area son los siguientes como técnicos: un odontdélogo,
un quimico-farmacéutico (si hay disponibilidad) y un estadistico. Y como
administrativos; un administrador, un pagador, un guardalmacén, y una
secretaria; cumplirdn las funciones segun necesidades definidas por la U.C.A.
Ademas se puede contar con el apoyo puntual de uno o mas profesionales de la

U. O. de mayor complejidad para actividades de supervision.

Funciones de la U.C.A

a)

b)

f)
9)

h)

K)

Administrar los recursos humanos, materiales y financieros del area, en funcién
del proceso de desconcentracioén.

Constituir el nexo entre la red de servicios del area y Direccion Provincial de
Salud.

Elaborar la programacion local con un plan anual de area, incluyendo educacion
permanente al personal sobre la base de necesidades del area.

Establecer un plan de supervision integral y monitoreo para las U.Os. incluyendo
el centro de salud hospital y conformar el o los equipos de supervision.

Promover la integracion funcional entre las U.Os. y el hospital cantonal, aplicando
el sistema de referencia-contra referencia.

Realizar la vigilancia epidemiol6gica y el control sanitario.

Organizar reuniones mensuales de informacién y analisis con los equipos de
salud del area.

Analizar y enviar mensualmente al nivel provincial la informacion consolidada de
las actividades cumplidas por las unidades de la red.

Estimular y fortalecer el proceso de la formacion y funcionamiento de comités de
salud a nivel de centros, subcentros y puestos de salud, y del consejo cantonal
de salud a nivel de la jefatura de area.

Evaluar anualmente las actividades programadas por las U.Os. y consolidar los
resultados en el area.

Cumplir y hacer cumplir las normas y procedimientos que emite el nivel central,

adecuandolos a la realidad local si fuera necesario.

10
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CAPACIDAD RESOLUTIVA DEL AREA DE SALUD

Actualmente esta en vigencia la estructura organica por procesos gue se encuentra

en fase de implementacion.

Gréfico: 1.2 ORGANIGRAMA DEL AREA 3 DE LIMON INDANZA

ORGANTERAIA DEL HOSPITAL CANTONAL DE LTHON
DIRECCIONPROVIMCIAL DE SALUD DE MOROMA SANTIAGO
UNDADIE COMITE
COMDUCCION DEECCION
DEL AREA TRCHIRD
SUTBCENTROS:
SANT BOBCO
THDANZA SECEETARIA
s, ' o
$. M. CONCHAY T APOYD
;mmmw:
WHNZL | I | GESTIOM DE RECUR-
KU I ] 505 HUMANGE bt
HUMP ATKATME SUBPROCESO DE OPERATVE | | crrpppaces DEMETORA:
ZACION DEMORMASEN LA | GESTION DESERVI- BODEGA
CESTIN DESERVICOHOS HIENTO DE SALUD PUBLICA > ﬁmm{gjm
THLARD
| BUOETCA & [ ommnme COMTROL EPDE
| =
= OMSULTAENTERMA MIOLOGICO » (FESTION DE PEEST-
GEMIONENANCERA || pUBSTO ¥ CONTABE
L CONTROL SANTTA- LIDAD
GESTIN DEHOPE Je o |
i - PROGRAMA AMPLIADO ADMINETRADOR
—*| DE NHUMZACIONES DE CAJA
GESTION DE EMER: |odl GESTION DE ENFERMERTA
GRNCIA [
SERVICIOS TEQHE |, ——*{ GESTION DE HOTELERLY, |
oS |-| LABORATORIO (LINICD |
1 —*| GESTINDERARMACLA |
Lo  mwosy |

Fuente y elaboracion: Departamento de Talento humano del hospital

CAPACIDAD RESOLUTIVA TECNICA:

Comprende la conduccién y programacion local anual de todas las unidades que
conforman el area; elabora los planes operativos correspondientes; recepta,

consolida, analiza y retro informa a todas las unidades operativas del area sobre la
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producciéon y productividad de los servicios; supervisa regularmente el desarrollo y
calidad de las acciones que se ejecutan por parte de cada una de las unidades
operativas que conforman su area y dirige su ejecucion y evaluacién. Fortalecer las
iniciativas de los equipos de salud, orientadas a la solucién de los problemas locales,
a la promocion de la salud, a la participacion comunitaria y a la coordinacion

interinstitucional.

La capacidad resolutiva técnica del area de salud se brinda a través de las unidades
operativas de diferente nivel de complejidad, esta dirigida prioritariamente a enfrentar
en conjunto las principales causas de morbilidad-mortalidad general, infantil,
materna; y las enfermedades cronicas-degenerativas predominantes en su zona

geografica de pertenencia.

La capacidad resolutiva de los servicios se mide por la eficacia y eficiencia en cuanto

al mejoramiento de los niveles de salud de la poblacién atendida y en relacion con:

1. La conexion entre el primer nivel (puestos, subcentros y centros de salud) y el
segundo nivel, o nivel complementario (hospital cantonal o provincial), que
favorecen la capacidad diagnéstica y terapéutica del servicio, conocido también

como sistema de referencia y contra referencia por niveles.

2. Las acciones programadas frente a problemas prevalentes en cada localidad, que

aseguren respuestas eficaces a necesidades prioritarias.

3. El desarrollo de la educacion continua y la sugerencia de cambios a las

instituciones formadoras de recursos humanos en salud.
CAPACIDAD RESOLUTIVA ADMINISTRATIVA:
“Es el nexo de comunicacién con la Direccién Provincial de Salud para los fines
técnico-administrativos y con otras areas de salud para el abordaje de los problemas

comunes. La responsabilidad en las acciones que ejecuta la jefatura de &rea, va

necesariamente ligada a la desconcentracion de funciones administrativas desde el
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nivel provincial, por lo tanto, tiene capacidad para articular, supervisar y evaluar el

funcionamiento de todos los servicios de salud que integran el area™.

Tiene la funcién de administrar todos los recursos humanos del area, asegurando su
aplicacion racional para la adecuada operacién y prestacién de servicios al usuario;
conduce y apoya la implantacién y manejo adecuado de procedimientos téchico-
administrativos para la organizacién y funcionamiento de sus servicios; y es
responsable sobre el mejoramiento y mantenimiento de la infraestructura fisica,

equipamiento y reequipamiento de sus unidades operativas.

Todas la unidades de salud (subcentros, centros materno infantiles y centros de
salud hospital) poseen una capacidad administrativa de su propio ambito, es decir la
organizacion, programacion, ejecucion, evaluacion y andlisis de actividades de
atencion a la salud de su poblacion asignada. Esta institucion cuenta con seis
subcentros: San Juan Bosco, Indanza, Chiviaza, Yunganza, Yanguza y San Miguel

de Conchay y puestos de salud cuatro: Pananza, Pupunas, Waritza y Numpatkaime.

CAPACIDAD RESOLUTIVA FINANCIERA

“La jefatura de area se transforma en unidad ejecutora a partir de Enero de 1995,
fecha en la cual se crea el presupuesto por areas de salud que le permite la
capacidad autbnoma de manejar su propio presupuesto y es la responsable de
elaborar el plan operativo del area, que incluye la definicion de estrategias para
viabilizar el cumplimiento de las actividades inmersas en las funciones descritas y el

presupuesto respectivo™.

El area 3 cuenta con un presupuesto institucional en el periodo 2010 de $.
1.481.452,69, el mismo que esta distribuido para los siguientes gastos
presupuestarios: grupo 51 Gastos en personal 70.99%, grupo 53 Bienes y servicios
de consumo corriente el 17.66%, grupo 57 Otros gastos corrientes el 0.13%, grupo
58 Transferencias y donaciones corrientes el 0.18%, grupo 73 Bienes y servicios
para inversion el 5.13%, grupo 75 Obras publicas el 4.21%, grupo 84 Bienes de larga

duracién el 0.08%, grupo de gasto 99 Pasivo circulante el 1.58%.

3 Jaramillo Antillon, (1998), Principios de Gerencia y administracion de servicios médicos y hospitales, 1° Edicién, Costa Rica.
4 Ministerio de Salud Pablica, (2000), Manual de Organizacion y Funcionamiento de las Areas de Salud, Quito-Ecuador.
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Aplicando el indicador del recurso humano, es decir el costo de personal, en el cual
muestra la participacion de los diferentes niveles del personal en relacion al gasto

total de ndmina, mostrando cudl de los niveles tiene mayor incidencia en el costo

total.
GASTO EN REMUNERACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL
INDICE = x 100
GASTO TOTAL EN REMUNERACIONES DEL AREA 3
INDICE = 20569228 ' 14 INDICE = 27.38%
1.481.452,69
INDICE = 22599376 '+ 100 INDICE = 43.61%
1.481.452,69

Arrojando como resultado el gasto en remuneracion de personal asistencial o
atencion directa al paciente el 27.38% en relacién al gasto total de némina de
personal del area 3 y del 43.61% corresponde al gasto en remuneracion de personal

administrativo y contrato colectivo.

El presupuesto depende del Gobierno Central, es la fuente de financiamiento mas
importante para el proceso de implementacion y funcionamiento de las areas de
salud; ademas existen proyectos financiados por ONG’s y otros organismos que
persiguen objetivos similares, que aportan técnica y financieramente para el

desarrollo de los servicios en salud.

CAPACIDAD RESOLUTIVA TALENTO HUMANO: El &rea 3 cuenta con un total de

103 funcionarios clasificados de la siguiente manera:

% 12 Administrativos (coordinador de area, administrador, financiero, etc.)

% 07 Médicos tratantes

% 05 Especialistas (ginecologia, médico internista, pediatria, anestesiélogo,
cirujano)

% 06 Médicos residentes

+« 05 Odontélogos

% 03 Odontologos rurales

s 07 Enfermeras

< 07 Enfermeras rurales

14



% 03 Laboratorio clinico (auxiliar, licenciado y doctora)
% 01 Radidloga

% 04 Médicos rurales

% 18 Auxiliares de enfermeria

05 Nutricion y dietética

% 20 Servicios generales (aseo y limpieza, lavanderia, mantenimiento, bodega etc.)

Gréfico: 1.3 MODELO DE DESARROLLO DE AREAS

Fuente: Ministerio de Salud Publica, (2000), M.O. y funcionamiento de las Areas de S., Quito- Ecuador.

Elaborado por: autora

15



]
e L

@%mmw[ad Déenica Partiealan de Laja i

y (uditovia
1.4. Plan estratégico

1.4.1. Misién

MISION

Brindar servicios de salud en forma integral garantizando eficiencia, eficacia y

equidad en procura de mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad.

Elaborado por la autora

1.4.2. Vision

VISION

Ser un area de salud referente en atencion de salud preventiva y curativa, de
excelente calidad y calidez, en permanente crecimiento profesional y técnico, en
la provincia de Morona Santiago, con la finalidad lograr un alto grado de
satisfaccion en la comunidad, los individuos que lo componen y especialmente

Sus usuarios externos.

Elaborado por la autora

1.4.3. Valores corporativos

En el cumplimiento de su mision y para alcanzar la visién a futuro de esta entidad, en

todas las acciones del plan se implantaran los valores siguientes:

VALORES
e Trabajo en equipo e Trabajamos para el paciente
e Respeto mutuo e Comunicacion abierta
e Orientacion al resultado e Honestidad
e Etica profesional e Solidaridad y responsabilidad

Elaborado por la autora

Trabajo en equipo.- La labor en equipo y la coordinacion entre los distintos
departamentos y procesos del hospital, subcentros y puestos de salud para potenciar
la sinergia y la fuerza del equipo humano.

16



.
s

&

)

1.4.4.

i

Escuela de
@ \Vuivensidad Técuica Particular de Loja /.\. ;&m

Trabajamos para el paciente.- Es el enfoque fundamental del &rea de salud y hace
referencia a centrar nuestros servicios en las necesidades y expectativas del usuario

tanto desde el punto de vista técnico, como de informacién y trato.

Respeto mutuo.- Respeto personal y profesional entre los funcionarios del area de
salud independientemente de su profesién o las caracteristicas individuales de cada

ser humano manteniendo un alto nivel de tolerancia en la relacion interpersonal.

Comunicacién abierta.- La posibilidad y necesidad de comunicarnos de una forma

leal y honesta entre los funcionarios y los diferentes estamentos del area de salud.

Orientacion al resultado.- Conseguir que el trabajo de la institucién se oriente a
conseguir mejoras en los resultados obtenidos para los usuarios (internos vy

externos).

Solidaridad.- En la atencién prioritaria a los grupos que presentan mayor
vulnerabilidad o riesgo movilizando para ello el esfuerzo y la cooperacién en conjunto

con la sociedad.

El deber del funcionario de esta area de salud es, “Servir a la comunidad con calidad
y Calidez” y como fin es: “Servicio de asistencia médica y social, la salud ya es un

derecho de todos”

Objetivos

Objetivos del plan nacional para el BUEN VIVIR- relacionados con la salud.

e Mejorar las capacidades de la ciudadania

e Mejorar la calidad de vida de la poblacién

e Garantizar los derechos de la naturaleza y promover un ambiente sano y
sustentable

e Construir un estado democratico para el buen vivir.

Objetivo plurianual de gobierno

e Aumentar la esperanza de vida

17
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Objetivos de la entidad
El Area 3 Hospital Cantonal Limén se plantea cumplir con los siguientes objetivos:
# Fomentar la promocion de la salud y prevencion de enfermedades con principios

de equidad, universalidad y solidaridad.

L

Garantizar la atencién integral, familiar y comunitaria de la salud a la poblacién
mas vulnerable y de alto riesgo, mediante la extension y universalizacion del
aseguramiento en salud.

Fomentar el desarrollo de implementar un nuevo modelo de gestién

;L

desconcentrado, descentralizado, integral, integrado y participativo de salud
publica con eficacia, eficiencia y efectividad.

L

Asegurar la calidad y calidez de los servicios de salud, incorporando la
participacion ciudadana en la planificacion, provision, gestion, veeduria y control

en todos los niveles y ambitos de accion del sistema nacional de salud.

Objetivos estratégicos de la investigacion
# Examinar y medir el desempefio de los procesos administrativos y resultados
alcanzados.

Evaluar el sistema de control interno implementado por la institucién para la

;L

ejecucion de los procesos.

2

Evaluar la aplicacion de los indicadores de gestién en la provision de los

servicios de consulta externa y en la gestion del nivel gerencial.

POLITICAS

Atencion de calidad, eficiencia y calidez a los usuarios las 24 horas del dia, 365 dias al afio.
La formulacién de la planificacion estratégica debe ser encaminada por los directivos.
Desarrollo del talento humano institucional.

Transparencia, agil y eficiente en la gestion.

Todo tramite es responsabilidad de cada departamento, en tal razén cada nivel de mando,
asume la responsabilidad legal, administrativa y operacional.

Desempefiar las operaciones en base al plan operativo anual, como pilar fundamental para
determinar las necesidades y requerimientos, estableciendo para el efecto el grado de
prioridad de acuerdo al presupuesto Institucional.

Se fortalecera el servicio del area de salud con otras instituciones con el efecto de lograr

recursos.

Elaborado por la autora.
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Para el funcionamiento del area de salud, sus directivos han establecido las siguientes

G

estrategias:
Lineas estratégicas
Se analizara anualmente la planificacion estratégica del area de salud.

Elaboracion del plan plurianual y operativo de los servicios hospitalarios.

Procesos predefinidos en cada uno de los servicios hospitalarios.

#* % W

La estructura organizacional por procesos coadyuvara al cumplimiento de las metas y

objetivos de la entidad.

#*

Se difundira la mision, visién, objetivos y politicas hospitalarias a los funcionarios del

entorno interno y externo.

# Los concursos y contrataciones de los funcionarios se sujetard estrictamente a lo
necesario en base a indicadores y justificativo técnico y bajo las leyes y reglamentos de:
LOSEP, Cdédigo de trabajo, Contratacién colectiva y otras leyes pertinentes.

# Coordinacion y fortalecimiento de la comunicacion permanente entre los directivos,

empleados y trabajadores (usuarios internos y externos).

# Optimizacion y capacitacion contintia dirigida al desarrollo del talento humano

#*

Cumplir con la planificacién y ejecucién del presupuesto 100% de acuerdo al P.O.A.

# Las adquisiciones de cualquier indole se sujetaran al plan de anual de contrataciones y a
lo presupuestado en el afio en ejecucion y de acuerdo a la ley y reglamento de
adquisiciones.

# Creary en lo posterior fortalecer la pagina web, a través de Internet.

1.4.6 Plan operativo anual.

El plan operativo anual de la entidad comprende las actividades, objetivos estratégicos,
planes, programas, proyectos e indicadores de resultados y metas, de conformidad con lo

dispuesto por SENPLADES, el mismo que tiene como sustento en los planes plurianuales y

plan nacional de desarrollo. Anexo 1.
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2.1. AUDITORIA DE GESTION

2.1.1. Gestién

La gestion publica comprende las operaciones desarrolladas en la institucion con
eficiencia, eficacia y calidad en beneficio de la colectividad. También involucra a la

efectividad o productividad.

2.1.2. Auditoria de gestion

Es el proceso de obtener y evaluar en forma objetiva y sistematica las evidencias,
para presentar una evaluacién independiente del rendimiento en la gestion de los
procesos basandose en criterios objetivos, asi como evaluaciones que proporcionen
un enfoque posible sobre las mejores practicas que faciliten la toma de decisiones

por parte de los encargados de dirigir o iniciar las acciones correctivas.

2.2. Antecedentes:

La auditoria de gestion tiene como fin primordial ayudar a la Gerencia a aumentar la
eficiencia, eficacia, calidad y economia de sus operaciones. Es en los inicios del siglo 20
que los profesionales contadores publicos comienzan a efectuar auditorias objetivas
sistematicas y profesionales, sin embargo, la historia nos indica que el uso de una persona
independiente para fines de verificacion de actividades fue empleado por casi todas las

civilizaciones.

“Las primeras auditorias formales de registros financieros estaban orientadas hacia la
necesidad de las empresas de asegurar el manejo de dinero con seguridad y el registro
exacto de las transacciones. Fueron examenes en detalle de cada transaccion efectuados

con la finalidad de divulgar fraude™.

Probablemente la gran diferencia introducida en este siglo en la auditoria ha sido el cambio
de enfoque histérico de divulgar fraude para un enfoque que ha evolucionado para incluir (1)

la determinacién de razonabilidad de la presentacion de la situacion financiera de la

5 Maldonado Milton K, (2006), Auditoria de Gestion, (3ra. Edicién) Quito-Ecuador.
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empresa empezando en los principios del presente siglo, (2) la determinacion adicional de la
razonabilidad de la presentacion de los resultados de las operaciones financieras
(empezando cerca de 1940) y finalmente agregando la evolucion de la eficiencia, efectividad
y economia de las operaciones y la recomendacién de mejorar las mismas (empezando
cerca de 1960).

Paralelamente con este cambio de enfoque han evolucionado dos conceptos importantes
que lo facilité. 1.- la verificacion de transacciones y operaciones a través de pruebas
selectivas en vez de examen detallado de cada una, y 2.- el examen y evaluacion del control
interno como base para determinar el grado de confianza que merece y consecuentemente

establecer el alcance de las pruebas selectivas a ser aplicadas.

Es importante, mencionar que a partir de 1997 se unifica la metodologia de la auditoria
financiera y operativa lo que determina uniformidad en su aplicacion estableciéndose tres
fases: planificacion, ejecucion y comunicacion de resultados, pero quizd lo mas importante
gue la evaluacion de la estructura del control interno es parte de la metodologia que aplica el

auditor en su examen.

En resumen desde 1997 hasta hoy, la auditoria sigue evolucionando, tanto en el sector
privado como en el publico, hacia una orientacion que, ademas de dar fe sobre las
operaciones pasadas, pretende mejorar operaciones futuras a través de la presentacion de
recomendaciones constructivas, es decir, el objetivo de la auditoria de gestion es dictaminar
estados financieros, establecer la eficiencia, eficacia, calidad, y economia (las “6 Es”) de la
gestibn y manejo de los recursos disponibles, con una extensién de la verificacion,

aplicacion de pruebas selectivas, evaluacion del riesgo y unificacion de metodologia.
2.3. Base conceptual®
“La auditoria de gestion, es la accion dirigida a examinar y evaluar el grado de eficiencia,

eficacia y economia en el logro de los objetivos previstos por la organizacion y con los que

se han manejado los recursos”.

6 Universidad Nacional de Loja, (2010), Auditoria de gestion, médulo 9.
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2.3.1. Eficiencia.- Este término se relaciona con la utilizacion adecuada de recursos
(costo menor) en el desarrollo de las actividades institucionales, a efecto de cumplir

con la mision encomendada por la Constitucion o y la ley.

Las actividades que ejecutan las entidades y organismos publicos deben ajustarse a
los requerimientos y disposiciones impartidas por normas juridicas y técnicas las
cuales constituyen los estandares (lo constitucional, lo esperado, lo planificado, lo

técnico, lo ético, lo legal, lo ideal, lo requerido, etc.).

2.3.2. Eficacia.- Este término se refiere al logro de metas y objetivos programados o

esperados.

En el sector publico los objetivos y metas se los visualiza en los planes estratégicos,
plurianuales y operativos. El presupuesto constituye la herramienta a través del cual,
los objetivos y metas definidos en el plan operativo anual (P.O.A.) son financiados;
por lo que, la ejecucion del presupuesto representa su logro parcial o total.

2.3.3. Efectividad.- Este término se concibe como la eficiencia més la eficacia. La

relacion entre los recursos utilizados con el logro de metas y objetivos logrados.

2.3.4. Calidad.- Se refleja en el usuario externo representado por el pueblo, es quién
experimenta y determina finalmente la satisfaccién o insatisfaccion generada por el

bien o servicio recibido del sector publico.

Las actividades mas utilizadas en la determinacién del indicador de calidad,

constituyen las entrevistas, encuestas, entre otras.

Caracteristicas de la auditoria:’
# Es un examen porque a la auditoria se le considera como un proceso de estudio de
actividades, cuentas, programas, sistemas, etc., que incluye revisiones, evaluaciones,

diagnésticos e investigaciones necesarias.

7 Universidad de Cuenca, (2008), Materia de Auditoria de gestién, Genero Pena Cordero.
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2

Es obijetivo el auditor debe adoptar una madurez de juicio bajo la condicion de que sea
independiente de las actividades revisadas y siempre manteniendo una independencia

de actitud mental.

2

Es sistematica, debido a que toda labor de auditoria debe estar planeada y programada,
bajo una metodologia claramente establecida y basada en las Normas de Auditoria

Generalmente Aceptadas (NAGA).

b

Es profesional, la persona que efectlia un examen debe poseer cualidades o atributos
personales y profesionales especiales, ademas de que, el auditor o contador publico a
nivel universitario o equivalente esté debidamente colegiado o afiliado con un organismo

profesional que prescriba normas profesionales y un cédigo de ética profesional.

2

El a&mbito de aplicacion cubre las operaciones o actividades financieras y/o
administrativas de una empresa, bien sea en forma integra o a cualquier parte de dichas

operaciones. No existe limites al alcance del trabajo del auditor.

b

Se efectla posteriormente al llevar a cabo las operaciones.

2

El propésito del examen es la evaluacion y verificacion de las operaciones examinadas
comparandolas con normas de rendimiento, de calidad y cualquier otra norma aplicable
incluyendo las politicas, estrategias, planes, etc., y estableciendo su veracidad, legalidad

y propiedad.

b

El producto final es un informe.

2.3.5 El cuadro de mando integral (C.M.l.).- Es un instrumento o metodologia de
gestion que facilita la implantacion de la estrategia de la empresa de una forma eficiente,
ya que proporciona el marco, la estructura y el lenguaje adecuado para comunicar o
traducir la misién y la estrategia en objetivos e indicadores organizados en cuatro
perspectivas: finanzas, clientes, procesos internos y formacion y crecimiento, que
permiten que se genere un proceso continuo de forma que la visién se haga explicita,
compartida y que todo el personal canalice sus energias hacia la consecucion de la

misma.

2.3.6. Propoésitos y objetivos de la auditoria de gestion®

Entre los propdsitos tenemos a los siguientes:

8 Contraloria General del Estado, (2002), Manual de Auditoria de Gestién, Quito Ecuador. P.27
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Determinar si todos los servicios prestados, obras y bienes entregados son
necesarios y, si es necesario desarrollar nuevos; asi como, efectuar sugerencias
sobre formas méas econdmicas de obtenerlos.

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

Comprobar si la entidad adquiere, protege y emplea sus recursos de manera
economica y eficiente y si se realizan con eficiencia sus actividades y funciones.
Cerciorarse si la entidad alcanz6 los objetivos y metas previstas de manera eficaz
y si son eficaces los procedimientos de operacion y de controles internos; y,

Los principales objetivos son:

a. Evaluar el grado de cumplimiento de la mision, politicas, objetivos, metas,
estrategias, planes y programas a través de la aplicacion de indicadores de
gestion que permitan medir el grado de eficiencia, efectividad, y eficacia,
como también el impacto que esta genera en el entorno.

b. Verificar el manejo eficiente de los recursos.

c. Promover el aumento de la productividad, procurando la correcta
administracion del patrimonio publico.

d. Satisfacer las necesidades de la poblacion.

2.3.7. Alcance®

La auditoria de gestion 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 las coberturas a operaciones recientemente

ejecutadas o en ejecucion, denominadas operaciones corrientes.

9 Contraloria General del Estado, (2002), Manual de Auditoria de Gestion, Quito Ecuador. P .28
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La auditoria de gestibn examina en forma detallada cada aspecto operativo,

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

alcance debe considerarse principalmente lo siguiente:

a)

b)

d)

f)

Logro de los objetivos institucionales; nivel jerarquico de la entidad; la estructura

organizativa; y, la participacion individual de los integrantes de la institucion.

Verificacién del cumplimiento de la normatividad tanto general como especifica y

de procedimientos establecidos.

Evaluacion de le 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.

Atencibn a la existencia de procedimientos ineficaces o mas costosos;
duplicacion de esfuerzos de empleados u organizaciones; oportunidades de
mejorar la productividad con mayor tecnificacion; exceso de personal con relacion
al trabajo a efectuar; deficiencias importantes, en especial que ocasionen

desperdicio de recursos o perjuicios econdmicos.

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

2.3.8. Enfoque:

La auditoria de gestiéon se basa en 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.

26



Escuela de
P e

@Z vensidad Téenica Particalar de Loja

Grafico: 2.1 ENFOQUE INTEGRAL DE AUDITORIA DE GESTION

ECONOMIA
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AUDITORIA HACIA LA EFICIENCIAY

ECONOMIA

RESULTADOS

AUDITORIA GERENCIAL
OPERATIVAY DE

AUDITORIA HACIA LA EFICACIA

ETICA
Conducta institucional
VS normas
profesionales, legales y
consetudinarias

Codigo de ética
normas y
Costumbres

Fuente: CGE,2002, Manual de auditoria de gestion, Quito-Ecuador:

Elaborado por la autora.
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2.4 Procesos de la auditoria de gestién
El auditor calificado, competente o facultado para realizar la auditoria, debe sujetarse al

cumplimiento de las siguientes fases que comprenden el proceso:

Gréfico: 2.2 FASES DE LA AUDITORIA DE GESTION

Orden de
trabajo — |i”li|"

FASE | Conocimiento preliminar
Visita de observacion de la entidad
Revision archivos papeles de trabajo
Determinar indicadores

Detectar el FODA

Evaluacion estructura control interno
Definicion de objetivo y estrategia de
Auditoria.

Memorando de
l planificacion
FASE Il Planificacion

e  Analisis informacion y documentacion

° Evaluacioén de control interno por
componentes Programas de

e  Evaluacion plan y programas trabajo

!

FASE Il Ejecucion
Aplicacion de programas > Papeles de
Preparacion de papeles de trabajo trabajo
Hojas resumen hallazgos por componente

Definicion estructura de informe. / \

Archivo Archivo

\ 4

FASE IV Comunicacion de resultados

° Redaccion borrador de informe
e  Conferencia final, para lectura de informe
e  Obtencion criterios entidad
e  Emision informe final, sintesis y memorando Bm -
de antecedentes : Conferencia
Ly informe ]
l <«—— final
FASE V Seguimiento v
e De hallazgos y recomendaciones al término Informe final

de la auditoria
e Re comprobacion después de uno o dos anos.

v

Determinacion
responsabilidades

Fuente: CGE,2002, Manual de auditoria de gestion, Quito-Ecuador: Corporacion Edi-Abaco Cia. Lda.

Elaborado por la autora.
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2.4.1 FASE |. Diagnostico y conocimiento preliminar

Consiste en obtener un conocimiento integral del objeto de la organizacién, es decir conocer

su actividad principal con la finalidad de realizar una adecuada planificacion, ejecucién y

consecucion de los resultados de auditoria de gestion a un costo y tiempo razonable.

Para realizar un examen a una determinada entidad el auditor debe principalmente hacer las

siguientes tareas:

2.4.1.1. Principales actividades:

;L

;L

L

L

Visitar las instalaciones, con la finalidad de observar el desarrollo de las
actividades y operaciones, es decir visualizar el funcionamiento en conjunto.

Revisar los archivos corriente y permanente de los papeles de trabajo de
auditorias anteriores, y/o recopilacion de informaciones y documentacion
sustentoria bésica para actualizarlos. Su contenido debe proveer un conocimiento

y una comprensién integra de la Organizacion sobre:

a. Lavision, misién, los objetivos, metas, planes direccionales y estratégicos.

b. La actividad principal que desarrolla la institucion.

c. La situacién financiera, la produccion, la estructura organizativa y funciones,
los recursos humanos, la clientela o usuarios, etc.

d. De los directivos, funcionarios y empleados, sobre: liderazgo, actitudes no

congruentes con objetivos trazados, el clima o ambiente organizacional.

Determinar los criterios, parametros e indicadores de gestién, que constituyen
puntos de referencia que permitirdn posteriormente compararlos con resultados
reales de sus operaciones, y determinar si estos resultados son superiores,

similares o inferiores a las expectativas.

Detectar las fuerzas y debilidades, asi como las oportunidades y amenazas en el
ambiente de la entidad, y las acciones realizadas o factibles de llevarse a cabo
para obtener ventaja de las primeras y reducir posibles impactos negativos de las

segundas.
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# Evaluacion de la estructura de control interno que permitira acumular informacién
sobre el funcionamiento de los controles existentes y para identificar a los
componentes (areas, actividades, rubros, cuentas, etc.) relevantes, y que en las
siguientes fases del examen se someteran a las pruebas y procedimientos de

auditoria.

Dependiendo de la naturaleza de la entidad, magnitud, complejidad y diversidad de
sus operaciones, podra identificarse a mas de los componentes a sus
correspondientes subcomponentes, por ejemplo una auditoria de gestion practicada
en el Area 3 de Salud Limén Indanza, en donde se establecié los siguientes

componentes y subcomponentes.
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2.4.1.2. Evaluacién control interno

Grafico: 2.3 Métodos para la evaluaciéon del control interno

Descriptiva o narrativa: Descripcion

{=> detallada de los procedimientos mas

importantes y las caracteristicas del
sistema que se esta evaluando.

C | . . -
Cuestionarios: Disefnar a base de
0 N preguntas que deben ser contestadas
=> por los funcionarios responsables de
N T las distintas areas Sde la entidad.
T E
R R
Diagramas de flujos: Descripcion
Y N => grafica y objetiva de la estructura de
L 0 control de los componentes o areas

relacionadas con la auditoria.

Matrices: Permite una mejor

\=> localizacion de las debilidades del

control interno.

Fuente: www.olacefs.net
Elaborado por la autora.

2.4.1.2 Definicién de objetivos y estrategia de auditoria

La definicion de objetivos le ayudara al auditor interno a determinar criterios, a
elaborar la planificacion y los procedimientos de auditoria, teniendo un impacto

significativo en la manera que se conduce la misma.

La estrategia de auditoria es el proceso que implanta el auditor general para vincular

el entendimiento de la entidad con la concentracion del trabajo de auditoria.
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La estrategia es la base para el desarrollo del plan de auditoria y debe documentarse

y comunicar al equipo de auditoria.

2.4.1.3 Identificacién de los componentes y subcomponentes

El andlisis organizacional y evaluacion preliminar del control interno, genera la
identificacion de areas criticas o puntos débiles sobre los cuales el auditor debera

prestar especial atencion.

2.4.2 FASE Il. Planificacion especifica

Cumple con un objetivo fundamental, disefiar una estrategia de trabajo a la medida de las
necesidades de la organizacion:

El como, una vez que disponemos la informacién de la fase preliminar, ya contamos con una
importante aproximacion del riesgo, nos familiarizamos con los principales componentes
determinados, lo que nos permite evaluar su cumplimiento en el control interno, establecer
debilidades o inconformidades, lo que a su vez contribuye a fijar objetivos claros en el plan

de auditoria de gestion.

Para qué, una vez identificados los objetivos de la Auditoria, el auditor revisa y analiza la
informacién y documentacion obtenida en la fase anterior, con la finalidad de identificar
controles claves, para verificar su cumplimiento y ejecutar una evaluacién de control

interno, aplicando indicadores de efectividad al cumplimiento de controles.

El auditor debe tener una comprension completa de la mision, vision, metas y objetivos de la
organizacion y de los controles existentes, con el fin de determinar la naturaleza, duracion y
extension de los procedimientos de auditoria a aplicarse para que el trabajo de examen

resulte efectivo.

Para comenzar con esta fase el equipo de auditoria debe haber determinado los
componentes: areas, procedimientos y objetivos, como producto de diagndstico

organizacional y andlisis del entorno. Practicamente, luego de esta investigacion inicial,
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recién se deberia emitirse la “orden de trabajo”, es decir luego de que se ha detectado el

area potencial de desviaciones.

2.4.2.1 Principales actividades

Las tareas que se deben realizar en esta fase son las siguientes™:

;L

;L

E L

L

;L

Revision y andlisis de la informaciéon y documentacion obtenida en la primera
fase de conocimiento preliminar, con el fin de obtener un conocimiento
integral del objeto de la entidad, comprender la actividad principal y tener los
elementos necesarios para la evaluacion de control interno y para la
planificacién de la auditoria de gestion.

Evaluacién del control interno relacionada con el area o componente objeto
del estudio que permitirda acumular informacion sobre el funcionamiento de los
controles existentes, util para identificar los asuntos que requieran tiempo y
esfuerzos adicionales en la siguiente fase que es “ejecucién”, a base de
resultados de esta evaluacion los auditores determinaran la naturaleza y
alcance del examen, confirmar la estimaciéon de los requerimientos de
personal, programar su trabajo, preparar los programas especificos de la
siguiente fase y fijar los plazos para concluir la auditoria y presentar el
informe. La evaluacién implica la calificacién de los riesgos de auditoria que
son: a) Inherente (posibilidad de errores e irregularidades); b) De control
(procedimientos de control y auditoria que no prevenga o detecte); y c) De
deteccién (procedimientos de auditoria no suficientes para descubrirlos).

Los resultados obtenidos serviran para: a) Planificar la auditoria de gestion; b)
Preparar un informe sobre el control interno.

A base de las fases conocimiento preliminar y planificacion, el supervisor
conjuntamente con el Jefe de equipo y con el aporte de los demas integrantes
del equipo multidisciplinario realizaran un Memorando de Planificacion.

El supervisor con el Jefe de equipo formularan los programas de auditoria en
los que minimo se incluyan objetivos y procedimientos especificos con la
calificacion del riesgo de auditoria, por cada uno de los componentes, que

den respuesta a la comprobacion de las 6 “E”.

10 Contraloria General del Estado, Manual auditoria de gestion, Acuerdo No. 031, Quito, 2002.
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2.4.2.2 Evaluacion del control interno por componente

En esta fase de planificacion, antes de la evaluacion del sistema de control interno,

es elemental conocer el riesgo.

De conformidad con las NAGA péag. 06 (2002) relacionado con la planificacién de la
auditoria, “establece que el auditor debe obtener una comprensiéon suficiente de los
sistemas de informacion administrativa, financiera y de control interno para planificar

la auditoria de gestion™*.

Es necesario en este sentido lo siguiente:

# La evaluacion de los riesgos inherentes a los diferentes subprocesos de la
Auditoria.

# La evaluacion de las amenazas o causas de los riesgos.

# Los controles utilizados para minimizar las amenazas o riesgos.

# La evaluacion de los elementos del andlisis de riesgos.

En este tipo de auditoria debemos tener en cuenta los tres componentes de

riesgos™:

Riesgo inherente.- Son aquellos que se presentan inherentes a las caracteristicas
del Sistema de Control Interno.

Riesgo de control.- Que es aquel que existe y que propicia por falta de control de
las actividades de la entidad y puede generar deficiencias del Sistema de Control
Interno.

Riesgo de deteccion.- Es aquel que se asume por parte de los auditores que en su

revision no detecten deficiencias en el Sistema de Control Interno.

El riesgo tiende a minimizar cuando aumenta la efectividad de los procedimientos de

auditoria de gestion aplicada.

11 Normas ecuatorianas de auditoria gubernamental, CGE, Acuerdo No. 019 CG, R.O. edicion especial No. 6 del 10 de octubre de
2002.
12 Contraloria General del Estado, Manual auditoria de gestion, Acuerdo No. 031, Quito, 2002.

34



y F}

&

i
e

)

hS

o
i

ﬂ Escuela de
Ciencias

VlUuivensidad Téenica Panticalar de Loja \ ,
4 y Quditovia
El nivel de riesgo de auditoria, puede medirse en cuatro grados, estos son:

Cuadro: 2.1
Nivel del | Significatividad Factores de riesgo Probabilidad de
riesgo ocurrencia de error

Minimo No significativo No existen Remota

Bajo Significativo Algunos pero poco importantes Improbable

Medio Muy significativo Existen algunos Posible

Alto Muy significativo Varios y son importantes Probable

Fuente: Maldonado E. Milton K, (2006). Auditoria de Gestién, Quito-Ecuador, Tercera Edicién.
Elaborado por la autora.

El nivel de riesgo minimo se presenta cuando en un componente poco significativo,
no existieran factores de riesgo y donde la probabilidad de ocurrencia de errores o
irregularidades es remota.

El nivel de riesgo bajo se presenta cuando en un componente significativo existen
factores, pero no tan importantes, y ademas, la probabilidad que se presenten
errores o irregularidades es bajo.

El nivel de riesgo medio se genera cuando, en un componente claramente
significativo, existan varios factores y existe la probabilidad que se presente errores o
irregularidades.

Finalmente, el nivel alto se presenta cuando el componente es muy significativo, con
varios factores de riesgo, algunos de ellos muy importantes y donde sea altamente

probable de que existan errores o irregulares.

2.4.2.3 Memorando de planificacion

El memorando de planificacién debe preparar el auditor, en este documento se debe
hacer constar las generalidades de la entidad, los aspectos relevantes de la
evaluacion del control interno y las areas seleccionadas. Se incluiran los riesgos de
auditoria y los componentes que seran examinados, el objeto y alcance de la
auditoria, los indicadores de gestion, la conformacion de equipo de trabajo y los

recursos estimados para llevar a cabo el trabajo, requerimientos de recursos
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humanos y técnicos, el plazo previsto para su ejecucion y el cronograma de las

actividades (dias laborables) ha realizar.

Finalmente, en el memorando de planificacion se debe considerar un cronograma
para concluir la auditoria dentro de un periodo razonable de dias laborables y con un
namero especifico de dias/hombre, se hara constar las diferentes etapas del examen

en la secuencia correcta.

2.4.2.4 Programas de auditoria

El ingrediente principal para elaborar el programa de auditoria, es el memorando de
planificacion, y sera la guia de trabajo en la siguiente fase que es la “Ejecucion”.
Estos programas le sirven al auditor para asegurarse de que los medios y técnicas
de recoleccion de evidencias, concuerden con cada criterio establecido, asi como
para considerar el costo de obtener la evidencia, aplicando procedimientos rentables.

Gréfico 2.4

Planeacion

v

Programa por

Programa por
componente

componente

Programa por
componente

Programa por
componente

Programa por
componente

Programa por
componente

Fuente: Teodoro Cubero Abril, MBA, (2009), Manual Especifico de Auditoria de Gestion
Elaborado por la autora.
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Principales caracteristicas de los programas son los siguientes:

;L

Son especificos para cada auditoria

L

Se desarrollan después de conocer la entidad, definir los objetivos y el alcance de

la auditoria y establecer criterios.

L

Se desarrolla antes de recolectar evidencia

;L

Pueden ser revisados en cualquier momento durante la ejecucion.

b

Se establecen para cada objetivo de la auditoria.

Los elementos que de tener un programa de auditoria: nombre de la entidad, el
componente, proyecto o programa, proceso sobre el cual se realiza el programa, el
objetivo de auditoria para el cual el programa esta siendo disefiado, los tipos de
evidencia requeridos, debemos saber que vamos a buscar en la aplicacion de
técnicas y procedimientos que programamos; las fuentes probables de la evidencia;
las técnicas y procedimientos de auditoria, con indicacion expresa de las referencias
de papeles de trabajo y del nombre del auditor y fecha en la cual se prevé la

aplicacion del procedimiento.

2.4.3 FASE Ill. Ejecucién

En esta etapa, es donde se ejecuta propiamente el trabajo de auditoria, se desarrollan los
programas de auditoria por cada componente, en cuyos procedimientos se aplican a base
de pruebas, técnicas y practicas de auditoria; pues en esta fase se desarrolla los hallazgos,
los mismos que deben estar sustentados adecuadamente en papeles de trabajo y se
obtienen toda la evidencia necesaria en cantidad y calidad apropiada (suficiente,
competente y relevante), basada en los criterios de auditoria y procedimientos definidos en

cada programa, para luego sustentar las conclusiones y recomendaciones del informe.

2.4.3.1 Actividades principales
Los resultados que se obtienen de las fases: conocimiento preliminar y planificacién
son los insumos fundamentales para el desarrollo de esta fase de ejecucion como los
siguientes:
+« Andlisis organizacional

- Vision sistematica de la organizacion
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- Andlisis de factores internos y del entorno
+» Visibn estratégica de la organizacion

- Vision, mision, objetivos, metas, estrategias

- Evaluacién preliminar del control interno
+» Memorando de planificacion

- Obijetivo y alcance de la auditoria

- Tiempos estimados, recursos de la auditoria, etc.
« Programas de auditoria

- Definicion de actividades por componente.

- Objetivos especificos

- Procedimientos, técnicas, pruebas.

2.4.3.2 Pruebas de auditoria de gestion™®

Las pruebas varian en cada examen y le sirven al auditor para comprobar si las

operaciones que ejecutan son adecuadas.

Por consiguiente, el auditor utiliza pruebas de auditoria para obtener evidencia
suficiente y componente, orientados al cumplimiento del objetivo del examen, que es
emitir una opinién profesional, objetiva e imparcial sobre las operaciones

administrativas.

A base de los resultados de la evaluacion del control interno, el auditor interno define,
prepara y ejecuta las pruebas de auditoria. Para definir las pruebas de auditoria, el
auditor debe responder a tres preguntas:

@ ¢ Qué tipo de prueba utilizar?

@ ;Como probar?

@ ¢ Cuanto probar?
Lo que se trata es definir la naturaleza (qué tipo de pruebas efectuar), el alcance
(cuantas pruebas efectuar) y el tiempo asignado (cuando efectuar las pruebas) al
desarrollo de los procedimientos de auditoria. En general las pruebas que apoyan a
contar con la suficiente evidencia de auditoria, son dos: pruebas de control y pruebas

sustantivas.

13 Whittington Ray, O.& Pany, Kurt, (2005) , Principios de Auditoria, México D.F., Mc Graw Hill.
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Las pruebas de control.- Estan orientadas a proporcionar la evidencia precisa sobre
la existencia adecuada de los controles; se dividen en pruebas de cumplimiento y
pruebas de observacion, las primeras tienden a confirmar el conocimiento que el
auditor tiene acerca de los mecanismos de control de la entidad, obtenido en la
evaluacion del control interno, como a verificar su funcionamiento efectivo durante el
periodo de permanencia en el campo.

Pruebas sustantivas.- Este tipo de prueba se utiliza con mayor frecuencia en la
auditoria financiera. Proporciona evidencia directa sobre la validez de las
transacciones y los saldos manifestados en los estados financieros e incluyen,
inspeccion de documentos de respaldo y de registros contables, observacion fisica y

confirmaciones de saldos.

Existen también los procedimientos analiticos que consiste en la aplicacion de una
serie de técnicas o estrategias para revisar la informacion y para obtener los
resultados de la aplicacion de las pruebas de control y sustantivas.

Grafico: 2.5

Procedimientos analiticos

Toda la informacion recopilada con las pruebas de
control y sustantivas, deberd ser analizada y
evaluada por el auditor con la aplicacién de
procedimientos analiticos, lo anterior hasta el
grado de que pueda determinar problemas e inferir
desviaciones en los procesos y definir los hallazgos
de auditoria. )

=

Pruebas de control

- Procedimientos
analiticos

Pruebas sustantivas N
i
Fuente: Teodoro Cubero Abril, MBA, (2009), Manual Especifico de Auditoria de Gestion

Elaborado por la autora.

A su vez dentro de los procedimientos analiticos que se realizan en la auditoria de

gestion fundamentalmente a base de las pruebas de control, existen las pruebas de
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proceso para evaluar la eficiencia, eficacia y economia como se presenta a

Téencca Panticalar de Loja

continuacion:
Gréfico: 2.6

Pruebas de proceso insumo - proceso
OBJETIVOS

INSUMOS

PRODUCTO USUARIO

OO ummOO X T

Fuente: www.olacefs.net , Taller de Auditoria de Gestion.

Elaborado por la autora.

Gréfico: 2.7

NomMmO O WU

ENTORNO
PRODUCTOS COMUNIDAD
AMBIENTE

Administracion directe
Materiales Contratos Parametros
grdenes desperdicios Resultados de IMPACTO
ecursos tiempos . "
Presupuesto C. instalada gaEfaccion

Obras y
servicios

Fuente: www.olacefs.net , Taller de Auditoria de Gestion.
Elaborado por la autora.
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Gréfico 2.8

Fase de ejecucion

!

Revision

Indicadores

analitica Estadistica
Condicion
o
2 .
= Hallazgo
3
*

Organizacion de la
evidencia

[}

Conclusiones

Papeles

Costo- beneficio

Modelos

Fuente: Teodoro Cubero Abril, MBA, (2009), Manual Especifico de Auditoria de Gestién

Elaborado por la autora.

2.4.3.3 Hallazgos en auditoria
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Grafico: 2.9 HALLAZGOS DE AUDITORIA

HALLAZGOS DE AUDITORIA

. r Escuela de
@%WM Técnica Particalar de Loja ) %

“Lo que es”
( . N Indica el grado en que los criterios se lograron, es la situacion
.| Condicién
> encontrada.
N\ J
f Criterio ) “Lo que deberia ser”
> Norma o pardmetro con el cual el auditor mide la condicion.
N J
( ) “Por qué sucedi6”
> Causa Razén fundamental por la que presentd la condicién o el motivo
\ / porque el que no se cumplio el criterio o la norma

“La consecuencia por no cumplir el criterio”

—>‘ Efecto

Es la consecuencia real o potencial de la comparacion entre la
condicién y el criterio.

Fuente: Subia Guerra Jaime, (2007), Taller Auditoria de Gestion

Elaborado por la autora.

Gréfico: 2.10

Diagrama causa-efecto

Causa

N0

\/

ANNEE——— -

Desarrollo de la causa hasta el
punto que su correccion solucione o
prevenga la recurrencia de un

hallazgo negativo

Conclusiones ‘ Efecto ‘

/ Condicion
Recomendaciones \

8

N

Desarrollo del efecto hasta el
punto que su planteamiento
demuestre la gravedad del
hallazgo y justifique la

CriteriO ‘ recomendacion.

Fuente: Teodoro Cubero Abril, MBA, (2009), Manual Especifico de Auditoria de Gesti6n

Elaborado por la autora.
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2.4.3 FASE IV. Comunicaciéon de resultados

Ademas de los informes parciales que puedan emitirse, como aquel relativo al control
interno, se preparard un informe final, el cual contendrd los hallazgos positivos como
también la parte correspondiente a la conclusiones que se expondra en forma resumida, el
precio del incumplimiento con su efecto econémico, y los atributos (condicion, causa, criterio
y efecto) para el cumplimiento de la eficiencia, eficacia, calidad y economia en la gestién y

uso de los recursos de la entidad auditada.

2.4.3.1 Principales actividades

En esta fase el supervisor y el jefe de equipo en base a los resultados entregados
por los integrantes del equipo multidisciplinario llevan a cabo las siguientes:

L

Redaccion del informe de auditoria, en forma conjunta entre los auditores con
funciones de Jefe de grupo y supervisor, con la participacion de los especialistas

no auditores en la parte que se considere necesario.

;L

Comunicacién de resultados, si bien esta se cumple durante todo el proceso de la
auditoria de gestién para promover la toma de acciones correctivas de inmediato,
es importante que el borrador del informe de auditoria antes de su emisién, deba
ser discutido en una conferencia final con los responsables de la gestién y los

funcionarios de mas alto nivel relacionados al examen.

;L

Elaboracion del Informe definitivo de gestion puablica.

2.4.3.2 El informe de auditoria de gestion

Este es el producto final, es decir la comunicacién de resultados es un informe formal

escrito por el equipo de auditores.

La LOCGE establece en sus articulos 90, 91 y 92 que en el transcurso del examen
los auditores gubernamentales mantendran comunicaciones verbales o escritas con
los funcionarios responsables de las actividades de la entidad auditada.

Determinando ademas que al finalizar los trabajos de auditoria de campo, se dejara
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constancia de que fue cumplida la comunicacién de resultados y la conferencia final

en los términos previsto por la ley y las normas profesionales sobre la materia.

La ley expresa que las recomendaciones de auditoria, una vez comunicadas a los
servidores de la Entidad, deben ser aplicadas de manera inmediata y con el caracter
de obligatorio, que seran objeto de seguimiento y su inobservancia sera sancionada

por la LOCGE y su reglamento.

También sefiala en el reglamento, que la conferencia final se realizard previa
notificacion escrita, entregada en el domicilio, en el lugar de trabajo o por la prensa, a
los vinculados con el examen, con 48 horas de anticipacion a la realizacién de la

misma, indicando el lugar, fecha, dia y hora en que se efectuara.

Cualquier informacién explicativa o documentos justificativos que los asistentes o
vinculados con el examen, deseen presentar, lo realizardn durante los 5 dias
laborables posteriores a la conferencia final y mediante comunicacién dirigida al

auditor general, responsable del tramite del informe definitivo.

Participaran en la conferencia final previamente convocadas las siguientes personas:

# Gerente o director de salud
# Los servidores y ex servidores vinculados con la auditoria de gestion
# Auditor general y su delegado

# El supervisor y jefe de equipo asignados.

El informe de auditoria de gestion debe ser estructurado de acuerdo a ciertas
caracteristicas con el objeto de lograr un alto grado profesional y para alcanzar
eficazmente los objetivos de la comunicacion de resultados.

“Estructura del informe de auditoria de gestion”**

La estructura del informe de auditoria de gestion que debe emitir el auditor que

examina a la entidad es la siguiente:

 Teodoro Cubero Abril, MBA, (2009), Manual Especifico de Auditoria de Gestion. pag. 225.
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Caratula

G

indice, siglas y abreviaturas
Carta de presentacion
Capitulo I: Enfoque de la auditoria

Capitulo IlI: Informacién de la entidad

-~ ® a0 T p

Capitulo Ill: Resultados generales

Capitulo 1V: Resultados especificos por componente

s @

Capitulo V: Anexos y apéndice

La caratula.- Debe tener el logotipo de C.G.E., el nombre del trabajo realizado,
programa, proyecto, actividad, componente, aérea o rubro analizado y el periodo de
cobertura o alcance correspondiente. Por ultimo el cddigo asignado a la auditoria, el

afo y el numero secuencial.

indice.- Debe presentarse el contenido de cada informe con relacién a los asuntos

que lo conforman y el numero de la pagina correspondiente.

Siglas y abreviaturas utilizadas.- Se debe incluir una lista del significado de las
abreviaturas y siglas usadas en el informe. No se debe considerar abreviaturas de

uso corriente, sino aquellas pertinentes al contenido del informe.

Carta de presentacién del informe.- Esta comunicacion sirve para presentar

personalmente el informe de la auditoria de gestidén al gerente o director de salud y

servidores de la entidad. La carta de presentacion deber& contener:

e Titulo

e Destinatario

e Alcance del trabajo

e La declaracion de que la auditoria de gestién se condujo de conformidad con las
Normas ecuatorianas de auditoria gubernamental.

e Firma del auditor general

e Lugary fecha de emision

Capitulo I: Enfoque de la auditoria.- En este capitulo se hara constar los datos mas

importantes acerca del motivo, objetivo, alcance y naturaleza de la auditoria de
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gestion, el enfoque y los indicadores utilizados, que serviran de base para una mejor

comprension y apreciacion del lector mismo.

Capitulo II: Informacion de la entidad.- Se hara constar la informacion relativa al

Area 3 de salud, como por ejemplo:

=  Mision

= Vision

= Andlisis F.O.D.A.

= Base legal

= Estructura organica

= Obijetivos de la entidad

Capitulo lll: Resultados generales.- Se hara constar los comentarios, conclusiones
y recomendaciones sobre la entidad relacionados con la evaluacién de la estructura

de control interno del cumplimiento de objetivos y metas institucionales, etc.

Capitulo IV: Resultados especificos por componente.- En este capitulo se

presentard por cada uno de los componentes y subcomponentes lo siguiente:

a) Comentarios.-

e Sobre aspectos positivos de la gestion gerencial-operativa y de resultados,
que determinen el grados de cumplimiento de las 3 “E” teniendo en cuenta:
condicion, criterio, efecto y causa;

e Sobre las deficiencias determinando la condicién, criterio, efecto y causa;
también cuantificando los perjuicios econ6micos ocasionados, los

desperdicios existentes, dafios materiales producidos.

b) Conclusiones.-

e Conclusion del auditor sobre los aspectos positivos de la gestion gerencial-

operativa y sus resultados, asi como del cumplimiento de las 3 “E”.
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e Conclusién del auditor sobre el efecto econémico y social producido por los
perjuicios y dafios materiales ocasionados, también por las ineficiencias,
practicas antiecondmicas y deficiencias en general; y a las causas y

condiciones que incidieron en el incumplimiento de las 3 “E”.

¢) Recomendaciones

e Constructivas y practicas proponiendo mejoras relacionadas con la gestion de
la entidad auditada, para que emplee sus recursos de manera eficiente y
econdmica, se realicen con eficiencia sus actividades o funciones, ofrezca
bienes, obras o servicios de calidad con oportunidad y aun costo accesible al

usuario, y que permita obtener resultados favorables en su impacto.

Capitulo V: Anexos y apéndice.- El informe con frecuencia requiere detalles e
informacion que deben anexarse, tales como: graficos, cuadros, resumenes,
pardmetros e indicadores de gestion, el cronograma de cumplimiento de las

recomendaciones, etc.

2.4.4 FASE V. Seguimiento

Comprende el seguimiento mediante la evaluacion al cumplimiento de las acciones
correctivas, es decir, en esta fase se sustenta el valor agregado del trabajo del auditor. El
impacto que busca la labor de auditoria de gestion, es que las organizaciones mejoren su

gestion integral.

Esta fase en la auditoria de gestidon es posterior a la finalizacion de la auditoria y su objetivo
consiste en dos puntos: 1.- Verificar que el gerente o director de salud y demés servidores
de esta area de salud hayan cumplido con la implantacion de las recomendaciones del
respectivo informe, de acuerdo a los plazos acordados en el cronograma de aplicacion de
recomendaciones. 2.- Que la entidad haya elevado sus niveles de eficiencia, efectividad y

economia como resultado de ese cumplimiento.

2.5 Indicadores para la auditoria de gestion
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2.5.1 Indicadores como instrumentos de control de gestién

Los indicadores de gestion constituyen un conjunto de herramientas que permiten medir la
eficiencia, eficacia y la calidad de los bienes y servicios generados a través de los distintos
procesos de la administracién. Son instrumentos que permiten medir, evaluar y comparar,

cuantitativamente y oblicualitativamente las variable asociadas a las metas, en el tiempo.

Art. 15.- Indicadores de gestién. — “Cada entidad del sector publico debera preparar sus
indicadores de gestiébn de acuerdo a su mision y visiébn conforme las herramientas de

planificacion desarrolladas como parte del proceso administrativo”.
Es importante que en el area 3 de salud se implante el control interno y que se tenga muy en
claro lo importante que es el control de gestion como una herramienta de evaluacion. Por

consiguiente podemos resumir:

Cuadro: 1.6

INDICADORES — CONTROL
+ B =

Fuente: CGE,2002, Manual de auditoria de gestion, Quito-Ecuador: Corporacion Edi-Abaco Cia. Lda.

Elaborado por la autora.

Uno de los resultados del control interno, que permite ir midiendo y evaluando es el control
de gestion en las instituciones a través del cumplimiento de las metas y objetivos, tomando
como parametros los llamados indicadores de gestidn, con base en lo que se quiere medir,

analizar, observar o corregir.

Las actividades que se realizan en una organizacidn requieren cuantificarse, es decir,
medirse, esa medida refleja en qué grado las actividades que se ejecutan dentro de un
proceso, o0 los resultados del proceso se han alcanzado. Para medir una actividad lo

importante es saber:
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Gréfico 2.11

PRESTACION DE SERVICIOS

(RESULTADOS)
¢ QUE MEDIR? ;. CUANDO MEDIR?
: DONDE MEDIR? i ¢ CONTRA QUE MEDIR?

Esas medidas deben relacionarse

con la MISION de la Organizacién

MEDIDAS
MISION (Grado de operacion o resultado) GESTION
ESTRATEGIAS AREA 3 SALUD

(Plan para llevar a cabo la misién)
Fuente: CGE,MAG 2002, Manual de auditoria de gestién, Quito: Corporacion Edi-Abaco Cia. Lda.

Elaborado por la autora.

Los indicadores nos permiten medir:

# La eficiencia y economia en el manejo de los recursos

# Las cualidades y caracteristicas de los bienes producidos o servicios prestados
(eficacia).

# El grado de satisfacion de las necesidades de los usuarios o clientes a quienes van

dirigidos (calidad).

Estos aspectos deben ser medidos considerando su relacién con la misién, los objetivos y

metas planteadas por la entidad.
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2.5.2 Clasificacion de los indicadores de gestion

G

Gréfico 2.12

CLASIFICACION

INDICADORES INDICADORES INDICADORES
CUANTITATIVOS CUALITATIVOS DIRECTOS
Son los que se refieren Son los que se refieren a Son los que permiten una
directamente a medidas en cualidades. Aspectos que direccion directa del
ndmeros o cantidades no son cuantificados. fenémeno.

INDICADORES INDICADORES INDICADORES
INDIRECTOS POSITIVOS NEGATIVOS
Cuando no se puede medir Son aquellos en los cuales Son aquellos en los cuales si
de manera directa la si se incrementa su valor su valor se incrementa
condicion  econdémica, se estarian indicando un estarian indicando un
recurre a indicadores retroceso hacia la inequidad.

. avance hacia la equidad.
sustitutivos.

Fuente: Jumbo Diana & Idrovo Maria. “Disefio y Aplicacion de Indicadores de Gestion en la Cia. de Economia Mixta LOJAGAS
para el afio 2006”. Directora: Mgs. Graciela Castro. Universidad Técnica Particular de Loja, Biblioteca, 2008.

Elaborado por la autora.

2.6 Herramientas para la auditoria de gestion

2.6.1 Equipo multidisciplinario

Para la ejecucion de auditorias de gestion es necesario la conformacion de un equipo
multidisciplinario, que dependiendo de la naturaleza de la entidad y de las éareas a
examinarse, a mas de los auditores profesionales, podria estar integrado por especialistas
en otras disciplinas, tales como: ingenieros, abogados, economistas, siclogos, médicos,

etc.
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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 mas de su capacidad deben tener la independencia necesaria con
relacion a la entidad objeto de la auditoria, a fin de obtener mayor confianza de que su
trabajo sera ejecutado con total imparcialidad.

Tales equipos, incluyen normalmente:
e Auditor general
o Jefe de equipo
e Supervisor
¢ Auditores operativos
o Especialistas

e Asistentes

2.6.2 El sistema de control interno

Los articulos 9, 10,11 y de la LOCGE establece que:

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

de control.
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control interno sera responsabilidad de cada institucion del Estado, y tendra como

finalidad primordial crear las condiciones para el ejercicio del control externo a cargo de la

Contraloria General del Estado”.

“Para un efectivo, eficiente y econdmico control interno, las actividades institucionales se

organizaran en administrativas o de apoyo, financieras, operativas y ambientales”.

Caracteristicas del control interno:

#*
#*

#

#*

El control interno es un proceso y un medio utilizado para el logro de un fin.

El control interno se lleva a cabo por personas en cada nivel de la organizacion, que son
quienes establecen los objetivos de la entidad e implantan los mecanismos de control.

El control interno solamente puede aportar un grado de seguridad razonable a la
direccion y a la administracion de una entidad.

El control interno procura la consecucién de objetivos de diversa naturaleza.

En la Ley organica de la Contraloria General del Estado en su articulo 12.- Establece los

tiempos de control:

a.

Control previo.- Los servidores de la institucién, analizaran las actividades
institucionales propuestas, antes de su autorizacion o ejecucion, respecto a su legalidad,
veracidad, conveniencia, oportunidad, pertinencia y conformidad con los planes y

presupuestos institucionales.

Control continuo.- Los servidores de la institucion, en forma continua inspeccionaran y
constataran la oportunidad, calidad y cantidad de obras, bienes y servicios que se
recibieren o prestaren de conformidad con la ley, los términos contractuales y las

autorizaciones respectivas.
Control posterior.- La unidad de auditoria Interna o externa seréd responsable del

control posterior ante las respectivas y se aplicara a las actividades institucionales, con

posterioridad a su ejecucion.
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Gréfico: 2.13

CONTROL

LO QUE DEBE SER LO QUE ES
(ESTANDARES) (INDICADORES)

—

BRECHA

-PASADO | FUTURO

Fuente: Contraloria General del Estado, (2011) “Taller de Gestién Publica”.
Elaborado por la autora.

Los componentes del sistema de control interno son un conjunto de normas que son
utilizadas para evaluar el control interno y determinar su efectividad.

Se reconocen 5 componentes del control interno base COSO:
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Gréfico 2.14: Componentes del control interno base COSO:
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1. Ambiente de control interno: Consiste
el tono de una organizacion y tiene aspectos
como: integridad y valores éticos,
compromiso de competencia profesional,
filosofia de direccion y estilo de gestion,
estructura organizativa, asignacion de
autoridad y responsabilidad, Politica y
practica de recursos humanos y evaluacion
del riesgo.

2. Actividades de control: Consiste en las
politicas y los procedimientos tendientes
asegurar a que se cumplan las directrices
de la direccion, a que se tomen las medidas
necesarias para afrontar los riesgos que
pondrian la consecucion de los objetivos.
Tipos: controles fisicos, indicadores de
rendimiento. segregacion de funciones.

3. Informacién y Comunicacién: La
maxima autoridad y los directivos de la
entidad, deben identificar, capturar y
comunicar informacion pertinente y con la
oportunidad que facilite a los servidores y
servidoras cumplir sus responsabilidades.

4. Actividades de Monitoreo o
Supervision: La maxima y los directivos
de la entidad, estableceran
procedimientos de seguimiento
continuo, evaluaciones periédicas o
una combinacién de ambas para
asegurar la eficacia del SCI.

Fuente: Teodoro Cubero Abril, MBA, (2009), Manual Especifico de Auditoria de Gestion, Cuenca-Ecuador.

Elaborado por la autora.
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2.6.3 Muestreo en la auditoria de gestion®®

Durante su examen el auditor obtiene evidencia confiable y pertinente, suficiente para darle
una base razonable sobre lo cual emitir un informe. Los procedimientos de auditoria que
brindan esa evidencia no pueden aplicarse a la totalidad de las operaciones de la entidad,
sino que se restringen a algunos de ellos, este conjunto de operaciones constituyen una

“muestra”.

El muestreo es el proceso de determinar una muestra representativa que permita concluir
sobre los hallazgos obtenidos en el universo de operaciones. Por muestra representativa se
entiende una cantidad dada de partidas que considerando los valores otorgados a
elementos tales como el “riesgo”, permite inferir que el comportamiento de esa muestra es

equivalente al comportamiento del universo.

La aplicacién del muestreo en auditoria tiene los siguientes objetivos:
+ Obtener evidencia del cumplimiento de los procedimientos de control establecidos.
% Obtener evidencia directa sobre la veracidad de las operaciones que se incluye en

los registros y controles.
En la auditoria de gestion, el auditor en la fase de conocimiento preliminar y en la fase de
planificacidn requiere de investigaciones lo mas exhaustivas posibles para determinar las
causas de los problemas, que le permitan determinar en la ejecucion del trabajo las pruebas
a realizar y la aplicacion o no de muestreos.

Los auditores emplean los dos enfoques de las técnicas de muestreo, como son:

De apreciacidon o no estadistico.- Los items a ser incluidos en la muestra son

determinados de acuerdo a criterio, en este tipo de muestreo el tamafo, seleccion y
evaluacion de las muestras son completamente subjetivas, por lo tanto, es mas facil que
ocurran desviaciones. Esta técnica es la mas tradicional que viene aplicando el auditor, se

sustenta en una base de juicio personal.

!> Contralorfa General del Estado. (2002). Manual de Auditoria de Gestién, Quito Ecuador.
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Estadistico.- Aplica técnicas estadisticas para el disefio, seleccion y evaluacion de la
muestra, provee al auditor de una medicion cuantitativa de su riesgo. Este muestreo ayuda
al auditor a;: 1. Diseflar una muestra eficiente, 2. Medir la eficiencia de la evidencia

comprobatoria obtenida; y, 3. Evaluar los resultados de la muestra.

Al escoger entre el muestreo estadistico y el no estadistico, el auditor debe considerar los
objetivos de auditoria y la naturaleza del universo objeto de la muestra, asi como también

las ventajas y desventajas de cada método.

2.6.4 Evidencia suficiente y competente

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

El auditor dedica la mayor parte de su trabajo a la obtencion o elaboracién de la evidencias,

lo que logra mediante la aplicacion de las técnicas de auditoria.

Elementos:

a. Evidencias suficientes.- Cuando éstas son en la cantidad y en los tipos de
evidencia, que sean Utiles y obtenidas en los limites de tiempo y costos razonables.
b. Evidencias competentes.- Cuando de acuerdo a su calidad son validas y

relevantes.

Clases:

a) Fisica.- Que se obtiene por medio de una inspeccidon y observacién directa de
actividades, documentos y registros.

b) Testimonial.- Que es obtenida en entrevistas cuyas respuestas son verbales y
escritas, con el fin de comprobar la autenticidad de un hecho.

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

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

legales, raciocinio y analisis.
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Para que la evidencia sea a aceptable, debe ser probable y confiable. La calidad de la
evidencia varia considerablemente segun la fuente que la origina, como se muestra en el

siguiente cuadro:

Cuadro: 2.2

MAYOR CONFIABILIDAD :

* Producida por una estructura de control
interno efectivo

* De la alta direccién

Fuente: www.ilustrados.com

Elaborado por la autora.

2.6.5 Técnicas para obtener informacion

En la auditoria de gestion es fundamental el criterio profesional del auditor para la
determinacién de la utilizacion y combinacién de las técnicas y practicas mas adecuadas,
que le permitan la obtencion de la evidencia suficiente, competente y relevante, que de una
base objetiva y profesional, que fundamenten y sustenten sus comentarios, conclusiones y
recomendaciones. En este trabajo de auditoria de gestion aplicado al Area 3 de Salud se

utilizaran las siguientes técnicas:
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Grafico 2.15

TECNICAS MAS UTILIZADAS

Se compara las operaciones realizadas por la entidad auditada
Comparacion con criterios normativos, técnicos y practicas establecidas.

Verificacién visual que realiza el auditor durante la ejecucion de

rvacion —— L . L
> Observacié una actividad o proceso para examinar aspectos fisicos.

Cuyo propésito es de recibir informacion de un universo,

L » Encuesta mediante el uso de cuestionarios para luego ser tabulados.

Consiste en verificar la existencia, la legalidad, autenticidad y
legitimidad de las operaciones realizadas por una entidad, a
través del examen de la documentacion de respaldo.

L Comprobacion

| 5 Calculo Consiste en la verificacion de la exactitud y correccion
aritmética de una operacion o resultado presentados.
Medicion . . . P . . b
> | | Consiste en medir la eficacia, economia, eficiencia, ecologia y
ética de una entidad.

| Evaluacion —— Es el proceso de arribar a una conclusion de auditoria a base
de las evidencias disponibles.

Entrevista . . . . . .
—> Consiste en entrevistar a funcionarios de la entidad auditada y

terceros para obtener informacion, que se requiere después
de ser confirmada y documentada.

Fuente: CGE,MAG 2002, Manual de auditoria de gestién, Quito: Corporacion Edi-Abaco Cia. Lda.

Elaborado por la autora.

2.6.6 Papeles de trabajo’.- Es el conjunto de cédulas, documentos y medios magnéticos
elaborados u obtenidos por el auditor, producto de la aplicacion de las técnicas,
procedimientos y mas practicas de auditoria, que sirven de evidencia del trabajo realizado y

de los resultados de auditoria revelados en el informe.

16 Contraloria General del Estado. (2002). Manual de Auditoria de Gestién, Quito Ecuador.
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Por lo tanto, constituyen los registros y documentos mantenidos por el auditor de los
procedimientos por €l seguidos, de las comprobaciones parciales que realizo, y de las
conclusiones a las que arribé en relacion con su examen, pueden incluir: programas de
trabajo, analisis, anotaciones, documentos de la entidad o de terceros, cartas de
confirmaciéon y manifestaciones del cliente, extractos de documentos de la institucién y

planillas o0 comentarios preparados u obtenidos por el auditor.

Los propositos principales de los papeles de trabajo son:

a) Constituir el fundamento que dispone el auditor para preparar el informe de la auditoria.

b) Servir de fuente para comprobar y explicar en detalle los comentarios, conclusiones y
recomendaciones que se exponen en el informe de auditoria.

c) Constituir la evidencia documental del trabajo realizado y de las decisiones tomadas,
todo esto de conformidad con las NAGAS.

Los papeles de trabajo deben reunir ciertas caracteristicas:
# Prepararse en forma clara y precisa, utilizando referencias légicas y un minimo nimero

de marcas.

# Su contenido incluird tan sélo los datos exigidos a juicio profesional del auditor.

#*

Deben elaborarse sin enmendaduras, asegurando la permanencia de la informacion.
# Se adoptaran las medidas oportunas para garantizar su custodia y confidencialidad,
divulgdndose las responsabilidades que podrian dar lugar por las desviaciones

presentadas.

2.6.6.1 Los objetivos de los papeles de trabajo

Principales:

# Respaldar el contenido del informe preparado por el auditor
# Cumplir con las normas de auditoria emitidas por la Contraloria General del
Estado
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Secundarias:

# Sustentar el desarrollo de trabajo del auditor.

# Facilitar la supervision y permitir que el trabajo ejecutado sea revisado por un
tercero

# Constituir un elemento importante para la programacion de exadmenes posteriores
de la misma entidad o de otras similares.

# Informar a la entidad sobre las deficiencias observadas, sobre aspectos relativos
a las actividades de control de los sistemas, de procedimientos contables entre
otros.

2.6.6.2 Marcas de auditoria®’

Conocidas también como claves de auditoria, son signos o simbolos convencionales
gue utiliza el auditor interno para identificar el tipo de procedimiento, tarea o pruebas

realizadas en la ejecucion de un examen.

Normalmente, el auditor trabaja sobre los documentos recibidos de la entidad, de
terceros ajenos a la entidad y los confeccionados por él, por lo que no puede dejar
constancia descriptiva de la tarea realizada, ya que implicaria una repeticién
innecesaria, utilizacion de mayor tiempo, incrementos de papeles de trabajo y se

dificultaria cualquier revision posterior.

A continuacion se presenta algunas marcas estandares que pueden utilizarse y que
se encuentran relacionadas con las técnicas y otras practicas que contienen los

procedimientos de auditoria.

7 Contraloria General del Estado. (2002). Manual de Auditoria de Gestién, Quito-Ecuador. P. 66-67.
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Cuadro: 2.3 MARCAS DE AUDITORIA

Simbolo

Significado

OONCALNN] > A%

Ligado

Comparado
Observado
Rastreado

Indagado

Analizado

Conciliado
Circularizado

Sin respuesta
Respuesta afirmativa

Respuesta negativa

Comprobado

Calculos

Inspeccionado

Notas explicativas

3

y (uditovia
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CAPITULO III

EJERCICIO PRACTICO DEMOSTRATIVO:
AUDITORIA DE GESTION APLICADA AL AREA 3 DE
SALUD DE LIMON INDANZA
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON

ABREVIATURAS
— C. @l PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010
AUDITORA Fecha de inicio: 01 de mayo de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011
O.T. = Orden de trabajo
C.C. = Cuestionario de control interno
R.E.C.C.I. = Resultado de evaluacion de control interno
I.G. = Indicadores de gestion
N.LT. = Notificacion de inicio del examen
P.P. = Planificacion preliminar
P.E. = Planificacion especifica
H.A. = Hallazgos de la auditoria de gestion
COMENTARIO:

ELABORADO POR: Carmen Marin - CMCH | FECHA: 15 de junio de 2011
REVISADO POR: Carmen Cérdova - CRC | FECHA: 16 de junio de 2011
APROBADO POR: Pedro Lopez - PL FECHA: 17 de junio de 2011
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ORDEN DE TRABAJO

Limon, 16 de junio del 2011.
Oficio No. 01300-DR2DPMS

Seccion: DELEGACION PROVINCIAL DE CONTRALORIA
Asunto: Orden de Trabajo — Actividad de control planificada

Sefiorita

Carmen Marin

Auditor Operativo

Contraloria General del Estado
Presente.-

De mi consideracion:

En cumplimiento a los articulos 211 de la Constitucion de la Republica del Ecuador y 36 de la
Ley Organica de la Contraloria General del Estado, autorizo a usted para que con cargo al
Plan Operativo del Control afio 2011 de la unidad de control Delegacion Regional 2, en
calidad de auditor operativo, realice la Auditoria de Gestion, al Area 3 Hospital Cantonal
Limon, ubicado en General Plaza, Limén Indanza, provincia Morona Santiago, por el periodo
comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2010.

Los objetivos generales son:

e Examinar y medir el desempefio de los procesos administrativos y resultados alcanzados.

e Evaluar el sistema de control interno implementado por la institucién para la ejecucion de
los procesos.

e Presentar el informe final de auditoria de gestién con la finalidad de dar a conocer todos
los aspectos relevantes del area 3 de salud.

El equipo de trabajo estara conformado por: auditor operativo Carmen Marin jefe de equipo
NN y como supervisor Dra. Carmen Cdérdova, quién en forma periddica informara sobre el
avance del trabajo.

El tiempo estimado para la ejecucion de esta accion de control es de trescientos sesenta dias
laborables que incluye la elaboracién del borrador del informe y la conferencia final.

Atentamente,
Dios, Patria Libertad

Dra. Carmen Cérdova
Auditor General
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NOTIFICACION INICIO DE EXAMEN ESPECIAL

Limon, 20 de junio del 2011.
Oficio No. 01400- DR2DPMS

Seccién: DELEGACION PROVINCIAL DE LA CONTRALORIA
Asunto: Notificacion de inicio de examen

Doctor

Xavier Lopez S.

DIRECTOR TECNICO DEL AREA 3
Limon Indanza - Morona Santiago.

De mi consideracion:

De conformidad con lo dispuesto en los articulos 90 de la Ley Organica de la
Contraloria General del Estado y 20 de su reglamento, notifico a usted, que la
Delegacion Provincial de la Contraloria, iniciara el examen especial de Auditoria de
Gestion al Area 3 Hospital Cantonal Limon, por el periodo comprendido entre el 1 de
enero al 31 de diciembre del 2010.

Los objetivos generales son:

e Examinar y medir el desempefio de los procesos administrativos y resultados
alcanzados.

e Evaluar el sistema de control interno implementado por la institucién para la
ejecucion de los procesos.

o Presentar el informe final de auditoria de gestion con la finalidad de dar a
conocer todos los aspectos relevantes del area 3 de salud.

Agradeceré enviar respuesta, sefialando nombres y apellidos completos, nimero de
cédula de ciudadania, direccion domiciliaria, lugar habitual de trabajo y nimero de
teléfono, cargo y periodo de gestion, a nuestra oficina ubicado en la calle Soasti s/n y
Manuel Bejarano de la ciudad de Macas.

Atentamente,
Dios, Patria y Libertad,

Srta. Carmen Marin
AUDITORA
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AUDITORIA DE GESTION
INFORME DE VISITA PREVIA
Del 01 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010
Fecha de inicio: 01 de mayo de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011

VISITA PREVIA A LA INSTITUCION

1. Nombre de la entidad, componente, AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON,
subcomponentes: Gestién Gerencial y Consulta Externa.
Direccidn: Av. del Ejército s/n y veinte y ocho de mayo
Teléfonos: 07-2770-145; 2770-672; 2770-138
Tipo de contribuyente: Prestacion de servicios de salud, institucion publica,
personeria juridica- sin fines de lucro.

2. Base legal: El Hospital Civil de Limén Indanza, esta ubicado en la cabecera
cantonal de General Lednidas Plaza, inicid sus operaciones a partir del 16 de junio
de 1967 mediante Decreto Legislativo No. 084, publicado en el R.O. No. 149 de esa
misma fecha.

Mediante Decreto ejecutivo del 1 de enero de 1974, pasé a depender de la Junta
Provincial de Salud de Morona Santiago con sede en la capital de Macas.

A partir del 1 de septiembre de 1981, se descentralizd y viene funcionando con
presupuesto propio.

Mediante acuerdo ministerial 3202 del 29 de abril de 1992 y publicado en el Registro
oficial No. 932 del 5 de mayo del mismo ano, se crearon las &reas de salud y
mediante acuerdo ministerial 140 del 9 de junio de 1993 se aprobé el Manual de
organizacion y funcionamiento del sistema regionalizado de servicios de salud y de
la capacidad resolutiva de las unidades y area de salud.

3. Misidn.- Brindar servicios de salud en forma integral, garantizando eficiencia,
eficacia y equidad en procura del mejoramiento de la calidad de vida de la
comunidad.

4. Visién.- Ser un area de salud referente en atencion de salud preventiva y curativa,
de excelente calidad y calidez, en permanente crecimiento profesional y técnico, en
la provincia de Morona Santiago, con la finalidad lograr un alto grado de
satisfaccion en la comunidad, los individuos que lo componen y especialmente sus
usuarios externos.

5. Estructura organica: Para el cumplimiento de sus objetivos, el Area 3 Limén
Indanza estd sujeto al reglamento organico funcional general de hospitales y
Manual de organizacion y funcionamiento de las areas de salud del Ministerio de
salud publica que considera la siguiente estructura organica:

Nivel directivo.- Ejerce el maximo grado de autoridad, le corresponde noryj
dirigir y controlar el cumplimiento de los objetivos, leyes y reglamentos, comprg
la unidad de conduccién del area y comités.
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AUDITORIA DE GESTION
INFORME DE VISITA PREVIA
Del 01 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010
Fecha de inicio: 01 de mayo de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011

VISITA PREVIA A LA INSTITUCION

Nivel ejecutivo.- Constituye el primer nivel jerarquico administrativo en la entidad y
es el representante legal del area 3 de salud, el jefe del area y director del hospital.

Nivel técnico operativo.- Coordinacion, medicina general, odontologia, radiologia,
laboratorio, enfermeria, pediatria, ginecologia, vacunas, medicina interna y
subcentros de salud.

Nivel auxiliar de apoyo.- La administracion del hospital con sus departamentos
de: talento humano, gestion financiera, servicios institucionales, estadistica,
farmacia, almacén-bodega, economato y servicios generales.

El nivel operativo y de apoyo, constituye la instancia organica que facilita el
oportuno y eficiente funcionamiento y operacion de los servicios. Es la instancia
ejecutora de los planes, programas aprobados por el Ministerio de salud publica.

6. Actividad principal.- La principal actividad que realiza es la prestacion de
servicios de salud, con las siguientes especialidades: medicina general,
odontologia, radiologia, laboratorio, enfermeria, pediatria, ginecologia, vacunas,
medicina interna, cirugias con un horario de atencién en consulta externa de 8
horas y las 24 horas en hospitalizacion y emergencia.

7. Objetivos generales y especificos:
Objetivo general.-

# Asegurar la calidad y calidez de los servicios de salud para satisfacer a los
usuarios.
Aumentar la esperanza de vida.

b L

Objetivo especificos.-

# Fomentar la promocién de la salud y prevencion de enfermedades con
principios de equidad, universalidad y solidaridad.

# Garantizar la atencion integral, familiar y comunitaria de la salud a la poblacion

mas vulnerable y de alto riesgo, mediante la extensién y universalizacion del

aseguramiento en salud.

Fomentar el desarrollo de implementar un nuevo modelo de ges

desconcentrado, descentralizado, integral, integrado y participativo de sa

publica con eficacia, eficiencia y efectividad.

L
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AUDITORIA DE GESTION
INFORME DE VISITA PREVIA
Del 01 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010
Fecha de inicio: 01 de mayo de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011

VISITA PREVIA A LA INSTITUCION
8.- Politicas y metas:
Politicas.-

# Atencion de calidad, eficiencia y calidez a los usuarios las 24 horas del dia los 365

dias al afio.

I

La formulacién de la planificacion estratégica de ser encaminada por los directivos.
Desarrollo del talento humano institucional.

Transparencia, agil y eficiente en la gestion.

L

Todo tramite es responsabilidad de cada departamento, en tal razén cada nivel de

mando, asume la responsabilidad legal, administrativa y operacional.

I

Desempefar las operaciones en base al plan operativo anual, como pilar fundamental
para determinar las necesidades y requerimientos, estableciendo para el efecto el
grado de prioridad de acuerdo al presupuesto institucional.

Se fortalecera el servicio del area de salud con otras instituciones con el efecto
de lograr recursos.

L

Metas:

# Cumplir con la planificacion y ejecucién del presupuesto al 100% de acuerdo al
plan operativo anual del periodo 2011.

Objetivos del subcomponente:

# Determinar la produccién y productividad en la prestaciébn de servicios en
consulta externa.

L

Evaluar la aplicacién de los indicadores de gestién en la provisién de los
servicios de consulta externa y en la gestion del nivel gerencial.
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AUDITORIA DE GESTION

INFORME DE VISITA PREVIA

Del 01 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010

Fecha de inicio: 01 de mayo de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011

Visita de instalaciones

HOSPITAL BASICO

LIMON INDANZA

PROCESO
GOBERNANTE
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AUDITORIA DE GESTION

NFORME DE VISITA PREVIA
Del 01 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010

Fecha de inicio: 01 de mayo de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011

Visita de instalaciones

CONSULTA EXTERNA

JEFE DE SERVICIOS
MEDICOS

\ . |
———— \\\\\\ N \ X CONSULTA
EXTERNA

PACIENTES
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AUDITORIA DE GESTION

INFORME DE VISITA PREVIA
Del 01 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010

Fecha de inicio: 01 de mayo de 2011 fecha de término: 15 de septiembre de 2011

8. Ex_ funcionarios y funcionarios principales:
NOMBRE CARGO CEDULA PERIODO DE GESTION
DESDE HASTA

Dr. Carlos Arévalo Ex director 0100377679 2009-01-05 | 2010-06-30
Dr. Napoleon Holguin | Ex director 0189333567 2010-07-01 | 2010-08-31
Dr. Xavier Lopez Director 0939934578 2010-09-01 | Continda
Dr. Julio Ojeda Coordinador 0901004510 2009-01-01 | Continda
Dr. Romulo Lima Jefe de servicios médicos 0103923412 1986-04-05 | Continta
Ing. Maria Paucar Director financiero 0103767779 2003-05-09 | Continda
Dra. Celia Estrada C. Odontologia 0945678345 2000-01-01 | Continda
Sra. Lupe Jara Estadistica 1400567890 1999-01-07 | Continta

9. Informacidn financiera:

El Area 3 cuenta con un presupuesto institucional en el periodo 2010 de $
1.481.452,69, el mismo que esta distribuido para los siguientes gastos
presupuestarios: grupo 51 Gastos en personal 70.99%, grupo 53 Bienes y servicios
de consumo corriente el 17.66%, grupo 57 Otros gastos corrientes el 0.13%, grupo
58 Transferencias y donaciones corrientes el 0.18%, grupo 73 Bienes y servicios
para inversion el 5.13%, grupo 75 Obras publicas el 4.21% ,grupo 84 Bienes de
larga duracion el 0.08%, grupo de gasto 99 Pasivo circulante el 1.58%, depende
directamente del presupuesto general del Estado para operar en sus labores de
prestacion de servicios de salud publica, no tiene autogestion.

10. Sistema de control interno:

Normas de control interno para el sector publico,

LOSEP y reglamento

Manual de organizacion y funcionamiento

Ley organica del sistema nacional de compras publicas, etc.

11. Recursos y tiempo requeridos:

# Recursos que se requieren: a) $.300.00
humanos: b) uno

# Materiales de oficina: lapiz, computadora
Tiempo estimado: a) dias
Calendario b) 4 dias laborables
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3.1.4 Planificacién preliminar de la auditoria de gestién

MEMORANDO DE LA PLANIFICACION PRELIMINAR
AUDITORIA DE GESTION
AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON
POR EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 01 ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2010

1. Tipo de examen

El examen que se va realizar es Auditoria de Gestion a la Area 3 Hospital Cantonal
Limén, el mismo que se ejecutard en cumplimiento a la orden de trabajo 01300-
DR2DPMS, de 16 de junio de 2011, con cargo al plan anual de control del afio 2011, de
la Direccion Regional 2, de la Contraloria General del Estado.

2. Objetivos de la auditoria:

e Examinar y medir el desempefio de los procesos administrativos y resultados
alcanzados.

e Evaluar el sistema de control interno implementado por la institucion para la
ejecucion de los procesos.

e Presentar el informe final de auditoria de gestion con la finalidad de dar a conocer

todos los aspectos relevantes del Area 3 de salud.

3. Alcance del examen
La Auditoria de gestion realizada a las areas de Consulta externa y Gestion gerencial del
Area 3 Hospital Cantonal Limén, cubrira el ejercicio econdmico comprendido entre el 01
de enero al 31 de diciembre del 2010.
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4. Equipo de auditoria:
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El equipo de auditoria que realiz6 el desarrollo del examen estd conformado por las

siguientes personas:

No. NOMBRES CARGO Siglas a utilizar
1 Carmen Cérdova Auditor jefe de equipo CRC
2 Pedro Lopez Supervisor PL
3 Carmen Marin Auditor operativo CNMCH

Los dias hombre que constan en la presente distribucion de actividades y tiempos

incluyen el 30% para las actividades del supervisor.

Principales actividades, operaciones e instalaciones:

Para la consecucion de los objetivos el Area 3 Hospital Cantonal Limén se desarrolla las

siguientes actividades:

e Control de la ética profesional y principios del servidor publico;

e Identificacion y diagndstico, tratamiento, control y vigilancia residuos;

e Elaborar normas y protocolos de atencién y guias de capacitacién para el manejo de
pacientes, prevencion y vigilancia epidemiolégica.

e Entrega de hierro, vitamina A nifilos <lafio, micronutrientes (hierro y acido foélico) a
madres embarazadas.

e Adquirir medicamentos e insumos para acciones de prevencion y tratamiento de
enfermedades mas frecuentes.

e Dar atencion a los pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles.

e Organizar eventos y talleres en temas de sensibilizacion, atencion de parto vertical.

¢ Realizar campafia de vacunacion canina y felina.

e Financiamiento de la unidad de sangre y hemocomponentes para mujeres y nifios < a
cinco afios 'y,

e Las demés contempladas en leyes, manual de funcionamiento y reglamentos.

Para la ejecucion de sus actividades el Area 3 Hospital Cantonal Limén cuenta con 103

servidores publicos; de los cuales 23 se sujetan a la Ley organica del servicio publico, 40
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bajo la Contratacion Colectiva y 21 contratados por servicios ocasionales sujetos a la

Ley organica del servicio publico, 3 contratados por servicios ocasionales bajo el Cédigo

de Trabajo, 13 rurales y 3 devengantes. En esta institucion existe una partida de director

técnico del area, que es de libre remocién.

El examen se realizara en 360 horas laborables, conforme a la orden de trabajo 0008-
DR2-2011 de 18 de febrero de 2011, se inici6 el 01 de mayo de 2011 y la fecha estimada

de conclusién es el 15 de septiembre de 2011.

NOMBRES HORAS RESPONSABLES
PROGRAMADAS
Planificacién 12 CNMCH
Evaluacion del control interno 20 CRC
Medicién de riesgos 12 CRC
Programacion 12 CNMCH
Aplicacién de procedimientos y técnicas de .
o Equipo de
auditoria. 280 .
. L, auditoria
Papeles de trabajo y hallazgos de auditoria.
Comunicacién de resultados 24 CNMCH
Seguimiento y monitoreo | | e
TOTAL 360

Para realizar este tipo de trabajo se emplearan las siguientes técnicas de

como son:

observacion,

indagacion,

inspeccion y revision selectiva.

e Requerimiento de personal técnico

comparacion,

comprobacion,

auditoria

investigacion,

Para la realizacion del examen no se requiri6 personal técnico especializado en

determinada rama, dada las caracteristicas de los subcomponentes gestion gerencial

y consulta externa sujeta a estudio.

Para la realizaciéon del examen del equipo de auditoria se necesitd los siguientes

materiales y suministros:
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DESCRIPCION CANTIDAD
Computadora personal 4
Impresora 1
Suministros y materiales de oficina lo necesario

e Documentos necesarios

Los documentos requeridos para la evaluacion de las dos areas de Gestion gerencial y

Consulta externa:

Plan estratégico.

Listado de turnos.

Registro de identificacion del paciente.
Historias clinicas.

Solicitud de exdmenes de laboratorio.

YV V. V V V V

Datos estadisticos: poblacion, personal médico, produccioén y otros.

Proyectos importantes

Dentro del periodo sujeto a examen y segun los presupuestos de la entidad se formularon

los siguientes proyectos importantes:

ANO OBRAS VALOR USD.

2010 | Construccion de vacunatorios: Pupunas, Chiviaza y Pananza y 36 000,00

revestimiento (ceramica) de la pared del vacunatorio del hospital

Instalaciones:

Para el desarrollo de las principales actividades administrativas, financieras vy

operacionales, el Area 3 Hospital Cantonal Limon cuenta con las siguientes instalaciones:
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Edificaciones:

DENOMINACION

UBICACION

Hospital nuevo

Av. del ejército y veinte y ocho de mayo.

Hospital viejo

Calle 12 de diciembre y 5 de junio

Casa Plan de Milagro

Plan de Milagro

Subcentro de Yunganza

Calle Julio Wajarai.

Subcentro de Indanza

Calle Pedreria

Subcentro de Santiago de Pananza

Calle el Camal

Subcentro de Chiviaza

Calle Fidel Rojas

Subcentro de San Juan Bosco

Calle San Juan Bosco

Subcentros de Pupunas

Via al Carmen

Subcentro de San Miguel de Conchay Calle Mirador
Puesto de Waritza s/n.
Puesto de Numbatkaime s/n.
Terrenos:
DESCRIPCION CLAVE CATASTRAL DIRECCION
Hospital nuevo 10107001100 Av. del Ejército y 28 de mayo
Hospital viejo 10103005500 12 de diciembre
San Jorge 10110001800 San Jorge
La Victoria 10110002700 La victoria

6. Principales servicios:

Esta casa de salud brinda los principales servicios de: medicina general, medicina
interna, odontologia, pediatria, ginecologia y cirugia y también tiene servicios

complementarios de radiologia, laboratorio, vacunas y farmacia.

7. Financiamiento:
Para cumplir con la programaciéon de actividades en el periodo examinado el Area 3
Hospital Cantonal Limon del Cantén Limoén-Indanza depende directamente del

presupuesto general del Estado por cuanto no recibe transferencias, sino en base de la
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Programacion indicativa anual y programaciones por cuatrimestres mediante el Sistema

integral de gestion financiera (Esigef) del Ministerio de Finanzas.

RECURSOS FINANCIEROS ANO 2010 TOTAL %

INGRESOS CORRIENTES 1371680,63| 1371680,63| 93%

INGRESOS DE INVERSION 73 483,10 73 483,10 5%
INGRESOS DE CAPITAL 36 288,50 36 288,50 2%
SUMAN 1481452,69| 1481452,69| 100%

Fuente: cédula presupuestaria

* Desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2010

8. Principales politicas contables

Para el proceso de la informacion contable y presupuestaria, el departamento contable
del area 3 de salud se basa en el manual general de contabilidad gubernamental
acuerdo 447, a partir del afio 2008 se utiliza el programa Sistema integral de gestion
financiera (Esigef) del Ministerio de finanzas, el mismo que se opera a través de modulos
gue le permite estar entrelazados a la direccion financiera, con las secciones de
presupuesto, contabilidad y administracion de caja, generando cada una de ellas su

propia informacion.

Los programas antes indicados permiten el registro de las operaciones, pero la

institucion no prepara los estados financieros como:

Diario general integrado;
Estados de situacion financiera;
Estado de resultados;

Estado del flujo del efectivo; v,

AN N N N

Estado de ejecucion presupuestaria

La institucion lo que obtiene informacion de reportes es: balance de comprobacion

acumulada, cédulas de ingresos y gastos.
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a) Sistema de presupuesto

El control presupuestario se ha venido llevando a través del programa Esigef descrito
anteriormente, segun las programaciones presupuestarias cuatrimestrales y las
necesidades de las partidas, mensualmente debe alcanzar como meta de ejecucion
del 8.33%, siendo revisado por la directora financiera, la misma que adicionalmente
realiza el control de la ejecucién del presupuesto por partidas y es monitoreado por

el departamento de presupuesto del Ministerio de finanzas.
b) Método contable

El sistema contable adoptado por el ente comprende la aplicacion del método
devengado, es decir, los ingresos se registran cuando se genera el derecho y los gastos

cuando se incurre en la obligacion.

En el caso de los derechos, se los reconoce cuando éstos se originan: es decir
cuando nace o aparece la facultad de exigir a favor del ente la entrega de
determinado rubro de ingreso, el cual lo percibird de inmediato o a futuro. Se los
registra debitando la cuenta por cobrar de acuerdo a la naturaleza del ingreso
exigible y acreditando a la cuenta ingreso de gestion, de activo o de pasivo, que
corresponda segun la asociacién constante en el Catalogo de cuentas y con la

pertinente afectacion presupuestaria.

En el caso de las obligaciones, se las identifica cuando éstas se generan; o sea
cuando se reconoce la existencia de deudas que habra que pagarlas de inmediato o

a futuro, hayan sido o no materia de compromisos previos.

Se las registra debitando las cuentas de activo, de pasivo o de gastos de gestion que
correspondan, en funcion de la asociacién correspondiente, con la pertinente
afectacion presupuestaria y acreditando a la cuenta por pagar, de acuerdo a la

naturaleza del gasto incurrido.
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La organizacién estructural y funcional de la entidad estd en funciébn de las

disposiciones contenidas en el “reglamento organico funcional, instrumento legal que

rige a partir de 1976-09-14, y norman las responsabilidades de los diferentes servidores

que conforman el nivel operativo, como lo son: coordinacion del area, medicina general,

odontologia, radiologia, laboratorio, enfermeria, pediatria, ginecologia,

subcentros de salud.

vacunas,

En la entidad se ha generado 1550 operaciones lo que significa un promedio mensual de

129 operaciones financieras, estan respaldadas con la documentacién sustentatoria que

es archivada en el departamento de Gestion financiera, Servicios institucionales y

Guardalmacén.

9. Sistemas informaticos:

El area 3 de salud dispone de los siguientes programas computarizados:

NOMBRE DEL SOFTWARE

UTILIDADES

Sistema de gestién hospitalaria

Registro de la produccién:

Departamento _de consulta externa, hospitalizaciéon y

emergencia, registran las partes diarias de los pacientes.

Departamento de Imagenologia, registran las placas que

realizan a los pacientes.

Departamento de Laboratorio, registran los examenes de

los usuarios.

Departamento de Estadistica, recibe la informacion de las

partes diarias de los profesionales médicos, diariamente

consolida y pasa el concentrado a la hoja de excel.

Sistema Esigef y Esiprem

Departamento de Gestién Financiera: que comparten las

areas de Gestion de presupuesto y contabilidad y

Administracion de Caja.
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Puntos de interés para el examen (areas criticas):

Los principales puntos de interés que fueron considerados en el transcurso del examen

son:

Gestién gerencial
# Aplicacion del plan estratégico

Implantacién de los indicadores de gestion

b

Aplicacion del manual de funciones para designacion de responsables en puestos de
direccion y departamentos de la institucion.

2

Aplicacion de procedimiento de control interno.

Consulta externa:
# Aplicacion del manual de procedimientos administrativo para la atencion médica en

el area de consulta externa.

2

Implantacion de los indicadores de gestion.

Aplicacién de procedimiento de control interno.

b

Falta de efectividad en el software programa de Gestion Hospitalaria en algunos
modulos (estadistica, farmacia, lavanderia y roperia, nutricion y dietética, parte de la

produccion).

Identificacion del componente y subcomponentes a examinarse en la planificacion

especifica:

En la evaluacion preliminar se ha determinado la necesidad profundizar especialmente
los subcomponentes principales: GESTION GERENCIAL y CONSULTA EXTERNA vy
como complemento para su analisis las areas de: estomatologia y estadistica por motivo
de tiempo no puede hacer una andlisis de estas dos Ultimas areas, detallado de los
cuales se efectuard el levantamiento de la informacion, evaluando sus controles y

determinado los riesgos combinados inherente y de control:

Subcomponente 1: Gestion gerencial.- El gerente en salud, es la piedra angular en
esta entidad, se encarga de la direccion, de las decisiones y esfuerzo que contribuye al

logro de los resultados de area de salud, mediante el involucramiento de todos los
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implantar el plan y sistema de gestion y asi alcanzar el éxito deseado.

Subcomponente 2: Consulta externa.- Son servicios de salud brindado por el
profesional médico a los usuarios, mediante actividades de medicina preventiva, curativa
y rehabilitacién, con la finalidad de disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad en la

poblacion de derechos ambientes y de la comunidad.

12. Principales disposiciones legales
Las actividades y operaciones del Area 3 Hospital Cantonal Limon estan regidas por las
siguientes disposiciones legales:

Generales:

e Constitucion de la republica del ecuador;

e Ley Orgéanica de la Contraloria General del Estado y su reglamento;
e Ley Organica de Administracién Financiera y Control;

e Cddigo de Planificacién y Finanzas Publicas

e Ley Organica del Sistema Nacional de Contratacion Publica y su reglamento;
e Ley Orgénica del Servidor Pablico y su reglamento;

e Reglamento General de Bienes del Sector Publico;

e Ley de Medicamentos Genéricos de uso humano y su reglamento

¢ Reglamento de Administracion de Activos Fijos;

e Cadigo de Trabajo.

e Cadigo Tributario.

e Décimo Contrato Colectivo.

Especificos:

e Manual de Organizacién y Funcionamiento de las Areas de Salud

o Ley de Registro Sanitario de Medicamentos en general y su reglamentos

e Ley Organica del Sistema Nacional de Salud y su reglamento.

e Ley de Federacion Médica Ecuatoriana y su reglamento

e Reglamentos, acuerdos, resoluciones aprobadas por la Unidad de Conduccién del Area
e Y otras disposiciones legales y reglamentarias emitidas por el Ministerio de salud

publica, Ministerio de finanzas y de misma entidad.
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Transacciones importantes identificadas

Los siguientes procesos u operaciones desarrolladas por el area de salud constituyen
actividades importantes para la realizacion del examen especial administrativo

estratégico:

¢ Revision y andlisis de la aplicacion del planeacién estratégica en el area de salud.

o Resultados de los indicadores de cobertura, eficiencia, eficacia y rendimiento en la
atencion médica de consulta externa.

e Analisis y evaluacién de la aplicacion de manuales y guias de procedimientos de

consulta externa en unidades de salud de segundo nivel de atencion.

14.Estado actual de los problemas observados en auditorias anteriores

15.

Acciones tomadas:

Luego de solicitada la informacién para realizar este examen, se hace un seguimiento de
recomendaciones constantes en el informe de auditoria DR2UA-062-2007 por el periodo
comprendido entre el 01 de junio del 2000 al 30 de septiembre de 2007, en el cual se
determiné que de las 15 recomendaciones sugeridas se cumplieron 11, parcialmente 2 y

1 no fue ejecutada, por lo que persiste poca deficiencia.

Evaluacién y calificacion de los riesgos de auditoria

La determinacion y calificacion de los factores especificos de riesgo constan como

anexo la cuantificacion del riesgo de auditoria.

Elaborado por: Revisado por:
Carmen Marin Ch. Dra. Carmen Cérdova
AUDITOR OPERATIVO SUPERVISOR DE AUDITORIA

Aprobado por:
N.N.
DIRECTOR DE LA REGIONAL 2
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL CONTROL INTERNO C.C..
y % PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010 1/6
C.MARIN Fecha de inicio: 01 de junio de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011
AUDITORA B .
AREA: GESTION GERENCIAL
PREGUNTAS SOBRE FACTORES DEL RIESGO Sl | EP | NO $é_||‘_ %

GENERALES 2 100,0
¢ Usted, presenta informes periédicos de su gestion ante la Direccidn Provincial 5
de Salud, para la toma de decisiones?
TOTAL PONDERADO 2
AMBIENTE DE CONTROL 4 66,67
¢Ha establecido en forma clara y por escrito las lineas de conducta y las 5
medidas de control para alcanzar los objetivos de la institucion de acuerdo con
las disposiciones y los lineamientos del gobierno y demas organismos?
¢Ha emitido formalmente las normas propias del codigo de ético, para 5
contribuir al buen uso de los recursos publicos y al combate a la corrupcion?
¢Existe  un Manual funcional actualizado en el cual se asigne
responsabilidades, acciones y cargos, a la vez que establezca los niveles 0
jerarquicos y funciones para cada uno de sus servidoras y servidores?
TOTAL PONDERADO 6
ADMINISTRACION ESTRATEGICA 8 57,14
¢En el area de salud se ha implementado y se encuentra en aplicacién la 0
planificacion estratégica?
¢En el &rea de salud se encuentra definido: metas, mision, vision y objetivos 0
¢El Area de Salud dispone de indicadores de gestion para medir los resultados 0
y evaluar la gestion en términos de eficiencia, eficacia y economia?
Para medir la calidad, cantidad, grado y oportunidad de los servicios de salud
para satisfacer las necesidades del usuario, se realiza encuestas o| 2
cuestionarios.
Para evaluar la gestion institucional se prepara la siguiente documentacion: 5

e El plan operativo

e Informe de actividades en cumplimiento de metas 2

e Evaluacion de planes y presupuesto 2
TOTAL PONDERADO 14
EVALUACION DEL RIESGO 0 0,00
Usted como Director Técnico del area de salud lidera el proceso de
identificacion de los riesgos y en la definicion de mecanismos necesarios para 0
analizar y evaluar su administracion.
Existe un grupo, comité o equipo de funcionarios de alto nivel de la institucion
que opera en forma regular y es responsable de la identificacion de riesgo del 0
area de salud.
TOTAL PONDERADO 4
INFORMACION Y COMUNICACION 2 100
¢Dispone la entidad de canales abiertos de comunicacion que permita a los
usuarios aportar informacion de gran valor sobre el disefio y la calidad de los | 2
servicios de salud brindados?
TOTAL PONDERADO 2
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON

AUDITORA

Fecha de inicio: 01 de junio de 2011
AREA: GESTION GERENCIAL

CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL CONTROL INTERNO
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010

Fecha de término: 15 de septiembre de 2011

C.C.l.

2/6

PREGUNTAS SOBRE FACTORES DEL RIESGO

Sl

EP

NO

CAL
TOT

%

MONITOREO O SUPERVISION

50,00

Se efectlia un seguimiento constante del ambiente interno y externo (F.O.D.A.)
que permita conocer y aplicar medidas oportunas sobre condiciones que
afecten el desarrollo de las actividades institucionales, la ejecucion de los
planes y el cumplimiento de los objetivos previstos.

Se han realizado autoevaluaciones periédicas de la gestion y el control interno
de la entidad, en base de los planes organizacionales y las disposiciones
normativas vigentes, para prevenir y corregir cualquier eventual desviacion que
ponga en riesgo el cumplimiento de los objetivos institucionales.

TOTAL PONDERADO

TOTA L

32

18

56,25

Elaborado por: CNMCH Revisado por: CRC

Fecha: Fecha:

ALTO MODERADA BAJO
RIESGO
15%-50% 50,1%-75% 75,1%-95%
CONFIANZA
BAJA MODERADA ALTA

COMPONENTES PONDERACION | CALIFICACION | % NIVEL DE

TOTAL TOTAL CONFIANZA

Generales 2 2 100.00%
Ambiente de control 6 4 66.67%
Administracion estratégica 14 8 57.14%

Evaluacion del riesgo 4 0 0.00%

Informacién y comunicacion 2 100.00%
Monitoreo o supervision 4 2 50.00%
SUMAN 32 18 56.25%
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CALIFICACION DE LOS COMPONENTES DE CONTROL

Componentes % N.C. CALIFICACION
ALTO MODERADA | BAJO

Generales 100.00% X

Ambiente de control 66.67% X

Administracion estratégica 57.14% X
Evaluacion del riesgo 0.00% X
Informacién y comunicacién 100.00% X

Monitoreo o supervision 50.00% X

\e tafilon
y (uditovia

% NIVEL DE CONFIANZA

100.00%
90.00%

L 80.00%
E 70.00%
2  60.00%
io  50.00%
Q  40.00%
L 30.00%
& 20.00%
10.00% —
0.00%
) o o () RN RN
«’?}z 06(\ o&\ & ?f"g 0"\0 \o\o
@ S S & & &
0@ (/) < b@ 0(\ \)Q
@ % & &
Q @ & o o
o° &P @ ) &
& S > & S
¥ &S S &
v 6@ @0
\\
O
&

RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Calificacion total
100

Nivel de confianza = — X
Ponderacion total

18
Nivel de confianza = 3—2x100

Nivel de confianza = 56.25%

Comentario:

El Area 3 Hospital Cantonal Limén en la evaluacion del sistema de control interno en el area
de gestion gerencial, se obtiene un 56.25%, ubicandose en un nivel de riesgo moderado y
una confianza moderada, por cuanto se requiere de la aplicacion de pruebas sustantivas y

de cumplimiento para conocer la gestién institucional.
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON

AUDITORA

AREA: CONSULTA EXTERNA

CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL CONTROL INTERNO
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010

Fecha de inicio: 01 de junio de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011

C.C.l.
3/6

PREGUNTAS SOBRE FACTORES DEL RIESGO

Sl

EP

NO

CAL

0
TOT %

GENERALES

2 100,00

¢Usted, presenta informes periddicos de su gestion ante la méxima autoridad,
para la toma de decisiones?

TOTAL PONDERADO

AMBIENTE DE CONTROL

¢Ha establecido en forma clara y por escrito las lineas de conducta y las
medidas de control para alcanzar los objetivos de la institucién de acuerdo con
las disposiciones y los lineamientos del gobierno y demas organismos?

¢Ha emitido formalmente las normas propias del cddigo de ético, para
contribuir al buen uso de los recursos publicos y al combate a la corrupcién?

TOTAL PONDERADO

ACTIVIDADES DE CONTROL

4 100,00

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

¢Se han establecido politicas y procedimientos de supervision de los procesos
y operaciones, para asegurar que cumplan con las normas y regulaciones y
medir la eficacia y eficiencia de los objetivos institucionales?

TOTAL PONDERADO

ADMINISTRACION DE CONSULTA EXTERNA

4 100,00

¢Se elaboran reportes de produccion de los servicios de consulta externa?
¢Con que periodicidad?

¢Son evaluados las funciones, actividades y o tareas de los profesionales a su
cargo?, ¢con qué frecuencia?

TOTAL PONDERADO

EVALUACION DEL RIESGO

0 0,00

¢Se ha identificado los riegos que puedan afectar al logro de los objetivos
institucionales debido a factores internos o externos, y qué mecanismos se han
emprendido para analizar y afrontar los riesgos correspondientes?

TOTAL PONDERADO

INFORMACION Y COMUNICACION

2 100

¢Dispone la entidad de canales abiertos de comunicacién que permita a los
usuarios aportar informacién de gran valor sobre el disefio y la calidad de los
servicios de salud brindados?

TOTAL PONDERADO
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON CCl
CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL CONTROL INTERNO 4/6
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010
AUDITORA Fecha de inicio: 01 de junio de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011
AREA: CONSULTA EXTERNA
PREGUNTAS SOBRE FACTORES DEL RIESGO si|ep|no| SO %
MONITOREO O SUPERVISION 2 50,00
Se efectlia un seguimiento constante del ambiente interno y externo (F.O.D.A.)
que permita conocer y aplicar medidas oportunas sobre condiciones que 2
afecten el desarrollo de las actividades institucionales, la ejecucion de los
planes y el cumplimiento de los objetivos previstos.
Se han realizado autoevaluaciones periddicas de la gestion y el control interno
de la entidad, en base de los planes organizacionales y las disposiciones 0
normativas vigentes, para prevenir y corregir cualquier eventual desviacién que
ponga en riesgo el cumplimiento de los objetivos institucionales.
TOTAL PONDERADO 4
TOTA L 22 14 63,64
Elaborado por: CNMCH Revisado por: CRC
Fecha: Fecha:
ALTO MODERADA BAJO
RIESGO
15%-50% 50,1%-75% 75,1%-95%
CONFIANZA
BAJA MODERADA ALTA
PONDERACION | CALIFICACION | % NIVEL DE
COMPONENTES
TOTAL TOTAL CONFIANZA
Generales 2 2 100.00%
Ambiente de control 6 0 0.00%
Actividades de control 4 4 100.00%
Administracién consulta externa 4 4 100.00%
Evaluacion del riesgo 2 0 0.00%
Informacién y comunicacion 2 2 100.00%
Monitoreo o supervision 4 2 50.00%
SUMAN 22 14 63.64%
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CALIFICACION DE LOS COMPONENTES DE CONTROL
Componentes % N.C. CALIFICACION

ALTO | MODERADA | BAJO
Generales 100.00% X
Ambiente de control 0.00% X
Actividades de control 100.00% X
Administracion consulta externa | 100.00% X
Evaluacion del riesgo 0.00% X
Informacién y comunicacion 100.00% X
Monitoreo o supervision 50.00% X

NIVEL DE CONFIANZA

100.00%. 100.00%_100.00% 100.00%.

100.00%

50.00%

Porcentaje

RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

. . Calificacion total
Nivel de confianza = — x100
Ponderacion total

14
Nivel de confianza = leoo

Nivel de confianza = 63.64%

Comentario:

El resultado de la evaluacion del sistema de control interno en el area de consulta externa,
se obtiene un 63.64%, ubicAndose en un nivel de riesgo moderado y una confianza
moderada, por cuanto se requiere de la aplicacion de pruebas sustantivas y de cumplimiento

para conocer los procedimientos en los servicios hospitalarios.
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON C.C.l.
AR CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL CONTROL INTERNO 5/6
a0
C.MARIN PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010
AUDITORA Fecha de inicio: 01 de junio de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011
AREA: ESTOMATOLOGIA
CAL
PREGUNTAS SOBRE FACTORES DEL RIESGO SI| EP |NO ToT %
GENERALES 2 |100,0
¢ Usted, presenta informes periddicos de su gestion ante la maxima autoridad, para 5
la toma de decisiones?
TOTAL PONDERADO 2
AMBIENTE DE CONTROL 2 | 50,00
¢Ha establecido en forma clara y por escrito las lineas de conducta y las medidas de
control para alcanzar los objetivos de la institucion de acuerdo con las disposiciones 0
y los lineamientos del gobierno y demés organismos?
¢Ha emitido formalmente las normas propias del cédigo de ético, para contribuir al 5
buen uso de los recursos publicos y al combate a la corrupcion?
TOTAL PONDERADO 4
ACTIVIDADES DE CONTROL 2 | 50,00
¢ Existe una planificacion de la carga horaria para los profesionales de odontologia? | 2
¢Se han establecido politicas y procedimientos de supervision de los procesos y
operaciones, para asegurar que cumplan con las normas y regulaciones y medir la 0
eficacia y eficiencia de los objetivos institucionales?
TOTAL PONDERADO 4
ADMINISTRACION DE ESTOMATOLOGIA 4 |100,0
¢Se elaboran reportes de produccion del servicio de Estomatologia? ¢Con que 5
periodicidad?
¢Son evaluados las funciones, actividades y o tareas de los profesionales a su 5
cargo?, ¢con qué frecuencia?
TOTAL PONDERADO 4
EVALUACION DEL RIESGO 0 | 0,00
¢Se ha identificado los riegos que puedan afectar al logro de los objetivos
institucionales debido a factores internos o externos, y qué mecanismos se han 0
emprendido para analizar y afrontar los riesgos correspondientes?
TOTAL PONDERADO 2
INFORMACION Y COMUNICACION 2 |100,0
¢ Se ha establecido los controles pertinentes para que garanticen razonablemente la 5
calidad de la informacion y de la comunicacion?
TOTAL PONDERADO 2
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON C.C..
CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL CONTROL INTERNO 6/6
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010
AUDITORA Fecha de inicio: 01 de junio de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011
AREA: ESTOMATOLOGIA
PREGUNTAS SOBRE FACTORES DEL RIESGO SI| EP | NO ?é# %
MONITOREO O SUPERVISION 0 0
Se efectdia un seguimiento constante del ambiente interno y externo (F.O.D.A.) que
permita conocer y aplicar medidas oportunas sobre condiciones que afecten el 0
desarrollo de las actividades institucionales, la ejecucion de los planes y el
cumplimiento de los objetivos previstos.
TOTAL PONDERADO 2
TOTA L 20 12 | 60,00
Elaborado por: CMCH Revisado por: CRC
Fecha: Fecha:
ALTO MODERADA BAJO
RIESGO
15%-50% 50,1%-75% 75,1%-95%
CONFIANZA
BAJA MODERADA ALTA

COMPONENTES PONDERACION CALIFICACION % NIVEL DE

TOTAL TOTAL CONFIANZA
Generales 2 2 100.00%
Ambiente de control 4 2 50.00%
Actividades de control 4 2 50.00%
Administracion estomatologia 4 4 100.00%
Evaluacion del riesgo 2 0 0.00%
Informacién y comunicacion 2 2 100.00%
Monitoreo o supervision 2 0 0.00%
SUMAN 20 12 60.00%
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CALIFICACION DE LOS COMPONENTES DE CONTROL
CALIFICACION
Componentes % N.C.
ALTO MODERADA BAJO
Generales 100.00% X
Ambiente de control 50.00% X
Actividades de control 50.00% X
Administracion estomatologia 100.00% X
Evaluacion del riesgo 0.00% X
Informacién y comunicacion 100.00% X
Monitoreo o supervision 0.00% X
% NIVEL DE CONFIANZA
100.00%
L'QJ 80.00%
£ 60.00%
L
S  40.00%
o
& 20.00%
0.00% - -
o p
0‘(‘}09 oo\@ 000\\0 C}OQ'@ "\\Q’rgqo . o’bé}b(\ é\é}oo
000 60 60 ((\0 é@} \)(\\ \)QO
("@ be‘e 05}0 '\bQ 006\ 06"
o R 1) & 3} &
N N > & &
¥ & & & & &
S & W

RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Calificacion total

Nivel de confianza = 100

n X
Ponderacion total

12
Nivel de confianza = ﬁXlOO

Nivel de confianza = 60.00%

Comentario:

En la evaluacién del sistema de control interno en el area de Estomatologia, se obtiene un
resultado del 60.00%, lo que corresponde a un nivel de riesgo moderado y una confianza
moderada, por lo tanto se requiere de la aplicacion de pruebas de cumplimiento para
conocer los procedimientos en los servicios de odontologia.
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FORTALEZAS

y medicinas genéricas e insumos.

e Atencidn oportuna a los pacientes.

dias del afio.

e Se cuenta con
especialistas en cirugia general,

anestesiologia, ginecologia y

facil acceso.

e Historia y experiencia en prestacion

e Gratuidad en los servicios de salud | e

e Atencion las 24 horas del dia, 365 | ®

médicos |

pediatria. .
e Los profesionales de la salud
conoce el area de influencia. o

e Planta fisica ubicada en lugar de | e

de servicios de hospitalarios. .

DEBILIDADES
Desactualizacién del manual de funciones del
personal médico, codigo de trabajo vy
administrativo.

Falta de protocolos en las diferentes

especialidades.

Déficit de compromiso, responsabilidad y trabajo

en equipo de la mayoria del personal que
conforman el &rea de salud.
Insuficiente capacitacion del personal

administrativo y técnico.

Los equipos de rayo x obsoletos.

Falta de profesionales (enfermeria) para la
atencion en hospitalizacion e informético para el
manejo del programa de Gestion hospitalaria.
Infraestructura limitada del hospital.

Déficit en la planificacion y continuidad en la
gestion.

Liderazgo institucional no desarrollado.

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

e Coordinacién interinstitucional para la
infraestructura del area de salud.

e Exigencia y expectativas de la

comunidad (demanda) para el
desarrollo institucional o prestacion de
los servicios con calidad.

e Ley de globalizacion y modernizacion
del Estado y sistema nacional de salud

que permiten el desarrollo institucional.

e Autoridades de salud sin competencias ni

conocimiento de la realidad nacional.

e Leyes laborales incongruentes.
e Designacion de cargos politizada.

e Una gran amenaza que reina en la gestion

publica es la no continuidad administrativa,

frente a los cambios de gobierno. Las
actividades se interrumpen lo que afecta al final

al usuario.

Elaborado por la autora.
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Indicadores de gestion

Interpretacion

Total de reuniones que ha realizado la UCA

Total de reuniones programadas por la UCA

indice que permite medir el % de

cumplimiento de reuniones

programadas.

NUmero de decisiones ejecutadas

NUmero de decisiones programadas

indice que permite medir el % de
eficiencia de las decisiones ejecutadas.

Numero de superviciones ejecutadas por el UCA

NuUmero de superviciones estimadas por el UCA

indice que permite medir el % de

eficiencia en el cumplimiento de

supervisiones ejecutadas por el UCA.

Funcionarios que conocen la visidon

Total de funcionarios del area de salud

indice que permite medir el % de

conocimiento de la visién institucional.

Funcionarios que conocen la misiéon

Total de funcionarios del area de salud

indice que permite medir el % de

conocimiento de la visién institucional.

Total dias pacientes

Dias camas disponibles

indice que permite medir el % de

ocupacién cama-paciente.

Total dias paciente

Total de egresos del periodo

indice que permite medir el promedio

dia estada.

NUmero total de consultas médicas

Total horas médicas trabajadas

indice que permite medir el promedio

diario de consulta médica.

Total de consultas realizadas en consultas externas

Total de RR. HH. de la salud en el hospital

indice que permite medir el % de

rendimiento del talento humano.

Total internaciones por consulta externa

Total de consultas atendidas

indice que permite medir el % de

internaciones por consulta externa.

Presupuesto ejecutado en medicamentos

Presupuesto total asignado

indice que permite medir el % de

presupuesto ejecutado en

medicamentos.
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FASE Il: PLANIFICACION
3.1.6 Programa de auditoria
AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON P.A.
PROGRAMA DE TRABAJO 1/2
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010
C.MARIN _— o _
AUDITORA Fecha de inicio: 01 dejunlo'de 2011 Fecha de término: 15 de septiembre de 2011
AREAS: GESTION GERENCIAL Y CONSULTA EXTERNA
No. ACTIVIDADES REF. Elaborado/ Fecha
P.T. responsable
OBJETIVO:
L Medir el control interno especifico de los dos c.C
subcomponentes objeto de estudio.
2. Establecer el grado de cumplimiento de los
objetivos estratégicos de las &reas auditadas.
3. Verificar la eficiencia y eficacia de los procesos
administrativos y operativos.
PROCEDIMIENTOS GENERALES
1. PT1
Elaborar cuestionarios de control interno y
flujogramas para los dos subcomponentes.
PT 2
2. Elaborar indicadores de gestion por
subcomponente.
o - .. | PT3
3. Verificar el cumplimiento de la planificacion
estratégica, el plan operativo anual, manual de
funciones y manual de procedimientos en atencion
médica de segundo nivel.
4. Estructurar y aplicar papeles de trabajo: cédulas
narrativas.
PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS
1.
Aplicar cuestionarios de control interno a las areas
COMENTARIO:

APROBADO POR:

ELABORADO POR: Carmen Marin - CMCH | FECHA: 15 de junio de 2011
REVISADO POR: Raquel Cordova - CRC FECHA: 16 de junio de 2011
Pedro Lopez - PL FECHA: 17 de junio de 2011
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C.MARIN
AUDITORA

Fecha de inicio: 01 de junio de 2011

AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON
PROGRAMA DE TRABAJO
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010

Fecha de término: 15 de septiembre de 2011

AREAS: GESTION GERENCIAL Y CONSULTA EXTERNA

P.A.

2/2

No.

ACTIVIDADES

REF.
P.T.

Elaborado/
responsable

Fecha

de gestidn gerencial y consulta externa.

Aplicar indicadores de gestién para determinar el
nivel de eficiencia y eficacia con los que se
desarrolla los servicios hospitalarios.

Verificar si los consultorios rednen las condiciones
técnicas requeridas, tales como espacio fisico,
instrumental de diagnéstico y curaciéon necesarios,
aspectos sanitarios indispensables, segin el
licenciamiento.

Determinar si existe una programacién diaria por
parte del jefe de area para la asignacién de turnos
a los pacientes por hora médica.

Verificar el registro de la historian clinica,
almacenamiento, organizacion, actualizacién vy
accesibilidad a la misma.

Solicitar el libro de actas para comprobar si las
reuniones realizadas por la unidad de conduccién
del &rea cumplen con los objetivos institucionales y
dan cumplimiento con las resoluciones tomadas en
las diferentes sesiones.

Evaluar la calidad de los servicios de consulta
externa, mediante la aplicacién de encuestas de
satisfaccion a los usuarios internos y externos.

PT 2

PT 1

PT 3

C.C

COMENTARIO:

ELABORADO POR: Carmen Marin - CMCH | FECHA
REVISADO POR: Raquel Cordova - CRC FECHA
APROBADO POR: Pedro Lopez - PL FECHA

: 15 de junio de 2011
: 16 de junio de 2011
: 17 de junio de 2011
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3.1.7 Planificacion especifica

G

MEMORANDO PLANIFICACION ESPECIFICA
AUDITORIA DE GESTION
AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON
POR EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 01 ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2010

1. Referencia de la planificacion preliminar

El 31 de mayo de 2011 se emitié el memorando de planificacion inicial de la auditoria de
gestion por el afio 2010 del Area 3 de salud, en el cual se determiné un enfoque de
auditoria preliminar de pruebas de cumplimiento y sustantivas, al respecto se acogieron
las instrucciones detalladas y se evaluaron los controles respecto de los componentes

determinados.

2. Objetivos especificos por areas o componentes

Los componentes analizados corresponden a la gestién hospitalaria: direcciéon gerencial

y area de consulta externa.

e Determinar la produccion y productividad en los servicios prestados de salud.
¢ Evaluar la aplicacién de los indicadores de gestién en los servicios hospitalarios.

3. Resultados de la evaluacion de control interno

La evaluacion de control interno, determind las siguientes deficiencias que seran puestas

en conocimiento a las autoridades del area de salud, cuyo resumen es:

b

No hay una planificacion de la atencion por servicios.

2

No existe el manual de procedimientos de la gestion de servicios médicos.

No se actualizo el reglamento organico funcional del &rea de salud.

b

No dispone de indicadores de gestion para medir los resultados y evaluar la gestion
en términos de eficiencia, eficacia y economia la produccion de los servicios

hospitalarios.
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# No existe planificacion estratégica adecuada en cual contemple la misién, vision,

objetivos, plan de accién, F.O.D.A,, etc.

4. Plan de muestreo

Con la finalidad de evaluar la eficacia y la calidad del servicio que brinda el Area 3
Hospital Cantonal Limén, se procedié a realizar cuestionarios de control interno, previo
un disefio dirigido a los lideres departamentales de gestion gerencial, consulta externa,
odontologia y estadistica que los consideramos el universo de mayor importancia para el
estudio de este trabajo. También se realizaron entrevistas a los miembros que

conforman el equipo de la Unidad de Conduccion del Area (U.C.A.).

Mediante los instrumentos del cuestionario y entrevistas se pudo conocer los principales
problemas que tienen el componente examinado y poder sugerir soluciones para el

mismo.

Programas especificos de trabajo:
Se presenta en anexos para cada componente, en los que se hace constar los objetivos

especificos.

Los procedimientos de auditoria estdn dados a través de pruebas de cumplimiento y

sustantivas detalladas.

Limites de precision

Los componentes determinados seran sujeto de andlisis, considerando la importancia de
la operacion y lo significativo de la gestion, para lo cual en los programas de auditoria se
determinan los objetivos.

5. Programa de auditoria

Se ha elaborado el correspondiente programa de trabajo para los dos componentes, los

mismos que seran aplicados en el desarrollo de la auditoria.

97



Vs,
ML

i

e A Cscuela de
AT , Ciencias
40 & \uiversidad Teenica Particalar de Loja \ Contabls

y (uditovia

W

PRODUCTOS A OBTENER:

i
al

L)

G

Como resultado del examen especial se emitié el correspondiente informe de la auditoria, el
memorando de antecedentes de responsabilidades en caso de ameritar y la sintesis

respectiva.
El contenido del informe de examen especial es el siguiente:
e Carta de presentacion del informe.
e Capitulo | del informe.- INFORMACION INTRODUCTORIA.
Capitulo Il del informe.- resultado del examen
ANEXOS
Detalle de servidores relacionados

Cronograma de cumplimiento de recomendaciones

Limén, 10 de agosto de 2011.

Elaborado por: Revisado por:

Carmen Marin Ch. Dra. Carmen Cérdova

Auditor Operativo Supervisora
Aprobado:

Eco. Pedro Lépez

Coordinador de auditoria
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FASE Ill: EJECUCION

3.1.8 Estructuray elaboracién de papeles de trabajo: cédulas narrativas.

AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON CN.
CEDULA NARRATIVA 15
VISITA A LAS INSTALACIONES
AUDITORA PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010

El dia 15 de mayo el equipo de auditoria realizé la visita a las instalaciones del Area 3 Hospital
Cantonal Limén, ubicado en General Plaza, en la via Av. del Ejército s/n. y 28 de mayo, con la
finalidad de observar en cuanto a la infraestructura, su distribucion, el desarrollo de las actividades

y la comunicacion entre funcionarios.

La visita fue conducida por el Doctor Xavier Lopez, Director Técnico de la institucién, en lo que se
visualizé que la entidad cuenta con una infraestructura adecuada, se encuentra distribuidos
correctamente los diferentes departamentos, dividido en dos edificios: servicios hospitalarios en
una planta de un piso 390 m? de construccion y lo que respecta a la parte administrativa una
planta 1000m? de construccién de dos pisos, lo que falta sefalizacién en cuanto al subproceso
agregador de valor area de Consulta Externa para que se pueda orientarse el usuario o paciente a

la atencién del servicio y también en la planta administrativa.

También se verific6 que no hay control en la puntualidad en asistir a la jornada de trabajo,
especialmente en cuanto al personal administrativo llegan atrasados a sus oficinas, lo que
perjudica en la ejecucién de las actividades diarias la cual se ha podido verificar en el registro de
ingreso y salida del tarjetero.

Los funcionarios asisten a su trabajo a medias uniformados, para el almuerzo utilizan una hora
debido a que laboran en doble jornada y el control de permisos es a través de una hoja

predisefiada para el efecto.

Por cuanto se observd que no existe un involucramiento de los funcionarios en la realizacion de
sus labores, cada quién realiza su trabajo, no hay un equipo de trabajo, es decir no existe

comunicacion entre los distintos departamentos.

COMENTARIO:

ELABORADO POR: Carmen Marin- CNMCH FECHA: 15 de junio de 2011
REVISADO POR: Carmen Cérdova- CRC FECHA: 16 de junio de 2011
APROBADO POR: Pedro Lopez - PL FECHA: 17 de junio de 2011
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GRAFICO 3.1: MAPA DE PROCESOS DEL “AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON”
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Elaborado por la autora.
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON C;/';

AUDITORA

CEDULA NARRATIVA
PLANIFICACION ESTRATEGICA
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010
AREA: GESTION GERENCIAL

Responsable: Director técnico del area 3 de salud

Objetivo: analizar el cumplimiento de la planificacion estratégica del area de salud

estratégica | en razén que no se ha
actualizado su estructura
e implementado en la
Institucion para el
desarrollo de su gestién
hospitalaria. Por lo tanto
los funcionarios
manifiestan que no hay
un direccionamiento
estratégico, desconocen
cual es la misién, vision,
objetivos, estrategias y

los planes de accion.

DOCUMENTO | RESULTADO DE ANALISIS PROPUESTA OBSERVACIONES
No se puede hacer una | Al Director de area: formar | Realizar
No existe efectiva revision, analisis, | un equipo de trabajo o una | inmediatamente la
una evaluacion y seguimiento | comision para la | actualizacion de la
adecuada | del cumplimiento de la | formulacion e | planificacion
planificacién | planificacion estratégica, | implementacion de la | estratégica acorde

planificaciobn  estratégica,

de esta manera los
profesionales médicos vy
administrativos del area de
salud tendran un referente
a cabo las

para llevar

actividades con eficiencia,

eficacia, calidad y
economia en la
consecucion de los
objetivos y metas

institucionales.

con la modernizacion

de la salud.

O Verificado segun fuente Coordinacién y Direccion.

COMENTARIO:

ELABORADO POR: CNMCH

REVISADO

POR:
APROBADO POR:

CRC

Pedro Lopez - PL

FECHA: 15 de junio de 2011
FECHA: 16 de junio de 2011
FECHA: 17 de junio de 2011
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GRAFICO 3.2: ELABORACION DE LA PLANIFICACION ESTRATEGICA
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Elaborado por la autora.
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AUDITORA

CEDULA NARRATIVA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010

AREA: CONSULTA EXTERNA

hl E Escuela de
Ciencias
4 ui'n%«wmd&d7emm?7mah'zde.{’a% -
N Gl
AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON g/g

Responsable: Jefe de servicios médicos

Objetivo: solicitar el manual de procedimientos administrativo para la atencion médica de

segundo nivel para conocer el desarrollo del proceso.

procedimientos
administrativo
para la atencion
médica de

segundo nivel.

médica, dificulta la revision,
evaluacion
de

procesos administrativos y

andlisis,
seguimiento los
operativos, en razén que

no se ha estructurado e

implementado en la
Institucion para el
desarrollo de la gestién

hospitalaria. Por lo tanto no
permite medir la eficiencia,
efectividad y productividad
estandares

con los

basicos. Los médicos
tratantes y especialistas
manifiestan que
desconocen cuales son las
deben

actividades que

basarse en el area de

atencion al paciente.

DOCUMENTO RESULTADO DE ANALISIS PROPUESTA OBSERVACIONES

La no existencia de un | Al Director de area y Jefe | El plazo para
No existe | manual de procedimientos | de servicios médicos: | cumplir con la
Manual de | administrativo de atencién | formar la comisién de | propuesta es de

gestion de calidad para

la estructuracion e

implementacién del
manual de
procedimientos

administrativo, de esta

manera se contaria con
una herramienta
normativa simplificada
que sefiala las acciones
de mejora que debera
realizar los profesionales
médicos y administrativos

del area de salud.

tres meses a partir
de la entrega de la

informacion.

O Verificado segun fuente jefe de servicios médicos.

ELABORADO POR: Carmen Marin- CNMCH
REVISADO POR: Carmen Cérdova- CRC
APROBADO POR: Pedro L6pez -PL

FECHA: 15 de junio de 2011
FECHA: 16 de junio de 2011
FECHA: 17 de junio de 2011
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GRAFICO 3.3: PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA
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Fuente: www.ilustrados.com

Elaborado por la autora.
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON
CEDULA NARRATIVA
PROGRAMACION DIARIA

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010

AREA: CONSULTA EXTERNA

C.N.
4/5

Responsable: Jefe de servicios médicos

Objetivo: Determinar si existe una programacion diaria por parte del jefe de servicios
médicos para la asignacién de turnos a los pacientes y por hora médica.

RESULTADO DE

DOCUMENTO ANALISIS PROPUESTA OBSERVACIONES

No existe una | La falta de | Al jefe de servicios | Aplicacion inmediata.
programacion diaria en | programacion diaria no | médicos que elabore la
la asignacion de turnos | permite revisar, | programacion diaria de
a los pacientes. analizar y evaluar con | turnos que consiste en
efectividad la | un registro a través del

asignacion de turnos a
los pacientes, trabajan
segun criterio individual
de cada médico,
algunos toman como
tiempo estandar en la
atencién médica de 15
a 20 minutos y otros de
media hora.

Asi por ejemplo un
médico de cuatro horas
estima atender un
promedio diario de 12
pacientes. Un médico
de 8 horas estima
atender un promedio
diario de 32 pacientes.
Existe en algunos
casos retraso en la
atencién a los
pacientes por ciertas
preferencias.

cual se definen
estructuras para la
atencion, segun las

diferentes especialidades
médicas, considerando
la disponibilidad de
talento humano:
médicos y
administrativos, tiempo,
espacio fisico, para la
atencién con calidad y
calidez en esta area de
servicio de salud.

O Verificado segun consolidacion de las partes diarias fuente Estadistica.

COMENTARIO:

ELABORADO POR: CNMCH

REVISADO

POR: CRC

APROBADO POR : Pedro Lépez -PL

FECHA: 15 de junio de 2011
FECHA: 16 de junio de 2011
FECHA: 17 de junio de 2011
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010

AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON
CEDULA NARRATIVA
INDICADORES DE GESTION

AREA: CONSULTA EXTERNA

C.N.
5/5

Responsable: Jefe de servicios médicos

Objetivo: determinar si aplican los indicadores de gestion por parte del Jefe de servicios médicos
para el andlisis de la produccién de los servicios hospitalarios (cobertura, productividad vy

rendimiento).

RESULTADO DE

DOCUMENTO ANALISIS PROPUESTA OBSERVACIONES
Aplican los | De la aplicacion de los | Al Coordinador de area | Los indicadores de
indicadores en un | indicadores gestion no |y Jefe de servicios | gestibn son parte
20% para medir la | existe una revision, | médicos, revisar, | fundamental en el
produccion, actividad | andlisis e interpretacion | analizar e interpretar | analisis e
que realiza el | de los resultados que | los resultados que | interpretacion de la
personal de | arrojan estos indices, son | producen los | produccién de
Estadistica. valores sin una | indicadores de gestidn | servicios

evaluacion por lo tanto no | de la produccion de | hospitalarios y

demuestran utilidad en la
aplicacion, en razon que
no hay un seguimiento en
mejora de los resultados
para cumplir con los
objetivos y metas del area
de consulta externa.

servicios hospitalarios
y también evaluar la

productividad y
rendimiento del
personal médico
contratado, con la
finalidad de producir
una informacién

oportuna y confiable,
de esta manera ir
mejorando
continuamente, lo que
reflejard al final en la
programacion
presupuestaria.

aplicacibn de los
graficos en barras
0 pastel, porque de
estos  resultados,
depende la razon
de seguir siendo un
area de salud de
segundo nivel.

O Verificado segun reporte fuente Estadistica.

COMENTARIO:

ELABORADO POR: Carmen Marin- CNMCH
POR: Carmen Cérdova-CRC
APROBADO POR: Pedro Lépez - PL

REVISADO

FECHA: 15 de junio de 2011
FECHA: 16 de junio de 2011
FECHA: 17 de junio de 2011
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3.1.9 Ficha técnica de los indicadores de gestién, basandonos en las cuatro

& Sl

perspectivas que son: financiera, clientes, procesos internos y crecimiento y

aprendizaje.

En la tabla 10 se presenta el cuadro de mando integral con las perspectivas, metas,
indicadores de gestion y responsable para la implementacion de los planes de accion
en el area de Consulta Externa.

En esta area de salud no aplican dichas perspectivas, que se configuran en toda
organizacién que produce bienes o servicios, como son: perspectiva de aprendizaje y
desarrollo, vinculada al capital humano; perspectiva de procesos internos,
relacionada con la cadena de valor de produccién; perspectiva financiera, indexada a
los recursos econdémicos y perspectiva usuarios, gue considera a los pacientes que
hacen uso de los servicios publicos de salud, lo que permitird a los directores de
hospitales especialmente a los de mayor complejidad controlar la gestién hospitalaria
a través de indicadores que mediran las cuatro estrategias de énfasis ministerial:
sustentabilidad financiera, eficiencia operacional, gestién clinica y satisfaccién de los

usuarios.

Para un funcionamiento Optimo se debe saber transmitir y comunicar a la
organizacion de manera que se genere un enlace entre las metas individuales, la
estrategia y el presupuesto y que todos los empleados se comprometan a llevarla a

cabo por medio de acciones concretas.
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Cuadro 3.1 CUADRO DE MANDO INTEGRAL
PERSPECTIVAS ESTRATEGIAS PLANES DE ACCION METAS INDICADORES RESPONSABLES
Establecer el programa de | Programa de  jornadas | Porcentaje de avance del | Lider del proceso de
las jornadas médicas en | médicas elaborado para los | programa de las jornadas | Coordinacién del area de
. . - vision pacientes con ceguera médicas/100% salud
Realizar jornadas médicas Eiecut ] - d P = d ont
jecurar as  1omnadas 144504 de pacientes orcentaje € Pacientes |\ iqer  del proceso de
médicas a los pacientes con atendidos con ceguera atendidos con ceguera/ Total Gesti6n gerencial
ceguera. de pacientes con ceguera )
Cantidad pacientes
Promocionar y publicitar Promocionar y publicitar los | 20% de incremento de | atendidos en consulta id del d
los servicios que ofrece el | servicios del hospital en la | demanda en la atencién | externa afio 2010/Total de g' er ~del proceso €
. S " : : . ervicios médicos
area de salud. radio Limén médica ambulatoria. pacientes atendidos
Consulta externa afio 2009.
Seleccionar una muestra | Tomar la muestra de un dia | 100% de pacientes | Nimero de pacientes | Lider del proceso de
de la documentacion que | de los pacientes registrados registrados registrados/Total de | Servicios médicos
PERSPECTIVA sustenta la base de datos pacientes atendidos
de los pacientes atendidos
DEL USUARIO Determinar la | Realizar la programacién | Programacion diaria | Porcentaje de avance de la | Lider del proceso de
programacion diaria para | diaria para la asignacion de | elaborada para la asignacién | programacién diaria para la | Servicios médicos
la asignacion de turnos. turnos. de turnos. asignacion de turnos.
Aplicar la  programacion | 100% de pacientes | Porcentaje de pacientes | Lider del proceso de
diaria para la asignacién de | atendidos segln la | atendidos en el dia/Total | Servicios médicos
turnos. programacion diaria. pacientes de la
programacion diaria.
Promedio diario de
consulta:
Lider del proceso de
Numero total de consultas | Estadistica.
externa/Total hora médico
trabajadas
Elaborar el manual de | 100% de los procesos y | Cantidad de procesos y | Lider del proceso de
procedimientos procedimientos elaborados. procedimientos Servicios médicos
administrativo para la elaborados/Total de
atencion médica en consulta procesos y procedimientos
PERSPECTIVA Optimizar los procesos externa. del Manual.
PROCESOS - — — — -
INTERNOS Elaborar las Guias practicas | 20% en la disminucion del | Consumo de medicinas e | Lider del proceso de

de clinica.

consumo de las medicinas e
insumos

insumos afio 2010/Consumo
de medicinas e insumos del
afio 2009.

Servicios médicos
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Cuadro 3.2 CUADRO DE MANDO INTEGRAL (continuacion)
PERSPECTIVAS ESTRATEGIAS PLANES DE ACCION METAS INDICADORES RESPONSABLES
Identificar a los proveedores | 85% proveedores | Cantidad de proveedores | Lider del proceso
Establecer convenios de | autorizados por el MSP con | farmacéuticos autorizados e | farmacéuticos autorizados e | Bioquimica-Farmacéutica
los proveedores de | mayor volumen de venta e | identificados identificados/ Total de
productos y medicinas | insumos al Area 3 de salud proveedores farmacéuticos
farmacéuticos y materiales | Solicitar una reunion con el | 15% de descuento en las | Costo de medicinas | Lider del proceso
de laboratorio y uso | proveedor farmacéutico para | adquisiciones de productos y | adquiridas afio 2010/Costo | Bioquimica-Farmacéutica
médico. la firma del convenio. medicinas farmacéuticas. de medicinas adquiridas en
el afio 2009.
Realizar reuniones de | 100% de los empleados | Cantidad de pacientes del | Lider del proceso de
PERSPECTIVA Establecer convenios con | negocios con el IESS para la | afiliados al IESS atendidos | IESS atendidos/Total Gestidn Gerencial.
el Instituto Ecuatoriano de | firma de convenio. en el hospital empleados afiliados al IESS
FINANCIERA Seguridad Social.
Elaborar las recetas a través | 100% de las recetas emitidas | Cantidad de recetas emitidas | Lider del proceso de
del programa de Gestién | a través del programa de | por el programa de Gestion | Sistemas informatico
hospitalaria en los | Gestion hospitalaria. hospitalaria/Total de recetas
Modernizar la farmacia de consultorios. emitidas.
Despachar las recetas | 100% de las recetas emitidas | Cantidad de recetas | Lider del proceso
consulta de externa or ; I .
emitidas en el programa de | por consulta externa | despachadas por | Bioquimica-Farmacéutica
Gestion hospitalaria por los | despechadas en la farmacia. | farmacia/Total de recetas
profesionales médicos. emitidas por el programa de
Gestidn hospitalaria.
Determinar los | Cronograma de capacitacién | Porcentaje de avance del | Lider del proceso de
Realizar talleres de | requerimientos de | elaborado. cronograma de capacitacion/ | Coordinacion del area de
capacitacion a los | capacitacion de los pacientes cronograma de capacitacién | salud
pacientes y familiares | y familiares. total.
respecto a la prevencién | Capacitar a los pacientes y | 60% de pacientes y | Cantidad de pacientes y | Lider del proceso de
de enfermedades. familiares. familiares capacitados familiares capacitados/Total | Coordinacion del area de
de pacientes y familiares. salud
Establecer tiempo estandar | 100% de los tiempos | Tiempo estandar | Lider del proceso de
de atencién de pacientes por | estandar de atencion | implementado por | Servicios médicos
especialidad. implementados. especialidad/Total de
PERSPECTIVA g)s(tpeerﬁi;llidades de consulta
Mejorarg)zcait::tzso.n de los Ad_ecuacic’m y mgjqramiento 1OQ% de ,Iqs consultorios | Cantidad dg_ consultorios Lider ' del proceso de
DEL USUARIO la infraestructura fisica de los | mejorados fisicamente. adecuados fisicamente/Total | Servicios Institucionales

consultorios.

de consultorios de la
consulta externa.

Crear una oficina de
admisién para los pacientes

Oficina de admision

implementado

Porcentaje de avance de la
construccion.

Lider del proceso de
Servicios Institucionales
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Cuadro 3.2 CUADRO DE MANDO INTEGRAL (continuacion)

PERSPECTIVAS ESTRATEGIAS PLANES DE ACCION METAS INDICADORES RESPONSABLES
Realizar reuniones de | 100% trasladados los t?:gltzl;(ji?;(jios eiela aneszllgﬁtg:\ Lider del proceso de
negocios con el Municipio de | pacientes de San Juan o Servicios médicos
San Juan Bosco. Bosco. del' municipio /Total de

pacientes trasladados.
Realizar convenio de Cantidad de pacientes
cooperacion con el | Realizar reuniones de | 20% trasladados los | trasladados en la ambulancia | Lider del proceso de
Municipio de San Juan | negocios con el Cuerpo de | pacientes del Cantén Limén | del Cuerpo de Bomberos | Servicios médicos
Bosco vy Cuerpo de | Bomberos de Limon. Indanza. [Total de pacientes
Bomberos para la trasladados.
prestacion de Ambulancias Cantidad de funcionarios
Elaborar planes de | 100% de los funcionarios | seleccionado capacitados | Lider del proceso de
contingencia para atacar las | seleccionados capacitados | /Total de personal | Coordinaciéon del area de
PERSPECTIVA epidemias. en planes de contingencia. seleccionado para la | salud
PROCESOS Capacitacién.
INTERNOS Establecer los parametros | Parametros identificados | Porcentaje de avance de los | Lider del proceso de
) ) para la atencién en la tarde. para la atencién en la tarde | parametros identificados | Servicios médicos
Ampliar horario de en Consulta Externa. 1100%
atencion en  Consulta
Externa Médicos de 4HD a | Atender en horas de la tarde | 20% de incremento en la | Cantidad de  pacientes | Lider del proceso de
8HD. en consulta externa de los | atencion médica de | atendidos a la fecha | Estadistica
médicos de 4HD a 8HD pacientes en consulta | /Cantidad de  pacientes
externa. atendidos en el afio anterior
Implementar un sistema de | 100% de los equipos | Cantidad de equipos | Lider del proceso de
seguimiento de los equipos | médicos con ficha técnica. médicos con ficha | mantenimiento de
médicos. técnica/Total equipos | maquinariay equipo
Planificar el mantenimiento - médicos. — -
preventivo del  equipo 17% de reduccion del | Costo dg mantenimiento de | Lider _de_l proceso de
meédico total presupuesto para el | los equipos médicos a la mantenimiento de
Implementar la planificacién mantenimiento de los | fecha/Costo de | maquinariay equipo
de mantenimiento preventivo | equipos médicos. mantenimiento de equipos
médicos en el periodo
anterior.
Actualizar el organigrama | 100% de los organigramas | Cantidad de organigramas | Lider del proceso de
estructural, funcional y | funcionales elaborados elaborados/Total de servicios | Talento Humano
PERSPECTIVA personal del area de salud de salud del area de salud
CRECIMIENTO Y Fortalecer Ie} estructura i i i §
funcional del area de salud 100% de las funciones | Cantidad de  funciones | Lider del proceso de

APRENDIZAJE Actualizar el manual de | actualizadas para los | realizadas/Total de funciones | Talento humano

funciones funcionarios del area de | delmanual

salud
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PERSPECTIVAS ESTRATEGIAS PLANES DE ACCION METAS INDICADORES RESPONSABLES
Establecer nuevos horarios | 100% de los horarios de los | Cantidad de cargos médicos | Lider de proceso de
Fortalecer |6} estructura | de  trabajo para los | cargos médicos revisados revisados/Total de cargos | Servicios médicos
funcional del areade salud | profesionales médicos. médicos
< Implementar el médulo de | 100% de consultorios con | Cantidad de consultorios con | Lider del proceso de
ilnmvp;ﬁgt:_inotsardzl g(?sdtlélr?di: sald(_)s_ de existencias de este m(’?dulo de s_a_ldos de | el Inaodu_lollTotaI consultorios | Sistemas informético
(saldos) de medicinas en el ?O?‘ldslﬁ:?oell'isosde bo(tj:l:ga pelléz existencias de medicinas del hospita
PERSPECTIVA programa  de  Gestion profesionales médicos que
CRECIMIENTO hospitalaria estan en red.
Y Comprar software para la | 100% del software para la | Cantidad de computadoras | Lider del proceso de
APRENDIZAJE evaluacién del desempefio evaluacion del desempefio | instalados el software/Total | Sistemas informatico
Implementar un sistema de aplicado de computadores
evaluaciéon de desempefio programado para la
y un sistema de estimulo instalacion.
en base aresultados de los | Capacitar a los funcionarios | 100% de funcionarios | Cantidad de funcionarios | Lider del proceso de

funcionarios

para la evaluacion de
desempefio a través del
programa informatico.

capacitados en el software
para la evaluacion del
desempefio

capacitados/Total de
funcionarios seleccionados

Talento humano

COMENTARIO:

ELABORADO POR: Carmen Marin-CNMCH
REVISADO POR: Carmen Cérdova CRC

FECHA: 15 de junio de 2011
FECHA: 16 de junio de 2011
FECHA: 17 de junio de 2011
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3.1.10 Formulacion de las fichas técnicas:

Se realiz6 el calculo de los indicadores de gestion de la produccién de los servicios
de salud, mediante el sistema comun de informacion en salud generada a partir de la
consolidacion de los registros diarios, los resultados serviran para la toma de
decisiones en los diferentes sistemas de salud, considerando que “toda actividad
planificada, requiere de la aplicacién racional de un conjunto de herramientas

conducentes a determinar la relacién existente entre lo actuado y lo previsto™® .

Para su célculo se requirié de informacién demogréfica y poblacién por grupos de
edad:

INFORMACION DEMOGRAFICA DEL ANO 2010 DEL AREA 3 HOSPITAL

Paoblacion segun grupos etarios:

Menores 1 afio 435 Embarazadas 544

1 - 4 afos 1560 M.E.F. 3806
5 - 14 afos 3842 D.O.C. 1670
15- 19 afos 1459 12 - 23 Meses 397

20 aflos y mas 7629

INFORMACION PARA LA MEDICION DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS EN
CONSULTA EXTERNA.

Se aplicara la poblacién de la afluencia de usuarios diarios en una semana que
acuden a la atencién medica prestado en el area de consulta externa del hospital que
es de 450 por lo tanto obtenemos una muestra de 50 usuarios a ser aplicados las

encuestas de satisfaccion.

18 sistema Comun de Informacién en Salud (junio 2010), Ministerio de Salud Publica.
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GRAFICO 3.4: FICHA TECNICA AREA: GESTION GERENCIAL

OBJETIVO: Comprobar el cumplimiento del cronograma de reuniones de la unidad de conduccion del area de gestion gerencial en el afio 2010.

I.G.
1/11
NOMBRE FACTOR
DEL CRITICO DE CALCULO oA | ESTANDAR | FRECUENCIA | FUENTE
INDICADOR EXITO
Competencia % \/ Grado de
i i Total de reuniones que ha realizado la UCA o
Reunione | del director x100 | cumplimiento
Total d i d lauca X - 12 Anual 2
SUCA. del area de otal de reuniones programadas por la de reuniones %
salud de U.C.A. g
INDICE 8 100 ?
=—X
12
INDICE = 66.67%

Fuente: archivo Area 3 hospital Cantonal Limén, constatacion fisica en el libro de actas de secretaria de a Direccion

ANALISIS:

Reuniones de la UCA

En el presente gréfico se aprecia que de las 12 reuniones programada para el
afio, apenas se cumpli6 8 que equivale al 66.67% del total, y el otro
i Indice porcentaje que representa al 33.33% no se ejecutd en el periodo 2010, por

i Brecha parte del Director de area, constituyéndose en una brecha desfavorable.

BRECHA= 33.33% desfavorable
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GRAFICO 3.5: FICHA TECNICA AREA: GESTION GERENCIAL
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OBJETIVO: Determinar el cumplimiento de las decisiones programadas en las reuniones de la unidad de conduccién del area (U.C.A.) en afio 2010.

INDICE = 22 %100
~ 18"

INDICE = 60.42%

I.G.
2/11
NOMBRE FACTOR
DEL CRITICO DE CALCULO oD AT | ESTANDAR | FRECUENCIA | FUENTE
INDICADOR EXITO
Decisiones | Equipo de o . \/ Grado de
ejecutadas _ Numero de decisiones ejecutadas .
trabajo %100 cumplimiento 48 .
Numero de decisiones programadas e de Anual =
(&)
decisiones g
ejecutadas »

Fuente: archivo Area 3 hospital Cantonal Limon, constatacion fisica en el libro de actas de secretaria de la Direccion

Decisiones ejecutadas

39.58%

i Indice

L Brecha

ANALISIS:

Del total de 48 decisiones programadas se cumplid 29 que representa el
60.42% en cambio un 39.48% no se realizaron por parte del director del
area, constituyéndose en una brecha desfavorable.

BRECHA: 39.48% desfavorable.
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GRAFICO 3.6: FICHA TECNICA AREA: GESTION GERENCIAL
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OBJETIVO: Verificar el cumplimiento de la accién supervisada por parte de los miembros de la unidad de conduccién del area en afio 2010.

I.G.
3/11
NOMBRE FACTOR -
DEL CRITICO DE CALCULO UNMESE[))ADE ESTQNDA FRECUENCIA | TUENTE
INDICADOR EXITO
- . «
Supervisio Equipo de Grado de 0
. # supervisiones ejecutadas por la UCA - \®
nes alas trabajo P — ) _ P — x100 cumplimiento 20
) # supervisiones estimadas al afio por U.O () ©
Unidades de las Anual 5
. o
supervisiones @
de las 12 p g
Unidades INDICE = %Xloo alas U.O. g
. @]
Operativas INDICE = 60.00% o

Fuente: archivo Area 3 Hospital Cantonal Limén, constatacion fisica de los cronogramas programados y cumplidos en el departamento de Coordinacion.

Supervisiones a las U.O.

i Indice

LI Brecha

ANALISIS:

Del total de 20 supervisiones estimadas al afio se cumplié 12 que representa
el 60.00% en cambio el 40.00% no se dio cumplimiento por parte del equipo
de trabajo encabezado por el Director de area y del Coordinador de Area,

constituyéndose en una brecha desfavorable.

BRECHA= 40.00% desfavorable.
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: Diagnosticar el conocimiento sobre la visidn por parte de los funcionarios de la institucion.

I.G.
4/11
NOMBRE FACTOR
DEL CRITICO DE UNMII?SI[I;EE ESTANDAR | FRECUENCIA ALEMIE
INDICADOR EXITO
Vision del | Funcionarios Funcionarios que conocen la vision %100 o
. . P Porcentaje =
Ministerio de la Total funcionarios del area de salud AN de 103 =
imi ©
de Salud institucion conommlgr_rfo Anual =
50 de la vision c
Publica INDICE = —x100 del M.S.P. 3
103 8_,
INDICE = 48.54%
Fuente: entrevista a los funcionarios del area de salud.
Vision del MSP ANALISIS:

51.46%

M Indice

LI Brecha

Del total de 103 funcionarios del area; el 48.54% conocen la vision del

Ministerio de Salud Publica, en cambio el

desconocen.

BRECHA= 49.46% desfavorable.

49.46% de funcionarios
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GRAFICO 3.8: FICHA TECNICA AREA: GESTION GERENCIAL

OBJETIVO: Evaluar el conocimiento que los funcionarios poseen sobre la mision de institucion.

1.G.
5/11
NOMBRE FACTOR
DEL CRITICO DE CALCULO UNIDA DT | ESTANDAR | FRECUENCIA | FUENTE
INDICADOR EXITO
Qi : : Porcentaje 103 .
Misién del Funcionarios Funcionarios que conocen la misién <100 de %
Ministerio de la institucion Total funcionarios del area de salud /\ con00|m|.er.1§o 5
c de la misién Anual o
de Salud 0 IM.SP. =
_ INDICE = ——x100 del M.S g
Publica 103 2
INDICE = 48.54% &

Fuente: entrevista a los funcionarios del area 3 de salud.

Misién del MSP

M Indice

. Brecha

ANALISIS:

Del total de 103 funcionarios del area que representan el 100%; apenas al
48.54% les asisten conocimiento acerca de la mision institucional, en cambio
el 51.46% porcentaje que supera la media desconocen convirtiéndose en una

brecha desfavorable.

BRECHA= 51.46% desfavorable.
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GRAFICO 3.9: FICHA TECNICA AREA: SERVICIOS HOSPITALARIOS (PRODUCCION)

OBJETIVO: Conocer el porcentaje de camas ocupadas en el departamento de hospitalizacion en el afio 2010.

I.G.
6/11
NOMBRE FACTOR
DEL CRITICO DE CALCULO U'\I\'A'EQIDDADE ESTANDAR | FRECUENCIA | FUENTE
INDICADOR EXITO
Total dias paciente O J Porcentaje de
Total dias | Demanda de Di di ibl % x100 i 100%
paciente | pacientes de la as camas disponibles ~ ocupacion —en ° Anual 3
poblacion. 3.859,00 hospitalizacion 2
INDICE = —==—=x100 i
Profesionales 4.777,00 i
médicos INDICE = 80.78%

Fuente: Departamento de Estadistica del Area 3 Hospital Cantonal Limén, constatacion fisica en el consolidado anual de la produccion.

Porcentaje de ocupacion

19.22%

M Indice
LI Brecha

ANALISIS:

De la presente tabla que hace relacion a los servicios hospitalarios se aprecia
que el 80.78% que supera las tres cuartas partes de las camas existentes, se
encuentran ocupadas diariamente, existiendo un porcentaje inferior con el
19.22% de camas que se encuentran disponibles del total de las 15
existentes.

BRECHA= 19.22% desfavorable.
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GRAFICO 3.10: FICHA TECNICA AREA: GESTION GERENCIAL

OBJETIVO: Identificar el promedio diario de dias estada en el periodo 2010.
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I.G.
7/11
NOMBRE FACTOR
DEL CRITICO DE CALCULO U',:'A'EDSDDADE ESTANDAR | FRECUENCIA | FUENTE
INDICADOR EXITO
, ; Promedio de
Total de Demanda de Total dias estada en el periodo e g g 3
egresos pacientes de la . =) ias estada. ©
del periodo | poblacion Total egresos del periodo QO Anual %
. 3.103,00 ‘-g
Profesionales INDICE = ——x100 o
médicos 1.186,00 w
INDICE = 2.62

Fuente: Departamento de Estadistica del Area 3 Hospital Cantonal Limén, constatacion fisica en el consolidado anual de la produccion.

Promedio dias estada

M Indice

LI Brecha

ANALISIS:

El promedio de dias de estada de un paciente es de 2.62%, con la atencion
de 10.57 pacientes diarios, con un total de 15 camas disponibles, un giro de
cama del 90.53 veces por paciente, y un 0.38% dia estada se encuentra

desocupada, constituyéndose en una brecha desfavorable.

BRECHA= 0.38% desfavorable.
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GRAFICO 3.11: FICHA TECNICA AREA: CONSULTA EXTERNA
OBJETIVO: Conocer el indice de consultas realizadas por los médicos del departamento de consulta externa en el periodo 2010.

INDICE = 76.19

I.G.
8/11
NOMBRE FACTOR
DEL CRITICO DE CALCULO U',:'A'EDS%ADE ESTANDAR | FRECUENCIA | TUENTE
INDICADOR EXITO
. ) ) o Promedio
Promedio Profesionales Numero total de consultas
diario de médicos - = diario de 90 c:s
220 dias laborables \)K O Anual o
consultas. consultas. B
Demanda de 16.762,00 ‘-g
. INDICE = —— +=
pacientes. 220 i

Fuente: Departamento de Estadistica del Area 3 Hospital Cantonal Limén, constatacion fisica en el consolidado anual de la produccion.

ANALISIS:

Promedio diario de consultas

i Indice

L Brecha

23.80 % de la demanda no son atendidos.

BRECHA= 23.80% desfavorable.

Esta tabla hacer relacion a la atencion de pacientes en consulta externa en la cual
podemos apreciar que de un estandar de 90 pacientes que representa el 100%; son

atendidos el 84.66%, en cambio un porcentaje muy inferior que representa apenas el
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GRAFICO 3.12: FICHA TECNICA AREA: CONSULTA EXTERNA
OBJETIVO: Determinar el porcentaje de las horas médicas asistenciales trabajadas en consulta externa en el periodo 2010.
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I.G.
9/11
NOMBRE FACTOR
DEL CRITICO DE CALCULO NIDAP RIS ESTANDAR | FRECUENCIA Ll
INDICADOR EXITO MEDIDA
. . < Porcentaje
Porcentaje Profesionales Horas trabajadas en consulta externa % 100 q h 100%
de horas o : e oras ©
o médicos Horas asignadas A Anual o
médicas ~ médicas G
trabajadas INDICE 4.119,00 100 ?;
en = Caaann X trabajadas &
1 7
consulta >133,00 w
externa INDICE = 80,00%

Horas médicas trabajadas

ANALISIS:

19.75%

Fuente: Departamento de Estadistica del Area 3 Hospital Cantonal Limén, constatacion fisica en el consolidado anual de la produccion

El grado de utilizacion del talento humano en consulta externa alcanza el 80%, determinando un

rendimiento de 4 consultas por hora trabajada y de 3 consultas de produccion por hora contratada,

- meiee porcentaje que es relativamente casi aceptable y un 20% significa horas médicas no atendidas, por

W Brecha tanto existe demanda insatisfecha sin atencion.

BRECHA= 20% desfavorable.

121



@;%mwmddd Técnica Particular de Loja \ f‘“““"‘*dc

¢ Quditovi

GRAFICO 3.13: FICHA TECNICA AREA: GESTION FINANCIERA

OBJETIVO: Identificar el porcentaje de ejecucidn presupuestaria en medicamentos en el periodo 2010.

I.G.
10/11
NOMBRE FACTOR
DEL CRITICO DE CALCULO U’RIAIEDS%EE ESTANDAR | FRECUENCIA SR
INDICADOR EXITO
. o Presupuesto ejecutado en medicamentos O Porcentaje de
Ejecucion en | b oqinuesto - X 100 - - 100% g
medicamentos q P Presupuesto programado en medicamento ejecucion  en 0 Anual k%
e s
medicamentos medicamentos g
LL
INDICE 10490253 100 £
= X o
105.870,00 &
INDICE = 99,09%

Fuente: Departamento de Gestion financiera del Area 3 Hospital Cantonal Limén.

ANALISIS:

Inversion en Medicamentos

0.91% El porcentaje ejecutado en medicamentos es del 99.09%, es decir se ha invertido casi el
5 0

100% quedando apenas un 0.91% que no se ha ejecutado en la adquisicion de Medicinas y

) Productos farmacéuticos.
M Indice

. Brecha BRECHA= 0.91% desfavorable.
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GRAFICO 3.13: FICHA TECNICA AREA: ATENCION MEDICA

OBJETIVO: Conocer el grado de satisfaccion del usuario sobre la calidad del servicio brindado por parte del personal médico en el periodo 2010.

I.G.
11/11
NOMBRE FACTOR
DEL CRITICO DE CALCULO U’RI/IIEDSE)ADE ESTANDAR | FRECUENCIA SRS
INDICADOR EXITO
Total usuarios satisfechos en la atencion O X 100 Porcentaje de
Calidad del Satisfaccion - ; ” 100%
- : Total usuarios satisfaccion en 0

servicio del usuario Anual 2

la  atencién E

Rt 2

45 médica. c

INDICE = — x 100 ]

50
INDICE = 90%
Fuente: encuestas de medicion de satisfaccion de la atencidbn médica a los usuarios
, — , ANALISIS:
Satisfaccion del usuario
0% Se aplico el test a 50 usuarios que fueron atendidos por el personal médico de los
' cuales los 46 estuvieron satisfactorios en la atencion que significa un grado de
HIndice satisfaccion del 90%, por lo tanto hay 4 usuarios insatisfechos en la atencion médica
~Brecha que representa el 10%.

BRECHA= 10% desfavorable.
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON

H.A.
HOJA DE HALLAZGOS DE LA PLANIFICACION ESTRATEGICA 1/6
S || PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010
C.MARIN 4 . 2
AUDITORA AREA: GESTION GERENCIAL

PLANIFICACION ESTRATEGICA NO EXISTE EN AL INSTITUCION
Condicion: Carencia de planificacion Estratégica por cuanto no hay un direccionamiento de las

actividades para orientarse hacia la visién de la institucién, en el cumplimiento de objetivos y

metas de la Institucion, los funcionarios desconocen la mision y objetivos.

Criterio: Se inobservé la norma de planificacion en la gestion hospitalaria para el Ministerio de
Salud Publica, la misma que consta en la Ley Orgénica del Sistema de Salud capitulo Il articulo
60, en la cual el director del area debe dirigir y participar en la estructuracion, analisis e
implementacién de la planificacion estratégica para el periodo de cinco afios y de igual manera,
la operativa y presupuestaria que se debe hacer para cada afio en acorde con el plan nacional
de desarrollo y plurianual, con la finalidad de establecer el grado de cumplimiento de los

objetivos y metas de la entidad.

Causa: El andlisis a la planificacion estratégica no se realizé, por que la institucion no dispone
de esta herramienta gerencial para el desarrollo de las actividades encaminadas al cumplimiento
de objetivos y metas.

Efecto: La entidad no puede determinar el grado de cumplimiento de los objetivos y metas
establecidas, es decir no puede verificar si las actividades se estan realizando con eficiencia,
eficacia, calidad y economia, no se alcanzaria resultados deseados.

Conclusion: No existe la planificacion estratégica adecuada en la entidad, a pesar de ser una
herramienta primordial, para el cumplimiento de los objetivos y metas, lo que ha ocasionado que
los funcionarios no conozcan la visién de la institucion, sus objetivos estratégicos, politicas y

planes de accién, laboran sin direccionamiento.

Recomendacion:

Al Director de esta area de salud.-

. Elaborar e implementar la planificacién estratégica lo que permitira alcanzar la vision
declarada, con la finalidad que los directivos de la institucion se involucren y ejecuten las
operaciones con eficiencia, eficacia, calidad y economia, hacia el cumplimiento de los objetivos
estratégicos, planes de acciones y se alcance las metas propuestas, de esta manera se lograran
resultados exitosos.

. Aplicar el cuadro de mando integral como instrumento o metodologia de gestion, la que

permitira supervisar y monitorear la ejecucion de los planes de accién a través del tiempo en

forma global.
ELABORADO POR: CNMCH FECHA: 15 de junio de 2011
REVISADO POR: CRC FECHA: 16 de junio de 2011

FECHA: 17 de junio de 2011
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HOJA DE HALLAZGOS HA.

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010 2/6
AREA: CONSULTA EXTERNA

e
C.MARIN
AUDITORA

MANUAL DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO PARA LA ATENCION MEDICA
Condicion: No existe un manual de procedimiento administrativo por cuanto no hay una guia

metodolégica, es decir una herramienta normativa de control que permita a las distintas areas
departamentales de manera efectiva, practica y clara operar las diferentes actividades de los

servicios de salud.

Criterio: Se aprecia que existe inobservancia al Reglamento organico funcional de la direccion
nacional de salud y unidades operativas, la misma que establece en su articulo 56 que cada
unidad ejecutora debera contar con un documento normativo médico-administrativo, que sefiale
las funciones y actividades a desarrollar por cada una de los funcionarios involucrados en el

proceso de atencion de la consulta externa.

Causa: La revision y andlisis de los procesos administrativos y operativos no se realiz, por que
la Instituciéon no dispone de esta herramienta fundamental de control para el desarrollo de las

actividades de los departamentos involucrados.

Efecto: El area de salud al no contar con el Manual de procedimiento administrativo de atencién
médica en cual sefiale las acciones de mejora que debe realizar el personal involucrado no
tendrd un direccionamiento en el rol que desempefian los profesionales médicos y
administrativos hacia la orientacion del usuario, lo que no coadyuva al logro de la satisfaccion

del usuario en la prestacion del servicio con calidad y calidez.

Conclusion: No existe manual de procedimiento administrativo para la atencién médica en
consulta externa de segundo nivel en la entidad, a pesar de ser una herramienta normativa
simplificada, para el cumplimiento de los objetivos y metas, por lo que los funcionarios médicos
y administrativos no tienen una vision de los procesos y procedimientos de los servicios de

salud. Pero el trabajo se realiza por ensayo-error aplicando al buen criterio de los profesionales.

Recomendacion:

A la Gerencia de servicios médicos

Elaborar e implantar el manual de procedimiento administrativo de atencion médica de segundo
nivel, con la finalidad de poseer un herramienta normativa simplificada donde se articulan
instruccion detalladas, que sefialen las funciones y actividades a desarrollar por cada uno de los
funcionarios involucrados en el proceso de atencién de la consulta externa enfocado hacia la
satisfaccion del usuario interno y externo lo que facilitara el cumplimiento de los objetivos

establecidos en los servicios de salud: atencion médica integral, corresponsable, competitiva y

preventiva.
ELABORADO POR: CNMCH FECHA: 15 de junio de 2011
REVISADO POR: CRC FECHA: 16 de junio de 2011
APROBADO POR: Pedro Lépez — PL FECHA: 17 de junio de 2011
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON H.A.
PAPEL DE TRABAJO o
HOJAS DE HALLAZGO PROGRAMACION DIARIA
& PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010
AUDITORA AREA: CONSULTA EXTERNA

PROCESO: ATENCION MEDICA

PROCEDIMIENTO: Determinar si existe una programacion diaria por parte del Jefe de servicios
institucionales para la asignacion de turnos a los pacientes y por hora médica.

Condicion:

Del andlisis realizado se determind que no existe una programacion diaria para la asignacion de turnos a
los pacientes, trabajan a criterio individual, los médicos de 4H.D. un promedio diario de 8 pacientes y los
médicos de 8H.D. un promedio diario de 20 pacientes, en esta area laboran dos médicos de 4 horas y 4
de 8 horas, segun reporte de estadistica es de 77 atenciones diarias, existen algunos casos de retraso
para la atencion a los pacientes con turno por ciertas preferencias.

Criterio:

e Establecer la programacion diaria para dar cumplimiento a las actividades del Jefe de
servicios médicos segun el manual de Organizacion y Funcionamiento de las areas de
salud.

e Se planificara para un maximo de 90 turnos por todas las especialidades, cuya duracion
promedio corresponde de 15 a 20 minutos por paciente segun la norma de Parametros
Internacionales de Atencion Médica.

Causa:

e La baja demanda de pacientes para la atencién en algunas especialidades

e Algunos médicos sustituyen al Director del area, es decir quedan encargados de la
Direccién, por lo que no tienen disponibilidad suficiente de tiempo para la atencién de los
pacientes, porque tienen que realizar ciertas actividades administrativas de la institucion,
de diferentes departamentos de atencién directa y no directa.

o Falta de programacion para atenciones médicas adicionales como es el caso de pacientes
gue acuden de sitios geograficamente dispersos de los cantones de Limén Indanza y San
Juan Bosco, para su control médico.

e Prioridad en algunas ocasiones a pacientes amigos.

e Existen dos médicos de 4 horas, lo que quedan pacientes sin ser atendidos.

Efecto:

e Subutilizacion del area de consulta externa, segun el horario de funcionamiento en la
produccion y rendimiento de los servicios médicos, lo que ocasione baja productividad y
bajo rendimiento del talento humano, generando inadecuada utilizacion de los recursos
disponibles.

e Insatisfaccion por parte de los usuarios internos y externos en la demora a ser atendido por
el personal médico.

Conclusion:

El area de consulta externa esta subutilizada segun el horario de funcionamiento en la produccion y
rendimiento de los servicios médicos, por cuanto se deberia atender un promedio diario de 94 pacientes
atendiendo en la actualidad 77 pacientes con un tiempo estandar de duracién de 15 minuto,

COMENTARIO:

ELABORADO POR: CNMCH FECHA: 15 de junio de 2011
REVISADO POR: CRC FECHA: 16 de junio de 2011
APROBADO POR: Pedro L6pez - PL FECHA: 17 de junio de 2011
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON '1'/@'

7l
C.MARIN

PAPEL DE TRABAJO
HOJAS DE HALLAZGO PROGRAMACION DIARIA
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010

AUDITORA AREA: CONSULTA EXTERNA

PROCESO: ATENCION MEDICA

PROCEDIMIENTO: Determinar si existe una programacion diaria por parte del Jefe de servicios
médicos para la asignacion de turnos a los pacientes y por hora médica.

Por consulta de acuerdo a la norma de Parametros Internacionales de Atencién Médica, lo que
representa que Unicamente se atiende al 84% de usuarios del total de atenciones médicas, que la
disponibilidad de recursos esta en condiciones de generar, por la que representa un porcentaje
medio de efectividad, eficiencia y eficacia en el nimero de prestaciones de servicios médicos.

Recomendaciones:

e Incluir en la reforma del plan operativo anual (POA) y plan anual de contrataciones del
periodo 2011, la realizacién de promocion y publicidad de los servicios que oferta el area
de salud, mediante campafas publicitarias y una serie de anuncios por distintos medios de

comunicacion, que deben estar disefiadas

usuarios potenciales y de esta manera se aumentara la demanda.

en forma estratégica para impactar a los

e Realizar una programacion diaria de los turnos mediante la elaboracién de un registro a
través del cual se definan estructuras para la atencién segun las diferentes especialidades
médicas, considerando la disponibilidad de talento humano: médicos y administrativos,
tiempo, espacio fisico, para la atencién con eficacia y calidez en esta area de servicio de

salud.

e Brindar atencion médica segln los turnos emitidos al paciente, con la finalidad de
garantizar la satisfaccién con calidad y buen trato en el servicio médico que presta el &rea

de salud.

e Ofrecer y realizar convenios o brigadas institucionales con entidades publicas y privadas de
la comunidad, en los cuales se manifieste la voluntad y compromiso de desarrollar una
planificacién de actividades de interés comun para la atencién médica a grupo de personas
gue puede ser: trabajadores, familiares y en general.

e Programar atenciones médicas adicionales como es el caso de pacientes que acuden de
sitios geograficamente dispersos de los cantones de Limon Indanza y San Juan Bosco,

para su control médico.

COMENTARIO:

ELABORADO POR: CNMCH
REVISADO POR: CRC
APROBADO POR: Pedro Lépez - PL

FECHA: 15 de junio de 2011
FECHA: 16 de junio de 2011
FECHA: 17 de junio de 2011
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H.A.
5/6

AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON
PAPEL DE TRABAJO
HOJAS DE HALLAZGO INDICADORES DE GESTION

Rk
C.MARIN .
RN PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010

AREA: CONSULTA EXTERNA

PROCESO: ATENCION MEDICA

PROCEDIMIENTO: Determinar si aplican los indicadores de gestion por parte del Jefe de servicios
médicos para el andlisis de la produccién de los servicios hospitalarios (cobertura, productividad y
rendimiento).

Condicion:
Del analisis realizado se determind que no existe implementacién de los indicadores de gestién en
el andlisis de la produccidn de los servicios hospitalarios (cobertura, productividad y rendimiento).

Criterio:

e Aplicar los indicadores de gestion, segun la Organizacion de Panamericana de la Salud y el
Manual de organizaciéon y funcionamiento de las areas de salud para medir la produccion
de los servicios hospitalarios (cobertura, productividad y rendimiento).

e Con estos resultados dar a conocer a los funcionarios médicos y por ende al Director y
Coordinador de area para las acciones correctivas o mejoras continuas en la prestacion de
los servicios de salud.

Causa:

e Falta de resultados o un andlisis completo de la informacion de la produccion de los
servicios hospitalarios, lo que no se sabra en que indice de mortalidad o morbilidad se
requiere hacer una retroalimentacién o mejora continua.

e Los funcionarios médicos y administrativos no conocen si esta alcanzando un rendimiento
optimo de su desempefio.

e No se estan aplicando las politicas del gobierno por resultados, lo que ocasionaria que el
presupuesto proyectado en la programacion operativa anual disminuya.

Efecto:
e Talento humano subutilizado, generando inadecuada utilizacién de los recursos disponibles
materiales y financieros, lo que genera demanda de usuarios insatisfecha.

e Se recibira menos presupuesto por no trabajar con resultados, lo que ocasionaria ho poder
cubrir los gastos operativos de la institucion.

e La no difusion de los resultados de la aplicacion de los indicadores de gestién al personal
involucrado le desmotiva al no haber un analisis de la produccion.

Conclusion:

En el area de consulta externa para medir la produccion no aplican el 100% de los indicadores de
gestién en el proceso de cobertura, produccion y rendimiento, faltando medir el rendimiento y
productividad de los profesionales médicos y en parte de la produccion de este subcomponente.

COMENTARIO:

ELABORADO POR: CNMCH FECHA: 15 de junio de 2011
REVISADO POR: CRC FECHA: 16 de junio de 2011
APROBADO POR: Pedro L6pez - PL FECHA: 17 de junio de 2011
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AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON HA
PAPEL DE TRABAJO 6/6

HOJAS DE HALLAZGO INDICADORES DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010
AREA: CONSULTA EXTERNA

< /a0 0
C.MARIN
AUDITORA

PROCESO: ATENCION MEDICA

PROCEDIMIENTO: Determinar si aplican los indicadores de gestién por parte del Jefe de servicios
médicos para el andlisis de la produccién de los servicios hospitalarios (cobertura, productividad y
rendimiento).

Recomendacion:

Disponer y aplicar un conjunto basico de indicadores de gestion que constituyen la materia prima
para el andlisis en el area de cobertura, produccion y rendimiento, lo que permitira estandarizar la
informacion sobre la operacién de los servicios de salud y apoyar con ello la toma de decisiones
sobre la calidad, eficiencia y oportunidad con la que se brindan los servicios de salud en la

institucion.

Este instrumento de evaluacion facilita el monitoreo de objetivos y metas en este campo de salud y
a su vez estimula el fortalecimiento de las capacidades analiticas en los equipos de salud vy, sirve
de base para promover el desarrollo de sistemas de informacién en salud.

COMENTARIO:
ELABORADO POR: CNMCH FECHA: 15 de junio de 2011
REVISADO POR: CRC FECHA: 16 de junio de 2011
APROBADO POR: Pedro Lépez - PL FECHA: 17 de junio de 2011
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FASE IV: INFORME Y COMUNICACION DE RESULTADOS

C.MARIN
AUDITORA

CARTA DE PRESENTACION
Limoén, 14 de septiembre de 2011.

Doctor
Xavier Lépez S.
DIRECTOR TECNICO DEL AREA

Limén, Morona Santiago

De mis consideraciones:

He efectuado el examen especial a las areas de Gestién gerencial y Consulta externa del
Area 3 de Salud de Limén Indanza, por el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2010
hasta el 31 de diciembre de 2010.

El examen se efectué de acuerdo con las normas Ecuatorianas de Auditoria Gubernamental
emitidas por la Contraloria General del Estado. Estas normas requieren que el examen sea
planificado y ejecutado para obtener certeza razonable de que la informacion y la
documentacion examinada no contienen exposiciones erréneas de caracter significativo,
igualmente que las operaciones o procesos administrativos a las cuales corresponden, se
hayan realizado de conformidad con la ley, disposiciones legales y reglamentarias, politicas y

demas normas aplicables.

Debido a la naturaleza del examen, los resultados se encuentran expresados en los

comentarios, conclusiones y recomendaciones que constan en el presente informe.
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De conformidad con lo dispuesto en el articulo 201 de la Ley Organica de la Contraloria
General del Estado para el sector publico, las recomendaciones deben ser aplicadas de
manera inmediata y con el caracter de obligatorio.

Atentamente,

DIOS, PATRIAY LIBERTAD

DIRECTOR DE LA REGIONAL
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C.MARIN
AUDITORA

AUDITORIA DE GESTION AL AREA 3 HOSPITAL CANTONAL
LIMON

INFORME DE AUDITORIA DE GESTION

RESPONSABLE:

CARMEN MARIN CHACON

PERIODO:

Examen especial alas areas de Gestion Gerencial y Consulta Externa del Area 3

de Salud de Limd6n Indanza, por el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2010 hasta el 31 de diciembre de 2010.

FECHA DE INICIO:
01 DE MAYO DE 2011

FECHA DE FINALIZACION:
14 DE SEPTIEMBRE DE 2011
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CAPITULO |
1.1. INFORMACION INTRODUCTORIA
1.1.1. Motivo del examen
El examen especial practicado a la gestion gerencial y consulta externa del Area 3 de
Salud de Limén Indanza, se realiz6 de acuerdo con el plan anual de control del 2011
de la Direccion Regional 2 de la Contraloria General del Estado y de conformidad
con la orden de trabajo No. 01300-DR2DPMS.

1.1.2. Objetivo del examen

e Examinar y medir el desempefio de los procesos administrativos y resultados

alcanzados.

e Evaluar el sistema de control interno implementado por la institucion para la

ejecucion de los procesos.

e Socializar el informe final de auditoria de gestion hacia la maxima autoridad del

area Nro. 3 sobre los resultados obtenidos durante los procesos de investigacion.
1.1.3. Alcance del examen

La auditoria de gestion al Area 3 Hospital Cantonal Limén se realizé por el ejercicio
econémico comprendido entre el 01-01-2010 al 31-12-2010.
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1.1.4. Base Legal

1.1.5.

El Area 3 Hospital Cantonal Limon, del cantén Limon Indanza de la Provincia de
Morona Santiago, mediante acuerdo ministerial 3202 del 29 de abril de 1992 y
publicado en el registro oficial No. 932 del 5 de mayo del mismo afio, se crearon las
areas de salud y mediante acuerdo ministerial 140 del 9 de julio de 1993 se aprobd el
manual de Organizacion y Funcionamiento del Sistema Regionalizado de Servicios
de Salud y de la Capacidad Resolutiva de las Unidades y Area de Salud.

Estructura orgénica
Segun el organico funcional, el Area 3 Hospital Cantonal Limén esta conformada por

los siguientes niveles administrativos:

NIVELES AREAS
Nivel directivo Unidad de conduccion del area
Nivel ejecutivo: Director Técnico del Area

e Coordinacién del area
¢ Medicina general

¢ Odontologia

e Radiologia

Nivel operativo: e Laboratorio

¢ Enfermeria
e Pediatria

e Ginecologia
e Vacunas

e Subcentros de salud

e Talento humano

e Gestion financiera

e Servicios institucionales
_ e Estadistica

Nivel de Apoyo: '
e Farmacia
e Bodega

e Economato

e Servicios generales

134



%

v
AL

ik

F‘%" Escuela de
h Ciencias

g Vuivensidad Téenica Panticular de Loja e

L
o

L)
i

Q! ) ot

Objetivos de la entidad
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De conformidad con el articulo 12 de la Ley Orgénica del Ministerio de Salud y manual de
organizacion y funcionamiento de las areas de salud, el principal objetivo general es:

General

Aumentar la esperanza de vida de la poblacion

Especificos

El Area 3 Hospital Cantonal Limén se plantea cumplir con los siguientes objetivos:

e Fomentar la promocion de la salud y prevencion de enfermedades con principios de
equidad, universalidad y solidaridad.

e Garantizar la atencién integral, familiar y comunitaria de la salud a la poblacién mas
vulnerable y de alto riesgo, mediante la extension y universalizacion del aseguramiento
en salud.

e Fomentar el desarrollo e implementacion de un nuevo modelo de gestion
desconcentrado, descentralizado, integral, integrado y participativo de salud publica con
eficacia, eficiencia y efectividad.

e Asegurar la calidad y calidez de los servicios de salud, incorporando la participacion
ciudadana en la planificacion, provision, gestion, veeduria y control en todos los niveles y

ambitos de accion del sistema nacional de salud.

1.1.6.Recursos financieros

Para cumplir con la programacién de actividades en el periodo examinado el Area 3 Hospital
Cantonal Limon del Cantén Limon-Indanza depende directamente del presupuesto general
del estado por cuanto no recibe transferencias, sino en base de la Programacion Indicativa
Anual y programaciones por cuatrimestres mediante el Sistema Integral de Gestion

Financiera (Esigef) del Ministerio de Finanzas.
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RECURSOS FINANCIEROS ANO 2010 TOTAL %
INGRESOS CORRIENTES 1371680,63| 1371680,63| 93%
INGRESOS DE INVERSION 73 483,10 73 483,10 5%
INGRESOS DE CAPITAL 36 288,50 36 288,50 2%
SUMAN 1481 452,69| 1481 452,69 100%
1.1.7. Servidores relacionados
) PERIODO DE GESTION
NOMBRE CARGO CEDULA
DESDE HASTA
Dr. Carlos Arévalo Ex director 0100377679 | 2009-01-05 | 2010-06-30
Dr. Napoleén Holguin Ex director 0189333567 | 2010-07-01 | 2010-08-31
Dr. Xavier L6pez Director 0939934578 | 2010-09-01 | Continta
Dr. Julio Ojeda Coordinador 0901004510 | 2009-01-01 Continta
Dr. Rébmulo Lima Jefe de Servicios 0103923412 | 1986-04-05 | Continda
Médicos
Ing. Maria Paucar Director Financiero 0103767779 | 2003-05-09 | Continta
Dra. Celia Estrada C. Odontologia 0945678345 | 2000-01-01 | Continta
Sra. Lupe Jara Estadistica 1400567890 | 1999-01-07 Continta
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1.1.8. Indicadores utilizados:

Ciencias

Centables

¢ Quditoria

Indicadores de gestion

Interpretacion

Total de reuniones que ha realizado la U.C. A

Total de reuniones programadas porla U.C. A

indice que permite medir el % de
cumplimiento de reuniones

programadas.

NUmero de decisiones ejecutadas

NUmero de decisiones programadas

indice que permite medir el % de
eficiencia de las decisiones ejecutadas.

Numero de superviciones ejecutadas por el UCA

NuUmero de superviciones estimadas por el UCA

indice que permite medir el % de
eficiencia en el cumplimiento de

supervisiones ejecutadas por el U.C.A.

Funcionarios que conocen la visién

Total de funcionarios del Area de Salud

indice que permite medir el % de

conocimiento de la visién institucional.

Funcionarios que conocen la misiéon

Total de funcionarios del Area de Salud

indice que permite medir el % de

conocimiento de la vision institucional.

Total dias pacientes

Dias camas disponibles

indice que permite medir el % de

ocupacién cama-paciente.

Total dias paciente

Total de egresos del periodo

indice que permite medir el promedio dia
estada.

NUmero total de consultas médicas

Total horas médicas trabajadas

indice que permite medir el promedio

diario de consulta médica.

Total de consultas realizadas en la U. O.
Total de RR. HH. de la salud U. O.

indice que permite medir el % de

rendimiento del Talento Humano.

Total internaciones por consulta externa

Total de consultas atendidas

indice que permite medir el % de

internaciones por consulta externa.

Presupuesto ejecutado en medicamentos

Presupuesto total asignado

indice que permite medir el % de
presupuesto ejecutado en

medicamentos.
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CAPITULO Il

RESULTADOS GENERALES DE LA AUDITORIA DE GESTION

e CARENCIA DE PLANIFICACION ESTRATEGICA: GESTION GERENCIAL

COMENTARIO:

Del analisis realizado se determind que no existe planificacion estratégica adecuada por
cuanto no hay un direccionamiento de las actividades para orientarse hacia la vision de la
institucion, en el cumplimiento de objetivos y metas de la institucién, los funcionarios

desconocen la mision y objetivos.

La entidad no puede determinar el grado de cumplimiento de los objetivos y metas
establecidas, es decir no puede verificar si las actividades se estan realizando con
eficiencia, eficacia, calidad y economia, por lo que no se alcanzaria los resultados

deseados.

CONCLUSION:

A pesar que se realizé un trabajo muy honesto y lleno de buena voluntad, no existe una
planificacion estratégica adecuada en la entidad a sabiendas que es una herramienta
primordial para el cumplimiento de los objetivos y metas, lo que ha ocasionado que los
funcionarios desconozcan la vision, objetivos estratégicos, politicas y planes de accion de la

entidad llevando a los funcionarios a laborar sin direccionamiento.

RECOMENDACION:

Al Director y Coordinador del area de salud:

» Reformar e implementar la Planificacién Estratégica que permita alcanzar la vision

declarada, con la finalidad de que los directivos de la institucién se involucren y ejecuten

las operaciones con eficiencia, eficacia, calidad y economia, hacia el cumplimiento de los
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objetivos estratégicos, planes de acciones y se alcance las metas propuestas, de esta

manera se lograran resultados exitosos.

» Aplicar el Cuadro de Mando Integral como instrumento 0 metodologia de gestién que
permita la supervision y monitoreo de la ejecucion de los planes de accién a través del
tiempo en forma global.

e EL AREA DE CONSULTA EXTERNA NO POSEE UN MANUAL DE
PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS PARA LA ATENCION MEDICA DE
SEGUNDO NIVEL

COMENTARIO:

La entidad no tiene un manual de procedimiento administrativo, por cuanto no existe una
guia metodoldgica a pesar que es una herramienta normativa de control que permite a la
area departamental de manera efectiva, practica y clara operar las diferentes actividades de

los servicios de salud.

El modelo de atencion de salud se basa de acuerdo al marco conceptual, segun la
Organizacién mundial de la salud y ley organica de salud del Ministerio de Salud Publica, en
establecer un orden en la organizacion de los recursos y vincularlo con un propdsito comun
de promocion y conservacion de la salud, atenciéon oportuna y cobertura de los servicios

médicos.

El area de salud al no contar con el manual de procedimiento administrativo de atencion
médica no tendrd un direccionamiento en el rol que desempefian los profesionales médicos
y administrativos por cuanto no hay una orientacioén de las funciones y procedimientos que

desarrollen los funcionarios de esta area.

CONCLUSION:

No existe el Manual de procedimiento administrativo para la atencion médica en consulta
externa de segundo nivel en la entidad, a pesar de ser una herramienta normativa

simplificada para el cumplimiento de los objetivos y metas, por lo que los funcionarios
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médicos y administrativos no tienen una vision de los procesos y procedimientos de los
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servicios de salud.

RECOMENDACION:

Al Director del areay Jefe de servicios médicos:

Elaborar e implantar el manual de procedimiento administrativo de atencién médica de
segundo nivel, con la finalidad de contar con un documento normativo médico-
administrativo, que sefiale las funciones y actividades a desarrollar por cada uno de los
funcionarios involucrados en el proceso de atencion de la consulta externa, enfocado hacia
la satisfaccion del usuario interno y externo, lo que facilitara el cumplimiento de los objetivos
establecidos en la misibn de los servicios de salud: atencibn médica integral,
corresponsable, competitiva y preventiva y también este documento contribuye en la

planificacién, conocimiento, aprendizaje y evaluacion de la accion administrativa.

EL AREA DE CONSULTA EXTERNA CARECE DE PROGRAMACION DIARIA PARA LA
ASIGNACION TURNOS.

COMENTARIO:

Del andlisis efectuado se determiné que no existe una programacion diaria para la
asignacion de turnos a los pacientes, trabajan a criterio individual, los médicos de 4 horas
atienden un promedio diario de 8 pacientes y los médicos de 8 horas un promedio diario de
20 pacientes, en esta area laboran dos médicos de 4 horas y 4 de 8 horas, segun reporte de
estadistica hay 77 atenciones diarias, existen algunos casos de retraso para la atencién a

los pacientes con turno por ciertas preferencias.

Se planificar4 para un méximo de 90 turnos por todas las especialidades, cuya duracion
promedio corresponde de 15 a 20 minutos por paciente segun la Norma de pardmetros

internacionales de atencion médica.

Al dar atencion médica a un niimero reducido de usuarios el area de consulta externa estara
subutilizada, segun el horario de funcionamiento en la produccién y rendimiento de los

servicios meédicos, lo que ocasiona baja productividad y bajo rendimiento del talento
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humano, generando inadecuada utilizacién de los recursos disponibles, lo que da como
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resultado insatisfaccion por parte de los usuarios internos y externos de no ser atendido por
el profesional médico.

CONCLUSION:

El area de consulta externa esta subutilizada segun el horario de funcionamiento en la
produccion y rendimiento de los servicios médicos, ya que se deberia atender a un maximo
de 90 pacientes y no un promedio de 77, con un tiempo estandar de duracién de 15 a 20
minutos por consulta de acuerdo a la Norma de parametros internacionales de atencién
médica, lo que representa que Unicamente se atiende al 84% de usuarios del total de
atenciones médicas que la disponibilidad de recursos est4d en condiciones de generar,
representando un porcentaje medio de efectividad, eficiencia y eficacia en el nUmero de

prestaciones de servicios médicos.

RECOMENDACION:

Al Jefe de servicios médicos:

» Realizar la programacion diaria de los turnos mediante la elaboracién de un registro a
través del cual se definan estructuras para la atenciébn segun las diferentes
especialidades médicas, considerando la disponibilidad de talento humano: médicos y
administrativos, tiempo, espacio fisico para la atencién con eficacia y calidez en esta

area de servicio de salud.

» Brindar atencion médica segun los turnos emitidos al paciente, con la finalidad de
garantizar la satisfaccion con calidad y buen trato en el servicio médico que presta el

area de salud.

» Ofrecer y realizar convenios o brigadas institucionales con entidades publicas y privadas
de la comunidad, en los cuales se manifieste la voluntad y compromiso de desarrollar
una planificacion de actividades de interés comun para la atencion médica a grupo de

personas que puede ser: trabajadores, familiares y en general.
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» Programar atenciones médicas adicionales como es el caso de pacientes que acuden de
sitios geograficamente dispersos de los cantones de Limon Indanza y San Juan Bosco,
para su control médico, aprovechando el talento humano de los devengantes de la beca.

IMPLEMENTACION DE INDICADORES DE GESTION EN EL ANALISIS Y EVALUACION
DE LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS DE CONSULTA EXTERNA

COMENTARIO:

En el area de consulta externa no posee indicadores de gestion que permitan medir la
produccién de los servicios hospitalarios en términos de eficiencia, eficacia y calidad
esperada. La elaboracién y aplicacion permite determinar en que grado o porcentaje se
cumplieron los objetivos del departamento enfocados en la mision institucional, por lo que

hace falta la coordinacion y planificacion de la gerencia de servicios en salud.

CONCLUSION:

En este subcomponente no han realizado indicadores de gestion para medir y evaluar los
servicios de salud en términos de eficiencia, eficacia y economia, lo que impide establecer

el grado de alcance de los objetivos y metas de esta area.

RECOMENDACION:

Al Jefe de servicios médicos y Coordinador del area

Disponer y aplicar un conjunto bésico de indicadores de gestion que constituyen la materia
prima para conocer el diagnoéstico de la situacién, medir los cambios en el tiempo y
desempenio (calidad y eficiencia) en el area de cobertura, produccion y rendimiento, lo que
permitira estandarizar la informacion sobre la operacion de los servicios de salud y apoyar
con ello a la toma de decisiones sobre la calidad, eficiencia y oportunidad con la que se

brindan los servicios de salud en la institucion.

Este instrumento de evaluacién facilitar4 el monitoreo de objetivos y metas en este campo

de salud y a su vez estimulara el fortalecimiento de las capacidades analiticas en los
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equipos de salud y sirve de base para promover el desarrollo de sistemas de informacion en
salud.

FASE V: SEGUIMIENTO

AREA 3 HOSPITAL CANTONAL LIMON
AUDITORIA DE GESTION
SEGUIMIENTO

C. MARIN
AUDITORA PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE 2010

Con posteridad y como consecuencia de la auditoria de gestion realizada, los miembros
del Area 3 de Salud de Limén Indanza, deberan realizar el seguimiento correspondiente a
las conclusiones y recomendaciones expuestas en el Informe de Auditoria de Gestion,
con la finalidad de determinar el grado de cumplimiento de las recomendaciones, lo que
reflejard en las operaciones ejecutadas con eficiencia, eficacia y calidad en bienestar de

la comunidad.

En este trabajo de auditoria de gestidon se describe el proceso para la elaboracion de la
planificacion estratégica, cuestionarios de control interno, indicadores de gestion basados
en las cuatro perspectivas: financiera, usuarios, procesos internos y crecimiento y
aprendizaje, lo que facilitard evaluar el cumplimiento de los procedimientos de las
operaciones en las areas de Gestion Gerencial y Consulta externa enfocado al alcance de

los objetivos y metas establecidas por la institucion.

ELABORADO POR: CNMCH FECHA: 10 de septiembre de 2011
REVISADO POR: CRC FECHA: 11 de septiembre de 2011
APROBADO POR: Pedro Lépez - PL FECHA: 11 de septiembre de 2011
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CONCLUSIONES:
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1. Se han realizado Gnicamente auditorias financieras y no de gestion en el Area 3 de salud

de Limén Indanza.

2. EIl trabajo se orientd hacia el diagnostico de la eficiencia, eficacia y calidad de
operaciones y actividades, en relacion al cumplimiento de objetivos, metas y logros

alcanzados.

3. La elaboracién de cédulas narrativas, aplicacion de cuestionarios de control interno,
pruebas, cuadro de mando integral y obtencién de evidencias de auditoria de los dos
componentes del Area 3 de Salud de Limoén Indanza, permitieron determinar los

hallazgos (condicién, criterio, causa y efecto).

4. En el departamento de gestién gerencial se determind que no existe una planificacion
estratégica adecuada de la entidad, a pesar de ser un instrumento primordial, para el
cumplimiento de los objetivos y metas, lo que ha ocasionado que los funcionarios no
conozcan: la misién, visién, objetivos estratégicos, politicas y planes de accion de la

institucion al cual prestan sus servicios.

5. No existe el manual de procedimiento administrativo para la atencién médica en consulta
externa de segundo nivel en la entidad, en razén de ser una herramienta normativa
simplificada para el cumplimiento de los objetivos y metas, por lo que los funcionarios
médicos y administrativos no tienen una vision de los procedimientos de los servicios de

salud.

6. EIl area de consulta externa esta subutilizada segun el horario de funcionamiento en la
produccion y rendimiento de los servicios médicos, ya que se deberia atender a un
maximo de 90 pacientes y no un promedio de 77 como se aprecia en la realidad; si
consideramos un tiempo estandar de duracién de 15 a 20 minutos por consulta de
acuerdo a la Norma de parametros internacionales de atencion médica, lo que
representa que Unicamente se atiende al 84% de usuarios del total de atenciones

médicas.
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7. En las areas gestion gerencial y consulta externa no se aplican indicadores de gestion

kS e

para medir y evaluar la gestion y los servicios hospitalarios en términos eficiencia,

eficacia y calidad esperada.

8. El programa de gestion hospitalaria no esta funcionando correctamente para registrar en
forma sistemética los servicios hospitalarios y por ende no aprovechan los moédulos
(farmacia, alimentacion, lavanderia, coordinacion, registro de consultas en lineas y

talento humano) que dispone este software.

9. No existe el talento humano permanente que se haga responsable del manejo de la
herramienta informética para la obtencién de la informacion oportuna y confiable de la

produccion que facilite la toma de decisiones por la maxima autoridad.
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Luego de concluido la auditoria de gestion se puede recomendar:

1. El Area 3 de Salud de Limo6n Indanza debe incluir dentro de las politicas institucionales la
realizacion periédica de una auditoria de gestion a los diferentes departamentos la
misma que puede ser ejecutada por una firma privada como también por la Contraloria
General del Estado, con la finalidad de conocer si los procesos o actividades se estan
desarrollando con eficiencia, eficacia y calidad encaminados hacia la vision de la

institucion.

2. Que exista un compromiso de las autoridades administrativas de la institucion para llevar
acabo un proceso continuo relacionado al diagnostico de la eficiencia, eficacia y calidad
de operaciones y actividades, en relacién al cumplimiento de objetivos, metas y logros

alcanzados.

3. Implantar las mejoras continuas o acciones correctivas para optimizar la gestion de los
servicios hospitalarios desde las cuatro perspectivas: financiera, usuarios, procesos
internos y crecimiento y aprendizaje, por lo tanto se necesita de un monitoreo o
supervision continuo y evaluacion de los resultados al final, en base al informe de

auditoria de gestion, el cual permite a la entidad ejecutar sus actividades correctamente.

4. Actualizar e implementar la planificacion estratégica que permita alcanzar la misién y
vision declarada, con la finalidad que los directivos de la institucion se involucren y
ejecuten las operaciones con eficiencia, eficacia, calidad y economia, hacia el
cumplimiento de los objetivos estratégicos, planes de acciones y se alcance las metas

propuestas y de esta manera mejorar la ejecucion de las actividades.

5. Elaborar y aplicar el manual de procedimiento administrativo de atenciébn médica de
segundo nivel, con la finalidad de contar con un instrumento normativo médico-
administrativo, que sefale las funciones, actividades o procedimientos a desarrollar por
cada uno de los funcionarios involucrados en el proceso de atenciéon de consulta

externa, enfocado hacia la satisfaccion del usuario interno y externo.

6. Realizar la programacion diaria de los turnos mediante la elaboracion de un registro, a
través del cual, se definan procedimientos para la atencion de los usuarios, segun las
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diferentes especialidades médicas; considerando la disponibilidad de médicos y

administrativos, tiempo, espacio fisico, etc.

7. Aplicar en forma periédica un conjunto basico de indicadores de gestién que constituyen
la materia prima para conocer la situacién, medir los cambios en el tiempo y desempefio
(calidad y eficiencia) en el &rea de cobertura, produccion y rendimiento. La evaluacién a
los servicios de salud se considera muy importante, por cuanto los resultados permiten a
los directivos realizar ajustes periédicos a los programas y tomar acciones correctivas,
permitiendo un mejoramiento continuo de la calidad de atencion a los usuarios y de la

operacion general de los servicios hospitalarios.

8. Para el funcionamiento total del programa de gestion hospitalaria se requiere que se
contrate un profesional informético mediante el presupuesto de la institucion, o a su vez
a través de la gestion ante la Direccion Provincial de Salud u otro organismo, con la
finalidad que se responsabilice del manejo de este software, ya que esta herramienta
permite automatizar la informacién de produccion de los servicios de salud, es decir
obtener resultados de manera veraz, relevante, fiable y de calidad, de esta forma se
modernizaria y se racionalizaria los recursos, asi como las actuaciones de mejora

continua en la gestion.
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ENCUESTA DE SATISFACCION DEL USUARIO POR LA ATENCION MEDICA EN EL

AREA DE CONSULTA EXTERNA

Obijetivo: Conocer el nivel de satisfaccién de los usuarios frente a la atencion brindado por el

personal médico.

Por favor sirvase marcar con una X en la alternativa de su criterio:

PREGUNTAS

VALORACION
CUALITATIVO

Satisfecho | Insatisfecho

¢ Cuando acude a la atencion médica, el personal médico le
brinda el servicio con cortesia y amabilidad?

¢ Cree usted que tiene preparacioén y profesionalidad el médico
que le atendi6?

¢La atencién médica es eficaz y resuelve su problema de salud?

¢Le inspird confianza y seguridad el médico que le atendié?

¢ Tiene la capacidad el médico para comprenderle a usted y a sus
problemas de salud:

¢La informacion proporcionada por el médico es clara sobre su
enfermedad?
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