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CAPITULO |
MARCO CONCEPTUAL
AUDITORIA

1.1.1 Historia de la auditoria

La auditoria comenz6 su evolucién en el campo de la deteccion de fraudes y la
responsabilidad financiera. A medida que se desarrollo el comercio, surgio la necesidad
de los exdmenes independientes para asegurarse de la adecuacion y finalidad de los
registros mantenidos en las diferentes empresas comerciales existentes.
La auditoria fue reconocida como profesion por primera vez bajo la Ley Britanica de
Sociedades Andnimas de 1862; su reconocimiento general se llevé a cabo durante el
periodo de mandato de la Ley Un sistema metddico y normalizado de contabilidad era
deseable para una adecuada informacion y para la prevencion del fraude.
Desde 1862 hasta 1905, la funcion de la auditoria crecid y se desarroll6 en Inglaterra, y
se introdujo en los Estados Unidos. En Inglaterra se continué haciendo hincapié sobre la
deteccion de fraudes y la responsabilidad financiera, manteniéndolos como objetivo
primordial de la auditoria. Paralelamente la auditoria se fue desarrollando
constantemente y en 1921 la auditoria gubernamental fue reconocida cuando el congreso
de los Estados Unidos establecio la oficina general de contabilidad. En la actualidad
existen un sin numero de empresas y estas cada vez mas grandes por lo mismo su
administracion es mas compleja; es necesario que se realicen evaluaciones constantes a

sus operaciones administrativas y financieras.

La auditoria ha ido evolucionando tanto para el sector publico y privado, con lo que se
trata de mejorar las operaciones futuras mediante la presentacion de recomendaciones
que faciliten a las organizaciones mejorar su economia, eficacia y eficiencia en todas

aquellas operaciones que realiza.

Hoy en dia la auditoria no sélo es un instrumento de control, sino una actividad de
mejora; no se busca simplemente detectar los defectos, sino mejorar los procesos y los
procedimientos. Una auditoria no es una simple inspeccién, ya que esta realizada por

personas responsables y con capacidad de iniciativa y en su desarrollo participa, no
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solamente la persona o el equipo auditor, sino los propios auditados con cuya

colaboracién se realiza.

1.1.2 Definiciones

La auditoria desarrolla actividades de evaluacion y control dentro de una organizacion,

por lo tanto es importante conocer conceptos basicos sobre la auditoria.

El termino auditoria proviene del latin “auditorius”, y de esta viene “auditor”, que
manifiesta que tiene la virtud de oir y revisar cuentas, se considera que debe estar
encaminado a un objetivo especifico como el fin de evaluar la eficiencia, eficacia y

economia con que se manejan los recursos.

A continuacion se detallan algunos conceptos recogidos de algunos expertos en la

materia;

e Define a la auditoria como “El examen de la informacién por una tercera persona
distinta de quien la prepare y del usuario, con la intencion de establecer su veracidad;
y el dar a conocer los resultados de este examen, con la finalidad de aumentar la

utilidad de tal informacion para el usuario” William Thomas porter y John C. Burton

e “Es el examen objetivo, sistematico y profesional de las operaciones ejecutadas con
la finalidad de evaluarlas, verificarlas y emitir un informe que contenga comentarios,

conclusiones y recomendaciones”. Kell Zeigler

e “La recopilacion y evaluacion de datos sobre informacion de una entidad para
determinar e informar sobre el grado de correspondencia entre la informacion y los
criterios establecidos. La auditoria debe ser realizada por una persona competente e

independiente”. Gustavo Alonso Cepeda
e “American Accounting Association” manifiesta que

La auditoria es un proceso sistematico para obtener y evaluar de manera objetiva las
evidencias relacionadas con informes sobre actividades economicas y otros

acontecimientos relacionados, cuyo fin consiste en determinar el grado de
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correspondencia del contenido informativo con las evidencias que le dieron origen,

asi como establecer si dichos informes se han elaborado observando las normas

establecidas para el caso.

Tomando en cuenta los criterios anteriores se puede decir que la auditoria es una

herramienta de control y supervision que permite descubrir fallas existentes en la

organizacion; la auditoria la puede realizar un auditor o grupo de auditores sobre la

estructura, transacciones y desempefio que tiene una entidad, para proporcionar

informacidn sobre la situacion de la empresa a otra u otras personas o entidades; que

permitan la adecuada toma de decisiones y poder contribuir en la mejora del area

examinada.

1.13

Importancia
Es aplicable a todas las operaciones que se realizan en la empresa.

Sirve de guia a los administradores porque facilita el incremento de la eficacia,

efectividad y economia sobre la utilizacién de recursos por la empresa.

Evalua las operaciones, controla las actividades en todos los niveles que realiza

la empresa

Busca mejorar las operaciones y actividades que se desarrollan en una empresa,

mediante recomendaciones y acciones correctivas

Facilita a los directivos de una empresa conocer la forma como esta siendo
administrada por los diferentes niveles jerarjicos y operativos, de igual manera
permite tomar buenas decisiones para el beneficio del funcionamiento de la
entidad.

Genera ideas, procedimientos, y técnicas para el control sobre las diferentes

operaciones y actividades existentes.



1.1.4 Propositos y Objetivos

o Establecer el nivel de cumplimiento de los procedimientos que forman parte de

una organizacion.

e Comprobar que el cumplimiento de dichos procedimientos permite alcanzar los

objetivos de la organizacion

e Proponer las acciones correctivas y de mejora necesarias para alcanzar el

cumplimiento de los procedimientos y de los objetivos.

e Proponer la modificacion de los procedimientos cuando se demuestre que no son

los adecuados para el desarrollo de la organizacion.!

e Contribuir al mejoramiento de la administracion de la entidad.

LVILLAVICENCIO GONZALEZ, Maria Walevska, Auditoria de Gestion VI-guia didactica, 1%,
Edicion, EDILOJA Cia. Ltda, Loja —Ecuador, 2012, p. 16, Mddulo: I1l.



1.1.5 Tipos de Auditoria

FINANCIERA

GESTION

INFORMATICA

Examen que se
realiza a los estados
financieros, con la
finalidad de emitir
una opinion técnica

y profesional

Examen que se
realiza para
determinar el

cumplimiento de

metas y objetivos

Evalla la seguridad,

Estados financieros
y registros

contables

Planificacion
estratégica,  plan

operativo anual.

Software,

Dar una opinién
sobre la

razonabilidad de

los estados
financieros
Verificar el

cumplimiento

de metas vy

objetivos  con
eficiencia,
eficacia,
economia y
calidad.
Verificar la

Operaciones
financieras - de

un ano.

Puede abarcar
un area,
departamento,

proceso, etc., de
un determinado
periodo - de un

afo.

Periodo,

Informe:
comentarios,
conclusiones,
recomendaciones.
Dictamen del
auditor:  opinion
del auditor sobre
la razonabilidad

de los saldos.

Informe:
comentarios,
conclusiones,

recomendaciones

Informe:

Contador Publico
autorizado,

Auditor, 'y los
Profesionales  del

Area examinada.

Contador publico
autorizado,
Auditor,  Equipo

multidisciplinario.

Auditor



AMBIENTAL

FORENSE

confiabilidad de la
funcion
computacional de la
empresa

Consiste en obtener
y evaluar de manera
objetiva las
evidencias gue
determinen si  una
organizacién cumple
con la normativa
medioambiental
establecida.

Esta enfocada en la
prevencion y
deteccion de fraudes
financieros, puestos

a consideracion de la

justicia, que se
encargara de
analizar, juzgar vy

sentencias los delitos

Hardware,

Personal

Estudio de impacto

ambiental

Auditoria
financiera,

registros
financieros
contables,
planificacion de la

empresa.

confiabilidad de
la informacion,
las seguridades

fisicas y ldgicas.

Verificar el
cumplimiento
de las normas

ambientales.

Determinar los

fraudes

Sistemas

informaticos.

Proyecto,

empresa, obra.

Periodo de
tiempo — hechos
relacionados

con el fraude

comentarios,
conclusiones,

recomendaciones

Informe:
comentarios,
conclusiones,

recomendaciones

Informe de

indicios de

responsabilidad
penal,

ante el fiscal.

tramitado

informatico,

Personal Técnico

Ingeniero
ambiental,

Profesionales

expertos con
conocimientos
sobre el rea
auditarse.

Auditor financiero.



TRIBUTARIA

GUBERNAMENTAL

cometidos.

Se encarga de
verificar el correcto
y oportuno pago de
las diferentes
obligaciones
tributarias
correspondientes  a
los  contribuyentes
desde el punto de
vista del fisco.

Es un examen critico
y sisteméatico al
sistema de gestion
fiscal de la
administracion
publica y de los
particulares 0
entidades que
manejen fondos o
bien pertenecientes

al estado.

Formularios de
declaraciones,
estados

financieros,
detalles de

impuestos

Manual de control
interno, Registros
contables, Estados

financieros

Opinar sobre lo
adecuado de la
presentacion y
pago de
impuestos,
opinar sobre el
cumplimiento

con el fisco.

Revisar los
aspectos
financieros
operacionales,
administrativos,
de resultado de
programas y de
cumplimiento
de disposiciones
legales que

enmarcan la

El  que esté
definido por la
administracion
tributaria,

tomando en
cuenta

conceptos  de
caducidad y

prescripcion.

De acuerdo a la
auditoria a
realizarse ya sea

financiera, de

gestion, 0
forense; esta
encaminada

hacia un area
especifica  de
una entidad de

la

Informe de
cumplimiento

tributario

Informe:
comentarios,
conclusiones,

recomendaciones.

Dictamen del
auditor:  opinién
del auditor segun
la auditoria que se
realice ya sea esta

de gestion,

Auditores
tributarios,
Contador publico
autorizado,

Servicio de rentas
internas,  Equipo
multidisciplinario,

Profesionales

afines al éarea a
auditarse.
Contralor,
Contador publico
autorizado,
directores de
auditoria, Equipo

multidisciplinario.



CALIDAD

SOCIAL

Analiza el grado de
cumplimiento de las

normas de calidad.

Permite evaluar su la
eficacia social y el
comportamiento

ético de una
organizacién con la
finalidad de mejorar
sus resultados
sociales y solidarios,
dar cuenta de ellos a
las personas
comprometidas por

su actividad.

Elaborado por: La autora
Fuente: Apuntes en clase de auditoria de gestion

Informe del
proceso de
produccidn,
personal.

Plan social de la
empresa, detalle de

los canales

comunicacionales.

actividad de las
entidades
publicas.
Evaluar el
cumplimiento
de las normas
ISO.

Alcanzar un
mejor acceso de
los ciudadanos
al disefio,
evaluacion e
implementacion
de los servicios
que el estado
brinda dentro de
un proceso de
verificaciones y

balances.

administracién

publica.

Va a depender
del enfoque que
se le da a la

auditoria

Constituye
aquellas
funciones y
actividades de
la empresa que
tiene un alcance
social, en
particular el
denominado

balance social.

financiera 0]

forense.

Informe:
Comentarios,
conclusiones,

recomendaciones.

Informe:
comentarios,
conclusiones,

recomendaciones.

Auditores, Equipo

multidisciplinario.

Auditores, Equipo

multidisciplinario.



1.2 AUDITORIA DE GESTION

En la actualidad es cada vez mayor la necesidad de examinar y valorar la calidad de los
administradores y de los procesos mediante los cuales opera una organizacién. La
Auditoria de Gestion nos permite conocer los problemas que dificultan el desarrollo
operativo y a la vez estan obstaculizando el crecimiento de la empresa. Por lo tanto es
importante valorar la importancia de los problemas, encontrar sus causas y proponer

soluciones adecuadas e implantarlas.

En la mayoria de las empresas es necesario tomar medidas preventivas en la parte
administrativa para evitar practicas ineficientes, mejorar los métodos y desempefio

administrativo y como consecuencia disminuir costos.

La Auditoria de Gestion abarca todas las actividades de una organizacién que implica el
establecimiento de metas y objetivos, asi como la evaluacion del desempefio y
cumplimiento ademas del desarrollo de una estrategia operativa que garantice la

supervivencia de la misma.

Definiciones

Gestion: Es la actuacion de la direccion y abarca lo razonable de las politicas y
objetivos propuestos, los medios establecidos para su implementacion y los mecanismos

de control que permitan el seguimientos de los resultados obtenidos.?

Auditoria de gestion: Es el examen posterior de las operaciones administrativas,

realizadas por una entidad para verificar el cumplimiento de los objetivos y metas.

e Se define como una técnica para evaluar sistematicamente la efectividad de una
funcién o una unidad con referencia a normas de la empresa, utilizando personal
especializado en el area de estudio, con el objeto de asegurar a la administracion que
sus objetivos se cumplan, y determinar qué condiciones pueden mejorarse. Joaquin

Rodriguez Valencia

2BLANCO LUNA, Yanel, Auditoria integral: Normas y procedimientos, ECOE EDICIONES, Segunda
edicion, Bogota-Colombia,2012, p.394
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e La auditoria administrativa puede definirse como el examen comprensivo y
constructivo de la estructura organizativa de una empresa de una institucion o
departamento gubernamental; o de cualquier otra entidad y de sus métodos de
control, medios de operacion y empleo que dé a sus recursos humanos y materiales”.

William P. Leonard

e Una auditoria administrativa es la revision analitica total o parcial de una
organizacion con el proposito de precisar su nivel de desempefio y perfilar
oportunidades de mejora para innovar el valor y lograr una ventaja competitiva

sustentable®.

e “Laauditoria de gestion es el examen que se efectua a una entidad por un profesional
externo e independiente, con el proposito de evaluar la eficacia de la gestion en
relacion con los objetivos generales; su eficiencia como organizacion y su actuacion
y posicionamiento desde el punto de vista competitivo, con el propdsito de emitir un

informe sobre la situacion global de la misma y la actuacion de la direccion.”

De conformidad con lo establecido en el Articulo 14 de la Ley Organica de La
Contraloria General del estado, “El examen de la actividad operativa se referira a lo que
es la razén de ser y la finalidad misma de la entidad, el logro de sus objetivos y metas y

los resultados alcanzados.”
Importancia de la Auditoria de Gestion

La auditoria de gestion es importante para el sector publico y privado, ya que es el
instrumento de control posterior sobre la administracion en general, permite identificar
si la entidad adquiere, protege, emplea los recursos de manera econdémica y eficiente, si
se realiza con eficacia las actividades y funciones, ademas de la medicion de las metas y

objetivos planteadas por la institucion.

Propdsitos y objetivos

8 FRANKLIN FINKOWSKY, Enrique Benjamin, Auditoria administrativa: Evaluacion y diagnéstico
empresarial, PEARSON, 32 Edicion, México, 2013, p. 15

4 BLANCO LUNA, Yanel, Auditoria integral: Normas y procedimientos, ECOE EDICIONES, 2%
Edicion, Bogota-Colombia,2012, p.403
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El objetivo principal de la auditoria de gestion es el de determinar o verificar el

cumplimiento de objetivo y metas de una entidad, y si estos se cumplieron con

eficiencia, eficacia, calidad, economia, impacto y equidad.

Segun la Guia Metodoldgica de Auditoria de Gestidn publicada mediante acuerdo 047 -

CG - 2011 se consideran los siguientes objetivos:

Establecer el grado de cumplimiento de las facultades, objetivos y metas

institucionales.

Determinar la eficiencia, eficacia, economia, impacto y legalidad en el manejo de
los recursos humanos, materiales, financieros, ambientales, tecnologicos y de

tiempo.

Determinar si se estdn ejecutando exclusivamente, los sistemas, proyectos,
programas y/o actividades que constan en la planificacion institucional, con
sujecion al Plan Nacional de Desarrollo, a los planes regionales, provinciales,

cantonales y parroquiales rurales de desarrollo y de ordenamiento territorial.

Proporcionar una base para mejorar la asignacion de recursos y la administracion

de éstos.

Orientar a la administracion en el establecimiento de procesos, tendientes a
brindar informacion sobre el desarrollo de metas y objetivos especificos y

mensurables.

Evaluar el cumplimiento de las disposiciones legales, normativas Yy

reglamentarias aplicables, asi como las politicas, planes y programas

establecidos.

Determinar el grado en que el organismo y sus servidores controlan y evallan la

calidad tanto de los servicios que presta, como de los bienes que adquiere.

Medir el grado de confiabilidad y calidad de la informacién financiera y

operativa.
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Alcance

La auditoria de gestion puede abarcar a toda entidad o parte de ella, en este Gltimo caso

por ejemplo un proyecto, un proceso, una actividad, un grupo de operaciones, etc.

Pero el alcance también comprende la cobertura a operaciones recientemente ejecutadas

0 en ejecucion, denominada operaciones corrientes.

La auditoria de gestibn examina en forma detallada cada aspecto operativo,

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

alcance debe considerarse principalmente lo siguiente:

a)

b)

d)

f)

9)

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

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

Verificacion del cumplimiento de la normatividad tanto general como especifica y de

procedimientos establecidos.

Evaluacion de la eficiencia y economia en el uso de los recursos, entendido como
rendimiento efectivo, o de operacién 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 informacién

financiera y operativa.

Atencion a la existencia de procedimientos ineficaces o méas 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 recurso para

eliminarlos o atenuarlos.

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

medidas para eliminarlos o atenuarlos.

Control de legalidad, del fraude y de las forma como se protegen los recursos
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h) Evaluacion del ambiente y mecanismos de control interno sobre el alcance de la
auditoria, debe existir acuerdo entre los administradores y auditores; el mismo debe
quedar bien definido en la fase de Conocimiento Preliminar, porque mantiene
delimitar el tamafio de las pruebas o sea la seleccion de la muestra y el método

aplicable, ademas medir el riesgo que tiene el auditor en su trabajo.®
Enfoque y orientacion de la auditoria de gestion

En la auditoria de gestion, el desarrollo concreto de un programa de trabajo depende de

las circunstancias particulares de cada entidad.

A continuacion se presentan los enfoques que se le pueden dar al trabajo, dentro de un

plan general, en las areas principales que conforman una entidad:

AUDITORIA
DE GESTION

GLOBAL DEL
DE SISTEMAS DEL

ADMINISTRA
SISTEMA
TIVOS / . COMERCIAL

SISTEMA
FINANCIERO

Elaborado por: La autora.
Fuente: BLANCO LUNA, Yanel, Auditoria integral: Normas y procedimientos,
ECOE EDICIONES, 2% Edicion, Bogota-Colombia, 2012, p.404

1.2.1 Elementos de la gestion

El auditor evaluard la gestion en cuanto a las 5 “E” que son:

SCONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion, p 63.
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J

EFICACIA

EFICIENCIA ECOLOGIA

- ELEMENTOS | )
ECONOMIA DE GESTION | ETICA

Elaborado por: La Autora

Economia.- Se refiere al uso adecuado de los recursos humanos, financieros y
materiales, ya sea en cantidades y calidad apropiadas de manera oportuna, lugar
indicado, precio convenido; es decir, realizar la adquisicion o produccién a un menor

costo posible, con relacién a los programas que posee la organizacion.

Eficiencia.- Es la relacion entre los recursos consumidos y la produccion de bienes y
servicios, se expresa como porcentaje comparando la relacion insumo-produccion de
bienes y servicios, con un estandar ya sea aceptable o norma; la eficiencia aumenta en la
medida en que un mayor nimero de unidades se producen utilizando una cantidad dada
de insumo. Su grado viene dado de la relacién entre los bienes adquiridos, producidos o
servicios prestados, con el manejo de los recursos humanos, econémicos y tecnologicos

para su obtencion.

La eficiencia se refiere a la capacidad que posee una empresa para conseguir ya sean

productos o servicios con el uso minimo de recursos.

Eficacia.- Se refiere al grado de cumplimiento de objetivos y metas de una empresa, las

cuales estan programadas para un periodo determinado.
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Ecologia.- Son las condiciones, operaciones y practicas relativas a los requisitos
ambientales y su impacto, que deben ser reconocidos y evaluados en la gestion

institucional de un proyecto, programa o actividad.

Etica.- Es un elemento basico de la gestion institucional, expresada en la moral y
conducta individual y grupal, de los funcionarios y empleados de una entidad, basada en
sus deberes, codigo de ética, leyes, normas constitucionales, legales y vigentes de una

sociedad.

1.2.2 Herramientas de la auditoria de gestion

Las herramientas de auditoria de gestion son de gran importancia ya que facilitan la
realizacion del trabajo, sirven como base en la obtencion de informacion para emitir un
juicio global objetivo el cual sera plasmado en el informe de auditoria. Las herramientas
de auditoria son utiles para todas las etapas de una auditoria, ya que son el sustento del
auditor.

Para un mayor conocimiento sobre las herramientas de auditoria de gestion a

continuacién se definen las mas importantes que ayudaran en la ejecucion de la misma:
1.2.2.1 Equipo multidisciplinario

Para la ejecucion de Auditorias de Gestion es necesaria la conformacion de un equipo
multidisciplinario, que dependiendo de la naturaleza de la entidad y del area a
examinarse; a mas de los auditores profesionales, podria estar integrado por un grupo de
especialistas con diferentes formaciones académicas y experiencias profesionales, como
por ejemplo doctores, ingenieros, arquitectos, abogados, etc, mismos que podrian estar

variando de acuerdo al tipo de auditoria a realizarse.

e Auditores: Del grupo de auditores se designa al jefe de grupo y al
supervisor, con mayor experiencia posible, y ademas deben haber dirigido la
ejecucion de auditorias con resultados aceptables, son quienes mantendran la

méaxima e integra responsabilidad de la Auditoria de Gestion.
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e Especialistas: Son profesionales que a mas de su capacidad deben tener la
independencia necesaria con relacion a la entidad que esta siendo sujeta de la
auditoria, con el fin de tener mayor confianza en que su trabajo fue

desarrollado con total parcialidad.

1.2.2.2 Control interno

Como consecuencia del crecimiento de las empresas, y ante la necesidad ejercer un
control dentro de las organizaciones fue constatada por los primeros gobernantes, jefes
religiosos y dirigentes empresariales. Dada la necesidad de dirigir y supervisar las
actividades para el logro de los objetivos. El Control Interno emprende en las funciones
de la administracion publica; existen indicios de que desde una época lejana se empleaba
en las rendiciones de cuenta de los factores de los estados feudales y haciendas privadas.
En aquel tiempo no existia un cuerpo organizado de teoria administrativa y por lo tanto
cada quien desarrollaba de manera empirica sus propios principios, los cuales eran
transmitidos verbalmente a su sucesor en el puesto ejecutivo. El origen del Control
Interno, suele ubicarse en el tiempo con el surgimiento de la partida doble, que fue una
de las medidas de control, pero no fue hasta fines del siglo XIX cuando los hombres de
negocios se preocuparon por formar y establecer sistemas propicios para la proteccion
de sus intereses.

Con el tiempo la importancia del control interno para el éxito de una organizaciéon ha
sido reconocida no solo por sus responsables sino también por un gran nimero de
terceros.

En los dltimos afios diversos 6rganos publicos, privados y profesionales han dedicado
una considerable atencion hacia el control interno, la manera de considerar el control
interno surgi6 de la necesidad de contar con informacién fiable como un medio

indispensable para llevar a cabo un control eficaz.
1.2.2.3 Definicion

Existen diversos significados sobre el control interno, para mayor comprensiéon se

presentaran diferentes definiciones como por ejemplo:
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La Ley Organica de la Contraloria General del Estado establece que:

“El control interno constituye un proceso aplicado por la maxima autoridad, la direccién
y el personal de cada institucién, que proporciona seguridad razonable de que se

protegen los recursos y se alcancen los objetivos institucionales.”

El control interno estd orientado a cumplir con el ordenamiento juridico, técnico y
administrativo, promover eficiencia y eficacia de las operaciones de la entidad y
garantizar la confiabilidad y oportunidad de la informacién, asi como la adopcion de

medidas oportunas para corregir las deficiencias de control.

Segun Samuel Alberto Mantilla B:

“El control interno es un proceso realizado por la junta de directora, los administradores
y otro personal de la entidad, disefiado para proporcionar seguridad razonable mirando el

logro de objetivos.”

El informe COSO (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway

Commission) define al control interno de la siguiente manera:

Control interno es un proceso efectuado por el Consejo de Administracion, la direccién
y el resto del personal de una entidad, disefiado con el objeto de proporcionar un grado
de seguridad razonable en cuanto a la consecucion de objetivos dentro de las siguientes

categorias:
e Eficaciay eficiencia de las operaciones
e Fiabilidad de la informacion financiera
e Cumplimiento de las leyes y normas aplicables.

Esta definicion refleja ciertos conceptos fundamentales. El control interno:

6 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Normas de Control Interno para las Entidades,
Organismos del Sector Publico y de las Personas Juridicas de Derecho Privado que Dispongan de
Recursos Publicos, Quito, 16 de noviembre de 2009, p. 1.
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e Esta orientado a la consecucion de objetivos en una o mas categorias —

operaciones, informacién y cumplimiento.

e Es un proceso que consta de tareas y actividades continuas — es un medio

para llegar a un fin, y no un fin en si mismo.

e Es efectuado por las personas — no se trata solamente de manuales, politicas,
sistemas y formularios, sino de personas y las acciones que estas aplican en

cada nivel de la organizacion para llevar a cabo el control interno.

e Es capaz de proporcionar una seguridad razonable — no una seguridad

absoluta, al consejo y a la alta direccion de la entidad.

e Es adaptable a la estructura de la entidad — flexible para su aplicacién al
conjunto de la entidad o a una filial, divisién, unidad operativa o proceso de

negocio en particular.
e El control interno ayuda a las entidades a alcanzar sus objetivos. '

De las definiciones planteadas se puede decir que el control interno es aquel proceso que
se establece en las organizaciones, garantiza ciertos margenes de seguridad sobre los
bienes o recursos de las organizaciones y permite poder tener bien definidos los puntos
criticos de la empresa, para reducir el margen de incertidumbre de la misma, asi como

fomentar la eficiencia de sus operaciones.
El control interno esta disefiado para ayudar a las organizaciones a logras sus objetivos.

1.2.2.4 Importancia del control interno

Es de gran importancia ya que permite a la entidad sea esta publica o privada verificar si
las metas y objetivos planteados por la entidad se estdn alcanzando seglin lo
programado, asi como también facilita que sus operaciones se realicen con eficiencia,

eficacia y economia para la consecucion de sus objetivos.

7 MANTILLA, 22 de Enero de 2011,
http://www.coso.org/documents/IC_COSO_COMMENTS/PREVIOUS/86-07c92ffb-6afe-466d-863b-
6a0634cldac4_Cl-basado-en-principios-Enero-2012.pdf
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El control interno es importante dentro de una entidad dado que:

Los ejecutivos principales hacen fuertes exigencias para mejorar el control

interno

e Los controles internos se implantan para mantener la compafiia en la
direccion de sus objetivos de rentabilidad y en la consecucion de su mision,

asi como para minimizar las sorpresas en el camino.

e Los controles internos le hacen posible a la administracion negociar en
ambientes econdmicos y competitivos rapidamente cambiantes, ajustandose a
las demandas vy prioridades de los clientes, y re-estructurandose para el

crecimiento futuro.

e Los controles internos promueven la eficiencia, reducen los riesgos de
perdida de activos, y ayudan a asegurar la confiabilidad de los estados

financieros y el cumplimiento de las leyes y regulaciones.

e Puesto que los controles internos sirven a muchos propdésitos importantes,
existen crecientes llamadas para mejorar los sistemas de control interno y los

informes sobre ellos.

e Los controles internos son percibidos cada vez mas y mas como solucion a

una variedad de problemas potenciales®.
1.2.2.5 Objetivos del control interno

Los objetivos del control interno se consideran en base a las siguientes categorias:

8 MANTILLA B, Alberto, Control interno, ECOE Ediciones, Bogota, 2009, p. 67.
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OBJETIVOS DEL CONTROL

INTERNO

OPERACIONES: | INFORMACION; = SHIMPLIMIENTO:

Relacionadas con el | Relacionada con la cl?lfllr?cll?nr:?gnqco C(c)ig fell
uso efectivo y | preparacion de enti c?a d con las leves
eficiente de los estados  financieros y

. Al : regulaciones
recursos de la entidad. | publicos confiables. y
P aplicables.

Elaborado por: la Autora
Fuente: MANTILLA B, Alberto, Control interno, ECOE Ediciones, Bogota, 2012, P.17

1.2.2.6 Control interno basado en el método COSO.

COSO son las siglas del Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (Comité de Patrocinadores de la Comision Treadway), que patrocind el
informe de investigacion de los Estados Unidos titulado Control interno - Marco

Integrado.

Actualmente existen dos versiones del informe COSO, version de 1992 y la del 2004.
La version del 2004 posee una ampliacién del informe original, para conferir al control
interno de un mayor enfoque hacia la gestion de riesgo (Risk Management, o gestion del

riesgo)

La evolucion a lo largo de la historia de la estructura del Sistema COSO ha sido efectiva
a partir del afio 1992, se denomind Marco del Control Interno (COSO 1), para el afio
2004 se dio a conocer la mejora en el Sistema de COSO 1 con el denominado Marco
Integral de Riesgos (COSO Il ERM).
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La implementacion del sistema COSO proporciona beneficios, evita riesgos, detecta

fraudes y la eficiencia en los controles de una institucion. Para seleccionar el Sistema

COSO se debe tomar en cuenta el grado de desarrollo que posea la entidad.

1.2.2.7 Beneficios del sistema COSO

Los beneficios de utilizar el sistema COSO en las organizaciones son:

Promueve la gestion de riesgos en todos los niveles de la organizacion y
establece directrices para la toma de decisiones de los directivos para el

control de los riesgos y la asignacion de responsabilidades.

Ayuda a la integracion de los sistemas de gestion de riesgos con otros

sistemas que la organizacion tenga implantados
Ayuda a la optimizacion de recursos en términos de rentabilidad
Mejora la comunicacion en la organizacion

Mejora el control interno de la organizacion®

1.2.2.7.1 Modelos del sistema COSO

La estructura del COSO | estandar se divide en cinco componentes:

o

Ambiente de Control
Evaluacion de Riesgos
Actividades de Control
Informacién y Comunicacién

Supervision.

COSO Il (ERM) amplia la estructura de COSO | a ocho componentes:

® MANTILLA B, Alberto, Control interno, ECOE Ediciones, Bogota, 2009,p 68.
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Ambiente de control: son los valores y filosofia de la organizacién, influye en
la vision de los trabajadores ante los riesgos y las actividades de control de

los mismos.

Establecimiento de objetivos: estratégicos, operativos, de informacion y de

cumplimiento.

Identificacion de eventos: que pueden tener impacto en el cumplimiento de

objetivos.

Evaluacion de Riesgos: identificacion y analisis de los riesgos relevantes para
la consecucion de los objetivos.

Respuesta a los riesgos: determinacidn de acciones frente a los riesgos.

Actividades de control: Politicas y procedimientos que aseguran que se

Ilevan a cabo acciones contra los riesgos.

Informacién y comunicacion: eficaz en contenido y tiempo, para permitir a

los trabajadores cumplir con sus responsabilidades.

Supervision: para realizar el seguimiento de las actividades.
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Relacién entre el COSO |y COSO 11

COSO | COSO 11

AMBIENTE DE CONTROL

AMBIENTE DE CONTROL
ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS

IDENTIFICACION DE EVENTOS
EVALUACION DE RIESGOS
RESPUESTA A LOS RIESGOS

EVALUACION DE RIESGOS
ACTIVIDADES DE CONTROL ACTIVIDADES DE CONTROL:

INFORMACION Y COMUNICACION INFORMACION Y COMUNICACION

SUPERVISION SUPERVISION

Los modelos del Sistema COSO buscan la eficiencia y eficacia de los recursos, la
fiabilidad de la informacion interna y externa, financiera y no financiera, la alineacion de
los elementos a la mision de la entidad, la verificacion del cumplimiento de las leyes y
normas vigentes. Este sistema debe ser aplicado ya sea por la direccion, administracion y

el resto del personal de una institucion.

Los componentes de la estructura conceptual de COSO trabajan en conjunto para mitigar

los riesgos de que la organizacion falle en lograr sus objetivos.
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1.2.2.7.2 Componentes del Control Interno

Bajo este enfoque se tienen establecidos cinco componentes:

COMPONENTES DEL CONTROL INTERNO

AMBIENTE DE CONTROL

Es la base del resto de
componentes. Entre sus factores
destacan: integridad y valores
éticos, compromiso con la
competencia, consejo de
administracion, estructura
organizacional,  politicas 'y
practicas de recursos humanos.

VALORACION DEL RIESGO

Es la identificacion y analisis de
los riesgos importantes a los que
tendra que enfrentarse la
organizacion, creando una base

ACTIVIDADES DE CONTROL

de como responderan  sus
directivos.
Comprenden politicas y

procedimientos que son Utiles
para verificar que las acciones de
los directivos se desemperfian
dentro de lo esperado.

INFORMACION Y
COMUNICACION

Es el canal de comunicacion
efectivo, permitiendo a todos los
niveles desempenar sus
actividades y responsabilidades
como son esperadas.

MONITOREO DE LAS
ACTIVIDADES

Politicas y procedimientos que
procuran el cumplimiento vy
calidad del control interno.

Elaborado por: La autora
Fuente:http://www.coso.org/documents/IC_COSO_COMMENTS/PREVIOUS/86-
07c92ffb-6afe-466d-863b-6a0634cldac4_Cl-basado-en-principios-Enero-2012.pdf

Debe considerarse que dichos componentes no se pueden tomar por separado uno del

otro, sino que al contrario, cada uno de ellos estan relacionados entre si.
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1.2.2.7.3 Métodos de evaluacion del control interno

Existen diferentes métodos de evaluacion control interno, como principales se ha

considerado los siguientes:
a) Cuestionarios

Se realiza a través de preguntas que deben ser contestadas a manera de
examen por los funcionarios y personal responsable; sus respuestas deben ser
afirmativas, negativas, no aplicables y si es necesario con explicaciones

adicionales. Posteriormente se validan y respaldan las respuestas.
b) Flujogramas

Es a través de la representacion grafica de procedimientos que facilitan la
identificacion o ausencia de controles. Para su preparacion se determina la
simbologia, se realiza el disefio y se explica el proceso junto al flujo o en

hojas adicionales si es necesario.
c) Descriptivo o narrativo

Se la hace a mediante una descripcion detallada de los procedimientos mas

importantes y las caracteristicas del sistema que se esta evaluando.

d) Matrices

Hace referencia a cuestionarios segregados por areas basicas, donde se indica
el nombre de los funcionarios, empleados y el tipo de funciones que
desempefian para posteriormente realizar una evaluacion colateral del control

interno permitiendo una mejor localizacion de las debilidades.

Es necesario que se realice una aplicacion combinada de los métodos ya que ninguno de

estos por si solos permiten una evaluacion eficiente de la estructura de control interno.
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A continuacion se presenta la simbologia de un flujograma:

SIMBOLOGIA

DESCRIPCION

= B

Proceso

Proceso con control

Dvecision

Docurmento

Documento pre-numerado

Registro (libro, taretas, etc.)

Tarjeta perforada

Papel perforado

Archivo

Desplaza un documento para explicar desviaciones
del sisterna

Se toma informacicn

Se toma vy actualiza informacicn

Documento {cuando se va a distribuir los
documentos)

Conector

Imicio o fin

Fuente: CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion,

p. 57.

1.2.2.8 Riesgos de auditoria de gestion

Es importante que en una institucion se cuente con herramientas que faciliten una

correcta evaluacion de riesgos, a los cuales estan sujetos los procesos y actividades de

cualquier tipo de empresa.
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1.2.2.8.1 Tipos de riesgo

R. De deteccion

*Es aquel riesgo *Es el riesgo de *De que el
propio de la gue las medidas auditor al hacer
empresa antes de control su evaluacion o
de la aplicacién interno examen no
del sitema de implementadas detecte los
control interno. no detecten o riesgos.

eliminen el

riesgo.

. J . J N J

Fuente: Normas Ecuatorianas de Auditoria Gubernamental, aplicables y obligatorias en
las entidades y organismos del Sector Publico, sometidas al control de la Contraloria
General del Estado. Acuerdo 019 - CG - 2002 (05/09/2002) R.O. Edicion Especial 6
(10/10/2002)

1.2.2.8.2 Calificacién del riesgo

Para calificar el riesgo es necesario establecer primero la confianza:

CALIFICACION DEL RIESGO

CONFIANZA RIESGO
ALTO 76% - 95% BAJO
MODERADO 51% - 75% MODERADO O MEDIO
BAJO 15% — 50% ALTO

Elaborado por: La autora

1.2.2.9 Evidencias suficientes y competentes

Es la informacion que respalda el trabajo del auditor durante la ejecucion de una
auditoria, sirve como sustento ante las conclusiones y recomendaciones emitidas por el
auditor.
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1.2.2.9.1 Atributos

+Cuando son en «Cuando de «La informacién
la cantidad y en acuerdo a su debe ser
los tipos de calidad son importante  y
evndenc,la_, que validas y tener  relacion
sean Utiles 'y relevantes con el objetivo
obtenidas en los de la auditoria
limites de
tiempo y costos
razonables

v

Fuente: CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion,
p 66.

1.2.2.9.2 Clases de evidencia®®

a) Fisica. - Que se obtiene por medio de una inspeccion y observacion 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 la
entidad.

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

disposiciones legales, raciocinio y analisis.
1.2.2.10 Técnicas de auditoria®!

En la auditoria de gestion es fundamental el criterio del auditor para la determinacion de

la utilizacion y combinacion de las técnicas y practicas mas adecuadas, que le permitan

10 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion, p 67.

1idem., 67
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la obtencidn de la evidencia suficiente, competente y pertinente, que le den una base
objetiva y profesional, que fundamenten y sustenten sus comentarios, conclusiones y

recomendaciones.

Se considera importante a continuacion definir las técnicas y las practicas que pueden

ser mas utilizadas en este tipo de auditorias.

" Y
VERIFICACION OCULAR
Comparacion
Observacion
Rastreo

. N

VERIFICACION VERBAL
Indagacion
Entrevista

P Encuesta
\ L |
CLASES DE \ VERIFICACION ESCRITA |

| TECNICASY | Andlisis
PRACTICAS DE | Conciliacion
AUDITORIA Confirmacion

Tabulacion

VERIFICACION
DOCUMENTAL

Comprobacion
Célculo

VERIFICACION FISICA
Inspeccion
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1.2.2.11 Papeles de trabajo

Los papeles de trabajo son de propiedad del auditor. El auditor debe custodiar con

cuidado la integridad de los papeles de trabajo que deben ser asegurados.

Son documentos que respaldan el informe del auditor y constituyen la evidencia de los

hallazgos determinados, que debe ser suficiente, competente y pertinente.

El auditor debe preparar y conservar los papeles de trabajo, su forma y contenido

dependen de las condiciones de aplicacion de la auditoria, ya que son el testimonio que

registra el trabajo efectuado y el respaldo de sus juicios y conclusiones. El auditor debe

conservar por lo menos 5 afios los papeles de trabajo porque son importantes para

auditorias futuras pero queda obligado al secreto.

Los papeles de trabajo pueden ser elaborados por:

El auditor
La entidad

Terceras personas o ajenos a la entidad.

1.2.2.11.1 Contenido de los papeles de trabajo

v" Encabezado

Nombre de la empresa auditada
Tipo de auditoria

Periodo de tiempo
Componente

Nombre o titulo del papel de trabajo

v’ Evidencia del trabajo

Marcas
Explicaciones
Notas

Referencias cruzadas
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e Conclusién

v’ Evidencia de la revision y supervision del trabajo
e Firmas de los que efectuaron la revision

e Aclaracion o ampliacién efectuada por los supervisores
1.2.2.11.2 Propositos de los papeles de trabajot?
Los propositos de los papeles de trabajo comprenden:

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.
1.2.2.11.3 Caracteristicas de los papeles de trabajo®

Las caracteristicas que deben reunir los papeles de trabajo son:

a) Prepararse en forma clara y precisa, utilizando referencias logicas y un

minimo numero de marcas.

b) Su contenido incluird tan sélo los datos exigidos a juicio profesional del

auditor.

c) Deben elaborarse sin enmendaduras, asegurando la permanencia de la

informacion.

12 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion, p.72.

13 Idem., p. 72.
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d) Se adoptaran las medidas oportunas para garantizar su custodia y
confidencialidad, divulgandose las responsabilidades que podrian dar lugar

por las desviaciones presentadas.
1.2.2.11.4 Objetivos de los papeles de trabajo
Principales:
Respaldar el contenido del informe preparado por el auditor.

En el caso de auditorias gubernamentales, cumplir con las normas emitidas por la

Contraloria General.

Secundarias:

e Sustentar el desarrollo de trabajo del auditor. El auditor ejecutard varias
tareas personalmente o con la ayuda de sus operativos, las cuales requieren

cierta secuencia y orden para cumplir con las normas profesionales.

e Acumular evidencias, tanto de los procedimientos de auditoria aplicados,
como de las muestras seleccionadas, que permitan al auditor formarse una

opinion del manejo financiero-administrativo de la entidad.

e Facilitar la supervision y permitir que el trabajo ejecutado sea revisado por

un tercero.

e Constituir un elemento importante para la programacion de examenes

posteriores de la misma entidad o de otras similares.

e Informar a la entidad sobre las deficiencias observadas, sobre aspectos
relativos a las actividades de control de los sistemas, de procedimientos

contables entre otros.

e Sirven como defensa en posibles litigios o cargos en contra del auditor. Los

papeles de trabajo, preparados con profesionalismo, sirven como evidencia
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del trabajo del auditor, posibilitando su utilizacién como elementos de juicio

en acciones en su contra.
1.2.2.11.5 Custodiay archivos

Los papeles de trabajo deben ser organizados y archivados en forma sistematizada, sea
preparando legajos, carpetas o archivos que son de dos clases:

a) Archivo Permanente o Continuo.- Este archivo permanente contiene informacion

de interés o Util para méas de una auditoria o necesarios para auditorias subsiguientes.

La primera hoja de este archivo necesariamente debe ser el indice, el mismo que indica

el contenido del legajo.

Finalidad del archivo permanente:

1. Recordar al auditor las operaciones, actividades o hechos que tienen vigencia en

un periodo de varios afios.

2. Proporcionar a los auditores nuevos, una fuente de informacion de las auditorias

realizadas.

3. Conservar papeles de trabajo que seran utilizados durante varios afios y que no

requieren ser preparados afio tras afio, ya que no se ha operado ninglin cambio.*

b) Archivo corriente.- En el archivo corriente se guarda todos los papeles de trabajo
que tienen relacion con la auditoria especifica de un periodo. La cantidad de legajos
0 carpetas que forman parte de este archivo de un periodo dado varia de una

auditoria a otra y aun tratdndose de la misma entidad auditada, este archivo a su vez

14 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion, p 74.
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se divide en dos legajos o carpetas, con una informacion general y la otra con

documentacion especifica por componentes.*®
1.2.2.11.6 Indices y marcas de auditorial®

Son simbolos que emplea el Auditor para identificar los procedimientos aplicados, estos
se registran en cada uno de los papeles de trabajo que son elaborados.

Es necesaria la anotacion de indices en los papeles de trabajo ya sea en el curso o al
concluirse la auditoria, para lo cual primeramente se debe definir los codigos a
emplearse que deben ser iguales a los utilizados en los archivos y su determinacion debe
considerarse la clases de archivo y los tipos de papeles de trabajo.

Es importante también que los papeles de trabajo contengan referencias cruzadas cuando
estan relacionados entre si, esto se realiza con el propdsito de mostrar en forma objetiva

como se encuentran ligados o relacionados entre los diferentes papeles de trabajo.

La codificacion de indices y referencias en los papeles de trabajo pueden ser de tres
formas; a) alfabética, b) numérica) y c) alfanumérica. El criterio anteriormente expuesto
fue para el archivo permanente indices numéricos y para el archivo corriente indices

alfabeticos y alfanuméricos.

Las marcas de auditoria, también conocidas como: claves de auditoria o tildes, son
signos particulares y distintivos que hace el auditor para sefialar el tipo de trabajo
realizado de manera que el alcance del trabajo quede perfectamente establecido. Estas
marcas permiten conocer ademas, cuales partidas fueron objeto de la aplicacion de los

procedimientos de auditoria y cudles no.

15 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion, p .74.

16 |dem, p.79-81
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Las marcas que se emplearan, ademdas de racionales y uniformes, deben ser
comprensibles para toda persona con responsabilidad y autoridad que pudiera tener

necesidad de interpretacion con exactitud y rapidez su significado.

Las marcas al igual que los indices, preferentemente deben ser escritas con lapiz de color

rojo, entre las principales marcas de auditoria tenemos:

Ligado

Comparado

O bhservado

Rastreado

Indagado

Analizado

Conciliado

Clircularizado

Sim respuesta

Confirmaciones, respuesta afirmativa

Confirmaciones, respuesta negativa

Comprobado

Calculos

Inspeccionado

<
X
X
<
Z\
N
C
<
¢
qr
Vv
=
&
S

Motas explicativas

Fuente: CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion,
p. 80-81.
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1.2.2.12 Indicadores de gestion

Para conocer y aplicar los indicadores de gestion, es importante que se encuentre
implementado el control interno en la entidad y que se tenga muy en claro lo que es y la
importancia del control de gestiébn como concepto clave y herramienta de la evaluacion

institucional .’
1.2.2.12.1 Definicién

Los indicadores de gestion son herramientas o instrumentos que permiten medir el logro
de los objetivos y metas; ademds informan sobre procesos y funciones clave. Son

utilizados en el proceso administrativo para:
e Controlar la operacion

e Prevenir e identificar desviaciones que impidan el cumplimiento de los

objetivos

e Determinar costos unitarios por reas, programas, unidades de negocio y

centros de control.
e Verificar el logro de la metas e identificar las posibles desviaciones.®
1.2.2.12.2 Caracteristicas de los indicadores de gestion
Las caracteristicas que deben reunir los indicadores de gestion son las siguientes:

e Serrelevante y Util para la toma de decisiones
e Medible

e Especifico

e Claridad - De facil interpretacion

e Controlable

e Relacidn costo — beneficio

17 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion, p.s2
18 FRANKLIN FINKOWSKY, Enrique Benjamin, Auditoria administrativa: Evaluacion y diagnostico
empresarial, PEARSON, 3" edicién, México, 2013, p.145.
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e Comparable

e Deben servir de apoyo para alcanzar los objetivos

1.2.2.12.3 Dimensiones de los indicadores

De acuerdo con el logro de los objetivos que se miden, se pueden utilizar las siguientes

dimensiones de indicadores:

Calidad

Elaborado por: La autora

Mide el nivel de cumplimiento
de los objetivos

Mide que tan bien se han
utilizado los recursos en la
produccion de resultados

Evalla atributos de los bienes o
servicios producidos respecto a
normas de desempefio

Mide la capacidad para generar
y movilizar adecuadamente los
recursos.

Fuente: FRANKLIN FINKOWSKY, Enrique Benjamin, Auditoria
administrativa: Evaluacion y diagnostico empresarial, PEARSON, 3" Edicion,

México, 2013, p.148
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1.2.2.12.4 Clasificacién de los indicadores

Los indicadores de gestion se clasifican de la siguiente manera:

Globales,
funcionales y
especificos

Cuantitativos De uso

y cualitativos universal

a) Cuantitativos y cualitativos

e Cuantitativos: Son los valores y cifras que se establecen peridédicamente de

los resultados de las operaciones, son un instrumento basico.

e Cualitativos: que permiten tener en cuenta la heterogeneidad, las amenazas y

las oportunidades del entorno organizacional.

b) De uso universal

Son utilizados para medir la eficiencia, la eficacia, las metas, los objetivos y en general

el cumplimiento de la mision institucional.
c) Globales, funcionales y especificos

e Globales: Son los que miden los resultados en el &mbito institucional y la
calidad del servicio que proporciona a los distintos usuarios.

e Funcionales: Se encargan de medir cada funcion o actividad de acuerdo a sus

propias caracteristicas, considerando también la entidad de que se trata.

e Especificos: Son los que miden una funcion determinada, area 0 proceso en
particular.
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1.2.2.12.5 Formulacion de indicadores de gestién

Para la formulacion de los indicadores se debe tomar en cuenta los siguientes pasos:

e Definir la entidad, funcion, area a ser medido

o Definir el objetivo que se desea alcanzar

o Definir las acciones necesarias para su instrumentacion o desarrollo
e Analizar la informacion

e Determinar la periodicidad del medidor

o Identificar al receptor del informe de gestion.

e Reuvisar los indicadores

e Conocer a los usuarios de la informacion fuente
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1.2.2.12.6 Ficha de indicadores

FICHA TECNICA DE INDICADORES

NOMBRE FORMULA RESULTADO UNIDAD
DEL DE
INDICADOR MEDIDA

Elaborado por: La autora
Fuente: Apuntes de clase de auditoria de gestion

FRECUENCIA ESTANDAR

INTERPRETACION

BRECHA

TIPO DE
INDICADOR
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1.3 ETAPAS DE LA AUDITORIA

Para el desarrollo de la Auditoria de Gestidn se considera las etapas que se enuncian a

continuacion:

1.3.1 Conocimiento Preliminar

Es indispensable para identificar los pasos a seguir dentro del desarrollo de la Auditoria
la misma que comprende el estudio previo que se debe hacer en la institucion para
conocer aspectos importantes.

La auditoria de gestion inicia con la carta compromiso u orden de trabajo para la

realizacion de la misma.
1.3.1.1 Objetivo

Obtener un conocimiento integral de la entidad, primordialmente en su actividad
principal; lo cual permitird una adecuada planificacion, ejecucion y consecucion de

resultados de auditoria a un costo y tiempo razonables.

1.3.1.2 Actividades

Las actividades a realizar durante la auditoria son las siguientes:

e Visita previa a las instalaciones para observar el desarrollo de las actividades

y operaciones.

e Revision de los archivos permanente y corriente de los papeles de trabajo de
auditorias anteriores; y/o recopilacion de informacion y documentacion

béasica para actualizarlos.

e Determinar los criterios, parametros e indicadores de gestién, como puntos
de referencia para comprobarlos posteriormente con resultados reales de sus

operaciones.

e Detectar el FODA (fuerzas, oportunidades, debilidades y amenazas) de la

organizacion
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e Evaluacion de la estructura de control interno, identificando sus componentes

y subcomponentes.
o Definicion del objetivo y estrategia general de auditoria.
1.3.1.3 Técnicas
Las principales técnicas que se utilizan son las siguientes:

e Observacion

e Entrevista

1.3.1.4 Producto

Como producto de la planificacion preliminar se obtiene:
¢ Informe de la planificacion preliminar
e Matriz insumo proceso producto

e Matriz de riesgo preliminar: desarrollo y conocimiento de la entidad y su
negocio, permiten determinar el nivel de severidad de riesgos, el nivel del

control existente y de exposicion en los procesos institucionales.

e Determinacion de potenciales componentes
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1.3.2 Planificacion Especifica

La planificacion especifica en definitiva, es determinar los procedimientos para cumplir

la estrategia o decisiones adoptadas en la planificacion preliminar.

En la planificacion especifica:
e Se analiza la documentacion e informacion recopilada.

e Es obligatoria la evaluacion de la estructura de control interno de la entidad,
para obtener informacion adicional, evaluar y calificar los riesgos y
seleccionar tanto las pruebas de cumplimiento como sustantivas, a aplicar en
la siguiente fase a cada uno de los procesos (en caso de auditoria financiera a

cada uno de los grupos de cuentas).
1.3.2.1 Objetivos
e Evaluar el control interno
o Calificar el nivel de confianza y riesgo
e Establecer el plan de muestreo
e Elaborar programas de auditoria por componente
1.3.2.2 Actividades

e Revision y analisis de la informacion y documentacion obtenida de la fase

anterior

e Evaluacion del control interno relacionada con el area 0 componente objeto

de estudio (cuestionarios u otros métodos)
e Establecer el riesgo

o Establecer el plan de muestreo
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e Elaborar programas de auditoria por componente.

1.3.2.3 Producto

Informe de planificacion especifica

e Informe de control interno

e Calificacion del riesgo

e Matriz de riesgos

e Programas de auditoria por componente
1.3.3 Ejecucién

En esta etapa se ejecuta propiamente la auditoria, pues en esta instancia se desarrolla los
hallazgos y se obtiene 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 sustentar las conclusiones vy

recomendaciones de los informes. °

1.3.3.1 Obijetivo

e Realizar o aplicar los programas, procedimiento, técnicas establecidas en la

fase Il, para obtener evidencia que respalde los hallazgos.
1.3.3.2 Actividades

e Aplicacion de los programas de auditoria de la fase Il, asi como también de

las técnicas de auditoria.

e Elaboracion de los papeles de trabajo, que nos sirven como evidencia del

trabajo realizado

e Elaboracion de las hojas de hallazgos

18 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion. p. 184
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e Comunicacién provisional de resultados
1.3.3.3 Producto
e Papeles de trabajo
e Hojas de hallazgos significativos por componente.
e Archivo corriente
1.3.4 Comunicacion de Resultados
1.3.4.1 Objetivos

e Comunicar los resultados obtenidos de la auditoria, tanto al titular de la

entidad como a las personas involucradas o interesadas.
1.3.4.2 Actividades

Las actividades a realizarse para la comunicacion de los resultados son las siguientes:
e Elaboracion del borrador del informe
e Convocatoria a la lectura del borrador del informe
e Acta de comunicacion de resultados
e Elaboracion del informe definitivo

1.3.4.3 Producto

Como producto de la comunicacién de resultados se obtiene:
¢ El informe con comentarios, conclusiones y recomendaciones

e Acta de conferencia final de resultados.
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1.3.5 Seguimiento
1.3.5.1 Objetivo

e Realizar con posterioridad de la auditoria realizada el seguimiento

correspondiente.

1.3.5.2 Actividades

Los auditores efectuaran el seguimiento de las recomendaciones, acciones correctivas y
determinacidn de responsabilidades derivadas, en la entidad, en la contraloria, ministerio

publico y funcidn judicial, segin corresponda, con el siguiente propdsito:

a) Para comprobar hasta qué punto la administracién fue receptiva sobre los
comentarios (hallazgos), conclusiones y las recomendaciones presentadas en el
informe y efectlia el seguimiento de inmediato a la terminacién de la auditoria,
después de uno o dos meses de haber recibido la entidad auditada el informe

aprobado.

b) De acuerdo al grado de deterioro de las 5 “E” y de la importancia de los
resultados presentados en el in forme de auditoria, debe realizar una

recomprobacidn luego de transcurrido un afio de haberse concluido la auditoria.

c) Determinacion de responsabilidades por los dafios materiales y perjuicio
econémico causado Yy comprobacién de su resarcimiento, reparacion o

recuperacion de los activos.

1.3.5.3 Productos

Se obtiene:
e Cronograma para el cumplimiento de recomendaciones
e Encuesta sobre el servicio de auditorias

e Constancia del seguimiento realizado
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e Documentacion y papeles de trabajo que respalden los resultados de la fase

de seguimiento.?

1.4 MUESTREO EN AUDITORIA

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

constituye una “muestra”.
1.4.1 Definicion

Es un proceso mediante el cual el auditor toma una muestra en forma aleatoria de un
conjunto de datos denominado poblacion, para ser evaluados, esta debe permitir al

auditor hacer inferencias exactas relativas a la poblacion.

El muestreo en auditoria, es la aplicacion de un procedimiento de auditoria a menos del
100% de las partidas dentro de un grupo de operaciones, con el proposito de evaluar

alguna caracteristica del grupo.
La aplicacion del muestreo en auditoria tiene los siguientes objetivos:

a) Obtener evidencia del cumplimiento de los procedimientos de control

establecidos.

b) Obtener evidencia directa sobre la veracidad de las operaciones que se

incluye en los registros y controles.

El tamafio de la muestra estd condicionado por el grado de seguridad que el auditor

planea obtener de los resultados del muestreo.

En la verificacion de la gestidn el auditor tiene que practicar pruebas de cumplimiento

para determinar si el control interno contable - administrativo, cumplen con los

20 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion, p. 240
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requisitos esperados que permitan en el primer caso, la confiabilidad razonable desde el

punto de vista financiero, y en el segundo caso, una administracion eficiente.

Para este propoésito se deben considerar las posibilidades o no de errores, teniendo en
cuenta la planeacidn del error tolerable considerando a su vez el criterio de materialidad,

que pueden incluir los siguientes pasos:
= Estudiar los niveles de errores identificados en otras auditorias.

= Reconocer los cambios en las politicas y procedimientos seguidos por la

entidad auditada.

= Obtener evidencias suficientes.

1.4.2 Poblacién

Es el conjunto total de datos de referencia de los cuales el auditor extrae una muestra
para la ejecucion de la auditoria, de acuerdo a los objetivos planteados, en base a la

muestra extraida el auditor analiza y emite conclusiones y recomendaciones.

1.4.3 Tipos de muestreo

1.4.3.1 De apreciacion o no estadisticos.-

Los items a ser incluidos en la muestra son determinados de acuerdo a criterio; en este
tipo de muestreo el tamafio, seleccidn y evaluacion de las muestras son completamente
subjetivos; 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.

1.4.3.2 Estadisticos

Aplica técnicas estadisticas para el disefio, seleccion y evaluacion de la muestra; provee

al auditor de una medicidn cuantitativa de su riesgo. Este muestreo ayuda al auditor a:

a. Disefar una muestra eficiente.

b. Medir la eficiencia de la evidencia comprobatoria obtenida.
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c. Evaluar los resultados de la muestra.?

1.4.4 Calculo del tamarfio de la muestra

El célculo del tamario de la muestra forma parte de la ejecucion de la auditoria:

La formula para determinar el tamafio de la muestra:

n= (N Cr o / Tr)2

Dénde:

n: Tamafo de la muestra
N: Poblacién
Cr: Coeficiente de rechazo incorrecto
o: Desviacion estandar estimada
Tr: Tolerancia planeada para el riesgo
de muestreo

e 1+ECH

Cr
En donde:

E: Error tolerable
Ca: Coeficiente de aceptacion incorrecta
Para la estimacidn de la desviacion estandar de la poblacion, se

utilizan normalmente las aplicaciones informaticas.??

1.45 Evaluacion de los resultados de la muestra

La evaluacion de los resultados de la muestra depende del juicio profesional que emita el

auditor, es importante conservar la documentacion para mantener una evaluacion de la

eficacia en la utilizacion del muestreo, asi mismo sobre la justificacion de las

2L CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO, Manual de auditoria de gestion, P.63-65

22 MIRA N, Juan Carlos, Apuntes de auditoria,
books.google.com.ec/books?id=8anC2Ha2plcC&pg=PA121&dg=cr+coeficiente+de+rechazo+incorrecto
&hl=en&sa=X&ei=iecQU-
3vN4XgkQeY1oHgAQ&ved=0CCcQ6AEWAA#v=0nepage&q=cr¥20coeficiente%20de%20rechazo%20

incorrecto&f=false
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conclusiones que emite el auditor. Una vez que los registros de la muestra han sido
examinados, el auditor proyectara el resultado de las muestras hacia todo el universo y

decidira si es necesaria la ampliacion o no el tamafio de la muestra.
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CAPITULO II
AUDITORIA DE GESTION A LA UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA
DEL IESS-MACAS

Para realizar la auditoria de gestion se establecieron tres fases, para cada fase se elabord

su respectivo programa.

2.1 PLANIFICACION PRELIMINAR

La planificacion preliminar constituye una guia para el trabajo posterior, ya que a través
del conocimiento y diagndstico preliminar, se determinaran situaciones fundamentales
como, hacia qué area se dirige el trabajo, cuantas personas se necesitan, el tiempo a

utilizarse, etc.
2.1.1 Programa de fase I: Planificacion preliminar

El programa de planificacion preliminar a desarrollarse para el presente caso es el
siguiente:

UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
PROGRAMA DE FASE |

OBJETIVO:

- Obtener un conocimiento integral de la entidad, primordialmente en su
actividad principal; lo cual permitird una adecuada planificacién, ejecucion y
consecucion de resultados de auditoria a un costo y tiempo razonable.

- Determinar los factores internos y externos que influyen en el funcionamiento
de la institucion.

- Conocer las leyes, politicas que rigen a la Unidad de Atencién Ambulatoria del
IESS-Macas

No Procedimiento Responsable| Fecha PIT

Elaborar y entregar el acta
de compromiso al director

1 |de la Unidad de Atencion I\'}gaﬂg:z 11/03/2014 FPP-002
Ambulatoria del IESS- 9
Macas
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Visita a las instalaciones de

Mariela

2 NN 10/03/2014 FPP-003
la institucion Noguera
Notificar a los principales
funcionarios, asi como al
administrador de la Unidad .
3 |de Atencion Ambulatoria Nl\éla[::rl: 12/03/2014 FPP-004
del IESS-Macas, sobre el g
inicio de la auditoria de
gestion.
4 Entre_vlsta a la maxima Mariela 13/03/2014 EPP-005
autoridad Noguera
Solicitar al director:
Leyes, reglamentos,
decretos, acuerdos y demas
documentos  relacionados
con el funcionamiento de la _
5 entidad. NI\(/)IaLI:rI: 13/03/2014 FPP-013
Detalle de los 9
funcionarios de la entidad
con su respectiva
informacién como lo es su
cargo, teléfono, tiempo de
permanencia en el cargo.
. A Mariela
6 | Solicitar el analisis FODA 13/03/2014 FPP-006
Noguera
Elaborar un informe de la .
. Mariela FPP-007
7 vision sistémica y Noguera 14/03/2014 EPP-008
estratégica
Elaborar la matriz Mariela
8 | INSUMO-PROCESO- Noauera 15/03/2014 FPP-009
PRODUCTO g
Evaluacion Preliminar del Mariela FPP-014
o Control Interno Noguera 10/04/2014 FPP-015
10 Determinacion de los Mariela 15/03/2014 EPP-010
componentes Noguera
11 Elaborar el informe de la Mariela 14/04/2014 EPP-012
fase | Noguera

Elaborado por:
Mariela Noguera

Supervisado por: Ing. René Coronel
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2.1.2 Acta de compromiso

Para efecto del presente trabajo se hizo uso de un modelo de acta de compromiso que se

presenta en el Anexo N° 1.

2.1.3 Visita previa

La Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS-Macas, se encuentra ubicada en la Av. La
Ciudad, barrio la Barranca de la ciudad de Macas, Cantén Morona, Provincia de Morona
Santiago, forma parte importante de la Red de Servicios de Salud, ofreciendo a sus
afiliados dentro de su zona de influencia atencion curativa, que comprende: afiliados al
seguro general, jubilados, voluntarios, cényuges o convivientes (previa solicitud), hijos
de hasta 18 afios de edad, Monte Pio, y afiliados al Seguro Social Campesino que

acuden a las diferentes especialidades que cuenta esta Casa de Salud.

Foto N° 1: Infraestructura de la Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas
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Foto N° 2: Exteriores de la UAA IEES-Macas
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas

Foto N° 3: Ingreso de la UAA IEES-Macas
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas
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La infraestructura fisica consta de un blogque de construccion, el mismo que se encuentra

distribuido para cada uno de los servicios que ofrece actualmente la unidad:

e Recepcion
e Estadistica
e Enfermeria
e Consulta externa por especialidad:
- Medicina Interna
- Ginecologia y Obstetricia
- Cirugia General
- Traumatologia
- Pediatria
- Medicina Preventiva
- Anestesiologia
- Medicina General
- Odontologia
- Nutricion
e Servicios complementarios:
- Laboratorio clinico
- Imagenologia
- Rehabilitacion
e Emergenciay,

e Hospitalizacion.

En el acceso a cada una de las oficinas, consultorios y servicios encontramos la

respectiva sefialética, asi como también una sala de espera.

57



Foto N° 4: Estacién de enfermeria
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas

Foto N° 5: Ingreso a los Consultorios
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas
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Foto N° 6: Sala de espera de consulta externa
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas

Foto N° 7: Sala de espera de Laboratorio
Fuente: Unidad de atencién ambulatoria del IESS-Macas
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Foto N° 7: Accesos a Rayos X
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas

Ademas la entidad posee instalaciones para el area administrativa - financiera, donde se
encuentra el despacho del Director, las oficinas donde desempefian labores los
funcionarios encargados del departamento de las TIC's, Talento humano, y financiero.

Foto N° 8; Acceso al Area Administrativa
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas
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También cuenta con un espacio fisico para bodega, donde almacenan todo tipo de
insumos adquiridos y de uso de la Unidad, existe un auditorio, espacios verdes,

parqueadero, bar y servicios sanitarios que se encuentran a disposicion de sus afiliados.

Foto N° 9: Areas verdes
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas

Foto N° 10: Acceso a emergencia
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas

Se pudo conocer que los horarios de labores de los funcionarios inician a las 7:30 am
dando por finalizado sus labores a las 4:30 pm, con una hora de receso para el almuerzo,
asi como también algunos de los funcionarios trabajan con turnos rotativos, vale la pena

recalcar que todo el personal que labora en la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS de
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Macas cumple con el horario establecido de acuerdo a las areas de Trabajo, siendo registrada

su asistencia en el reloj biométrico institucional con el registro de su huella digital.

Foto N° 11: Estacion de enfermeria - Hospitalizacion
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas

En el servicio de emergencia se cuenta con 12 camas eléctricas con su respectivo

colchoén y velador, en hospitalizacion poseen 15 camas y 5 cunas para los recién nacidos.

~Foto N° 12: Emergencia
Fuente: Unidad de atencién ambulatoria del IESS-Macas
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Foto N° 13: Hospitalizacién - neonatos
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas

Se pudo constatar que cada oficina y consultorio cuenta con equipos informaticos, asi
como también disponen de equipos con tecnologia de punta, para los diagnosticos
médicos.

Fot

0 N° 14: Estacion de enfermeria- Emergencia
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas
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Foto N° 15: Equipo médico - Emergencia
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas

Foto N° 16: Sala de Emergencia
Fuente: Unidad de atencién ambulatoria del IESS-Macas
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Foto N° 17: Laboratorio
Fuente: Unidad de atencién ambulatoria del IESS-Macas

Foto N° 18: Odontologia
Fuente: Unidad de atencion ambulatoria del IESS-Macas

De manera general se considera que la Unidad se encuentra en buen estado en cuanto a

su infraestructura fisica, debido a que su construccion se realiz6 en periodos recientes.

Para un mayor conocimiento de la situacion actual de la entidad se presentan las

fotografias de la Unidad en el Anexo N° 2
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2.1.4 Vision sistémica
e Entorno Préximo

Competencia: Su mayor competencia constituyen las clinicas privadas que se estan
iniciando en el cantdn capital de provincia, en donde ofrecen servicios de hospitalizacion
y especialidades basicas. Como por ejemplo lo ha sido la Clinica Santa Fé. Ademas esta
la red del Ministerio de Salud Publica.

Clientes: Sus principales clientes son:

v Interno: Empleados y funcionarios del IESS

v' Externo: Afiliados al seguro general, jubilados, voluntarios sus
cényuges o conviviente, hijos e hijas de hasta 18 afios de edad y del
Monte Pio del canton Morona y la provincia asi como también

aquella poblacion no afiliada al IESS.

Proveedores: Son las instituciones publicas, privadas y ciudadania en general las que se
encargan de afiliar a cada uno de sus funcionarios, y a la ves realizan su afiliacion

voluntaria, quienes tienen derecho a los servicios médicos.
e Entorno Remoto

Econdmico: La situacién econémica y financiera que viven los asegurados — afiliados y
los aseguradores que son los empresarios-empleadores, quienes accionan con el IESS,
asi como las condiciones econdmicas de la poblacién del Ecuador en general,
determinan la calidad de los servicios que brinda el IESS a todos ellos, por lo que los
sueldos y salarios de los trabajadores asegurados determinan el valor de aseguramiento,
ya que este es un porcentaje del sueldo de cada persona; también los cambios en el
“Salario Minimo Unificado del trabajador en general”, esta politica salarial manejada
por el Gobierno Central, influyen en el monto de las recaudaciones monetarias por
aportes, es definitiva en los fondos acumulados de los trabajadores que administra el
IESS.
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El pago de aseguramiento por parte de los afiliados al sistema y de sus empleadores,
permiten al IESS la recaudacion de recursos econdémicos, los que se traducen en pagos

de prestaciones como contraparte para los afiliados.

Politicos: Al hablar de los factores politicos que influyen en la Unidad de Atencidn
Ambulatoria del IESS-Macas es el Gobierno del Ecuador ya que cambia radicalmente
las politicas salariales, uno de los factores que mas incidio fue el debate que se inici6 en
torno al tema del salario digno, que era la propuesta del Gobierno para elevar las

remuneraciones hasta niveles que puedan cubrir el costo de la canasta familiar.

Ademas es necesario tomar en cuenta que se dieron cambios por lo que actualmente,
segun el articulo 102 de la Ley de Seguridad Social, los hijos menores de 18 afios estan
cubiertos por el Seguro General de salud, y tienen servicio en prevencion, diagndstico y
tratamiento de enfermedades que no han sido originadas por el trabajo, asi como su
recuperacion y rehabilitacion son cubiertas por el IESS. Desde octubre del 2010, fecha
en la que la Asamblea aprobé las reformas a la Ley, aumenté la edad de proteccion, que
originalmente era hasta los seis afios. Sin embargo, no fue sino hasta el 17 de febrero de
2011 que el Seguro expidio la resolucion N° CD 357, con la cual se viabilizan los

cambios.

Social: La sociedad ecuatoriana influye fuertemente en la gestion que ejecuta el IESS en
el &mbito nacional, las condiciones socio culturales de los asegurados, empleadores y en
general toda la poblacién del Pais, determinan las opciones y decisiones para una
eficiente atencion y accionar de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas,
que se orienta a cubrir el aseguramiento de los trabajadores en general contra los riesgos
de enfermedad y maternidad, vejez, invalidez y muerte, riesgos laborales y profesionales

y cesantia - desempleo, y a la proteccion al trabajador campesino, artesanal.

Ambiental: Considerando los factores ambientales es importante tomar en cuenta sobre
el cuidado del medio ambiente por lo cual la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-
Macas podria programar capacitaciones a su personal sobre el manejo de desechos, por

el mismo hecho de que se manejan un sinnimero de insumos Yy sustancias que pueden
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afectar a la salud y al medio ambiente, creando asi conciencia en cada una de las

personas sobre el cuidado medio ambiental.

Tecnoldgico: La Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas, para posibilitar el
cabal cumplimiento de sus servicios fundamentales para sus afiliados, debe valerse de
las herramientas necesarias, dentro de estas estan las de comunicacion e informatica,
estas deben ser de ultima generacion y brindar todas las facilidades a los usuarios
internos y externos a la Institucion, para garantizar una atencion oportuna y eficiente, el
IESS actualmente trabaja con un sistema informético institucional que se denomina
AS400 el cual facilita a los afiliados en caso de requerir atencion , desde la comodidad
de su hogar solicitar su cita médica llamando al 1800 100 000 o 140; permite acceder a
los servicios de salud en cualquier parte del pais, ya que este programa se encarga de
consolidar la informacion de todos los afiliados y jubilados. Una de las bondades del
moderno sistema médico AS400, es que automaticamente detecta si el patrono ha

aportado o no, asi el afiliado sabe si puede ser atendido o no.

Para un mejor desempefio en el area contable se utiliza un sistema de informacion
contable llamado “ZEBRA’’ el cual permite a la entidad llevar un control de las

actividades financieras y resumirlas en forma util para la toma de decisiones.

Dentro del area de recursos humanos se ejecuta el programa “EVOLUTION” en el cual
se manejan datos del personal que labora en la institucién, sus sueldos, roles, boletas de

pago, actas, liquidaciones, asi también genera reportes, como certificados de trabajo.

Con el propésito de agilizar el flujo de documentacion digital, controlando la generacién
de papel impreso, que ademas de ahorrar recursos permite conservar el medio ambiente,
se trabaja con el sistema QUIPUX a través del cual la gestion administrativa es mas agil
y oportuna. Ademas, que este es un sistema aplicado a nivel ejecutivo de la Presidencia
de la Republica, que cumple con las normas del manejo administrativo en el sector

publico a nivel nacional.

La unidad médica hace uso de la tecnologia para una mejor realizacién de sus procesos

actualmente cuenta con equipos tecnoldgicos modernos como lo son:
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CANT.

DESCRIPCION
DEL ACTIVO

MARCA

MODELO

UBICACION

EQUIPO
PORTATIL
RAYOS X

DE

GBA

MOBILEX
200 E

IMAGEN

ECOSONOGRAFO
DOPPLER COLOR

TOSHIBA

SSAS50A

IMAGEN

SISTEMA
RADIOLOGICO
DIGITAL DE
ALTA
FRECUENCIA

DRGEM

GXR-52S

RAYOS X

MAQUINA
ANASTESIA

DE

PENLON

ECOFLOW

QUIROFANO

EQUIPO
VIDEO
COLPOSCOPIA

DE

BIOLIGHT

BLT-870

GINECOLOGIA

MAMOGRAFO

PLANMED

SOPHIE
CLASSI

IMAGENOLOGIA

SISTEMA DE
DIGITACION DE
PLACAS

FUJI FIL

IMAGENOLOGIA

ANALIZADOR
AUTOMATIZADO
DE QUIMICA
CLINICA

MINDRAY

BS-400

LABORATORIO

1

CONTADOR
HEMATOLOGICO

SYSMEX

XS-800i

LABORATORIO

Tabla N° 1: Equipos Médicos

Fuente: Inventario de Equipos médicos, 2013

Legales: La Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas, para el desarrollo de sus

actividades se basa a las siguientes disposiciones legales.

e Constitucion de la Republica del Ecuador

e Ley de Seguridad Social

e Leyde Régimen Tributario Interno

e Ley Organica de la Contraloria General del Estado

e Ley Organica del Sistema Nacional de Contratacion Publica, y su Reglamento

e Normas Ecuatorianas de Contabilidad




e (Codigo de Trabajo

e Normas de contabilidad Gubernamental

e Normas de Presupuesto

e Reglamento General de las Unidades Medicas del IESS

e Estatuto Codificado del IESS y sus reformas

2.1.5 Visidn estratégica

Dentro de la vision estratégica de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas

se pudo identificar lo siguiente:

Vision

Constituir en el mejor Sistema Publico de Prestacion de Servicios de Salud, alineados a
la Ley de la Seguridad Social, ser reconocidos por sus altos estandares de calidad,
tecnologia de punta, procesos de investigacion, desarrollo y respetando al medio

ambiente.®

Mision

Brindar servicios de Salud a los afiliados, usuarios del HOSPITAL IESS MACAS,
mediante una gestion integral, solidaria aplicando tecnologia actualizada, en una
infraestructura moderna, promoviendo la capacitacion, investigacion y respeto al medio

ambiente con profesionales calificados y orientados al servicio.?*.
Objetivo General

La Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas, es la unidad médica responsable
de la prevencion, recuperacién y rehabilitacion de la salud, mediante la atencién

primaria de consulta externa.?®

23 Rendicion de cuentas 2013, p. 5.
24 Rendicion de cuentas 2013, p. 5.
%5 Art.8 Reglamento general de unidades médicas del IESS.
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2.1.6 Anélisis FODA

El analisis FODA nos permite conocer la situacion actual de la institucion para tomar
decisiones en funcion del diagnéstico y acorde con los objetivos y politicas que se han

planteado.

Es importante tener un diagndstico de la Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS-
Macas no sélo en su ambito interno, si no también dentro del contexto externo, para
identificar las variables que afectan a la institucion para el cumplimiento de sus metas,
asi como los puntos fuertes que permitirian contrarrestar éstos aspectos y con la

combinacién de ambos, proyectar escenarios futuros.

El resultado del analisis FODA realizado por los directivos de la Unidad se presenta a

continuacion:

MATRIZ FODA
ENTORNO (MEDIO EXTERNO)

OPORTUNIDADES (+) AMENAZAS ()
1| Servicios de salud satisfactorios para | 1 Insatisfaccion del usuario
el usuario
2 | Ofertar servicios eficientes v de |2 No hay programas de capacitacidon
calidad Institucional
3| Analizis de costos debidamente | 3 Decisiones politicas de turno
financiados

4| Capacitacion v formacién cientifica | 4 Afiliados disgregados
del equipo humano
5| Disponer  de un  presupuesto | 5 Inseguridad de flujo de recursos

sustentable v definido econdmicos
6| Plan de atencion integral de los |6 Sujetos de criticas por diversos
servicies de salud/afiliados estamentos
7 | Empoderamiento del Sistema 7 Demora en los tramites
administrativos
8 | Presupuesto estable 8 Presupuesto centralizado
FORTALEZAS (+) DEBILIDADES (-)
1 | Disponer de infraestructura propia 1 | Control de pacientes cronicos
referidos
2 | Talento humano calificado 2 | Presupuesto no es  aprobado
oportunamente
3| Venta de servicios 3 |Demora en las avtorizacion
requeridas
4| Atencion oportuna a los pacientes | 4 | Tratamiento meédico a través de
cronicos protocolos
5 | Equipamiento de punta 5 | Loz servicios institucionales poco
difundidos
6 | Gastos a traves del ordenador 6 | Desconocimiento de las necesidades

del cliente

7| Procesamiente en los servicios | 7 | Mejorar el cuadro basico de
ofertados medicamentos

§ | Atencidn oportuna v de ficil acceso 8§ | Falta de recursos profesionales
acordes al sistema

INSTITUCION (MEDIO INTERNO)

Fuente: Plan Operativo Anual de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas,
afo 2012.
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2.1.7 Matriz Insumo Proceso Producto

Para el desarrollo de la matriz de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas se
ha optado como principal servicio la consulta externa con sus medios complementarios
como: examenes de laboratorio, Rayos X, y farmacia, ya que hoy en dia mediante los
programas implantados por el gobierno en curso, se esta optando por la medicina
preventiva para asi disminuir la morbilidad y mortalidad, por lo que se les ha

considerado a éstos como principales componentes a auditar.

Para el caso de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas el resultado de la

matriz se presenta a continuacion:
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UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION

Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013

MATRIZ DE INSUMO - PROCESO - PRODUCTO

INSUMOS PROVEEDORES PROCESO PRODUCTO CLIENTES
v' Afiliados al seguro general, jubilados, | v* Interno (empleados y | v Consulta externa
voluntarios sus cényuges o conviviente, funcionarios del IESS) o Ex&menes de | v/ Afiliados al | v Afiliados al
hijos e hijas de hasta 18 afios de edad y | v Externo: Instituciones laboratorio IESS IESS
del Monte Pio del cantén Morona y la publicas, privadas y o Examenes de rayos X atendidos en | v° Hospitales de
provincia. ciudadania en general. o Farmacia mejora ylo Mayor

AN

Profesionales de la salud.
Infraestructura fisica:
e Recepcion
o Estadistica
e Enfermeria
e Consulta externa por especialidad:
- Medicina Interna
- Ginecologia y Obstetricia
- Cirugia General
- Traumatologia
- Pediatria
- Medicina Preventiva
- Anestesiologia
- Medicina General
- Odontologia
- Nutricién
e Servicios complementarios:
- Laboratorio clinico
- Imagenologia
- Rehabilitacion
e Emergenciay,
e Hospitalizacién.

Cada uno de los principales
procesos de la Unidad de Atenci6n
Ambulatoria del IESS-Macas se
detalla en los flujogramas
presentados en los Anexos N° 3,4.

recuperacion.

Complejidad
como son: H.
José Carrasco
Arteaga,
Hospitales de
Ambato,
Riobamba entre
otros.

Realizado por: Mariela Noguera Y.
Revisado por: Ing. René Coronel

Fecha: 15/03/2014
Fecha: 21/03/2014
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2.1.8 Cuestionario de control interno preliminar y calificacion del riesgo

Preliminar

A continuacion se presenta el cuestionario de control interno preliminar aplicado
mediante el método COSO a través del cual se pretende adquirir la comprension del
sistema organizativo y operativo de la Unidad de Atencion Ambulatoria del 1ESS-

Macas:
UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO PRELIMINAR
N° |PREGUNTAS SINO | POND. | SSF | OBSERVACIONES
1 | AMBIENTE DE CONTROL
A) Integridad y valores éticos
Para el personal
¢La maxima autoridad ha establecido por médico  sirve  de
12 escrito el codlg_o de ética apllcable_atodo No | o 506 0% refergr_10|a el cod!go
el personal y sirve como referencia para de ética establecido
su evaluacion? por la federacion
médica ecuatoriana.
En las diferentes
reuniones de trabajo
la maxima autoridad
(El cédigo de ética ha sido difundido a explica a todo el
13 todo el personal de la entldad,_ proyecto o No | o 3% 0% per_sona}l' sobre ’ _Ia
programa y se ha verificado su aplicacion de la ética
comprension? profesional, sin
embargo no existe
documentacion fisica
de respaldo
B) Administracion estratégica
Cada departamento
presenta las
necesidades para la
¢;La entidad para su gestién, mantiene un elaborguon del plan
. A operativo anual,
14 sistema de planificacion enl o | ¢ 5t 506 [0CESOS we  se
“* | funcionamiento y debidamente 0 ° [P q
. encarga el director de
actualizado? - .
enviar quito para que
se dé el debido
tramite de
aprobacion.
¢El sistema de planificacion de la entidad
15 |incluye un plan plurianual y planes | SI | 1 5% 5%
operativos anuales?
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1.6

;Se considera dentro del plan operativo
anual la funcion, misién y vision
institucionales 'y  éstas  guardan
consistencia con el plan nacional de
desarrollo y con los lineamientos del
organismo técnico de planificacion?

Sl

4%

4%

1.7

;Se ha informado sobre la gestion
realizada mediante el proceso de
rendicion de cuentas?

Sl

4%

4%

18

¢Los productos que se obtienen de las
actividades de planificacion
(formulacién, ejecucion, seguimiento y
evaluacion), se documentan y difunden a
todos los niveles de la organizacién y a la
comunidad?

NO

3%

0%

No existe
documentacion de
evidencia fisica, la
difusién se realiza a
través de medios de
comunicacion,
reuniones de trabajo
etc.

C) Politicas y practicas del talento humano

19

;(Los puestos de direccion estan
ocupados por personal con la
competencia, capacidad, integridad y
experiencia profesional?

Sl

4%

4%

1.10

¢Los mecanismos para el reclutamiento,
evaluacion y promocion del personal, son
transparentes y se realizan con sujecion a
la ley y a la normativa pertinente?

Sl

5%

5%

Se los realiza en la
ciudad de Quito

111

;Los servidores asignados para el
reclutamiento de personal, se encuentran
capacitados debidamente en las distintas
materias a considerarse dentro del
concurso?

Sl

3%

3%

1.12

;Se han establecido procedimientos
apropiados para verificar los requisitos y
perfil requeridos de los candidatos?

Sl

3%

3%

1.13

;Se informa al personal nuevo, de sus
responsabilidades y de las expectativas
de la méaxima autoridad, de preferencia
mediante una descripcion detallada de
sus puestos, que se mantendrd
actualizada durante el tiempo en que
preste sus servicios?

SI

3%

3%

Se informa
verbalmente sobre sus
responsabilidades, su
cargo se estipula en el
contrato.

1.14

¢;Para las evaluaciones del desempefio de
los servidores, se aplican criterios de
integridad y valores éticos?

Sl

2%

2%

Segun formularios del
ministerio del trabajo.

1.15

¢Se ha elaborado un plan de capacitacion
que contemple la orientacion para el
personal nuevo y la actualizacion de
todos los servidores?

NO

5%

0%

1.16

¢La entidad cuenta con un manual de
funciones aprobado y actualizado?

NO

4%

0%

Se toma en base al
manual general del
IESS.

D) Estructura organizativa

1.17

¢La entidad cuenta con una estructura
organizativa que muestre claramente las
relaciones jerarquico-funcionales?

Sl

3%

3%
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1.18

¢;Dentro de la estructura de la
organizacion, se han establecido lineas
claras para la presentacion de informes
que abarquen las funciones y el personal
de la entidad?

Sl

3%

3%

1.19

¢Las funciones y responsabilidades se
delegan por escrito, sobre la base de las
disposiciones legales, normativas y
reglamentarias vigentes?

NO

4%

0%

Es comunicado
verbalmente no posee
documentacion fisica
en que se detalle las
funciones
responsabilidades.

1.20

¢;Se cuenta con un manual de
procedimientos aprobado y actualizado?

NO

4%

0%

Se trabaja segun el de
la normativa general
del IESS.

E) Sistemas computarizados de informacion

1.21

¢Existe  sistemas de informacion
computarizados para el registro y control
de las operaciones de la entidad,
programa o proyecto?

Sl

3%

3%

1.22

;Los sistemas y su informacion estan
protegidos y son manejados por personal
autorizado?

SI

4%

4%

1.23

(El personal responsable de la custodia
de los sistemas y de su informacion, tiene
definidos los accesos?

Sl

5%

5%

1.24

(Existen listas del personal autorizado,
que especifiquen los limites de su
autorizacion; se las mantienen
actualizadas y se verifican?

Sl

3%

3%

Las mantienen en la
direccion de Quito

1.25

¢La informacién confidencial, se cifra
para proteger su transmision?

Sl

5%

5%

Parametrizacion del
sistema AS400

1.26

¢Se conservan copias de respaldo de los
archivos, programas y documentos
relacionados?

Sl

5%

5%

1.27

¢Se han documentado debidamente los
programas, aplicaciones y
procedimientos que se emplean para
procesar la informacién?

Sl

3%

3%

Son manejados en
QUITO

EVALUACION DE RIESGOS

21

¢;La entidad cuenta con plan estratégico?

NO

8%

0%

2.2

¢El plan estratégico es dado a conocer a
los empleados de la institucion?

NO

5%

0%

23

;La entidad ha establecido los objetivos,
considerando la misién, las actividades y
la estrategia para alcanzarlos?

NO

7%

0%

24

¢;Los objetivos son consistentes entre si y
con las regulaciones de creacion de la
entidad?

NO

7%

0%

25

¢Las actividades principales, estan
orientadas al logro de los objetivos y se
consideraron dentro del plan estratégico?

NO

7%

0%

2.6

¢Al definir los objetivos, se incluyo los
indicadores institucionales y las metas de
produccion?

NO

5%

0%

2.7

determinado  los
para alcanzar las

:;Se  han
necesarios,
establecidas?

recursos
metas

Sl

8%

8%

De acuerdo al
presupuesto
disponible
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¢La entidad, ha realizado el mapa de
riesgo considerando: factores internos y
externos, puntos claves, interaccién con

2.8 A Sl 7% 7% | Analisis FODA
terceros, objetivos  generales y
particulares, asi como amenazas que se
puedan afrontar?
2.9 | ;Existe un plan de mitigacion de riesgos? | SI 5% 5% Se Ic.) mantle_ne en la
P 9 9 matriz de Quito
¢La administraciéon ha valorado los
2.10 | riesgos considerando la probabilidad y el | SI 5% 5%
impacto?
Existe respaldo de la
. . informacion de
¢Existen los respaldos necesarios de la atencién médica por
i 10 i 0, 0,
2.11 |informacion de la entidad, en caso de | NO 8% 0% el sistema AS400
desastres?
(QUITO-
GUAYAQUIL)
¢Las transacciones de la entidad, se Se manejan la
2.12 |sustentan con documentos originales o | Sl 7% 7% | documentacion
fotocopias? original.
Para todo tramite se
) . . - lo ejecuta siempre y
213 ;Se r_eallz_gn transacciones, con la debida S| 7% 7% | cuando esté
autorizacion? .
autorizado por la
maxima autoridad.
¢ Se han asignado actividades de control a
2.14 | personal nuevo, estando capacitados | Sl 7% 7%
debidamente?
Para hacer uso de un
¢;Se han instalado nuevos sistemas sistema se realiza las
2.15 |informéticos, una vez realizadas las | Sl 7% 7% | pruebas de control
pruebas previas a su uso? para garantizar su
desempefio.
3 | ACTIVIDADES DE CONTROL
;Se han definido procedimientos de
3.1 |control, para cada uno de los riesgos | SI 9% 9%
significativos identificados?
¢Los procedimientos de control son
32 apllcados' apropiadamente Y| g 9% 9%
comprendidos por el personal de la
entidad?
¢Se realiza un control por area de trabajo, o o Reportes del sistema
3.3 de la ejecucion o desempefio? S % % AS400
;Se realizan informes objetivos y
34 oportu.nos_d’e los resultat;lo§ obtenidos por S| 7% 7%
la aplicacion de los distintos controles
establecidos?
35 (;EX|_ste en la entidad la segregacion de S| 9% 9%
funciones?
;Las operaciones de la entidad, se
autorizan, efectian y aprueban conforme
3.6 |a las disposiciones legales vigentes y a | SI 9% 9%
las instrucciones de las autoridades
responsables de su administracion?
¢Se han impartido por escrito, las o o
3.7 actividades de cada area de trabajo? NO 9% 0%
;Se han establecido procedimientos de Reportes del sisterma
3.8 |supervision de los procesos y| SI 9% 9% P

operaciones de la entidad?

AS400
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3.9

;La supervision se realiza
constantemente, con el fin de asegurar
que se cumpla con las normas y
regulaciones y medir la eficacia y
eficiencia de los objetivos
institucionales?

Sl

7%

7%

3.10

¢La documentacion tanto fisica como
magnética es accesible a la alta direccion,
a los niveles de jefatura y supervision,
para fines de evaluacion?

Sl

7%

%

3.11

¢Esta debidamente controlado, el acceso
a los sistemas de informacion?

Sl

9%

9%

Cada usuario tiene
clave

3.12

;Se han establecido controles, que
permitan detectar accesos no
autorizados?

Sl

9%

9%

Llamadas, uso de
internet

INFORMACION Y COMUNICACION

41

;Considera que los sistemas de
informacion que dispone son seguros,
agiles, oportunos y Utiles para la toma de
decisiones?

Sl

35%

35%

4.2

;Se comunica al personal de la entidad
sobre las actividades y responsabilidades
que deben realizar?

Sl

25%

25%

Se realiza
verbalmente por lo
tanto no existe
documentacién fisica
de respaldo.

43

¢Existen canales de comunicacion
adecuados  para  reportar  quejas,
sugerencias y demas informacion dentro
de la institucion?

Sl

25%

25%

4.4

¢Los mecanismos establecidos,
garantizan la comunicacion entre todos
los niveles de la organizacion?

Sl

15%

15%

SUPERVISION

51

;Se evalla y controla las actividades y
responsabilidades asignadas al personal
de la institucion?

Sl

30%

30%

Evaluacion de
personal

52

(Existen acciones de control 'y
seguimiento para cada departamento?

Sl

30%

30%

Auditorias, arqueos,
informes mensuales.

53

¢ Se realiza un monitoreo continuo por el
director de la entidad?

Sl

15%

15%

Siempre a cada
momento

54

;Se investiga, evalta y corrige las
deficiencias encontradas en la entidad?

Sl

25%

25%
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Para la evaluacion del control interno preliminar se trabajé en base a la siguiente

calificacion:

NIVEL DE CONFIANZA

BAJO MODERADO

ALTO

15%-50% 51% - 75% 76% - 95%
85%-50% 49% - 25% 24% - 5%

ALTO MODERADO

BAJO

NIVEL DE RIESGO (100-NC)
Tabla N° 2: Nivel de riesgo y de Confianza

Fuente: La autora

Los resultados obtenidos de la aplicacion del cuestionario de control interno preliminar
mediante método COSO en la Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS-Macas son los

siguientes:

El nivel de riesgo y confianza obtenido:

CALIFICACION DE LOS COMPONENTES DEL MARCO INTEGRADO DE CONTROL INTERNO COSO
COMPONENTE % NC | % NR L TRccIoN
ALTA | MODERADA | BAJA

AMBIENTE DE CONTROL 72% 28% X

EVALUACION DE RIESGOS 53% 47% X

ACTIVIDADES DE CONTROL 91% % X

INFORMACION Y COMUNICACION | 100% 0% X

SUPERVISION 100% 0% X

Tabla N° 3: Resultados de calificacion por componentes (COSO)

Fuente: La autora
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% NIVEL DE CONFIANZA

120%

100% = AMBIENTE DE CONTROL

80% ® EVALUACION DE RIESGOS

60% ACTIVIDADES DE CONTROL

40% ® INFORMACION Y

COMUNICACION

0,
e ® SUPERVISION

0%

COMPONENTE

Grafico N° 1: Resultados de calificacion por componentes (COSO)
Fuente: La autora

Resultados de la evaluacion del sistema de control interno preliminar:

Calificacién Total

NIVEL DE CONFIANZA = x100

Ponderacién Total

416

NIVEL DE CONFIANZA = %xmo

NIVEL DE CONFIANZA = 83%

La Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas en la evaluacion del sistema de
control interno preliminar se obtuvo un 17% de nivel de riesgo por lo tanto su nivel de
confianza es alto por lo que es necesaria la aplicacion de pruebas de cumplimiento para

conocer la gestion institucional.

2.1.9 Matriz de evaluacion preliminar

La matriz de evaluacion del riego Inherente de auditoria se realizd en base a los
resultados obtenidos del cuestionario de control interno preliminar aplicado a la entidad,

el mismo que consta en el Anexo N° 5.
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2.1.10 Informe de la fase I: Planificacion preliminar

El informe consta unificado uno solo en el informe final de auditoria.

2.2 PLANIFICACION ESPECIFICA

En la fase de planificacion especifica se procede a evaluar el cumplimiento del control
interno de la unidad, calificar el nivel de riesgo y de confianza, facilitindonos medir la
eficiencia, eficacia y calidad en los servicios prestados por la entidad, y seleccionar los
procedimientos de auditoria a ser aplicados por componente en la fase de ejecucion

mediante la elaboracion de los programas respectivos.

2.2.1 Objetivos de la fase 11

e Evaluar el control interno de la Unidad de Atencién ambulatoria del IESS-

Macas.
e Calificar el nivel de confianza y riesgo de los componentes auditados.
e Elaborar programas de auditoria por componente

2.2.2 Programa de fase I1: Planificacion especifica

El programa de auditoria establecido para la fase Il es el siguiente:

UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013

PROGRAMA DE FASE I
No Procedimiento Responsable Fecha P/T

Analice la informacion obtenida en la

1 Mariela Noguera| 18/04/2014 FPE
Fase |
Elaborar y aplicar los cuestionarios de FPE-CE
' FPE-L
2 control interno por componente. Mariela Noguera 12/05/2014
FPE-RX
FPE-F
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Evaluacion de los niveles de riesgo y FPE-CE

i FPE-L

3 confianza. Mariela Noguera|12/05/2014
FPE-RX
FPE-F
Realizar la Matriz de Riesgo FPE-CE
= FPE-L

4 Especifica por componente. Mariela Noguera|12/05/2014
FPE-RX
FPE-F

5 [Establecer el Plan de Muestreo Mariela Noguera | 14/05/2014 FPE

Elaborar los programas de Auditoria FPE-CE
FPE-L

6 PO componente Mariela Noguera| 14/05/2014
FPE-RX
FPE-F

v Realizar el informe de control interno Mariela Noguera 19/05/2014 FPE

Comunicar los resultados de control

8 | Mariela Noguera| 19/05/2014 FPE
interno.

Elaboracion del Informe de la

9 L . Mariela Noguera|19/05/2014 FPE
Planificacion Especifica: Fase Il.

2.2.3 Evaluacion del control interno

Se procederd a evaluar el sistema de Control Interno de la Unidad de Atencidn
Ambulatoria del IESS-Macas en sus componentes definidos como: Consulta externa,

Laboratorio, Rayos X, y Farmacia.

2.2.4 Cuestionarios y calificacion del control interno

Por motivos de presentacion se ejemplificara Gnicamente uno de los cuestionarios de

Control Interno aplicado al componente de: Farmacia.
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UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION

Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
EVALUACION ESPECIFICA DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: Farmacia

NO

PREGUNTAS

SI/NO

PT

CT

OBSERVACIONES

¢Se maneja en el Area indicadores para
medir el logro de los objetivos, resultados y
evaluar su gestion en términos de
eficiencia, eficacia y economia?

NO 0

5%

0%

(El egreso de medicinas se lo realiza a
través de recetas autorizadas por el médico
tratante?

Sl 1

5%

5%

El médico otorga la receta
mediante el sistema AS400 y en
farmacia se verifica.

¢La medicina para el area de emergencia y
hospitalizacion se despacha previa orden de
médicos residentes?

Sl 1

5%

5%

¢Se lleva un control adecuado sobre los
ingresos y egresos de medicamentos?

Sl 1

5%

5%

Kardex, informes mensuales, y
a través del sistema

¢Los medicamentos son almacenados con
ciertos parametros de seguridad?

Sl 1

5%

5%

Reg., sanitario, Temperaturas
requeridas, caducidad.

¢Las personas que atienden en farmacia son
especialistas en esta area de la medicina?

Sl 1

5%

5%

Solo la encargada  de
farmacia.(Q.F) y una Auxiliar

¢Las funciones que desempefian los
empleados dentro del departamento son
evaluadas?

Sl 1

5%

5%

¢Farmacologia estudia y propone de
acuerdo al cuadro basico de medicamentos
los farmacos que debe adquirir el Hospital
de acuerdo a la patologia de cada area?

Sl 1

5%

5%

(Se asesora a la Direccion para la
adquisicion de medicamentos considerando
la fecha de caducidad, volumen y tiempo de
consumo segun la demanda?

Sl 1

5%

5%

Para la caducidad ya viene
establecido en los contratos
siempre debe ser mayor a 12
meses.

10

¢Existen medicamentos  caducados

almacenados?

NO 0

5%

0%

11

¢El espacio fisico de su departamento es
funcional?

Sl 1

5%

5%

12

(Existe el suficiente personal en el area
para la atencién al usuario?

Sl 1

5%

5%

13

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

Sl 1

5%

5%

Sistema AS400

14

(Se elaboran reportes acerca del
desenvolvimiento del departamento?

NO 0

5%

0%

15

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

Sl 1

5%

5%

En cuanto a las ampollas la
temperatura, sello del IESS,
registro sanitario.
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16 ¢Se  realizan  constataciones  fisicas S| 1 50 506 Desde contabilidad constatan
periddicas de medicinas e insumos? 0 ? | que estén al dia.
¢Cuenta con los materiales y equipos
17 | necesarios para el normal desenvolvimiento Sl 1 5% 5%
del departamento?
¢El personal del area cumple con los 0 0
18 horarios especificos de la institucion? S| 1 5% 5%
¢Se revisa mensualmente el stock de
19 | medicamentos que se dispone en Farmacia Sl 1 5% 5% | AS400
interna?
¢Existe la debida comunicacion con los 0 o
20 otros departamentos de la organizacion? S| 1 5% 5%
2.2.5 Informe de la calificacion del nivel de confianza y riesgo de los componentes

Auditados de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas

Los resultados obtenidos de acuerdo a los cuestionarios de Control Interno aplicados a

los Componentes identificados de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas

son los siguientes:

RESULTADO GENERAL

NIVEL DE NIVEL DE
COMPONENTE CONFIANZA RIESGO ENFOQUE
Consulta Externa 79% 21% Cumplimiento
Laboratorio 7% 23% Cumplimiento
Rayos X 80% 20% Cumplimiento
Farmacia 85% 15% Cumplimiento

Tabla N° 4: Resultados por componente

Fuente: La autora.
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COMPONENTE

Consulta Externa Laboratorio M Rayos X Farmacia

Grafico N° 2: Resultados por Componente
Elaborado por: La autora.

De los cuestionarios aplicados a los componentes de Consulta externa, Laboratorio,
Rayos X, Farmacia se obtuvo que el nivel de confianza es alto por los diferentes
controles existentes para el desarrollo de las actividades en cada &area, como
consecuencia su riesgo es bajo por lo que es necesaria la aplicacion de pruebas de
cumplimiento para cada uno de estos componentes. Cabe recalcar que de los resultados
obtenidos de la aplicacion de los cuestionarios para cada componente se pudo elaborar
las respectivas matrices de riesgo especifico por componente con la que se facilito la
realizacion de los programas de auditoria con las diferentes actividades que se aplicaran

en la fase de ejecucion de la presente auditoria.
2.2.6 Informe de control interno
Los resultados de control Interno se ven reflejados en el Informe final de Auditoria.

2.2.7 Plan de muestreo

Para llevar a cabo la ejecucion de la Auditoria de Gestion en la Unidad de Atencidn
Ambulatoria del IESS-Macas se seleccionara una muestra en cada procedimiento

determinado en los programas de auditoria.
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Para seleccionar la muestra, se ha optado por aplicar el muestreo no estadistico basado
en el criterio del auditor, para dicho efecto se fundamentara en el conocimiento previo
de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas, y de los resultados que se
obtienen de la evaluacion de Control Interno aplicada, asi como también se tomara en
cuenta el muestreo estadistico, complementado a esto mediante la seleccion aleatoria

considerando para cada uno de los procedimientos a realizarse.
Seleccidn de la muestra de auditoria para los componentes identificados:

Para la aplicacion de las encuestas sobre el nivel de satisfaccion de los usuarios con los
servicios recibidos de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas se considerd
al nimero de pacientes que acudieron diariamente por consulta externa en el 2013,
segun datos entregados por estadistica en promedio diario es de 105 pacientes, se ha
tomado al 50% del total de pacientes que en promedio acuden que corresponden a 52
personas a las que se les procedio a aplicar la encuesta de satisfaccion, asi también poder

obtener informacidn necesaria para la ejecucion de la auditoria.

Dada la naturaleza y objetivos de las diferentes pruebas a aplicarse en la ejecucion de la
auditoria se aplicara el muestreo no estadistico basado en el criterio del auditor, asi como
también se tomara en cuenta el muestreo estadistico, complementado a esto mediante la

seleccidn aleatoria.

Para la verificacion de las evaluaciones de desempefio se tomd en base al nimero de
funcionarios, de los cuales se consideré6 como muestra a evaluarse a 7 carpetas de los

funcionarios.

Para el calculo de la muestra para cada procedimiento se ha realizado en base al

siguiente formato:
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Universo:
Poblacion

Unidad de medida o
muestreo:

Nivel de Riesgo de
Control

Limite de precisiéon
porcentual o relativo

Porcentaje de error
esperado

Limite de precision
numeérico

Intervalo de
muestreo
Muestra:

PLAN DE MUESTREO

SIMBOLO
Total de elementos producidos o generados U
Numero de elementos de la poblacion N
estratificada
Producto o servicio u
RIESGO BAJO: RIESGO RIESGO RC =
RC=1 MODERADO: ALTO:
RC=2 RC=3
Segun calificacion del riesgo de control: en P
general se asigna entre el 90% y 99%.
R=1 . % mas cercano al 95% 100% - P
R=2 . % mas cercano al 97%
R=3 . % mas cercano al 99%
NP=Nx Ej: ConR=1 yP=95% NP =
P 100 x
5% =
5
i=NP/Rc Ej:5/ ConNP=5y 81 i=
1=5 Rc=1
gn=NI/i 100/5 = 20 items gn=

Determinacién de la muestra por procedimiento:

El resultado de las muestras obtenidas por procedimientos se presenta a continuacion:

CONSULTA EXTERNA:

= Historias Clinicas.

Universo: U 24.818
Poblacion N 24.818
Unidad de medida o u HISTORIAS
muestreo: CLINICAS
Nivel de Riesgo de Control RC = 1
Limite de _ precision P 95%
porcentual o relativo

Porcentaje de error esperado  100% - P 5%
Limite de precision numérico NP = 1.240,90
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Intervalo de muestreo i= 1.241

Muestra: gn= 20,00
Tabla N° 5: Muestreo Consulta Externa — Historias Clinicas

Fuente: La Autora

= Referencias y contra referencias

Universo: U 22.498
Poblacion N 300
Unidad de medida o u REFERENCIAY
muestreo: CONTRAREFERENCI
AS
Nivel de Riesgo de Control RC = 1
Limite de precision P 65%
porcentual o relativo
Porcentaje de error esperado  100% - P 5%
Limite de precision numérico NP = 15,00
Intervalo de muestreo i= 15
Muestra: gn= 20,00
Tabla N° 6: Muestreo Consulta Externa - Referencias
Fuente: La Autora
FARMACIA:
= Medicamentos
Universo: U 856
Poblacion N 856
Unidad de medida o u MEDICAMENTO
muestreo: S
Nivel de Riesgo de Control RC = 1
Limite de precision P 65%
porcentual o relativo
Porcentaje de error esperado  100% - P 5%
Limite de precision numérico NP = 42,80
Intervalo de muestreo i = 43
Muestra: gn= 20,00

Tabla N° 7: Muestreo Farmacia - Medicacion
Fuente: La Autora
Para la seleccion de las muestras de cada uno de los procedimientos establecidos en los
programas se aplicara la técnica de seleccion aleatoria considerando la posibilidad de
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gue todos los items, documentos, etc., sean sujetos de evaluacion, también sera tomado

en cuenta el criterio del auditor.

2.2.8 Matriz de riesgo por componente

Mediante la aplicacion de los cuestionarios de control interno por componente se pudo
elaborar la matriz de riesgo especifica por cada uno de los componentes identificados, se

presenta como ejemplo la matriz de riesgo especifica de Consulta externa.
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UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS

AUDITORIA DE GESTION

Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013

Matriz de Riesgo Especifico

CALIFICACION DE RIESGO

ENFOQUE DE AUDITORIA

Se cumplié con
el nimero de
pacientes
atendidos.

procedimientos
previa la atencién

médica. L

Se maneja un P_arametrlzamon del
sistema de sistema AS400
referencia y

contra referencia.

Se emiten

reportes de

produccion.

Se trabaja con la
parametrizacién

Aplicar los indicadores

para medir
cumplimiento de
metas planteadas.

COMPONENTE AFIRMACION C(éE;\F\;(E)L PRUEBAS
INHERENTE CONTROL SUSTANTIVAS PRUEBAS DE CUMPLIMIENTO
EFICACIA: Bajo De la evaluacién
De acuerdo a la|de control interno
calificacion  del | realizada al Area
riesgo  preliminar | de consulta
de la UAA IEES- | externa se obtuvo | Control del ingreso y
Macas el riesgo es|yn  Nivel de | salida de funcionarios
del 17% con un|confianza Alto | (reloj biométrico)
Nivel de confianza | yhicado en un
del 83% 79% vy por
consecuencia su
Nivel de Riesgo
gslo/:ajo con un Constatar que se encuentre registrado en
CONSULTA Se realizan una la HC de los pacientes la toma de SV,
EXTERNA serie de procedimiento previo a la atencién

médica.

Constatar la existencia y legalidad de las
referencias y  contra  referencias
realizadas.

Verificar que el personal haya
participado en capacitaciones segin su
cargo.
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EFICIENCIA:
Productividad
médica en
consulta (total de
consultas
efectuadas/total
de horas
trabajadas 0
contratadas)
CALIDAD:
Se  medira el
nivel de
satisfaccion  de
los usuarios
mediante

encuestas  sobre
el servicio de
Consulta externa
brindado en la
UAAI-Macas.

Se determinara el
cumplimiento
con los medios
béasicos
establecidos para
el desarrollo de
actividades.

del sistema
AS400 para
atencion médica.
No se han
realizado

capacitaciones al
personal médico
por cuenta de la
institucion.

- Evaluar el nivel de
satisfaccion de los
pacientes por los
servicios  recibidos.
- Visitas realizadas
por el personal del
Ministerio de salud
Plblica.

Aplicar encuestas a los
afiliados de la
UAAIESS-Macas para
medir el nivel de
satisfaccion con el
servicio de Consulta
externa recibido.

Comprobar la existencia de la sefialética
necesaria, y condiciones técnicas como
lo son espacio fisico, y aspectos
sanitarios.
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2.2.9 Informe de fase Il

En el informe de esta fase, se incluyen aspectos como los siguientes: Antecedentes, plan
de muestreo, resultados de control interno, entre otros. En el presente trabajo varios de
estos aspectos ya fueron tratados y constan en el desarrollo de la tesis, por ello a

continuacién se indica aquellos puntos que también forman parte de este informe:

ANTECEDENTES

De acuerdo a la Constitucion de la Republica el Estado debe garantizar el derecho a la
Salud a través de la Seguridad Social con una atencion permanente, los servicios de
Salud deben ser oportunos por un Buen Vivir, que constituye un derecho irrenunciable
para todas las personas dentro de un marco de obligatoriedad, universalidad con una
participacion para la atencion en Salud de forma colectiva e individual, siendo

equitativa, eficiente y solidaria.

La Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-MACAS se halla ubicada en la capital de
la provincia de Morona Santiago al Sur este del Ecuador, limitada al Norte con la
Provincia de Pastaza, al sur con la Prov. De Zamora Chinchipe, al este con la Republica
del Per, y al oeste con las provincias de Azuay, Cafiar, y Chimborazo.

Su extensién geografica alcanza 23796.8Km2 cuenta con 12 cantones, con una
poblacion total que alcanza los 147940 habitantes segun el censo del 2010. La poblacion
esta integrada por colonos, nativos indigenas de la raza shuar, y achuar.

En lo referente a vias de comunicacion cuenta con vias carrozables al resto de provincias
y cantones excepto el canton Taisha cuyo acceso es posible por via aérea, un aeropuerto
con caracteristicas internacionales y 138 pistas de aterrizaje especialmente en
Transcutucl (Taisha). La Ciudad de Macas es su capital provincial, geograficamente
pertenece al canton Morona que posee una poblacion de 35000 habitantes se halla a 800
metros sobre el nivel de mar, siendo esta Unidad instalada para cubrir un segmento de la
poblacion asegurada del pais alcanzando un numero de afiliados que asciende

actualmente en el cantén a 12000 (inicialmente poblacién asignada 3155) conformados
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en activos, jubilados, montepio, voluntarios que pertenecen al seguro individual y

familiar.

Esta Unidad fue creada en el afio 1981, con 5 empleados con contratos a prueba
brindando atencion médica en consulta externa, con el transcurso del tiempo se
incrementd el servicio de Odontologia y laboratorio con la creacién de partidas
definitivas. Actualmente se estructura con un equipo de profesionales, médicos,
paramédicos, administrativos comprometidos sélidamente por un bienestar saludable
con toda la clase afiliada de la Provincia por un buen vivir. Posee infraestructura fisica

propia donde presta actualmente los servicios de:

e Recepcion
e Estadistica
e Enfermeria
e Consulta externa por especialidad:
- Medicina Interna
- Ginecologia y Obstetricia
- Cirugia General
- Traumatologia
- Pediatria
- Medicina Preventiva
- Anestesiologia
- Medicina General
- Odontologia
- Nutricion
e Servicios complementarios:
- Laboratorio clinico
- Imagenologia
- Rehabilitacion
e Emergenciay,

e Hospitalizacion
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El segmento de poblacién que atiende son asegurados de las diferentes instituciones
publicas y privadas sean de gobiernos seccionales (Municipio, Consejo Provincial,
Educativas (colegios y escuelas urbanas y rurales), sector salud (Hospital civil,
Direccion Provincial de Salud), etc., instituciones que amparan a sus empleados bajo el
sistema del seguro. Cabe indicar que por la accesibilidad entre cantones se han realizado
convenios interinstitucionales con el MSP para la atencion de sus afiliados en cinco
cantones, ya que Unicamente 2 cantones cuentan con servicios del IESS (Morona y
Sucta) y el resto no posee instalaciones del seguro social. Ademas el seguro Social
Campesino posee sus propios dispensarios. Los centros de mayor complejidad se
encuentran a 8 — 10 horas de distancia por via terrestre como es el caso de Cuenca y
Riobamba, sitios a donde se transfieren a los pacientes en caso necesario.

Con el fin de medir las metas planteadas por la Unidad de Atencién Ambulatoria IESS-
MACAS es necesaria una constante evaluacién y seguimiento que permita determinar su

grado de cumplimiento.

RECURSOS HUMANOS Y DISTRIBUCION DEL TIEMPO

Personal necesario para la ejecucion de la auditoria

v EQUIPO AUDITOR

NOMBRES CARGO CORREO N° CELULAR
ELECTRONICO

MARIELA ALEXANDRA | AUDITOR | mnogurea@est.ups.e -
NOGUERA YUMBLA du.ec

v" SUPERVISION

NOMBRES CARGO CORREO N°
ELECTRONICO CELULAR
ING. RENE AUDITOR/SUPERVISOR - -
CORONEL
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v" TIEMPO A UTILIZARSE

FASE ETAPA TIEMPO

FASE | PLANIFICACION PRELIMINAR 3 SEMANAS

v Determinar el objetivos de la auditoria
v Determinar la estrategia general aplicable para la auditoria
v" Obtener documentacion e informacion para la planificacion y elaboracién

del archivo permanente.

FASE II PLANIFICACION ESPECIFICA 5 SEMANAS

v Planificacion de los programas de auditoria
v' Elaboracién de los programas de auditoria por componente.

v" Evaluacion Especifica y diagnostico del control Interno.

FASE 111 EJECUCION 7 SEMANAS

v’ Elaboracién de papeles de trabajo

v" Resumen de los hallazgos significativos por cada componente

FASE IV | COMUNICACION DE RESULTADOS 1 SEMANA

v' Elaboracién Del Informe final de la Auditoria de gestion

v Notificacion para la lectura del Informe de Auditoria

FASEV | SEGUMIENTO DE 2 DIAS
RECOMENDACIONES
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2.2.10 Programa de auditoria por componente

Los programas de auditoria para cada uno de los componentes a aplicarse en la fase de

ejecucion de la auditoria son los siguientes:

UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
PROGRAMA DE AUDITORIA

COMPONENTE: CONSULTA EXTERNA

OBJETIVO: Detallar cada uno de los procedimientos que se llevaran a cabo en la fase
de ejecucidn, con la finalidad de conocer los niveles de eficiencia, eficacia y calidad con
los que se maneja el rea de Consulta externa.

No

PROCEDIMIENTOS

ELABORAD
O POR

FECHA

PAPEL DE
TRABAJO

PRU

EBAS SUSTANTIVAS:

Aplicacion de indicadores

Aplicar encuestas a los afiliados
de la UAAIESS-Macas para
medir el nivel de satisfaccion con
el servicio de Consulta externa
recibido.

PRU

EBAS DE CUMPLIMIENTO:

Mediante una muestra, constatar
gue se encuentre registrado en la
HC de los pacientes la toma de
SV, procedimiento previo a la
atencion médica.

Mediante una muestra, constatar
la existencia y legalidad de las
referencias y contra referencias
realizadas.

Comprobar la existencia de la
sefalética necesaria, y
condiciones técnicas como lo son
espacio  fisico, 'y  aspectos
sanitarios.

Verificar que el personal haya
participado en capacitaciones
seglin su cargo.
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UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS

AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
PROGRAMA DE AUDITORIA
COMPONENTE: LABORATORIO

OBJETIVO: Detallar cada uno de los procedimientos que se llevaran a cabo en la fase
de ejecucion, con la finalidad de conocer los niveles de eficiencia, eficacia y calidad

con los que se maneja el area de Laboratorio.

No

PROCEDIMIENTOS

ELABORADO POR

FECHA

PAPEL DE
TRABAJO

PRU

EBAS SUSTANTIVAS:

1

Aplicacion de
indicadores

Aplicar encuestas a los
afiliados de la
UAAIESS-Macas para
medir el nivel de
satisfaccion  con el
servicio de Laboratorio
recibido.

PRU

EBAS DE CUMPLIMIENTO:

Verificar la existencia de
informes de produccion

Constatar la existencia
de equipos con
tecnologia para el
desarrollo de actividades
del area.

Constatar que se
cumplan con las normas
de bioseguridad.

Comprobar la existencia
de la sefialética
necesaria, y condiciones
técnicas como lo son
espacio fisico, y

aspectos sanitarios.
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UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS

AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
PROGRAMA DE AUDITORIA
COMPONENTE: RAYOS X

OBJETIVO: Detallar cada uno de los procedimientos que se llevaran a cabo en la fase
de ejecucion, con la finalidad de conocer los niveles de eficiencia, eficacia y calidad

con los que se maneja el area de Rayos X.

No

PROCEDIMIENTOS

ELABORADO POR

FECHA

PAPEL DE
TRABAJO

PRU

EBAS SUSTANTIVAS:

1

Aplicacion de
indicadores

Aplicar encuestas a los
afiliados de la
UAAIESS-Macas para
medir el nivel de
satisfaccion  con el
servicio de Rayos X
recibido.

PRU

EBAS DE CUMPLIMIENTO:

Verificar la existencia de
informes.

Verifique si cuentan con
el manual de normas de
seguridad tanto para el
personal como para el
paciente.

Comprobar la existencia
de la sefialética
necesaria, y condiciones
técnicas como lo son
espacio fisico, y

aspectos sanitarios.
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UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS

AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
PROGRAMA DE AUDITORIA
COMPONENTE: FARMACIA

OBJETIVO: Detallar cada uno de los procedimientos que se llevaran a cabo en la fase
de ejecucion, con la finalidad de conocer los niveles de eficiencia, eficacia y calidad

con los que se maneja el area de Farmacia.

No

PROCEDIMIENTOS

ELABORADO POR

FECHA

PAPEL DE
TRABAJO

PRUEBAS SUSTANTIVAS:

1 | Aplicacién de indicadores
Aplicar encuestas a los
afiliados de la UAAIESS-

5 Macas para medir el nivel

de satisfaccién con el
servicio de Farmacia
recibido.

PRUEBAS DE CUMPLIMIENTO:

Verificar si la
informacion generada en
el area de farmacia y las
unidades médicas estan
amparadas en un sistema
informético y susceptible
de  conciliacion  con
documentos como la HC,
recetas y despachos de
bodega.

Comprobar que la
farmacia y las unidades
médicas cuentan con un
stock permanente de
medicamentos e insumos
de acuerdo a su capacidad
operativa y que estos no
hayan expirado

Comprobar Si la
infraestructura donde
funciona la dispensacion
y utilizacién de medicinas
es la adecuada y cuenta
con instalaciones,
necesarios para  su
correcto funcionamiento
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2.3 EJECUCION

En esta etapa se ejecuta propiamente la auditoria, se evaluara cada una de las areas
obteniendo toda la evidencia necesaria en cantidad y calidad, basada en los criterios de
auditoria y procedimientos definidos en cada programa, para sustentar las conclusiones y

recomendaciones de los informes.
2.3.1 Obijetivos

e Efectuar los procedimientos o pruebas especificas.
e Sustentar los hallazgos con la documentacion suficiente, competente y relevante.
e Utilizar técnicas de auditoria.

e Determinar las causas que originaron los hallazgos.

2.3.2 Programa de fase I11: Ejecucion

UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
PROGRAMA DE FASE 111

No Procedimiento Rest;))lcénsa Fecha PIT
Aplicar los procedimientos de Mariela FFPPEE'FLE
1 |auditoria establecidos para cada 12/05/2014
componente Noguera FPE-RX
P ' FPE-F
FE-CCE
9 Disefiar y elaborar los papeles de| Mariela 1127//(2)%//22%111 FE-CL
trabajo. Noguera FE-CRX
FE-CF
Aplicacion de los indicadores i
3 |correspondientes para cada Mariela 13/06/2014 FE
Noguera FE
componente.
FE
4 Disefiar y elaborar la hoja de| Mariela | 12/06/2014- FE-CL
hallazgos para cada componente. | Noguera | 18/06/2014 FE-CRX
FE-CF
5 Comunicacién provisional de| Mariela 18/07/2014 FE
resultados Noguera
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2.3.3 Aplicacion de indicadores

Los indicadores son elementos de seguimiento y evaluacion, que facilitan la
determinacion del logro en el desempefio laboral o de objetivos y metas previstas,
forman parte fundamental en la reprogramacion de las acciones, sirve para tomar
acciones correctivas inmediatas.

Los indicadores aplicados por cada area examinada se encuentran detallados en el
Anexo N° 6.

2.3.4 Aplicacion de programas de auditoria

Los programas de auditoria se encuentran detallados en la fase de Planificacion

especifica. El archivo corriente generado en esta fase, se adjunta como anexo, en un CD.

2.3.5 Hoja de hallazgos

La Hoja de Hallazgos es un medio de apoyo en la determinacion de los atributos de un
hallazgo, asi como para valorar su importancia y establecer conclusiones y
recomendaciones sobre aquellos asuntos determinados en el estudio de auditoria

efectuado.

Como resultado de la aplicacion de la auditoria se obtuvieron las siguientes hojas de
hallazgo por cada uno de los componentes evaluados:

101



UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
HOJA DE HALLAZGOS

COMPONENTE: CONSULTA EXTERNA

|REALIZADO POR: MARIELA NOGUERA.

AUSENCIA DE REGISTROS DE PRE CONSULTA DE PACIENTES QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA

CONDICION | CRITERIO| CAUSA EFECTO CONCLUSION RECOMENDACION
Desconocimie Al Director Técnico de la Unidad de

El personal la  maxima nto de los atencion Ambulatoria del IESS-Macas

de autoridad no Signos
En las atenciones|enfermeria ha Vitales, al no|Por
médicas previo a que establecido estar desconocimiento de
concedidas durante (el  paciente controles registradas las|los Signos Vitales
el periodo|acuda a la sobre los | PTe consultas [del paciente. Al no
examinado cita méedica orocedimient en la HC de|estar registradas las
correspondiente al [ debe 0s que se los pacientes |pre consultas en las|Dispondra al personal de Enfermeria de la
2013 no constan|proceder a IIevagacabo citados, genera | respectivas Historias [ Unidad, realizar la pre consulta de los
registrados en la|tomar los te del retraso en el [Clinicas, en algunos|pacientes y registrarla en su respectiva
Historia clinica de |Signos po: pﬁrl de tiempo de[casos los médicos|Historia Clinica, previo al ingreso del
los pacientes los|Vitales del Eﬁfzcr)maeria atencion tratantes  debieron | paciente a la consulta médica, a fin de que el
signos vitales de|paciente 'y oor 10 que 1en disponible al|realizarlas al [ personal médico tratante conozca los signos
pre consulta | registrarlos a alaunas tener que ellmomento en que|vitales del paciente, y pueda brindar un
(presién  arterial, |[través  del Hiqstorias médico ingresaron a  la|diagndstico certero dentro del tiempo
temperatura, peso [sistema en la clinicas  no tratante consulta médica, | establecido para cada consulta.
y talla) previo al|respectiva consta el proceder a| distrayendo parte de
ingreso a la cita|Historia registro  de realizarlo  al|su tiempo disponible
médica. clinica  de Signos momento  en|para cada consulta.

cada Vitales que ingresan

paciente ' el paciente a la

consulta.
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AUSENCIA DE CAPACITACION AL PERSONAL, REFLEJA DESATENCION AL DESARROLLO PROFESIONAL DEL

PERSONAL
CONDICION | CRITERIO| CAUSA EFECTO CONCLUSION RECOMENDACION
Los No se han Al Director Técnico de la Unidad de
servidores canalizado atencion Ambulatoria del IESS-Macas
deben ser | ejecutorias
entrenados or parte de
El personal . y|por parte €
durante el periodo capacitados |la _dlreccmn
examinado no hal€" forma | hacia las
tenido obligatoria, [autoridades
. constante y [superiores .
capacitaciones . La ausencia de
: progresiva, |para la N
continuas L . capacitacion en el
. en  funcion|obtencién de .
establecidas  por q . Conocimiento |personal de la
e las &reas|recursos que , e
parte de la . S unidad, impide el
e de permitan la . .
institucion de T L - desactualizado | desarrollo eficaz de
especializaci |ejecucion de -
acuerdo al cargo 4n roaramas | para|las actividades que
que desempefian. |, . _|Prog desarrollar sus |desempefian los L . .
Ley organica|de L : . Realizard las gestiones necesarias para que
No se ha - ... |actividades funcionarios, y hace o .
de servicio | capacitacion L periodicamente se realicen programas de
proyectado un plan| . . con eficiencia|que el personal L ; X
. civil y|acorde a las - capacitacion para los servidores de la unidad,
de capacitacion en . y eficacia. tenga que optar por|_ - .
. 1 carrera necesidades . asi tambien se autorice por cuenta de la
las areas médicas, . : capacitarse por su : ; . . -
. administrativ [ de la unidad, entidad su asistencia, segun el desempefio a
a fin de fomentar cuenta. . L
e a 'y de|porlo que el eventos relacionados con las actividades
la actualizacion y| ..~ ., . . i
entrenamiento unificacion y | personal del propias de cada area, priorizando aquellas
homologaci6 |area médica que requieran con urgencia  mayor
permanente del X L ) .
ersonal n de _Ias obtlen_e su actual!za_cmn. Estas acciones seran puestas en
P ' remuneracio |actualizacion conocimiento de las autoridades superiores a
nes del|y desarrollo fin de exigir los recursos necesarios para su
sector profesional realizacion y estardn fundamentadas en las
publico. por  cuenta necesidades prioritarias de la unidad.
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Art.77,78, 79

NCI 407-06
Capacitacion
y -
entrenamient
o continuo.

propia

Asimismo seran objeto de seguimiento para
determinar si los resultados garantizan la
optimizacion del servicio publico y por ende
de los gastos que se realice.
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UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
HOJA DE HALLAZGOS

COMPONENTE: LABORATORIO

REALIZADO POR: MARIELA NOGUERA.

FUNCIONARIOS NO HACEN USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

CONDICION CRITERIO CAUSA EFECTO CONCLUSION RECOMENDACION

En el manual de Funcionarios no utilizan

bioseguridad del elementos de proteccion

Ministerio de salud personal conforme a las

publica dispone que en disposiciones del “Manual

eI' area de Iabora_t(_)rlo Accidentes de normas de Bioseguridad

clinico se debe utilizar | Falta de|,. |, - emitido por el MSP, en

i i bioldgicos, .
No se evidencia|permanentemente los|cultura . donde se define la
. heridas por S . . C
el uso de | elementos de | preventiva, no obligacion de utilizar la|Al Director Técnico de la
i _ cortopunsa |. . . . .,
elementos de [ proteccion  personal: | se han ntes indumentaria y accesorios | Unidad de atencion
proteccion gorro, gafas, | establecido o necesarios para la| Ambulatoria  del IESS-
. . contaminac .

personal en el|mascarilla, blusa|sanciones al on proteccion del personal de|Macas:
Laboratorio. impermeable de manga | personal que infécciones salud 'y usuarios. La

larga y guantes. | lo incumple. al personal importancia del

Art.44 Reglamento P " [ cumplimiento con el uso de

"Manejo de los elementos de proteccion

desechos infecciosos personal eleva la imagen

para la red de servicios
de salud en el Ecuador”

corporativa institucional, y
mas aln constituye una
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estrategia para impulsar la
bioseguridad y prevencion
de riesgos infecciosos.

Dispondra al responsable de
laboratorio clinico, aplique de
manera obligatoria las normas
emitidas por el Ministerio de
Salud Publica con respecto al
cumplimiento de “NORMAS
DE BIOSEGURIDAD”.
A la Encargada de
Laboratorio: Cumplird y hara
cumplir la normativa existente
para para el funcionamiento,
vigilancia 'y control de
laboratorio en sus diferente
procesos Yy areas con el objeto
de proporcionar un servicio
eficiente, efectivo, confiable y
oportuno de apoyo para
diagnostico, prevencion y
control médico, exigird a los
servidores y servidoras la
utilizacién permanente de las
distintas prendas, en las
actividades que corresponda a
objeto de precautelar su
integridad y fomentar una
cultura de atencion de calidad
a los pacientes. En caso de
incumplimiento se aplicaran
las sanciones previstas en la

ley.
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SISTEMA DE CONTROL DE INVENTARIO DESACTUALIZADO

CONDICION CRITERIO CAUSA EFECTO CONCLUSION RECOMENDACION
Al Director Técnico de la
Unidad de atencion
. Ambulatoria del IESS-Macas:
Registros
Falta de [ desactualiz
supervision de | ados e
parte _de la | informacio Las tarjetas de kardex de
Las tarjetas de|El laboratorio debe tener ggrenc_lat ti n ¢ reactivos del 4rea de|Realizara las gestiones
kardex de los|establecido un sistema ?in?rlmz:Zr? va wgigor una}a laboratorio no se encuentran | pertinentes a fin de que se
reactivos se |documentado de control o P actualizadas, por lo que no|incorpore en el presupuesto
encuentran de inventario de ausencu'il de gom_a_ d€)ce ha podido establecer las{una  partida  para la
desactualizadas. | insumos, suministros. Slersona gfer: sgglrzlon%m diferencias reales de los|contratacion de personal en el
administrativa | compra de reactivos en su bodega area administrativa _de
. . laboratorio  que  permita
el area de | insumos mantener informacion
laboratorio. para la actualizada.
Unidad.

Dispondréd al encargado del
Dep.Financiero que supervise
que se realice el registro de las
operaciones de las tarjetas

kardex en el é&rea de
laboratorio de forma
inmediata.
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UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
HOJA DE HALLAZGOS

COMPONENTE: RAYOS X

REALIZADO POR: MARIELA NOGUERA.

SENALETICA INADECUADA

CONDICION CRITERIO CAUSA EFECTO | CONCLUSION RECOMENDACION
La resolucién N° C.D.|Esta situacion se El personal No existen la
La sefialética en| 023 En “Disposiciones|da por falta o del area opta sefializacion
el area de rayos | generales”,  segundo | incorrecta suficiente de
X no es la|parrafo especifica que|sefializacion  del g:t;blecer seguridad para el
correcta, el Director de cada|departamento de letreros area de rayos X, o|Al Director Técnico de la Unidad
existen letreros|entidad descentralizada|rayos X de la UAA improvisado estos no poseen las|de atencion Ambulatoria del
improvisados | del Instituto | IESS-Macas. s en hojas de caracteristicas que [ IESS-Macas:
en hojas de|Ecuatoriano de | Por falta de control papel bond los hagan mas
papel bond vy|Seguridad Social tiene|por parte de la afiches entré visibles para el
afiches. la disponibilidad de|direccion paral e ’ usuario que ingresa
ejercer exista la ' al area.

108




direccionamientos
hacia el afiliado en la
institucién que dirige,
con la finalidad de
abastecer

eficientemente las
necesidades del mismo.
Reglamento de
sefializacion de
seguridad para
establecimiento de
salud.

sefializacion

suficiente de
acuerdo al
reglamento de

sefializacion de
seguridad para
establecimiento de
salud.

Gestionara la realizacion de
inspecciones sobre la sefialética de
seguridad disponible en el éarea,
con la finalidad de verificar su
optima localizacion, de ser
necesario tramitara para que se
integre en el presupuesto una
partida para este tipo de activos y
asi cumplir con el reglamento de
sefializacion de seguridad para
establecimiento de salud.
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UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS

AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
HOJA DE HALLAZGOS

COMPONENTE: FARMACIA

|REALIZADO POR: MARIELA NOGUERA.

INCORRECTO ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS

CONDICION CRITERIO CAUSA EFECTO | CONCLUSION RECOMENDACION
La resolucion C.I 024 del Al Director Técnico de la
reglamento de la prescripcion Unidad de atencion
farmacéutica establece que los Ambulatoria del IESS-Macas:
medicamentos deben estar Realizara las gestiones
localizados en lugares con una Ocasiona pertinentes a fin de que se
temperatura y una visibilidad pérdida de incorpore en el presupuesto una
que permita un facil acceso al tiempo al No existe la partida para que adquisicion de
personal que se encuentra momento de estanteria activos fijos (estanteria
. .. |trabajando en esta area. Asi localizar la . ergondémica) y otros muebles
La  medicacion también el personal encargado medicacion, | ocooania AU e ermitan una  mejor
no se encuentra . P carg Falta de ' lcubra el stock |94€ Perl . jor
. del area de farmacia debe . generando . . localizacion de los farmacos asi
ubicada de - | estanteria disponible de :
tomar en cuenta lo establecido L demora en su : poder  cumplir  con los
manera _ ergonémica C o~ Imedicamentos, por | ", :
en: Reglamento de control y distribucion, .| estandares establecido para la
adecuada. : . lo que no permite| .
funcionamiento de los por lo que no unidad, observando las buenas
- A X que se labore con| . .
establecimiento farmacéuticos permite  al practicas de almacenamiento

Art.14 .emitido por el MSP
Guia para la recepcion vy
almacenamiento de
medicamentos emitido por el
MSP.

NCI 406-04 Almacenamiento
y distribucion.

personal que
labore con
eficacia.

eficacia.

establecidos por la organizacion
mundial de salud.
A la encargada de Farmacia:
Colocara los medicamentos con
un ordenamiento de fécil
identificacién,  procedimiento
que facilitara su distribucion.
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NO SE ESTABLECIO UN LIMITE DE EXISTENCIAS POR PRODUCTO

CONDICION CRITERIO CAUSA EFECTO | CONCLUSION RECOMENDACION
Al Director Técnico de la
Los farmacos | Unidad de atencion
Se debe mantener la suficiente existentes  fueron | Ambulatoria del IESS-Macas:
cantidad de medicamentos en bajas | Establecera en coordinacion con
para satisfacer la demanda y cantidades, en|la lider encargada de farmacia
evitar roturas de stock.|Las algunos casos no |los niveles minimos y maximos
La norma de control interno |adquisiciones Afiliados existieron de existencias de los farmacos
406-03 CONTRATACION: | efectuadas insatisfechos medicamentos en|para la elaboracion de la
establece que la adquisicién de | fueron al no poder inventarios por lo | programacién anual de
bienes con fecha de caducidad, | menores a la contar  con |GU€ NO se dio un |farmacos considerandolos como
Poca cantidad |como medicinas y otros, se la|demanda de toda la control sobre el |referenciales en los procesos de
de farmacos | efectuara en cantidades que|los afiliados, medicacion nivel minimo y|adquisicion.
existentes en el | cubran la necesidad en tiempo | al Ol or 1o que ée maximo de las|A la encargada de Farmacia:
inventario. menor al de caducidad del|establecer un fiene g Ue existencias que | Realizara los requerimientos
principio activo. Asi también|control sobre adauirir qor permitan  realizar | necesarios sobre la medicacion
se debe tomar en cuenta: NCI | minimos y a Pe reposiciones  del {con el fin de que no se den
406-02 PLANIFICACION, | maximos de illjenta ProP1a |\ entario de | roturas de stock en el area.
Art. 9 de la Ley organica de la|existencias en ' acuerdo a las
contraloria general del estado. | farmacia necesidades de la
Art.5 Literal. f) del unidad 'y que
Reglamento general de permitan satisfacer
unidades médicas. la demanda
existente.

Realizado por:
Revisado por:

Mariela Noguera
Ing. René Coronel

Fecha: 16/06/2014
Fecha: 18/06/2014
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Capitulo 111

3 COMUNICACION DE RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

3.1 COMUNICACION DE RESULTADOS

En el transcurso de una auditoria, es importante que el auditor mantenga constante

comunicacion con los servidores de la entidad u organismo bajo examen, dandoles la

oportunidad para presentar pruebas documentadas, asi como informacién verbal

pertinente respecto de los asuntos sometidos a examen; la comunicacion de los

resultados estd considerada como la Gltima fase de la auditoria, sin embargo debe ser

ejecutada durante todo el proceso de auditoria.

3.1.1 Objetivos

e Dar a conocer los resultados obtenidos en el proceso de la auditoria.

¢ Informar sobre los hallazgos obtenidos asi como sus correspondientes

recomendaciones.

3.1.2 Programa de fase IV

UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS

AUDITORIA DE GESTION

Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013

PROGRAMA DE FASE IV

No Procedimiento Responsable Fecha PIT

1 !Elaboramon del Borrador del Mariela Noguera ECR
informe.

5 Convocatorla_ a la lectura del Mariela Noguera ECR
borrador del informe.

3 !_ectura del borrador_ de! Mariela Noguera FCR
informe o conferencia final.

4 Acta de Comunicacion de Mariela Noguera FCR
resultados.

5 Elaboracion del informe Mariela Noguera ECR

definitivo de gestion.
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3.1.3 Convocatoria para lectura del informe

MODELO UTILIZADO DE CONVOCATORIA A CONFERENCIA FINAL

Oficio No. 08-MNY-AG-UAAI
Asunto: Convocatoria a Conferencia Final

Sr. Dr.
DIRECTOR DE LA UAA DEL IESS DE MACAS
Ciudad.-

De conformidad con lo dispuesto en los articulos 90 de la Ley Orgéanica de la
Contraloria General del Estado y 23 de su Reglamento, convoco a Usted a la
conferencia final de comunicacién de resultados de la Auditoria de gestion realizada
a la UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS, por el
periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2013 y el 31 de Diciembre de 2013,
realizado mediante la Acta de compromiso con fecha 11 de Marzo de 2014.

Dicho acto se llevara a cabo en el Auditorio de la Unidad el dia 28 de Julio de 2014,
a las 18h30, en caso de no poder asistir personalmente, agradeceré notificar por
escrito, indicando el nombre, apellido y cargo de la persona que lo hard en su

representacion.

Atentamente,

Mariela Noguera
Estudiante UPS
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3.1.4 Acta de comunicacién de resultados

ACTA DE COMUNICACION DE RESULTADOS

En la ciudad de Macas Provincia de Morona Santiago, a los dieciocho dias del mes de
Julio del dos mil catorce, a partir de las dieciocho horas y treinta minutos la suscrita;
Mariela Alexandra Noguera Yumbla, se constituye en el Auditorio de la Unidad de
Atencién Ambulatoria del IESS-Macas, con el objeto de dejar constancia de la
Comunicacién de Resultados de la auditoria de gestién realizada a la Unidad de
Atencion Ambulatoria del IESS-Macas, por el periodo comprendido entre el 2013-01-01
y el 2013-12-31, que fue realizado de conformidad a Acta de compromiso con fecha 11
de Marzo de 2014 .

En cumplimiento a lo dispuesto en la ley y el reglamento para su aplicacién, se convocd
mediante oficio circular 008, a los funcionarios y personas relacionadas con el examen,

para que asista a la presente diligencia.

Al efecto, en presencia de los abajo firmantes, se procedio a la lectura del informe de
auditoria, diligencia en la cual se dio a conocer los resultados obtenidos a través de sus

comentarios, conclusiones y recomendaciones.

Para constancia de lo actuado suscriben la presente acta en tres ejemplares iguales, las

personas asistentes.

NOMBRES Y APELLIDOS CARGO FIRMA
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3.1.5 Carta de presentacion de resultados
La carta de presentacion de resultados consta dentro del Informe Final de Auditoria.

3.1.6 Informe final

Para la elaboracion del Informe final se ha considerado la forma de presentacion
establecida en el Reglamento presentacion de informes de auditorias en la Contraloria

General del Estado, por tratarse de la auditoria a una entidad Publica.
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UNIVERSIDAD POLITECNICA SALESIANA

PRODUCTO DE GRADO PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO DE
INGENIERO EN CONTABILIDAD Y AUDITORIA

UNIDAD DE ATENCION
AMBULATORIA DEL IESS - MACAS

AUDITORIA DE GESTION

b
IESS

INFORME GENERAL

AUDITORIA DE GESTION A LA UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL

IESS-MACAS POR EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE
DICIEMBRE DE 2013.

TIPO DE EXAMEN: AG PERIODO DESDE: 2013/01/01 HASTA: 2013/31/12
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SIGLAS Y ABREVIATURAS UTILIZADAS

SIGLAS SIGNIFICADO

Art. Articulo

Cl Comision Interventora

FODA Fortalezas, Oportunidades, Debilidades, Amenazas
HC Historia clinica

IESS Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

LOCGE Ley Organica de la Contraloria General del Estado
LOSCCA Ley Organica de Servicio Civil y Carrera Administrativa
MSP Ministerio de Salud Publica

NCI Norma de Control Interno

Rx Rayos X

UAA IESS-Macas Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas
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CARTA DE PRESENTACION DEL INFORME

Macas, 28 de Julio de 2014.

Doctor.
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS

Ciudad.-

De mis consideraciones:

Se ha realizado la "Auditoria de Gestion a la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-
Macas” por el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2013".

El examen se efectud de acuerdo con las Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas
aplicables en el Sector Publico y Normas Técnicas 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 contiene exposiciones erroneas de caracter significativo,
igualmente que las operaciones a las cuales corresponden, se hayan ejecutado de
conformidad con las disposiciones legales y reglamentarias vigentes, politicas y demas
normas aplicables.

Debido a la naturaleza especial del examen, los resultados se encuentran expresados en
los comentarios, conclusiones y recomendaciones, que constan en el presente informe.

De conformidad con lo dispuesto en el Art. 92 de la Ley Organica de la Contraloria General
del Estado, las recomendaciones deberan ser aplicadas de manera inmediata y con
caracter de obligatorio.

Atentamente,

Mariela Noguera
ESTUDIANTE UPS
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CAPITULO I: ENFOQUE DE LA AUDITORIA

Motive del examen

La auditoria se realizd como trabajo de investigacion para la obtencidn del titulo de
Ingenierc en Contabilidad y Auditoria y enriguecimiento de conocimientes en el drea de
auditoria de gestion, misma que se encuentra plasmado en el acta de compromiso firnado
el 11 de marzo de 2014 entre la Unidad de Atencion Ambulatoria IES3-Macas y la Alumna
Mariela Alexandra Moguera Yumbla en la cual la Unidad de Atencién Ambulatoria IESS-
Macas demuesira su disponibilidad para brindar informacién vy la alumna se compromete a

redlizar la auditoria con profesionalismo.
Objetive del examen

- Determinar el cumplimiento de las metas y objetivos planteados por la entidad en el
ano 2013.

- Determinar el nivel de eficiencia, eficacia y calidad, en los servicios prestados por la
entidad.

- Determinar el grado de cumplimiento de las disposiciones legales, reglamentos y
mas normatividad aplicable.

Alcance del examen

Se realizo la auditoria de gestidn a la Unidad de Atencidn Ambulatoria del IES3-Macas, por
el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2013 y el 31 de Diciembre de 2013.

Enfoque

La auditoria de gestidn a la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS3-Macas, esta enfocada
a wverficar el cumplimiento de las disposiciones legales, reglamentarias y mas normas
aplicables en la gestion de los servicios de salud brindados, y a determinar el cumplimiento
de los objetivos institucionales a través de la eficiencia, eficacia, calidad e impacto a la

gestion de sus operaciones y actividades.
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Componentes auditados

En la Auditoria de Gestion a la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas, se
determing los siguientes componentes a ser examinados:

+ Consulta externa
+ Examenes de laboratorio
= Examenes de rayos X

= Farmacia
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CAPITULO Il: INFORMACION DE ENTIDAD

Misién

Brindar servicios de Salud a los afiliades, usuarios del HOSPITAL IESS MACAS, mediante
una gestion integral, solidaria aplicando tecnologia actualizada, en una infraestructura
moderna, promoviendo la capacitacion, investigacion y respeto al medio ambiente con

profesionales calificados y orientados al servicio.
Fuente: Rendicion de cuentas, 2013

Visidn

Constituir en el mejor Sistema Publico de Prestacion de Servicios de Salud, alineados a la
Ley de la Seguridad Social, ser reconocidos por sus altos estandares de calidad, tecnologia

de punta, procesos de investigacion, desarrollo y respetando al medio ambiente.
Fuente: Rendicion de cuentas, 2013

Anilisis FODA (Fortalezas, oportunidades, Debilidades y Amenazas)

Es importante tener un diagnostico de la Unidad de Atencidon Ambulatoria del IESS-Macas
no solo en su Ambito interno, si no también dentro del contexto externo, para identificar las
variables que afectan a la institucidn para el cumplimiento de sus metas, asi como los
puntos fuertes que permitirian contrarrestar éstos aspectos y con la combinacidn de ambos,
proyectar escenarios futuros.

El resultado del analisis efectuado por la direccidn de la UAA |IESS-Macas se presenta en
la Matriz FODA.
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MATRIZ FODA

OPORTUNIDADES [+)

AMENAZAS (-}

1| Servicios de salud satisfactorios para el
usuario

Insatisfaccion del usuario

2 | Ofertar servicios eficientes y de calidad

Mo hay programas de
Institucional

capacitacion

3| Analisis de costos  debidamente | 3] Decisiones politicas de turno
financiados

4 | Capacitacion y formacion cientifica del | 4] Afiliados disgregados
equipo humano

5 | Disponer de un presupuesto sustentable | 3| Inseguridad de flup de recursos
y definido EConNomicos

6 | Plan de atencion integral de los servicios
de salud/afiliados

Sujetos de criticas por diversos estamentos

Empoderamiento del sistema

Demora en los tramites administrativos

Presupuesto estable

8| Presupuesto centralizado

FORTALEZAS (+)

DEBILIDADES (-)

Disponer de infraestructura propia 1| Control de pacientes cronicos referidos
2 | Talento humano calificado 2| Presupuesto no es aprobado
oportunamente
Venta de servicios 3| Demora en las autorizacién requeridas

4| Atencidn oporfuna a los pacientes

cronicos

Tratamiento médico a través de protocolos

5 | Equipamiento de punta

Los  =servicios  institucionales

difundidos

poco

6 | Gastos a través del crdenador

Desconocimiento de las necesidades del
cliente

Procesamiento en los servicios ofertados

7| Mejorar el cuadro basico de medicamentos

Atencidn oportuna y de facil acceso

Falta de recursos profesionales acordes al
sistema

FUENTE: FODA - Plan Operativo Anual de la Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS-

Macas, ano 2012.

Base legal

Mo existe fecha exacta ni disposicion legal de la creacion de la actual Unidad de Atencidn

Ambulatoria del IESS - Macas, sin embargo, segun version del Director de la Unidad

Medica, fue creada en el ano 1981.

La Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas, para el desarrollo de sus actividades

se basa a las siguientes disposiciones legales:

126




# Constitucion de la Repdblica del Ecuador

+ Ley de Segundad Social

= Ley de Régimen Tributario Internc

# Ley Orgdnica de la Contraloria General del Estado

+ ey Organica del Sistema MNacional de Confratacion Publica, y su Reglamento
+ MNormas Ecuatorianas de Contabilidad

» Codigo de Trabajo

+ MNormas de contabilidad Gubermnamental

+ Normas de Presupuesto

+ Reglamento General de las Unidades Médicas del IESS
» Estatuto Codificado del IESS y sus reformas

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) es una entidad pablica descentralizada,
dotada de autonomia normativa, técnica, administrativa, financiera y presupuestaria, con
personeria juridica y patrimonio propio, gque tiene por objeto indelegable la prestacion del
Seguro General Obligatorio en todo el territorio nacional.

El IESS no podra ejercer ofras atribuciones ni desempefiar ofras actividades que las
consignadas en la Constitucién Politica de la Repiblica del Ecuador vy en la Ley de
Seguridad Social.

Estructura orgdnica

La Unidad de Atencién Ambulatoria del IES5-Macas se encuenira conformada por la
siguiente estructura:
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Objetivos de la entidad

La Unidad de Atencidn Ambulatoria del IES3-Macas, es la unidad médica responsable de

la prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, mediante la atencion primaria de

consulta externa.

Fuente: Art.B8 Reglamento general de unidades médicas del IESS.

Fimanciamiento

De acuerdo a la informacion financiera de la entidad reflejada a través de la cedula

presupuestaria correspondiente al periodo examinado se ulilizaron los siguientes recursos

Bcondmicos:
En dolares de los Estados Unidos de América, USD

CODIGO PARTIDA 2013
3 GASTOS
a2 GASTOS DIRECTOS DE PERSOMAL 1 567 658,43
5253 OTROS GASTOS DIRECTOS 748 380.72
5257 OTROS GASTOS CORRIENTES PRESTACIONALES 1 051,50
5258 TRANSFERENCIAS ¥ DONACIONES 11 BB2.08
3284 ACTIVOS FIIOS 56 574,00
5247 PASIVO CIRCULANTE 15 247 45

TOTAL 2 400 794,18

Fuente: Cedula Presupuestaria, 2013

Servidores relacionados

El detalle de servidores relacionados con la presente auditoria consta en el Anexo N° 1
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CAPITULO II: RESULTADOS GENERALES

Carencia de un codigo de ética

La Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS-Macas no cuenta con un cédigo de ética que
coadyuve a la confianza del pablico con respecto al servicio que presta la unidad, a pesar
de que se han dado quejas por parte de los usuarios por el servicio sobre empleados que
no desempenan su trabajo adecuadamente. Se ha incumplido con las Normas de Control
Interno 200-01 Integridad y valores éticos, 407-08 Actuacion y honestidad de las servidoras

¥ servidores.
Conclusién

No existe un codigo de ética que recopile lineamientos sobre orden, moral, disciplina, v
profesionalismo que contribuyan a la confianza de los beneficiarios de los servicios que

brinda la unidad.
Recomendacion
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas

1. Conformara una comisidn multidisciplinaria que elabore un proyecto de codigo de ética
para el personal de UAA IESS-Macas, el mismo que sera puesto a consideracion del

director general de IESS para su andlisis y aprobacion, y posterior difusidn.

La entidad no dispone de un manual de funciones y procedimientos internos

En la Unidad de Atencidn Ambulatoria del IESS-Macas no existe un manual de funciones y
procedimientos interno que permita a las distintas dreas departamentales de manera
efectiva, practica y clara operar las diferentes actividades de los servicios de salud. Por lo
que se ha incumplido el Art.77.- Numeral 1), literales a),e) de la LOCGE. Asi como también
se ha inobservado la Morma de Control Intermo 200-04. Estructura organizativa donde
disponen que las entidades del sector pdblico deben complementar su estructura organica
con un manual de organizacidn en el cual deben asignar responsabilidades, acciones y

cargos, a la vez establecer los niveles jerarquicos y funciones de todo el personal. Al no
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contar con el manual de funciones y procedimientos intemos se genera un nivel de
incertidumbre en el manejo de las funciones de los departamentos, desconocimiento del
personal sobre las actividades técnicas o administrativas de las cuales son responsables,
realizar actividades en base a la costumbre y disposiciones o politicas implementadas por
los directivos de la entidad.

Conclusién

La UAA IESS-Macas no cuenta con un manual de funciones, y procedimientos, esto impide
un 6ptimo desenvolvimiento de los funcionarios en las actividades que deben realizar, esta
informacion unicamente se ha detallado en la informacion general del IESS.

Recomendaciéon
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas

2. Dispondra al encargado de Recursos Humanos elabore un manual de funciones
necesario para la determinacion de cada una de las actividades del personal, el mismo
que permitira conocer lo que deben desarroliar a nivel institucional y de esta manera
evitar funciones incompatibles.

No se ha establecido un archivo central ordenado

En la unidad no se ha establecido un sistema de archivo central, que permita custodiar y
mantener la documentacion producto de las actividades que se emiten y reciben en forma
ordenada, ya que existe documentacion en una bodega en cartones algunos también se
encuentran arrinconados. La carencia de un archivo adecuado y organizado, afectaron la
programacion inicial y cumplimiento de los procedimientos en el desarrollo de la auditoria.

El director y la secretaria de la unidad, inobservaron lo senalado en la Norma de Control
Interno 405-04 Documentacion de respaldo y su archivo, e incumplié lo dispuesto en el
Articulo 77.- numeral 1) literales a),d),e) y numeral 2), literal a), respectivamente de la Ley
Organica de la Contraloria General del Estado.
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Conclusion

La unidad de atencidn ambulatoria del IESS-Macas no cuenta con un archive ceniral que
permita mantener en forma ordenada y adecuada la documentacidn que respalda las

actividades administrativas técnicas, lo que dificulta realizar revisiones posteriores.
Recomendacion
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas

3. Geslionara las acciones necesarias para implementar el archive central de la UAA IESS-
Macas, el cual debera enmarcarse en la normativa legal vigente y permita mantener
documentacion ordenada necesaria para aquellas revisiones y verficaciones

posteriores.

Inexistencia de un plan estratégico e integrado y un modelo de gestién debidamente
estructurado, documentado, aprobado y difundido

No existe un plan estratégico a nivel institucional gque haya sido debidamente aprobado ni
difundido, por lo que en esta unidad no se ha formulado especificamente: estrategias,
metas, politicas, objetivos globales, proyectos o actividades, cronogramas de las
actividades entre ofros, de cada uno de los procesos operativos o de gestion, financieras o
administrativas.

El plan operativo elaborado por la Unidad, no inclula cronogramas de trabajo en los que se
defina claramente lo que va a realizar, las fechas de ejecucion, los responsables
involucrados, entre otros. En él plan operativo se establecieron antecedentes, objetivos de
la entidad, entre otras, este documento no fue aprobado por la autoridad competente, ni
evaluados mediante la aplicacién de indicadores en términos cuantitatives y cualitativos,
gue permita medir el alcance de metas y asegurar el cumplimiento de la mision y objetivos
de la UAA IESS-Macas, con el fin de determinar en qué medida se llega a cumplir con lo
propuesto v efectuar las acciones correctivas necesarias y de esta manera medir el grado
de cumplimiento de compromiso de gestion, que tiene esta unidad de salud con el instituto
como lo tienen todas y cada una de la unidades de salud propias del IESS para convertirse

en unidades prestadoras de salud.
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Situacion que se origind porque el Director de la Unidad no establecié un sistema de
planificacion, por lo que incumplié lo dispuesto en la Norma de Control Intemo 200-02
Administracion estratégica y el Art.77 Numeral 1) Literal a) b) respectivamente, que
establece como responsabilidad de la maxima autoridad del funcionamiento y actualizacion
del sistema de planificacion.

Conclusién

La UAA IESS-Macas no cuenta con una planificacion estratégica debidamente aprobada,
el plan operativo anual fue elaborado con carencia de elementos necesarios como
cronogramas de trabajo, y estrategias definidas, lo que ocasiono que no se hayan realizado
controles, seguimiento y evaluaciones al cumplimiento de sus objetivos.

Recomendacion
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas:

4. Elaborara e implementara la planificacion estratégica que cuente con instrumentos de
medicion e indicadores, y que genere informes y reportes sobre resultados de gestion
para fines de evaluacion y toma de decisiones, lo que permitira alcanzar la vision
declarada, con la finalidad que los directivos de la institucion se involucren y ejecuten la
operaciones con eficiencia, eficacia, calidad y economia, hacia el cumplimiento de los
objetivos estratégicos, planes y se logre las metas propuestas, logrando alcanzar
resultados exitosos.

5. Aplicara el cuadro de mando integral como un instrumento o metodologia de gestion, la

que permitira supervisar y monitorear la ejecucion de los planes de accion a través del
tiempo en forma global.
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CAPITULO I: RESULTADOS POR COMPOMNENTE

CONSULTA EXTERNA

Ausencia de registros de pre consulta de pacientes que acuden a consulta externa

En las atenciones médicas concedidas durante el periodo examinado en el 2013 no constan
registrados en la HC de los pacientes los signos vitales de pre consulta (presion arterial,
temperatura, peso y talla) previo al ingreso a la cita médica. Es importante que personal de
enfermeria previo a que el paciente acuda a la cita médica proceda a tomar los Signos
Vitales del paciente y registrarlos a través del sistema AS400 en la respectiva Historia
Clinica de cada paciente. La maxima autoridad al no establecer controles sobre los
procedimientos que se llevan a cabo por parte del personal de enfermeria, en ciertos casos
no se dio este procedimiento, por lo que el desconocimiento de los Signos Vitales, al no
estar registradas las pre consultas en la HC de los pacientes citados, genera retraso en el
tiempo de atencién disponible al tener que el meédico tratante proceder a realizaro al

momento en que ingresan el paciente a la consulta.
Conclusién

Por desconocimiento de los Signos Vitales del paciente, al no estar registradas las pre
consultas en las respectivas Historias Clinicas, en algunos casocs los médicos tratante
debieron realizarlas al momento en que ingresaron a la consulta médica, distrayendo parte
de su tiempo disponible para cada consulta.

Recomendacién
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas

6. Dispondra al personal de Enfermeria de la Unidad, realizar la pre consulta de los
pacientes y registrarla en su respectiva Historia Clinica, previo al ingreso del paciente
a la consulta meédica, a fin de que el personal meédico tratante conozca los signos vitales

del paciente.
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Ausencia de capacitacién al personal, refleja desatencién al desarrollo profesional
del personal

El personal durante el pericdo examinado no ha tenide capacitaciones continuas de
acuerdo al cargo que desempenan, la capacitacion y actualizacién continua constituye una
inversion la misma que proporciona garantia universal de optimizacion de los servicios
publicos, sin embargo en la Unidad esto no ha sido objeto de atencion por parte de las
autoridades, ya que no se ha proyectado un plan de capacitacién en las dreas médicas a
fin de promover la actualizacion y entrenamiento permanente del personal, como una de
las actividades prioritarias que esta directamente vinculada con los niveles de eficiencia y
eficacia en el desempeno laboral, cuya ejecucidon constituye actualmente un derecho del
servidor y a la vez obligacion institucional. Por lo que la maxima autoridad debe disponer
gue los servidores sean entrenados y capacitados en forma obligatoria, constante y
progresiva, en funcidn de las areas de especializacion; dando cumplimiento a lo establecido
en los Articulos ndmero 77, 78 v 79 de la Ley Orgdnica de Servicio Civil y Carrera
Administrativa y de Unificacién y Homologacion de las Remuneraciones del Sector Plblico,
asi como también el Articulo 77 numerales 1 literales a) y e), numeral 2 literales a) y b) de
la Ley Organica de la Contraloria General del Estado , observando lo que establece la NCI
407-06 Capacitacion v entrenamiento contindo, para mejorar el nivel de desempeno
profesional y personal de los funcionarnos. No se han canalizado ejecutorias por parte de la
direccion hacia las autoridades superiores para la obtencidén de recursos que permitan la
ejecucion de programas de capacitacidn conforme a las necesidades de la Unidad, por lo
gue el personal del area médica obtiene su actualizacion y desarrollo profesional por cuenta

propia.
Conclusién

La ausencia de capacitacion en el personal médico de la unidad, impide el desamollo eficaz
de las actividades que desempenan los funcionarios, por lo que el personal tiene que optar
por capacitarse por su cuenta.
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Recomendacion
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas

7. Realizara las gestiones necesarias para que periddicamente se ejecuten programas de
capacitacion para los servidores de la unidad y se autorice por cuenta de la entidad su
asistencia, segun el desempeno a eventos relacionados con las actividades propias de
cada area, priorizando aquellas que requieran con urgencia mayor actualizacion. Estas
acciones seran puestas en conocimiento de las autoridades superiores a fin de exigir
los recursos necesarios para su realizacion y estaran fundamentadas en las reales
necesidades de la Unidad. Asimismo seran objeto de seguimiento para determinar si
los resultados garantizan la optimizacion del servicio plblico vy por ende de los gastos

que se realice.
LABORATORIO
Funcionarios no hacen uso de los elementos de proteccién personal

Los funcionarios no utiizan prendas que la entidad entrega como medidas de proteccion
personal conforme a las disposiciones del "Manual de normas de Bioseguridad™ emitido por
el Ministeric de Salud Pudblica, en donde se define la obligacidn de utilizar la indumentaria
¥ accesorios necesarios para la proteccion del personal de salud y usuarios. La importancia
del cumplimiento con el usoc de elementos de proteccion personal eleva la imagen
corporativa institucional, y mas adun constituye una estrategia para impulsar la bioseguridad
y prevencion de riesgos infecciosos. La responsable del area a dispuesto el cumplimiento
de normas que aseguran la proteccidn del personal y una atencidn segura a los pacientes,
normas que no todos los funcionarios las acatan por lo que se confrapone a las a ko que
establece el "Manual de mormas de bioseguridad”, y ha incumplido el Art- 44 del
Reglamento sustitutivo al Reglamento para el Manejo Adecuado de Desechos Infecciosos
Generados en las Instituciones de Salud del Ecuador”, que se refieren a la obligacion del
personal de salud de portar los uniformes y prendas de proteccién para una adecuada

relacion del personal de salud y usuarios.
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Conclusién

No se ufilizan todos los elementos de proteccién personal como se establece en el “Manual
de nomas de bioseguridad” emitido por el Ministerio de Salud Puablica, a pesar de que en
el area se manejan muestras bicldgicas con alto potencial patolégico, generando alto riesgo

de contaminacion.
Recomendacién
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas

B. Dispondra al responsable de laboratorio clinico, aplique de manera obligatoria las
normas emitidas por el Ministerio de Salud Pdblica con respecto al cumplimiento de
“NORMAS DE BIOSEGURIDAD".

A la Encargada de Laboratorio:

9. Cumplira y hara cumplir la normativa existente para para el funciocnamiento, vigilancia y
control de laboratorio en sus diferentes procesos y dreas con el objeto de proporcionar
un servicio eficiente, efectivo, confiable y oporiuno de apoyo para diagndstico,
prevencion y control meédico, exigira a los servidores y servidoras la utilizacion
permanente de las distintas prendas, en las actividades que corresponda a cbjeto de
precautelar su integridad y fomentar una cultura de atencién de calidad a los pacientes.
En caso de incumplimiento se aplicaran las sanciones previstas en la ley.

Sistema de control de inventario desactualizado

Durante la revision del sistema de control de inventarios que se maneja en el area de
laboratorio se pudo evidenciar que este no se encuentra actualizado, esto lo realiza la
Encargada de laboratorio quien labora & horas diarias de las cuales tiene que utilizarlas
para el desarrollo de examenes y a la vez en la elaboracidn de informes administrativos que
se generan del area de laboratorio. Al no mantener un sistema de control de inventarios
actualizado afecta en la toma de decisiones para la adquisicion de insumos de la unidad,
por lo que se ha inobservado lo que se establece en la guia de buenas practicas de
laboratorio clinico.
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Conclusioén

Las tarjetas de kardex de reactivos del area de laboratorio no se encuentran actualizadas,
por lo que no se ha podido establecer las diferencias reales de los reactivos en su bodega.

Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas

10. Realizara las gestiones pertinentes a fin de que se incorpore en el presupuesto una
partida para la contratacién de personal en el area administrativa de laboratorio para la
concesion de tumnos, transcripcion de informes, entrega de resultados y tareas de
secretaria de este servicio.

11. Dispondra al encargado del Dep.Financiero que supervise que se realice el registro de
las operaciones de las tarjetas kardex en el area de laboratorio de forma inmediata.

RAYOS X
Senalética inadecuada

Para la evaluacion del cumplimiento de las normas de seguridad radiologica se considero
el Reglamento de senalizacion de seguridad para establecimientos de salud, por lo que al
visitar las instalaciones del area de Rx se pudo evidenciar que la senalética no es la
correcta, existen letreros improvisados en hojas de papel bond y afiches, como se puede

observar en las fotografias a continuacion:
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Fuente: Instalaciones de la UAA |IESS-Macas. Area de Rayos X

La resolucion N° C.D. 023 En "Disposiciones generales”, segundo parrafo especifica que el
Director de cada entidad descentralizada del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social tiene
la disponibilidad de ejercer direccionamientos hacia el afiliado en la institucion que dirige,
con la finalidad de abastecer eficientemente las necesidades del mismo.

Esta situacion se da por falta o incomrecta senalizacion del departamento de rayos X de la
UAA IESS-Macas, ausencia de control por parte de la direccion para que exista la
senalizacion suficiente de acuerdo al reglamento de senalizacion de seguridad para
establecimientos de salud, por lo que el personal del area opta por establecer letreros
improvisados en hojas de papel bond, afiches, entre otros.

Conclusién

No existen la senalizacion suficiente de seguridad para el area de rayos X, o estos no
poseen las caracteristicas que los hagan mas visibles para el usuario que ingresa al area,
por lo que el personal opta por proporcionar letreros improvisados en hojas de papel bond,
afiches, entre otros.

Recomendaciéon
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas

12. Gestionara la realizacion de inspecciones sobre la senalética de seguridad disponible
en el area, con la finalidad de verificar su optima localizacion, de ser necesario tramitara
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para que se integre en el presupuesto una partida para este tipo de activos y asi cumplir
con el reglamento de senalizacion de seguridad para establecimiento de salud.

FARMACIA
Incorrecto almacenamiento de medicamentos

La medicacion no se encuentra ubicada de manera adecuada, existe medicacion que se
encuentra aimacenada en los mismos cartones en los que fueron entregados, asi también
medicacion que se encuentra sobre cajas o archivadores por la falta de perchas para el
almacenamiento y orden de la medicacion.
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Fuente: Instalaciones de la UAA |IESS-Macas. A € a de Farmacia

La resolucion C.I 024 del reglamento de la prescripcion farmacéutica establece que los
medicamentos deben estar localizados en lugares con una temperatura y una visibifidad
que permita un facil acceso al personal que se encuentra trabajando en esta area. El
personal encargado del area de farmacia debe a incumplido el Art.14 del Reglamento de
Control y Funcionamiento de los Establecimiento Farmacéuticos, emitido por el MSP,
ademas a inobservado lo establecido en la Guia para la recepcion y almacenamiento de
medicamentos emitido por el MSP, y la NCI 406-04, Almacenamiento y distribucion.

Esta situacion ocasiona pérdida de tiempo al momento de localizar la medicacion,
generando demora en su distribucion, por lo que no permite al personal que labore con
eficacia.

Conclusién

No existe la estanteria necesaria que cubra el stock disponible de medicamentos, por io
que no permite que se labore con eficacia.

Recomendacién
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas

13. Realizara las gestiones pertinentes a fin de que se incorpore en el presupuesto una
partida para que adquisicion de activos fijos (estanteria ergondmica) y otros muebles

20

141



que permitan wuna mejor localizacion de los farmacos asi poder cumplir con los
estidndares establecido para la unidad, observando las buenas practicas de

almacenamiento establecidos por la organizacion mundial de salud.
A la encargada de Farmacia:

14. Colocara los medicamentos con un ordenamiento de facil identificacion, procedimiento
que facilitara su distribucion.

No se establecid un limite de existencias por producto

Al analizar la muestra seleccionada que fue 20 medicamentos sobre las existencias
registradas en los KARDEX generados por el sistema As400 del mes de mayo que se
encuentra dentro del periodo de analisis, se pudo ver que algunos medicamentos ya no
existieron en inventario, esto impide satisfacer la demanda existente, ya que no se han

efectuado adquisiciones o estas han sido menores a la demanda de los pacientes.

Se debe mantener la suficiente cantidad de medicamentos para satisfacer la demanda vy
evitar roturas de stock. La encargada de Farmacia a inobservado la NCI, 406-03
Contratacién, en la que establece que la adquisicion de bienes con fecha de caducidad,
como medicinas y otros, se la efectuara en cantidades que cubran la necesidad en tiempo
menor al de caducidad del principio activo, la NCI 406-02 Planificacion, ademas ha
incumplido con el Art. 9 de la Ley Organica de la Contraleria General del Estado, y el Art.5
Literal. fj del Reglamento general de unidades médicas, ya que las adquisiciones
efectuadas fueron menores a la demanda de los afiliados, al no establecer un control sobre
minimos y maximos de existencias en farmacia. Por lo que los afiliados deben acudir a

adquirir la medicacidén por su propia cuenta.
Conclusién

Los farmacos existentes fueron en bajas cantidades, en algunos casos no existieron
medicamentos en inventarios por lo gque no se dio un control sobre &l nivel minimo y maximo
de las existencias que permitan realizar reposiciones del inventario de acuerdo a las

necesidades de la unidad y que permitan satisfacer la demanda existente.
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Recomendaciéon
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas:

15. Establecera en coordinacion con la lider encargada de farmacia los niveles minimos y
maximos de existencias de los farmacos para la elaboracion de la programacion anual
de farmacos considerandolos como referenciales en los procesos de adquisicion.

A la encargada de Farmacia:

16. Realizara los requerimientos necesarios sobre la medicacion con el fin de que no se
den roturas de stock en el area.

Andlisis de indicadores

Para evaluar la gestion de la Unidad, en cuanto al logro de objetivos y metas, se utilizaron
los indicadores énfasis en la informacion proporcionada por el servicio de estadistica de la
unidad, obteniendo los resultados que se exponen a continuacion:

CONSULTA EXTERNA
Atencion en consulta externa por grupos etareos:

En la siguiente tabla se puede observar que la atencidon de consulta externa por Grupos

etareos fueron:

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA POR
GRUPOS ETAREOS

GRUPO DE EDAD 2012 % 2013 %

MENOR UN MES 1260 1% 104 0%
DE 1 A 11 MESES 293 2% 832 3%
DE 1 A 14 AROS 2053 | 11% | 4493 | 18%

DE 15 A 40 ARNOS 7470 41% o703 35%

DE41 A G0 ARNOS | 6229 | 3a% | 7273 | 29%
61 Y MAS ARNOS 2204 | 12% | 3353 | 1a%
TOTAL| 18443| 100% | 24818 100%
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CONSULTA EXTERNA
ATENCION POR RANGO DE EDAD

7

| A—

MENOR DE1A DE1A DE15A DE4A1  61Y
UN 11 14 40 A60 MAS
MES MESES ANCS AROs ARos ANOS

=2012 m2013

De las atenciones brindadas en consulta externa se pudo determinar que:

Las personas con mayor porcentaje de atencion en consulta extemna durante el ano 2012
entre los 15 a 40 anos fueron del 41% y para el 2013 con el 35%.

Porcentaje de atencién segln sexo:

La atencion en consulta externa de acuerdo al sexo de los afiliados estuvo determinado
como se presenta a continuacion:

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA POR SEXO
SEXO RO TOTAL % SEGUN SEXO
2012|2013
HOMBRE 8165 |10733| 18898 43,68%
MULER 10278] 14085| 24363 56,32%
TOTAL| 18443]24818] 43261 100%
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CONSULTA EXTERNA
ATENCION POR SEXO

2013

2012

a 5000 10000 15000

® MUJER = HOMBRE
Fuente: Datos estadisticos de la UAA IESS-Macas

Durante el pericdo de andlisis en consulta externa se puede evidenciar segdn los datos
proporcicnados por la responsable de estadistica que por consulta externa se atendido a
18898 hombres entre el 2012 y 2013 lo que comesponde al 43.68%, mientras que la
atencién en mujeres ha sido mayor va que representa el 56.32%. Esto fortalece la premisa
que la mayor produccion de esta unidad es matemo infantil.

Atencion en consulta externa por enfermedad en primera consulta y subsecuentes:

De acuerdo a los datos entregados por la responsable de estadistica se pudo determinar
los siguientes resultados:

PRODUCCION DE CONSULTA EXTERNA POR ENFERMEDAD EN PRIMERA
COMSULTA Y SUBSECUENTES
DESCRIPCION 2012 . 013 .
|PRIMERA CONSULTA 13030 1% 16576 6%
CONSULTAS SUBSECUENTES 3413 29% 8242 33
TOTAL DE CONSULTAS 18343  |100%| 24818  |100%
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CONSULTA EXTERNA:
PRIMERA CONSULTA Y

SUBSECUENTE
2012-2013
i =
5 % B h
& ’ 2012 2013
m PRIMERA CONSULTA 13030 16576
B CONSULTAS

SUBSECUENTES AL S

Fuente: Datos estadisticos de la UAA IESS-Macas

Al realizar el analisis de la produccion obtenida a través de los datos entregados por la
responsable de estadistica se puede evidenciar que se presento un incremento del 15% los
cuales pasaron de 18443 atenciones en el 2012 a 24818 en el 2013, presentandose un
aumento de 6375 atenciones, sin embargo a pesar del incremento de pacientes atendidos
en consulta externa, el porcentaje de pacientes atendidos en primeras consultas disminuy6
del 71% al 67% durante el ano 2012 al 2013 respectivamente, incrementandose las
consultas subsecuentes del 29% al 33% durante los anos 2012-2013 respectivamente; es
de resaltar que este incremento corresponde a que se han aumentado las atenciones en
consulta externa por especialidades.
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Porcentaje de atencién en consulta externa por especialidad

| ATENCIONES EN CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD

|especiaupaD 2012 % 2013 %
|ciruGIA GENERAL 1350 4% 1406 51%
|cinecoLoGia 2954 a47% 3326 53%
|MEDICINA GENERAL 6169 46% 7385 54%
|[MEDICINA INTERNA 2188 40% 3236 60%
|mepicina PRevenTiVA] 1171 28% 2948 72%
|peDIATRIA 1443 26% 4123 74%
|rrRaumMATOLOGIA 766 569% 600 44%

ATENCIONES EN CONSULTA EXTERNA POR
ESPECIALIDAD

s

®2012 m2013

&

N
N
&

&

Fuente: Datos estadisticos de la UAA |IESS-Macas
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En la atencidon de consulta externa por especialidad en el ano 2012 hubo una mayor

atencion en la consulta de traumatologia con un 56% mientras que para el ano 2013 bajo

el nimero de atenciones en esta area debido a que el especialista renuncio, y se evidencia

un mayor numero de atenciones en pediatria que representa el 74%.

26

147



Concentracién de consultas

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
COMCENTRACION DE Total de consultas 24818
COMSULTAS: Total de primeras consultas 16576
Resultado 1,50
Estandar y rango 2

Este indicador mide la eficacia de la atencidn para curar una determinada enfermedad. El

resultado determina que los afiliados reciben en promedio de 1 atencidn para tratar una

determinada enfermedad o causa, el estindar establecido en el que debe acudir un

paciente para ser tratado en la institucion es de 2 consultas por lo que se puede evidenciar

que se encuentra dentro del estandar establecido.

Promedio diario de consulta

PROMEDIO DIARIO DE _

COMNSULTAS: -

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
Total de consultas 24818
Dias laborables 215
Resultado 115,43
Estandar y rango 184

Mo cubre el término de referencia, dado que existe baja productividad de algunos médicos,

situacion que fue confimada en la determinacidn de la productividad individual, v

considerando que el especialista de traumatologia renuncio.
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Promedio de consultas por hora médico

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
PROMEDIO DE _ Total de consultas 24818
CONSULTAS POR HORA ” Total horas médico trabajadas 12040
MEDICO.
Resultado 2,06
. 3 MED.GEMERAL
SEGarY Fnge 4 ESPECIALISTA

El rendimiento en el servicio de consulta externa el promedio diario de consultas atendidas
es de 2.06 en la UAA |IESS-Macas, considerando que el estandar establecido es de 4
consultas para el médico general vy 3 para el especialista, consecuentemente la
productividad fue baja por lo que se encuentra por debajo del estandar establecido.

No se han aplicado mecanismos de control y evaluacion del rendimiento de consulta
externa, no se evalla el cumplimientc de la planificacién de horarios en base a la
informacion estadistica generada.

Esta situacidn se da por la ausencia de implementacidon y cumplimiento de la
reglamentacién interna referente al cumplimiento de horas efectivas de labor por parte del
personal médico, y ausencia de mecanismos de control por parte del director dela Unidad.
Por lo que se incumplid los Articulos 25, literal c), Art.84 y BS de la LOSCCA, el Art 23 de la
Ley de Regulacién Econdmica y Control de Gasto Publico, y se ha inobservado la NCI 407-
04 Evaluacidn del desempeno, La NCI 410-13 Monitoreo y evaluacidn de los procesos y

servicios
Conclusién

La produccion del area de consulta externa no cubre los estandares establecidos por la
normativa del IESS. Mo se ha efectuado la evaluacion de rendimiento de consulta externa
y el seguimiento al cumplimiento de la planificacion de horas asignadas por profesional.
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Recomendacioén:

Evaluara de forma periddica el rendimiento del servicio de consulta externa mediante la
aplicacion del Manual de Normas de Procedimientos Técnicos y Administrativos del
Sistema de Estadisticas de Salud en el IESS, a fin de concretar en términos cuantitativos y
cualitativos la produccion y productividad del area y sus servidores para la imposicion de
correctivos en caso que amerite conforme a las disposiciones legales, y realizara el
seguimiento de asignacion de horarios considerando como referencia las horas que
legalmente deben laborar en atencion ambulatoria.

Personal médico:

17. Cumpliran las horas asignadas para consulta externa de acuerdo al horario establecido,
que estara sujeto a las Normas para atencion a pacientes en unidades médicas del
IESS, que tiene concordancia con los témminos de referencia establecidos,

consecuentemente la Unidad reciba la contraprestacion del servicio por el egreso de
recursos.

RAYOS X

Promedio de estudios Rx por dia laborado

2013
PROMEDIO DE _ Numero de estudios 3689
ESTUDIOS RX POR DIA Dias Laborados i 215
LABORADO:
Resultado 17,16
Estandar y rango 20

Se determiné que durante el 2013 el numero de examenes en promedio realizados en el
area por dia laborado fue de 17 estudios, cuando el término de referencia es de 20 por lo
que la produccion en el periodo auditado se cumplido en un 86%.
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Namero de placas por examen

PRODUCCION SEGUN REPORTES|
2013
NG -DE" PIACAL ™ N? Total de placas 3714
POR EXAMEN Total de examenes 3689
Resultado 101

El nimero de placas utilizadas por cada estudio realizado durante el ano 2013 fue de 1, por
lo que se puede ver que se ha optimizado en la utilizacién de recursos.

LABORATORIO

Promedio de examenes por dia laborado

PRODUCCION SEGUN REPORTES|
2013
PROMEDIO DE _ Ndmero de examenes 27883
EXAMENES POR DIA Dias Laborados 215
LABORADO
Resultado 129,69
Estandary rango 20

De acuerdo a los datos entregados por la encargada de estadistica se pudo determinar que
el promedio de examenes por dia laborado es de 129 aproximadamente lo cual da la base
para programar el nimero de examenes de acuerdo a la demanda diaria, y tratar de cubrir
dicha demanda, cabe recalcar que esta area depende netamente del area de consulta
externa ya que el médico en caso de ser necesario para confirmar su diagnostico emite las
ordenes de examenes, en el area laboraron durante el periodo examinado 4 profesionales
por lo que de acuerdo a los resultados obtenidos en la aplicacion del indicador cada
licenciado en promedio realizo 32 examenes, se puede notar que se ha superado
considerablemente al estandar establecido, al solicitarse examenes sin racionalizacion.
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Niamero de examenes por 100 consultas

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
NUMERO pe ____ Numero de examenes CE 17162
EXAMENES POR 100 Numero de consultas 24818
CONSULTAS
Resultado 69,15
Estandary rango 20

No hay racionalizacion en los pedidos de examenes, se solicitan demasiados examenes en
consulta extemna.

FARMACIA

Promedio de recetas despachadas en consulta

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
::?g:?lo o __Numero de recetas despachadas CE 29761
?

DESPACHADAS EN N? de consultas 24818
CONSULTA

Resultado 120

Estandar y rango 2

De acuerdo al resultado de la aplicacion del indicador este es razonable, considerando
desde el punto de vista hospitalario, mientras que desde el punto de vista del afiliado este
resultado revela que no se provee de la medicina necesaria.

Porcentaje de efectivizacién de recetas

PRODUCCION SEGUN REPORTES
PORCENTAIE DE 2013
EECTMCZA‘::S).N - __Numero de recetas despachadas CE 29761
it x N? de recetas prescritas CE 30161
Resultado 98,67
Estandar y rango 90%
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El porcentaje de efectivizacion de recetas fue del 99%, lo que significa que de cada 100
recetas prescritas 99 deben ser despachadas, siendo bueno ya que el estandar es del 90%.

Andlisis de la encuesta

El objetivo de la realizacion de encuestas a los usuarios fue para determinar la calidad de
atencion, mismas que fueron aplicadas Unicamente a los pacientes de la UAA |IESS-Macas.

La aplicacion de la encuesta presento los siguientes resultados:

1. ¢La senalizaciéon que posee la UAA IESS-Macas le ayuda a la facil focalizacién de
los departamentos?

Si NO
28 24

Sefializacién de la UAA IESS-Macas

L

mNO

b

4 oo A2
Fuente: Encuestas aplicadas en la UAA IESS-Macas.

De los pacientes a quienes se les aplico la encuesta el 54% de ellos respondieron que si
es de ayuda la senalizacion existente dentro de la UAA IESS-Macas, mientras que el 46%
manifestaron que no es la suficiente ya que muchas de las veces se les hace dificil ubicarse
para llegar al area que necesitan.

2. Lalimpieza e higiene de la UAAIESS-Macas es:

a) Excelente | b) Buena | c) Mala
13 39 0
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LIMPIEZA E HIGIENE

W a) Excelente mb) Buena ®mc) Mala

Fuente: Encuestas aplicadas en la UAA |IESS-Macas

El 25% de los pacientes encuestados manifiestan que la limpieza e higiene de la UAA IESS-
Macas es excelente, mientras que el 75% dicen que es buena por lo que se entiende que
la UAA IESS-Macas cumple con los requerimientos establecidos para los centros de salud.

3. ¢Es rdpida y dgil la obtencién de un turno?

Sl NO
52 0

4. jEs de su satisfaccidn el servicio de toma de signos vitales previa a la consulta?

Sl NO
a2 [1]

Pregunta N* 3-4: De las personas encuestadas manifestaron gue es rapida y agil la
obtencidon de unturno en la UAA IESS-Macas, estan satisfechos todos con el servicio previo
a la atencion con el médico ya que es necesaria la toma de signos vitales para que el médico
pueda generar un diagndstico para los pacientes.

5. La atencién por parte de los médicos es:

a) Excelente |b) Buena| c)Mala
8 44 0
15% 85% 0%

a3
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Atencién por medicos

Mala
o Excelente

15%

0%

_—

+ a) Excelente

+ b) Buena
c| Mala

b} Buena

85%
Fuente: Encuestas aplicadas en la UAA IESS-Macas.
El 15% de los pacientes supieron manifestar que la atencion del médico es excelente,

mientras que el 85% la evalué como buena a la atencién que brindan los médicos en la
UAA IESS-Macas.

8. ¢Existe respeto mutuo entre médico y paciente?

Si NO
52 0

9. (El médico se toma su tiempo para atender su caso?

S| NO
52 0

Pregunta N° 8-9: Todos los pacientes encuestados manifestaron que si existe un respeto
mutuo entre médico y paciente, asi como también dicen estar ellos de acuerdo con que el
meédico dedica su tiempo para atender cada caso que se presenta por cada uno de los
pacientes, dando a conocer que se sienten satisfechos totalmente con el servicio de
consulta externa brindado.

10. El trato brindado en el laboratorio clinico es satisfactorio?

Si NO
52 0
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11. ¢ El tecnélogo de laboratorio toma sus muestras con cuidado?

Sl NO
52 0

12. 4 El laboratorio clinico cuenta con el espacio necesario para su atencién?

Si NO
52 0

En las preguntas 10, 11,12 referentes al area de laboratorio, de los pacientes encuestados
todos ellos manifestaron que se encuentran satisfechos con el trato, asi como también
piensan que el espacio es el adecuado en esa area, por lo tanto se puede evidenciar total
satisfaccion con el servicio brindado dentro del area de laboratorio.

13. ¢ Disponen de todos los medicamentos prescritos en sus recetas?

Sl | NO |
37 15

DISPONIBILIDAD DE MEDICACION

S m NO

Fuente: Encuestas aplicadas en la UAA IESS-Macas.

Los pacientes en un 29% opinan que no siempre estan disponibles todos los medicamentos
prescritos en sus recetas, por lo que ellos tienen que recurrir a farmacias particulares,
mientras que el 71% de los pacientes dicen que siempre que han acudido a farmacia la
medicacion prescrita para ellos ha estado disponible, no se les ha presentado ningln
inconveniente.
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14. ;Los medicamentos prescritos en sus recetas vienen con sus respectivas
indicaciones?

Sl [ NO
52 0

De las encuestas aplicadas a los pacientes todos manifestaron que sus recetas prescritas
vienen con sus respectivas indicaciones, facilitandoles la comprension del tratamiento a
sequir.

De las preguntas 13, 14 referentes al area de farmacia se encontré una debilidad respecto
a la disponibilidad de medicamentos prescritos para los pacientes en las recetas, esto
genera molestias y malestar en los pacientes, por lo que no estan satisfechos con el servicio
de farmacia.

15. ;Esta satisfecho con el servicio proporcionado por el Area de Rayos X?

Sl NO
46 6

Satisfaccion del usuario-RX

~g

NO

Fuente: Encuestas aplicadas en la UAA IESS-Macas.

EL 88% del total de pacientes encuestados manifestaron estar satisfechos con el servicio
brindado en el area de Rayos X, mientras que el 12% restante manifiestan inconformidad
con el servicio recibido en esta area.
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Conclusiéon

De la aplicacion se la encuesta se pudo obtener ciertas debilidades, como lo fue de la
pregunta N° 1. En la que hace referencia a la senalética de la UAA IESS-Macas donde los
pacientes manifestaron en un 46% de ellos que no es la suficiente ya que muchas de las
veces se les hace dificil ubicarse para llegar al area que necesitan. Ademas con respecto
al area de farmacia manifestaron que no siempre esta disponible toda la medicacion
prescrita en las recetas, esto genera malestar en los usuarios que acuden a la UAA IESS-
Macas.

Recomendaciéon
Al Director Técnico de la Unidad de atencién Ambulatoria del IESS-Macas

18. Realizara la gestion necesaria para que se proceda a la revision de los letreros de
localizacion para que se encuentren en los lugares adecuados en caso de ser
necesarios reorganizarios, con el fin de facilitar una mejor ubicacion para el usuario
y asi evitar pérdida de tiempo al querer llegar a su lugar de destino dentro de la UAA
IESS-Macas.

19. Dispondra al personal médico que se realicen las prescripciones de medicamentos
de acuerdo a la disponibilidad existente en farmacia.

Mariela Noguera
C.I: 1400499438
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3.1.7 Objetivos

o Elaborar la matriz de seguimiento de recomendaciones.

3.1.8 Programa de fase V

UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
PROGRAMA DE FASE V

No Procedimiento Responsable Fecha PIT
1 Desarrollar _Ia matriz de Mariela FS-001
recomendaciones Noguera
Elaborado por: Mariela Fecha: 11-05-2014
Noguera
Supervisado por: Ing. René Fecha: 19-05-2014
Coronel.

3.1.9 Matriz de recomendaciones

La Matriz de Recomendaciones consta en el Anexo N° 7.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

o Para el desarrollo de la auditoria se aplicaron las herramientas necesarias, se
utiliz6 el modelo de auditoria de gestion, su evaluacion se la realizo
mediante, encuestas, cuestionarios, aplicacion de indicadores revelando de

esta manera las deficiencias existentes en la Unidad.

e La carencia de un archivo adecuado y organizado, afectaron la programacion
inicial y cumplimiento de los procedimientos en el desarrollo de la auditoria

de gestion.

¢ No existe una planificacion estratégica adecuada en la entidad, siendo este un

instrumento primordial para el logro de objetivos y metas.

e No se ha establecido un cronograma de trabajo en los que se defina
claramente lo que va a realizar, las fechas de ejecucion, los responsables
involucrados, entre otros, que permita medir el grado de cumplimiento de
compromiso de gestion, que tiene esta unidad de salud con el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social como lo tienen todas y cada una de la
unidades de salud propias del IESS para convertirse en unidades prestadoras

de salud.

e En la UAA IESS-Macas no se han aplicado indicadores de gestién para
medir y evaluar la gestion de los servicios que brinda la unidad en términos

de eficiencia, eficacia y calidad.

e En la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS-Macas no existe un manual
de funciones y procedimientos interno que permita a las distintas areas
departamentales de manera efectiva, practica y clara operar las diferentes

actividades de los servicios de salud.

160



e Se emiti6 el informe final mismo que constituye una guia para la toma de
decisiones por los directivos, que permitira corregir las debilidades
encontradas durante la ejecucion de la auditoria.

Recomendaciones

e A sus directivos, enfatizar su gestion en la importancia de poseer un sistema
integral que constituya una ayuda en la medicidn del desempefio de la entidad,
que permita alcanzar los objetivos y metas, la deteccion anticipada de
desviaciones o areas susceptibles de mejoras, pudiendo incorporar medidas
correctivas de forma oportuna para su solucién, permitiéndoles crecer y
fortalecer como Unidad, reduciendo niveles de riesgo, logrando asi la efectividad

en sus operaciones diarias.

e Actualizar e implementar la planificacion estratégica que cuente con
instrumentos de medicion e indicadores, y que genere informes y reportes sobre
resultados de gestion para fines de evaluacion y toma de decisiones, lo que
permitira alcanzar la vision declarada, con la finalidad que los directivos de la
institucién se involucren y ejecuten la operaciones con eficiencia, eficacia,
calidad y economia, hacia el cumplimiento de los objetivos estratégicos, planes y

se logre las metas propuestas, logrando alcanzar resultados exitosos.

e Establecer una programacion de actividades, para que estas se cumplan a

cabalidad, con responsabilidad y en un tiempo estimado.

e Elaborar y aplicar manuales de funciones y procedimientos internos que permita
a los funcionarios conocer lo que deben desarrollar a nivel institucional y de esta

manera evitar funciones incompatibles.

e Aplicar en forma periddica los indicadores de gestion que permitan conocer la
situaciéon actual de la Unidad, medir el desempefio por cada area, ya que
importante una evaluacion constante en los servicios de salud por cuanto sus
resultados permiten tomar acciones correctivas y brindar una atencion de calidad

los afiliados, asi también mejorar en el desarrollo de sus operaciones.
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e Poner en préactica y dar seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones
emitidas en el informe de auditoria, logrando mejorar su gestion, para garantizar

la calidad del servicio y la satisfaccion de los afiliados.
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ANEXO N°1: ACTA DE COMPROMISO

ACTA DE COMPROMISO

En Macas, al Dia 11 de marzo de 2014 comparecen en forma libre y voluntaria la seforita
MARIELA ALEXANDRA NOGUERA YUMBLA, en calidad de ESTUDIANTE de la
Carrera de Contabilidad y Auditoria de la Universidad Politécnica Salesiana, y por otra
parte el Doctor MARIO ALVAREZ, en calidad de DIRECTOR de la "Unidad de Atencion
Ambulatoria del [ESS-Macas”, por sus propios y personales derechos; mayores de edad.
habiles y con capacidad legal para celebrar el presente compromiso de conformidad con las
siguientes clausulas:

PRIMERA: ANTECEDENTES

La sefiorita MARIELA ALEXANDRA NOGUERA YUMBLA, estudiante de Ingenieria en
Contabilidad y Auditoria de la Universidad Politécnica Salesiana, quien necesita realizar el
trabajo de grado previo a la obtencion del titulo de Ingeniera en Contabilidad y Auditoria.

La "Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS-Macas” es una institucion sin fines de lucro,
su maxima autoridad brinda el apoyo para que se realice la auditoria de gestion en la
entidad por el periodo comprendido del | de Enero al 31 de Diciembre del 2013.

SEGUNDA: COMPROMISO

Con los antecedentes expuestos, la seforita Mariela Alexandra Noguera Yumbla por sus
propios y personales derechos se compromete con la "Unidad de Atencién Ambulatoria del
IESS-Macas" a lo siguiente:

- Determinar el cumplimiento de las metas y objetivos planteados por la entidad en el
ano 2013,

- Determinar el nivel de eficiencia, eficacia y calidad, en los servicios prestados por
la entidad.

- Determinar el grado de cumplimiento de las disposiciones legales, reglamentos y
mas normatividad aplicable.

Por su parte la "Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS-Macas™ se compromete con la
sefiorita Mariela Alexandra Noguera Yumbla a entregar la informacion necesaria para el
desarrollo de la auditoria.

La ejecucion de este trabajo se realizari especificamente con fines académicos: estd
encaminada al cumplimiento de un requisito establecido en las normas generales de la
Universidad Politécnica Salesiana para la obtencién del Titulo de Ingeniera en Contabilidad
y Auditoria.
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TERCERA: CONFIDENCIALIDAD

"Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS-Macas" asume entera responsabilidad por la
integridad y fidelidad de la informacién entregada. Por lo tanto, Mariela Alexandra
Noguera Yumbla con C.I. 1400499438 no asume por medio del presente contrato ninguna
obligacién de responder frente a terceros por las consecuencias que ocasione cualquier
omisién o error voluntario o involuntario, ante la informacién entregada por parte de la
“Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS-Macas".

La sefiorita Mariela Alexandra Noguera Yumbla se obliga a guardar absoluta reserva sobre
la informacién que reciba en el desarrollo de su auditoria dentro de la Unidad de Atencién
Ambulatoria del IESS-Macas.

CUARTA: RESPONSABILIDAD LABORAL

Por la naturaleza civil de este convenio, la “Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS-
Macas”, no adquiere ningin tipo de relacién laboral con la sefiorita Mariela Alexandra
Noguera Yumbla. Por lo mismo mantendré indemne a la “Unidad de Atencion Ambulatoria
del IESS-Macas” de cualquier reclamo por indemnizaciones, sueldo y beneficios sociales.

QUINTA: ACEPTACION
Los comparecientes declaran expresamente que aceptan las estipulaciones de la presente
constancia de compromiso por asi convenir a sus respectivos intereses.

Para constancia de lo estipulado las partes firman en unidad de acto en tres ejemplares de
igual valor o tenor.

3 Mariela Alex Noguera Yumbla
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE ESTUDIANTE
ATENCION ULATORIA DEL
IESS-MACAS
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ANEXO N°2: UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS

Instalaciones de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS -Macas.
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ANEXO N° 3: FLUJOGRAMA- CONSULTA EXTERNA Y FARMACIA

CALL CENTER

PROCESO DE CONSULTA EXTERNA - FARMACIA

CONSULTORIOS

RECEFTA EL  TURNO
[COPAUNICACION
TELEFOMICA)

ESTADISTICA

WVERIFICACION -
| CALFICACION DEL

DERECHD

<o >

ENFERMERIA

WERIFICACION DE DATOS

[MEDICD TRATANTE)

PROCEDE &  CONSULTA
MAEDNICA.

!

*

| TOMAY REGISTRO DE 5%

EVALUACION AL PACIENTE |

WC
PRDC.
TRANS 5l

+

REGISTRO DE ANAMMESIS ¥
EXAMEN FESICO

DIAGNOSTICD!
FRESUNTIVO

=

INGRESA AL SISTEMA
ASADD PEDIDO D
EXAMEMES

PRO:C. EX.COMF

REWISA EX.COM

| ANALITA RESULTADNDS |

+

WALDRS NECESIDAD

1

0

HAGHNOSTICD DEFINITIVO I

-

INDICACMINES DE
TRATAMIENTO

+

PRESCRIPCION DE LA

RECETA MEDICA ENM EL »

SEST. ASADO

FARMACIA

PACIEMTE ACUDE COM
MUK HAC

¥

IMPRESION DE RECETA
MEDSCA |SI5T. AS400]

FIRMA DE AFILADD PARA
DESCARGA DE
MEDICACION
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ANEXO N°4: FLUJIOGRAMA- RAYOS XY LABORATORIO

PROCESO DE LABORATORIO Y RAYOS X

CONSULTORIOS SALA DE ECOGRAFIA ¥/ RADIOGRAFIA LABORATORIO

INICID

INGRESA  PEDIDO
DE EMAMEMES EM

EL SISTEMA I ?

PACIENTE ACUIDE CON PACIENTE ACUDE CON
NUMERD DE H/C NUMERD DE H/C

I

REALIZA EXAMEN

RECRIIERE
ECOIRAFLA ¥/ O
RADIDORAFIA

. . ESEL
* NO ' LABORATORID

IMPRESION DE PEDIDO
DE EXAMENES

(ECOGRAFIA  V/O
RADIDGAAFIA)

IMFRIME RESULTADO TOMA DE SANGRE
WENOSA AL PACIENTE

REALIZA INFORME RETIRA MLESTRA DE

DRIMA
IMIPRESION L
HFORNE FROCESA ENAMEN DE
ORINA Y/0 SANGRE
ENTREGA D L

RESULTADOS |NGRESA

RESULTADOS AL
SISTEMA AS300

Fuente: Personal de la UAA IESS Macas | Fechn:
Elaharade por: La sutora 15032004
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ANEXO N°5: Matriz de Riesgo Preliminar
UNIDAD DE ATENCION AM BULATORIA DEL IESS-MACAS EPP-015
AUDITORIA DE GESTION
Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013
MATRIZ DE EVALUACION PRELIMINAR DEL RIESGO DE AUDITORIA
COMPONENTE: NIVEL DE RIESGO ENFOQUE PRELIMINAR
Inherente | MODERADO MIXTO-DOBLE PBQPQﬁ' ITO
No se ha establecido un cddigo de ética interno por escrito aplicable en|-  Verificar o determinar que se hayal
la institucion , sin embargo los profesionales tienen conocimiento que sufcumplido con la elaboracion del plan
trabajo debe ser realizado con ética profesional operativo anual 2013
Para un mejor desempefio de cada &rea se realizan programaciones|-  Verificar o determinar que se hayal
anuales por departamento, asi como también se realiza la rendicion de|cumplido con el proceso de Rendicion de
AMBIENTE DE |cientas correspondiente. cuentas.
CONTROL :

No existe un manual de funciones interno, se trabaja en base al manual|

de funciones general del IESS existente

Existe una estructura organizativa con una relacion jerargico funcional,|-

sin embargo no se cuenta con un manual de procedimientos interno, se
trabaja segln lo establecido en la normativa general del IESS.

MODERADO |

Inherente |

Verificar o determinar que se haya
cumplido con la elaboracion del Plan
Anual de Contrataciones.

Verificar la existencia de la estructural
organica de la institucion y que se
encuentre debidamente aprobado.

[ MIXTO-DOBLE PROPOSITO _|

EVALUACION DE
RIESGOS

En la institucion no se mantiene un plan estrategico,existe carencia de
conocimiento de los empleados sobre el plan estratégico , para el
cumplimiento de metas se basa en el presupuesto disponible asignado,

se a elaborado el mapa de riego que se Ve refiejado en la matriz FODA, |’

actualmente no se cuenta con los respaldos necesarios de la informacion
de la entidad, a través del sistema as400 mantienen respaldo de la|
informacion de las historias clinicas de los pacientes.

Solicitar y verificar la existencia de laj
matriz FODA institucional.

Inherente | BAJO

CUMPLIMIENTO

ACTIVIDADES DE
CONTROL

En la entidad se maneja todo tramite en base a las disposiciones legales;
mediante los reportes del sistema AS400 permite tener un control del

desempefio de los funcionarios; no existe documentacion fisica def:

respaldo sobre las funciones de cada area de trabajo, para acceder a la|
informacion se maneja a través de claves de acceso que posee cadal
funcionario.

Verificar que el acceso a Il
informacion se maneje mediante claves de
acceso.

Inherente | BAJO

CUMPLIMIENTO

INFORMACION Y
COMUNICACION

La entidad maneja sistemas informaticos en los que permite consolidar|-

informacion, y a la vez estar en comunicacion constante con el personal,
asi como también con sus afiliados a través del buzén de reclamos.

Verificar la existencia del buzon de
reclamos, u otro mecanismo que permital
conocer las opiniones de los usuarios

Inherente | BAJO

CUMPLIMIENTO

SUPERVISION

Se da seguimiento a cada departamento mediante informes mensuales, |-

y asf también por parte del director a cada momento esté supervisando
las actividades que se realizan.

Verificar la existencia de los informes
de evaluacion de personal para determinar
si se esta evaluando su desempefio.

Realizado por: Mariela Noguera
Revisado por: Ing. René Coronel.

Fecha:
Fecha:

10/04/2014
01/05/2014
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ANEXO N°6: INDICADORES

CONSULTA EXTERNA

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA POR GRUPOS ETAREOS:

En la siguiente tabla se puede observar que la atencion de consulta externa por Grupos

atareos fueron:

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA POR
GRUPOS ETAREOS

GRUPO DE EDAD 2012 % 2013 %
MENOR UN MES 126 1% 104 0%
DE1 A 11 MESES 293 2% 832 3%
DE 1 A 14 ANOS 2053 11% 4493 18%

DE 15 A 40 ANOS 7478 | 41% | 8763 | 35%

DE 41 A 60 ARNOS 6229 34% 7273 29%

61 Y MAS ANOS 2264 12% | 3353 14%

TOTAL | 18443 | 100% | 24818 | 100%

CONSULTA EXTERNA
ATENCION POR RANGO DE EDAD

10000
8000
6000
4000
2000

0

MENOR DE1A DE1A DE15A DE41 61Y
UN 11 14 40 A60 MAS
MES MESES ANOS ANOS ANOS ANOS

m2012 m2013

De las atenciones brindadas en consulta externa se pudo determinar que:

Las personas con mayor porcentaje de atencidn en consulta externa durante el afio 2012

entre los 15 a 40 afios fueron del 41% y para el 2013 con el 35%.
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PORCENTAJE DE ATENCION SEGUN SEXO:

La atencion en consulta externa de acuerdo al sexo de los afiliados estuvo determinado

como se presenta a continuacion:

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA POR SEXO

PERIODO .
SEXO TOTAL % SEGUN SEXO
2012 (2013
HOMBRE 8165 |10733| 18898 43,68%
MUJER 10278(14085( 24363 56,32%
TOTAL|18443(24818| 43261 100%
CONSULTA EXTERNA
ATENCION POR SEXO
2013
2012

0 5000 10000 15000

m MUJER mHOMBRE

Durante el periodo de analisis en consulta externa se puede evidenciar segun los datos
proporcionados por la responsable de estadistica que por consulta externa se atendido a
18898 hombres entre el 2012 y 2013 lo que corresponde al 43.68%, mientras que la
atencién en mujeres ha sido mayor ya que representa el 56.32%. Esto fortalece la

premisa que la mayor produccion de esta unidad es materno infantil.
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ATENCION EN CONSULTA EXTERNA POR ENFERMEDAD EN PRIMERA
CONSULTA Y SUBSECUENTES:

De acuerdo a los datos entregados por la responsable de estadistica se pudo determinar

los siguientes resultados:

PRODUCCION DE CONSULTA EXTERNA POR ENFERMEDAD EN PRIMERA
CONSULTA'Y SUBSECUENTES

DESCRIPCION 2012 % 2013 %
PRIMERA CONSULTA 13030 | 71% | 16576 | 67%
CONSULTAS SUBSECUENTES 5413 29% 8242 33%
TOTAL DE CONSULTAS 18443 (100%| 24818 |100%

CONSULTA EXTERNA:
PRIMERA CONSULTA'Y

SUBSECUENTE
2012-2013
ol
£ 20000
O Be B
8 5000 J ‘
> 0
2012 2013
B PRIMERA CONSULTA 13030 16576
CONSULTAS
SUBSECUENTES 2413 8242

Al realizar el analisis de la produccion obtenida a través de los datos entregados por la
responsable de estadistica se puede evidenciar que se presentd un incremento del 15%
los cuales pasaron de 18443 atenciones en el 2012 a 24818 en el 2013, presentandose un
aumento de 6375 atenciones, sin embargo a pesar del incremento de pacientes atendidos
en consulta externa, el porcentaje de pacientes atendidos en primeras consultas
disminuyé del 71% al 67% durante el afio 2012 al 2013 respectivamente,

incrementandose las consultas subsecuentes del 29% al 33% durante los afios 2012-2013
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respectivamente; es de resaltar que este incremento corresponde a que se han

aumentado las atenciones en consulta externa por especialidades.

PORCENTAJE DE__ATENCION EN CONSULTA EXTERNA

POR

ESPECIALIDAD:

ATENCIONES EN CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD
ESPECIALIDAD 2012 % 2013 %
CIRUGIA GENERAL 1350 49% 1406 51%
GINECOLOGIA 2954 47% 3326 53%
MEDICINA GENERAL 6169 46% 7385 54%
MEDICINA INTERNA 2188 40% 3236 60%
MEDICINA PREVENTIVA 1171 28% 2948 72%
PEDIATRIA 1443 26% 4123 74%
TRAUMATOLOGIA 766 56% 600 44%

ATENCIONES EN CONSULTA EXTERNA POR
ESPECIALIDAD

8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

0
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En la atencién de consulta externa por especialidad en el afio 2012 hubo una mayor

atencion en la consulta de traumatologia con un 56% mientras que para el afio 2013 bajé

el numero de atenciones en esta area debido a que el especialista renuncio, y se

evidencia un mayor nimero de atenciones en pediatria que representa el 74%.
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CONCENTRACION DE CONSULTAS:

CONCENTRACION DE
CONSULTAS:

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
Total de consultas _ 24818
Total de primeras consultas - 16576
Resultado 1,50
Estdndary rango 2

Este indicador mide la eficacia de la atencion para curar una determinada enfermedad.

El resultado determina que los afiliados reciben en promedio de 1 atencién para tratar

una determinada enfermedad o causa, el estandar establecido en el que debe acudir un

paciente para ser tratado en la institucion es de 2 consultas por lo que se puede

evidenciar que se encuentra dentro del estandar establecido.

PROMEDIO DIARIO DE CONSULTA:

CONSULTAS:

PROMEDIO DIARIO DE _

PRODUCCION SEGUN REPORTES

2013
Total de consultas 24818
Dias laborables 215
Resultado 115,43
Estandary rango 184

No cubre el término de referencia, dado que existe baja productividad de algunos

médicos, situacion que fue confirmada en la determinacion de la productividad

individual, y considerando que el especialista de traumatologia renuncio.
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PROMEDIO DE CONSULTAS POR HORA MEDICO

PROMEDIO

MEDICO.

DE Total de consultas

PRODUCCION SEGUN REPORTES

2013

24818

CONSULTAS POR HORA  Total horas médico trabajadas

Resultado

Estdndary rango

12040

2,06

3 MED.GENERAL
4 ESPECIALISTA

El rendimiento en el servicio de consulta externa el promedio diario de consultas

atendidas es de 2.06 en la UAA IESS-Macas, considerando que el estandar establecido

es de 4 consultas para el médico general y 3 para el especialista, consecuentemente la

productividad fue baja por lo que se encuentra por debajo del estandar establecido.

RAYOS X

PROMEDIO DE ESTUDIOS RX POR DIA LABORADO

PROMEDIO DE _
ESTUDIOS RX POR DiA
LABORADO:

NuUumero de estudios

PRODUCCION SEGUN REPORTES

2013

3689

Dias Laborados

Resultado
Estdndary rango

215

17,16

20

Se determind que durante el 2013 el nimero de examenes en promedio realizados en el

area por dia laborado fue de 17 estudios, cuando el término de referencia es de 20 por lo

que la produccion en el periodo auditado se cumplido en un 86%.

179




NUMERO DE PLACAS POR EXAMEN

NUMERO DE PLACAS =
POR EXAMEN

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
N¢ Total de placas _ 3714
Total de examenes 3689
Resultado 1,01

El nimero de placas utilizadas por cada estudio realizado durante el afio 2013 fue de 1,

por lo que se puede ver que se ha optimizado en la utilizacion de recursos.

LABORATORIO

PROMEDIO DE EXAMENES POR DIA LABORADO

PROMEDIO DE _

EXAMENES POR DIA

LABORADO

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
NuUmero de exdmenes _ 27883
Dias Laborados - 215
Resultado 129,69
Estdndary rango 20

De acuerdo a los datos entregados por la encargada de estadistica se pudo determinar

que el promedio de examenes por dia laborado es de 129 aproximadamente lo cual da la

base para programar el nimero de examenes de acuerdo a la demanda diaria, y tratar de

cubrir dicha demanda, cabe recalcar que esta area depende netamente del area de

consulta externa ya que el médico en caso de ser necesario para confirmar su diagndstico

emite las ordenes de examenes, en el area laboraron durante el periodo examinado 4

profesionales por lo que de acuerdo a los resultados obtenidos en la aplicacion del

indicador cada licenciado en promedio realizdé 32 examenes, se puede notar que se ha

superado considerablemente al estdndar establecido, al solicitarse examenes sin

racionalizacion.
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NUMERO DE EXAMENES POR 100 CONSULTAS

NUMERO DE _
EXAMENES POR 100
CONSULTAS

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
Nimero de exdmenesCE 17162
NuUmero de consultas - 24818
Resultado 69,15
Estandary rango 20

FARMACIA

PROMEDIO DE RECETAS DESPACHADAS EN CONSULTA

PROMEDIO DE
RECETAS

DESPACHADAS EN
CONSULTA

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
Numero de recetas despachadas CE 29761
N2 de consultas - 24818
Resultado 1,20
Estdndary rango 2

De acuerdo al resultado de la aplicacion del indicador este es razonable, considerando

desde el punto de vista hospitalario, mientras que desde el punto de vista del afiliado

este resultado revela que no se provee de la medicina necesaria.

PORCENTAJE DE EECTIVIZACION DE RECETAS:

PORCENTAIJE DE
EECTIVIZACION DE
RECETAS:

PRODUCCION SEGUN REPORTES
2013
Numero de recetas despachadas CE 29761
N2 de recetas prescritas CE 30161
Resultado 98,67
Estandary rango 90%

El porcentaje de efectivizacion de recetas fue del 99%, lo que significa que de cada 100

recetas prescritas 99 deben ser despachadas, siendo bueno ya que el estandar es del 90%.
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ANEXO N°7: MATRIZ DE RECOMENDACIONES

UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS-MACAS
AUDITORIA DE GESTION

Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013

MATRIZ DE RECOMENDACIONES

RECOMENDACION

DIRIGIDO A:

PLAZO

Conformara una comision multidisciplinaria que elabore un proyecto de
cbdigo de ética para el personal de UAA IESS-Macas, el mismo que sera
puesto a consideracion del director general de IESS para su andlisis y
aprobacion, y posterior difusion.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

3 MESES

Dispondra al encargado de Recursos Humanos elabore un manual de
funciones necesario para la determinacion de cada una de las actividades
del personal, el mismo que permitira conocer lo que deben desarrollar a
nivel institucional y de esta manera evitar funciones incompatibles.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

3 MESES

Gestionara las acciones necesarias para implementar el archivo central de
la UAA IESS-Macas, el cual deberd enmarcarse en la normativa legal
vigente y permita mantener documentacion ordenada necesaria para
aquellas revisiones y verificaciones posteriores.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

INMEDIATO

Elaborard e implementard la planificacion estratégica que cuente con
instrumentos de medicidn e indicadores, y que genere informes y reportes
sobre resultados de gestion para fines de evaluacion y toma de decisiones,
lo que permitira alcanzar la vision declarada, con la finalidad que los
directivos de la institucion se involucren y ejecuten la operaciones con
eficiencia, eficacia, calidad y economia, hacia el cumplimiento de los
objetivos estratégicos, planes y se logre las metas propuestas, logrando

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

3 MESES
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alcanzar resultados exitosos.

Aplicara el cuadro de mando integral como un instrumento o metodologia
de gestion, la que permitira supervisar y monitorear la ejecucion de los
planes de accion a través del tiempo en forma global.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

3 MESES

6. Dispondra al personal de Enfermeria de la Unidad, realizar la pre
consulta de los pacientes y registrarla en su respectiva Historia Clinica,
previo al ingreso del paciente a la consulta médica, a fin de que el
personal médico tratante conozca los signos vitales del paciente.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

INMEDIATO

7. Realizara las gestiones necesarias para que periodicamente se ejecuten
programas de capacitacion para los servidores de la unidad y se autorice
por cuenta de la entidad su asistencia, segun el desempefio a eventos
relacionados con las actividades propias de cada area, priorizando
aquellas que requieran con urgencia mayor actualizacion. Estas acciones
serdn puestas en conocimiento de las autoridades superiores a fin de
exigir los recursos necesarios para su realizacion y estaran fundamentadas
en las reales necesidades de la Unidad. Asimismo serdan objeto de
seguimiento para determinar si los resultados garantizan la optimizacion
del servicio publico y por ende de los gastos que se realice.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

3 MESES

Dispondré al responsable de laboratorio clinico, aplique de manera
obligatoria las normas emitidas por el Ministerio de Salud Publica con
respecto al cumplimiento de “NORMAS DE BIOSEGURIDAD”.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

INMEDIATO

Cumplira y hara cumplir la normativa existente para el funcionamiento,
vigilancia y control de laboratorio en sus diferentes procesos y areas con
el objeto de proporcionar un servicio eficiente, efectivo, confiable y
oportuno de apoyo para diagndstico, prevencién y control médico, exigira
a los servidores y servidoras la utilizacion permanente de las distintas
prendas, en las actividades que corresponda a objeto de precautelar su
integridad y fomentar una cultura de atencion de calidad a los pacientes.
En caso de incumplimiento se aplicaran las sanciones previstas en la ley.

Encargada de
Laboratorio

INMEDIATO

183




10

Realizara las gestiones pertinentes a fin de que se incorpore en el
presupuesto una partida para la contratacion de personal en el area
administrativa de laboratorio para la concesion de turnos, transcripcion de
informes, entrega de resultados y tareas de secretaria de este servicio.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

6 MESES

11

Dispondré al encargado del Dep. Financiero que supervise que se realice
el registro de las operaciones de las tarjetas kardex en el area de
laboratorio de forma inmediata.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

INMEDIATO

12

Gestionara la realizacion de inspecciones sobre la sefialética de seguridad
disponible en el area, con la finalidad de verificar su optima localizacion,
de ser necesario tramitara para que se integre en el presupuesto una
partida para este tipo de activos y asi cumplir con el reglamento de
sefalizacion de seguridad para establecimiento de salud.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

6 MESES

13

Realizard las gestiones pertinentes a fin de que se incorpore en el
presupuesto una partida para que adquisicion de activos fijos (estanteria
ergondmica) y otros muebles que permitan una mejor localizacion de los
farmacos asi poder cumplir con los estandares establecidos para la
unidad, observando las buenas practicas de almacenamiento establecidos
por la organizacion mundial de salud.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

6 MESES

14

Colocara los medicamentos con un ordenamiento de facil identificacion,
procedimiento que facilitara su distribucion.

Encargada de Farmacia

INMEDIATO

15

Establecera en coordinacion con la lider encargada de farmacia los
niveles minimos y méximos de existencias de los farmacos para la
elaboracion de la programacion anual de farmacos considerandolos como
referenciales en los procesos de adquisicion.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

3 MESES

16

Realizara los requerimientos necesarios sobre la medicacion con el fin de
que no se den roturas de stock en el area.

Director Técnico de la
UAA IESS-Macas

3 MESES

17

Cumpliran las horas asignadas para consulta externa de acuerdo al
horario establecido, que estara sujeto a las Normas para atenciéon a
pacientes en unidades médicas del IESS, que tiene concordancia con los
términos de referencia establecidos, consecuentemente la Unidad reciba

Personal médico

INMEDIATO
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la contraprestacion del servicio por el egreso de recursos.

Realizard la gestién necesaria para que se proceda a la revision de los
letreros de localizacion para que se encuentren en los lugares adecuados

Director Técnico de la

18 |en caso de ser necesarios reorganizarlos, con el fin de facilitar una mejor 3 MESES
Y : b - . UAA IESS-Macas
ubicacion para el usuario y asi evitar pérdida de tiempo al querer llegar a
su lugar de destino dentro de la UAA IESS-Macas.
19 Dispondra al personal médico que se realicen las prescripciones de | Director Técnico de la INMEDIATO

medicamentos de acuerdo a la disponibilidad existente en farmacia.

UAA IESS-Macas
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