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a. TITULO

“AUDITORIA DE GESTION A LA CLINICA “SAN PABLO” DE LA

CIUDAD DE LOJA, DURANTE EL PERIODO 2014”.



b. RESUMEN

El trabajo de investigacién denominado: “AUDITORIA DE GESTION A LA
CLINICA “SAN PABLO” DE LA CIUDAD DE LOJA, DURANTE EL
PERIODO 2014, se desarrollé en cumplimiento a los objetivos dirigidos a
desarrollar las fases de la auditoria de gestion, la verificacion del
cumplimiento de las actividades programadas por la clinica, la aplicacion
de indicadores para medir la eficiencia, eficacia y economia de la gestion
institucional y, finalmente la elaboracion del informe de auditoria de
gestion, con comentarios, conclusiones y recomendaciones para ayudar a

la toma de decisiones empresariales.

En miras a dar cumplimiento a los objetivos descritos anteriormente, se
realizod el proceso de auditoria de gestién en la totalidad de sus fases,
partiendo de un reconocimiento de la entidad y de una evaluacion de la
estructura del control interno, factores que sirvieron para enfocar los
procedimientos y técnicas de auditoria utilizados en la ejecucion del
trabajo, con las cuales se obtuvo evidencia pertinente, competente y
suficiente, que respaldaron los criterios vertidos sobre cada uno de los

hallazgos encontrados.

Adicional a lo expuesto, se aplicé indicadores de gestion para determinar

el nivel de desempefio que muestra el ente, en la ejecucion de sus



actividades, labor que permiti6 conocer de manera puntual, las
debilidades que reducen la calidad en la prestacion de servicios de salud,

de la Clinica “San Pablo”.

Concluida la auditoria de gestion en la clinica, se procedié a emitir el
informe correspondiente, en donde constan los resultados de la auditoria
efectuada, el cual servirh como herramienta gerencial para que la maxima
autoridad del ente, implemente medidas correctivas frente a las

debilidades detectadas.



ABSTRACT

The research paper entitled: "AUDIT OF MANAGEMENT CLINIC" SAN
PABLO "CITY OF LOJA during the period 2014", was developed in
compliance with the objectives to develop the phases of the audit,
verification compliance with activities planned by the clinic, the application
of indicators to measure efficiency, effectiveness and economy of
institutional management, and finally preparing the audit report, with
comments, conclusions and recommendations to assist decision making

business.

In order to comply with the above objectives, the audit process was
conducted in all its phases, from a recognition of the organization and an
assessment of the internal control structure, all of which served to focus
the Audit procedures and techniques used in the execution of work, with
which relevant, competent and sufficient evidence, which supported the

criteria poured over each of the findings was obtained.

In addition to the above, management indicators used to determine the
level of performance that shows the body, in carrying out its activities,
work yielded information in a timely manner, the weaknesses that reduce

the quality of health service delivery, Clinic "San Pablo".



He completed the audit at the clinic, it proceeded to issue the
corresponding report, which records the results of the audit performed,
which will serve as a management tool for the highest authority of the

entity, implement corrective actions addressing the identified weaknesses.



c. INTRODUCCION

La auditoria de gestion es altamente importante dentro del proceso
administrativo de las diferentes organizaciones, sean estas de caracter
publico o privado, puesto que permite establecer los niveles de eficiencia,
eficacia y economia, con los que la entidad realiza sus actividades
administrativas y operativas, en miras a la consecucion de los objetivos y

metas institucionales.

Con la culminacion del trabajo de auditoria a la Clinica “San Pablo”, la
entidad en mencién, actualmente dispone del informe de auditoria que
recopila la serie de debilidades administrativas que aquejan el crecimiento
del ente, dicho documento abarca las recomendaciones, que a criterio del
auditor, serviran para mejorar los procesos de la clinica, con ello, la
entidad lograra sobrellevar aquellos problemas de indole administrativos y
financieros, que minoraban su capacidad de prestacién de servicios de

salud.

La presente tesis, se encuentra estructurada en armonia con los
lineamientos establecidos en el Reglamento de Régimen Académico de la
Universidad Nacional de Loja, al contar en primera instancia con un
TITULO, que hace referencia al tema seleccionado para la investigacion,

seguido del RESUMEN vy su traduccion al inglés, en donde se prevé una



breve sintesis del trabajo, en funcion a los objetivos previstos y los
resultados alcanzados, INTRODUCCION, que entre otros aspectos,
destaca la importancia de la auditoria, el aporte brindado a la entidad y la
estructura de la tesis, REVISION DE LITERATURA, en donde reposan la
serie de fundamentos teoricos indispensables en la sustentacion cientifica
de la auditoria, MATERIALES Y METODOS, que permitieron establecer
los lineamientos apropiados para el desarrollo cabal de la investigacion,
RESULTADOS, en los cuales reposa la auditoria ejecutada, la cual
conjuga las fases aplicables a la auditoria de gestién, DISCUSION, que
manifiesta la realidad administrativa de la clinica, en concordancia con la
auditoria realizada, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES a las
cuales se llegaron luego de haber efectuado la investigacion y que
servirAn de partida para el mejoramiento institucional de la entidad
auditada, BIBLIOGRAFIA, que recopila las fuentes que sirvieron para la
conformacion de los referentes tedricos y finalmente, ANEXOS, que

agrupan documentos sustentatorios del trabajo realizado.



d. REVISION DE LITERATURA

AUDITORIA

La auditoria ha percibido innumerables e ilustres definiciones a lo largo de
su aplicacion, es por ello que se considera indispensable, el abordar la
conceptualizacidbn que varios autores le han dado a esta herramienta
gerencial, para posteriormente y en un plano mas técnico, lograr definir
acertadamente la serie de elementos y estructura que encierra la

auditoria.

Teodoro Cubero, manifiesta que la auditoria: “Es un examen obijetivo,
sistematico y profesional de evidencias, realizado con el fin de
proporcionar una evaluaciéon independiente sobre el desempefio
(rendimiento) de una entidad, programa o actividad gubernamental,
orientada a mejorar la efectividad, Importancia eficiencia y economia en el
uso de los recursos publicos, para facilitar la toma de decisiones por
guienes son responsables de adoptar acciones correctivas y mejorar su

responsabilidad ante el publico.”

Por su parte, Alvin Arens, Randal Eldel y Mark Beasley, estipulan que la

auditoria: “Es la acumulacion y evaluacién de evidencia basada en

1 CUBERO Abril, Teodoro. Manual Especifico de Auditoria de Gestion, Unidad de
Auditoria Interna, llustre Municipio de Cuenca, Afio 2009. Pag. 24.



informacion para determinar y reportar sobre el grado de correspondencia
entre la informacion y criterios establecidos. La auditoria debe realizarla

una persona independiente y competente.”?

Segun Gabriel Sanchez Curiel: “La auditoria es el examen integral sobre
la estructura, las transacciones y el desempefio de una entidad
econdémica, para contribuir a la oportuna prevenciéon de riesgos, la
productividad en la utilizacion de los recursos y el acatamiento
permanente de los mecanismos de control implantados por la

administracion.”

Finalmente, Francisco Montafio Hormigo, expresa que: “La auditoria es el
proceso sistematico encargado de controlar, verificar e inspeccionar una
actividad concreta, con el fin de estimar, mediante el contraste de
determinada informacion y documentos, el nivel con que los resultados de

tal actividad se adecuan a criterios o normas preestablecidas.”

Ante las definiciones expuestas anteriormente, se puede concluir que la
auditoria, es una evaluaciéon de caracter objetiva y profesional, efectuada

a la informacion generada por el ente bajo examen, sea esta financiera o

2 ARENS Alvin, ELDEL Randal, BEASLEY Mark. Auditoria: Un enfoque integral, Editorial:
Pearson Educacion, Afio 2007. Pag. 4.

3 SANCHEZ Curiel, Gabriel. Auditoria de Estados Financieros, Practica Integral; Editorial:
Pearson Educacion, Afio 2006. Pag. 36.

4 HORMIGO, Francisco Javier. Auditoria de las areas de la empresa, Editorial: IC, Afo
2014. P4g. 43.
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administrativa, con el proposito de establecer la razonabilidad de los
procesos contables adoptados o en su defecto, el grado de desempefio y
la funcionalidad de la institucion, en contraste a un marco normativo y

demas disposiciones legales.

Objetivos

— Determinar el grado de cumplimiento de las obligaciones legales
aplicables al ente econdémico.

— Aportar con recomendaciones tendientes a mejorar la administracion.

— Ayudar al logro de objetivos y metas institucionales.

— Determinar desviaciones en la empresa, para sugerir medidas
correctivas.

— Establecer el grado de eficiencia, eficacia y economia en la ejecucion
de proyectos, programas e inversiones.

— Recopilar evidencia competente, suficiente y pertinente para sustentar
posibles irregularidades.

— Potencializar la administracion del ente.

— Garantizar la confiabilidad y razonabilidad de la informacion financiera
y administrativa.

— Establecer el grado en que los recursos institucionales han sido

utilizados para los fines previstos.
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— Fomentar la correcta asignacion, contabilizacion y liquidacion de
recursos.

— Erradicar posibles errores y desviaciones del ente.

— Ayudar a la institucion a poseer un sistema de control interno

adecuado.

Clasificacion

Segun quién lo ejecute

Interna.- Es efectuada por profesionales vinculados a la empresa a ser
examinada, pero en completa independencia de criterio, de tal manera
que la imparcialidad y objetividad que caracterizan a la auditoria se
mantienen en su totalidad, su propdsito es brindar asesoria y servir de
consulta ante inquietudes que puedan afectar tanto econdémica, como

administrativamente al ente.

Externa.- En esta clase de auditoria, intervienen profesionales sin
vinculos laborales con la empresa objeto de andlisis, generalmente este
servicio es proporcionado por firmas de auditoria 0 en su defecto
auditores independientes calificados; que permitan garantizar una rotunda
independencia de criterio, se diferencia de una auditoria interna en

medida que los resultados del examen son puestos a consideracion de los
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socios 0 accionistas de la empresa, asi como a organismos de control,
para garantizar la confiabilidad de los sistemas de control interno del ente,

asi como su informacion financiera y administrativa.

Segun la entidad en la que se realice

Pablica o gubernamental.- Se realiza a entes de caracter publico o que
administran recursos fiscales, sus principales objetivos son precautelar las
arcas publicas y la determinacién de la eficiencia, eficacia y economia,
con que las instituciones gubernamentales canalizan sus recursos, estas

auditorias son efectuadas por la Contraloria General del Estado.

Privada.- Este tipo de auditoria, es efectuada a organizaciones privadas,
los directivos del ente, contratan a auditores para que examinen la
informacion financiera presentada por la empresa, generalmente, este
examen no se extiende a evaluar los aspectos administrativos, salvo que

la gerencia asi lo crea pertinente.

Segun las operaciones a examinar

Auditoria financiera.- Analiza y establece la razonabilidad de los estados

financieros que presenta la empresa o entidad bajo examen, presta

primordial atencibn a los principios y normas de contabilidad
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generalmente aceptables, con que la empresa jornaliza sus actividades

mercantiles.

Auditoria de gestion.- Evalia el desarrollo y cumplimiento de las
actividades de la organizacion, en concordancia a los objetivos y
lineamientos institucionales, asi como también vela por la Optima
utilizacion de los recursos, en la ejecucion de las actividades

empresariales.

Auditoria ambiental.- Controla el cumplimento al Plan de Manejo
Ambiental y demas disposiciones legales para el efecto, su principal
funcién es establecer la posicion de compromiso medioambiental que ha

adoptado la organizacién, en relacion con las actividades que desarrolla.

Auditoria de sistemas informaticos.- Establece el grado de seguridad,
confiabilidad y confidencialidad de los sistemas informaticos adoptados

por el ente.

Segun el alcance

Total o integral.- Dependiendo del enfoque del examen, se caracteriza

por evaluar en conjunto la informacién financiera, administrativa o

ambiental de la empresa, en el caso de una auditoria financiera, revisa y
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establece la razonabilidad a la totalidad de los estados financieros que
genero el ente, pero al tratarse de una auditoria de gestion, analiza en su

conjunto, todas las actividades administrativas de la organizacion.

Parcial.- A diferencia de la auditoria integral, la auditoria parcial evalia un
rubro, programa o determinado departamento, componente 0 proceso

institucional.

AUDITORIA DE GESTION

Edilberto Montafio Orozco, declara que “La auditoria de gestion u
operacional es el examen a la totalidad o a una parte de las operaciones o
actividades de una entidad, con el fin de determinar los grados de
efectividad, economia y eficiencia alcanzados en relaciébn con los
objetivos de la entidad y en la cual se formulan recomendaciones para

mejorar las operaciones evaluadas.”™

La Contraloria General del Estado, en su manual de auditoria de gestion
(2001), considera que la auditoria de gestion “Es el examen sistematico y
profesional, efectuado por un equipo multidisciplinario, con el propdsito de
evaluar la gestién operativa y sus resultados, asi como, la eficacia de la

gestion de la entidad, programa, proyecto y operacién, en relacion a sus

5 MONTARNO Orozco, Edilberto. Control interno, auditoria y aseguramiento, revisoria
fiscal y gobierno corporativo, Editorial: PROGRAMA, Primera edicién, Afio 2013. Pag. 87.
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objetivos y metas; de determinar el grado de economia, efectividad y
eficiencia en el uso de los recursos disponibles; establecer los valores
éticos de la organizacion y, el control y prevencion de la afectacion
ecologia; y medir la calidad de los servicios, obras o bienes ofrecidos, v,

el impacto socio-econémico derivado de sus actividades.”®

Enrigue Benjamin Franklin, manifiesta que “Una auditoria administrativa
es la revision analitica total o parcial de una organizacion con el propdsito
de precisar su nivel de desempefio y perfilar oportunidades de mejora

para innovar valor y lograr una ventaja competitiva sustentable.””

La auditoria de gestion es un examen de caracter administrativo sobre las
operaciones realizadas por una organizacion, mediante el cual, se
determina el grado de observancia a las disposiciones legales,
adicionalmente el aprovechamiento de los recursos empresariales con la
medicion de los niveles de eficiencia, eficacia y economia que ha
empleado la empresa para desarrollar sus actividades, en miras a
alcanzar los objetivos y metas institucionales, lo que simbolizar4 un
fortalecimiento administrativo para la organizacion, asi como un
incremento sustancial en su rendimiento econdmico-financiero v,

finalmente la optimizacién de los servicios que se ofertan.

6 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO. Manual de Auditoria de Gestion, Quito-
Ecuador, Afio 2001. Pag. 37.

7 BENJAMIN Franklin. Auditoria administrativa, evaluaciéon y control empresarial,
Editorial: Pearson Educacion, Tercera edicién, Afio 2013. Pag. 16.
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Objetivos

— Evaluar el grado de eficiencia, eficacia y economia con que los
recursos humanos, materiales y financieros de la entidad, son
utilizados.

— Establecer el grado de cumplimento a los objetivos, metas y filosofia
institucional.

— Determinar las areas conflictivas dentro de la organizacion y fijar
acciones correctivas.

— Evaluar el desempefio institucional.

— Constituirse en una herramienta gerencial de nivel asesor, para la

optimizacion empresarial.

Importancia

La importancia de la auditoria de gestién radica en la deteccién de
falencias, desviaciones e irregularidades en la administracion de cualquier
entidad, constituyéndose asi, en una herramienta gerencial para la
optimizacién de los recursos institucionales, el cumplimiento de objetivos
y metas, mediante la evaluacion de las actividades mercantiles que

ejecute el ente.
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Alcance

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

— Verificacion del cumplimiento de la normatividad tanto general como
especifica y de procedimientos establecidos.

— Evaluacion de eficiencia y economia en el uso de los recursos; asi
como, de la eficacia en el logro de los objetivos y metas, en relacion a
los recursos utilizados.

— Mediacion del grado de confiabilidad, calidad y credibilidad de la
informacion financiera y operativa

— Atencion a la existencia de procedimientos ineficaces o0 mas costosos;
duplicacion de esfuerzos de empleados u organizaciones;
oportunidades de mejorar la productividad con mayor tecnificacion;
exceso de personal con relacion al trabajo a efectuar, deficiencias
importantes.

— Control sobre la identificacion, de riesgos su profundidad e impacto y
adopcion de medidas para eliminarnos o atenuarlos.

— Control de legalidad, del fraude de la forma como se protege los
recursos.

— Evaluacion del ambiente y mecanismos de control interno sobre el

alcance de la auditoria, debe existir acuerdo entre los administradores
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y auditores; porque permite delimitar el tamafio de las pruebas o la
seleccidon de la muestra y el método aplicable, ademas medir el riesgo

que tiene el auditor en su trabajo.”®

Elementos

“‘Economia.- Uso oportuno de los recursos idoneos en cantidad y calidad
correctas en el momento previsto, en el lugar indicado, es decir
adquisiciébn o produccién al menor costo posible, con relacion a los

programas de la organizacion.

Eficiencia.- Es la relacion entre los recursos consumidos y la produccion
de bienes y servicios; la eficiencia aumenta en la medida en que un mayor
namero de unidades se producen utilizando una cantidad dada de
insumo. Su grado viene dado de la relacién entre los bienes adquiridos o
producidos o servicios prestados, con el manejo de los recursos

humanos, econémicos y tecnoldgicos para su obtencién.

Eficacia.- Es la relacion de servicios y productos, los objetivos y metas
programados. La eficacia es el grado en que una actividad o programa

alcanza sus objetivos 0 metas que se habia propuesto.

8 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO. Manual de Auditoria de Gestion, Quito-
Ecuador, Afio 2001. P4gs. 37-38.
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Ecologia.- Son las condiciones, operaciones y practicas relativas de a los
requisitos ambientales y su impacto, que deben ser reconocidos y

evaluados en una gestion de un proyecto.

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, en su cédigo de ética, las leyes, en

las normas constitucionales, legales y vigentes de una sociedad.™

NORMATIVA DE LA AUDITORIA DE GESTION

Normas Internacionales de Auditoria (NIA)

Las Normas Internacionales de Auditoria son estandares internacionales,
para una correcta aplicacion de las fases de auditoria, si bien resulta
cierto que estas normas son aplicables a la evaluacion de los estados
financieros, algunas de ellas resultan altamente favorables al aplicar
auditorias de gestion, puesto que facilitan el trabajo del auditor, en
primera instancia, delimitan los términos contractuales para la aceptacion
de una responsabilidad de esta indole, la determinacion de los factores de

riesgo, la obtencion de evidencia y las actividades de control.

9 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO. Manual de Auditoria de Gestion, Quito-
Ecuador, Afio 2001. Pags. 20-21.
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v’ 210 Cartas para el acuerdo de los términos sobre un trabajo de

auditoria (NIA 2)

Esta norma establece las directrices bajo las cuales el auditor acepta un
trabajo, es decir, los parametros sobre los cuales se llevara a efecto el
trabajo de auditoria. Entre los acuerdos a suscribirse, figuran el objetivo y
alcance de la auditoria, la responsabilidad con respecto al cliente, el

formato del informe de auditoria.

v' 220 Control de calidad del trabajo de auditoria (NIA 7)

Esta norma establece la delegacion del trabajo de auditoria a un equipo
de profesionales y su respectivo control, de tal manera que el proceso de
evaluacion sea ejecutado en concordancia a los principios y normas de

auditoria.

v' 230 Documentacion (NIA 9)

Estipula la serie de papeles de trabajo que debe elaborar el auditor a lo
largo del proceso de evaluacion, para servir de soporte ante los hallazgos
de auditoria, desde la planificacion preliminar, hasta el seguimiento y

control de las recomendaciones dadas por el auditor.
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v" 310 Conocimiento del negocio (NIA 30)

Estrechamente relacionado con el conocimiento preliminar de la auditoria
de gestion, esta NIA, fija la serie de aspectos institucionales que debe
conocer el auditor y el equipo de trabajo, sobre la entidad a ser auditada,
a fin de que dicha informacion direccione la labor de los auditores a lo

largo del examen.

v' 320 La importancia relativa de la auditoria (NIA 25)

Esta norma le permite al auditor discernir entre los diversos niveles de
riesgo (Riesgo Inherente, Riesgo de Control y Riesgo de Deteccion), con
la finalidad de determinar si una debilidad determinada en la ejecucion de

la auditoria, es lo suficientemente relevante, como para analizarla.

v' 400 Control Interno (NIA 6)

Esta norma recomienda al auditor, la evaluacion del control interno
adoptado por la entidad, para establecer el nivel de riesgo inherente y de
control, con el propésito de poder modificar los programas de auditoria
acorde a las circunstancias y por ende reducir drasticamente el riesgo de

deteccion.
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v" 500 Evidencia de Auditoria (NIA 8)

La finalidad de esta norma, es la de guiar al auditor en la basqueda y
recopilacion de evidencia competente, pertinente y suficiente que le sirvan
para emitir su criterio sobre los hallazgos encontrados, manifestando en
cada cédula las respectivas recomendaciones, de manera objetiva y

sustentada.

v" 600 Uso del trabajo de otros (NIA 5)

Con esta norma, se exhorta al auditor a citar en sus papeles de trabajo, a
otros auditores que hayan realizado evaluaciones previas a é€l, tanto en
los componentes analizados, significatividad del examen y metodologias

empleadas.

Normas de Auditoria de General Aceptacién (NAGA)

Normas de Auditoria de General Aceptacion son consideradas como los
requisitos minimos que debe cumplir el auditor, tanto en el plano personal
como profesional, para garantizar que el trabajo de auditoria sea llevado a
efecto con calidad y pericia, segun los estandares, que permitan entender

con facilidad la auditoria realizada.
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v" Normas personales

Capacidad profesional e idoneidad.- El profesional designado para
realizar una auditoria, debe tener una elevada ética, objetividad y moral,
asi como la preparacion técnica que le permita auditar de manera
apropiada, su competencia profesional debe estar enmarcada con los

objetivos que se pretende alcanzar con la auditoria.

Entrenamiento técnico.- Implica la preparacion y capacitacion constante
gue debe tener el auditor, para realizar su trabajo, esta norma encamina a
la experiencia del profesional, con lo cual se incrementan sus habilidades

y conocimientos en lo que a materia auditable se refiere.

Independencia mental.- El auditor debe mostrarse imparcial al momento
de aceptar y ejecutar un proceso de auditoria, erradicando cualquier
sesgo personal o vinculacién fuera de lo profesional con el ente, que le

impida manifestar su postura frente a un determinado hecho o hallazgo.

Cuidado y diligencia profesional.- El auditor debe tener la pericia
necesaria para determinar los mejores pasos a seguir durante la
ejecucion de la auditoria, los procedimientos y técnicas que le permitiran

obtener los resultados esperados.
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v" Normas relativas al trabajo de auditoria

Planeacion y supervision.- El trabajo de auditoria debe ser planificado
para reducir los riesgos de deteccion y posibles desviaciones de los
objetivos previstos en el programa de auditoria, de igual manera el
Supervisor de auditoria debe realizar comprobaciones periddicas del
avance de los examenes para cumplir con el trabajo asignado de

excelente manera.

Estudio y evaluacién del control interno.- la administracién el ente
debe ser meticulosa en la adopcion de politicas y estrategias que
permitan llevar un control oportuno y eficiente sobre los bienes y recursos

institucionales, para reducir el riesgo y posibles irregularidades.

Supervision del trabajo de auditoria.- En plena observancia a lo
establecido en los programas de auditoria, se supervisard que las

actividades de control sean ejecutadas acorde a lo planificado.

Obtencién de evidencia.- La obtencion de sustentos para cada uno de
los hallazgos, facultard al auditor para que emita sus comentarios,

conclusiones y recomendaciones.
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Papeles de trabajo.- El auditor debera plasmar en los papeles de trabajo,

cada una de las actividades que efectie durante el examen.

Tratamiento de irregularidades.- El auditor debera comunicar oportuna
y discretamente, cualquier irregularidad que se presente durante la

auditoria.

Informe.- El informe de auditoria es el resultado de una serie de procesos
y técnicas de evaluacion, el cual debe ser entregado a la maxima
autoridad del ente auditado a fin de que éste, adopte las medidas

correctivas a la institucion.

Seguimiento de las recomendaciones.- El auditor debera establecer un
cronograma logico y secuencial para que la entidad asuma las
recomendaciones contempladas en el informe de auditoria, con el firme

propésito de ayudar al ente a operar de manera eficiente y eficaz.

Normas Ecuatorianas de Auditoria

Esta normativa establece los direccionamientos que los profesionales de

auditoria deben seguir en la realizacion de las actividades de control, son

de plena observancia tanto para auditores de la Contraloria General de
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Estado, auditores internos de instituciones publicas y auditores

independientes.

Normas Internacionales de Auditoriay Aseguramiento (NIAA)

Estas normas fijan la serie de procedimientos de caracter obligatorio, que
el auditor debe realizar para evaluar la razonabilidad de estados

financieros o administracion de cualquier ente objeto de auditoria.

Normas de Calidad ISO

La finalidad de esta normativa, es la de guiar al ente auditado, a reducir al
minimo sus costos, sin disminuir la calidad del producto o servicio a ser
comercializado. Estas normas se encuentran a la vanguardia tecnolégica,

por lo que su cumplimento favorece a los fines instituciones.

INDICADORES DE GESTION

“Un indicador se define como la referencia numérica generada a partir de
una o varias variables, que muestra aspectos del desempefio de la unidad
auditada. Esa referencia al ser comparada con un valor estandar, interno
0 externo a la organizacion. El uso de indicadores en la Auditoria, permite

medir:
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— La eficiencia y economia en el manejo de los recursos

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

— El grado de satisfaccion de las necesidades de los usuarios o clientes
a quienes van dirigidos (calidad).

— Todos los aspectos deben ser medidos considerando su relaciéon con

la misién, los objetivos y las metas planteados por la organizacién.”©

Partiendo de la premisa que ninguna entidad posee el mismo nivel y
estructura organizativa, los indicadores de gestion poseen la
caracteristica de adaptarse a los procesos que desarrolla cada empresa,
permitiendo evaluar cualquier organizacion que rompa con los

estandares.

10 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO. Manual de Auditoria de Gestion, Quito-
Ecuador, Afio 2001. P&g. 83.
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FASE I: CONOCIMIENTO PRELIMINAR

El conocimiento preliminar, es la primera instancia dentro del proceso de
la auditoria de gestion, Enrique Benjamin Franklin (2013), considera que
‘En esta fase, el diagnostico parte de la percepcion que se forma el
auditor de la organizacion como producto de su experiencia y vision. Si
bien en ese momento no existe elementos de juicios documentados, ahi
una deteccion o acercamiento a la realidad y la cultura organizacion, la
cual es un tanto intangible, pero es posible advertirla en los supuestos
adyacentes que dan sentido en el comportamiento y desempefio en el

trabajo.”t

La auditoria de gestion, inicia sus fases con el conocimiento preliminar de
la empresa a ser examinada, en esta fase se considera los objetivos,
metas, actividades, sistemas, programas y demas aspectos vitales del
ente, es decir, se recopila informacién clave de la entidad, para entender
como se desenvuelve y obtener una vision integral de la misma, y
posteriormente establecer de mejor manera los procedimientos de

auditoria a emplearse.

11 FRANKLIN, Benjamin Enrique. Auditoria administrativa, evaluacion y control
empresarial, Editorial: PEARSON, Tercera edicion; Afio 2013. Pag. 93.
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Carta compromiso

La carta compromiso, es un documento que formaliza el interés mutuo
que existe entre la empresa y el auditor, para la realizacion de un
examen, en esta carta de describe la naturaleza y alcance del trabajo de
auditoria, lo plazo previstos para la realizacion del mismo y las

remuneraciones que gozara el auditor.

Visita preliminar

La vistita preliminar es un mecanismo empleado por el auditor, para tener
un acercamiento con la entidad a ser auditada, establecer sus actividades
y sistemas de control, ademas ayudard a detectar eventos o practicas que

puedan perjudicar los recursos institucionales.

Memorando de conocimiento preliminar

Es el resultado de la visita preliminar a la empresa objeto de andlisis, en
este papel de trabajo, se reportan los aspectos mas relevantes y
relacionados con el enfoque de la auditoria, como lo son los aspectos
filosoficos de la entidad, sus politicas y estrategias, y los indicadores de

gestion a utilizarse.
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Determinacion de indicadores de gestion

Los indicadores de gestidon, son instrumentos de medicion, que permiten
establecer el grado de desempefio alcanzado por la entidad en un periodo

determinado.

Para el auditor, los indicadores de gestion, constituyen un instrumento
clave para evaluar la eficiencia, eficacia y economia, con que la entidad
ha llevado a cabo sus actividades de comercializacion o prestacion de
servicios, ya que permiten establecer de manera porcentual, el
desempeiio con que la entidad administra sus recursos humanos,

materiales y financieros.

Eficiencia.- Esta clase de indicadores, determinan el grado en que la
entidad, ha dispuesto de sus recursos para prestar un servicio optimo y el

beneficio obtenido por dicha accién.

Eficacia.- Los indicadores de eficacia, se enfocan en la consecucién de
los objetivos planteados por la organizacion, sin importar que el uso de los

recursos institucionales sea el mas apropiado.

Economia.- Con los indicadores de economia, el auditor evalia la

utilizaciéon de los recursos institucionales, en la cantidad y calidad
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necesaria, para cumplir con los objetivos organizacionales, es decir, se
pretende medir el costo y beneficio que acarrea la utilizacién de recursos

en el desarrollo de las actividades.

Analisis FODA

El andalisis FODA, permite al auditor, conocer la situacion organizacional
gue atraviesa el ente, desde una perspectiva interna y externa, con lo
cual, obtendra un criterio puntual de las areas criticas de la empresa, y
sobre las cuales debera centrar su atencion al instante de desarrollar la

auditoria.

FASE IIl: PLANIFICACION

Posterior al conocimiento preliminar, se efectia la planificacion de la
auditoria, en esta fase, el auditor ya se encuentra posibilitado para
delimitar las areas criticas de la entidad y que seran analizadas, se evallua

los sistemas de control interno y se miden los niveles de riesgo.

El objetivo principal de esta fase, es estructurar los programas de
auditoria que contengan los procedimientos que se deben ejecutar

durante el examen, con dichos programas, el auditor conocera que
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pruebas y procedimientos debe llevar a efecto para conseguir evidencia

gue respalde sus opiniones dentro del informe de auditoria.

Control interno

Samuel Alberto Mantilla, expresa que “El control interno se define como
un proceso ejecutado por personal de la entidad, disefiado para cumplir
objetivos especificos. El control interno consta de cinco componentes
interrelacionados, los cuales son inherentes a la forma de que la
administracion maneja la instituciéon. Los componentes estan ligados, y

sirven como criterio para determinar cuando el sistema es objetivo.”*?

La Contraloria General del Estado, estipula que el control interno “Es la
suma de elementos, procedimientos y normas, que permiten a través de
una adecuada planificacién, ejecucién y control, seguir adelante con
economia, eficiencia y eficacia para el logro de los fines de la

organizacion.”?

El control interno se constituye en la serie de procesos y mecanismos
adoptados por las autoridades de la institucion objeto de auditoria, para

evitar o reducir la posibilidad de presentar informacién financiera errénea,

12 MANTILLA, Samuel Alberto. Control interno, Editorial: ECOE, Cuarta edicién, Afio
2006. Pag. 153.

13 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO. Manual de Auditoria de Gestién, Quito-
Ecuador, Afio 2001. P4gs. 43-44.
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que persistan fraudes dentro de los procesos administrativos e

inobservancias a las disposiciones legales.

Herramientas del control interno

Organigramas.- Los organigramas son representaciones graficas de la
estructura del ente, a través de los organigramas, se visualiza de manera
simplificada cada una de las partes o componentes que integran la

entidad, asi como la funcién y el grado jerarquico que ocupan.

Manual de funciones.- Los manuales de funciones, fijan una serie de
instrucciones para que el talento humano de la empresa, conozca las
actividades que deben realizar, es decir, fija las atribuciones vy

responsabilidades de cada trabajador inmerso en la organizacion.

Manual de procedimientos.- Se diferencia de un manual de funciones en
el grado que establece la metodologia con la cual se ejecutaran las

actividades asignadas mediante una funcién.

Matriz de autorizaciones.- Permite asegurar la base de datos de la
empresa, asi como también sus sistemas de comunicacion e informacion,

para ello segmenta y restringe el libre acceso a determinados datos, es
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decir, solo el personal autorizado, podra disponer de alguna informacién y

lo haran hasta el limite de sus atribuciones.

Clases de control interno

Control administrativo.- Este tipo de control, es utilizado por la entidad
para determinar la adhesion a los procedimientos y funciones adoptados
por la organizacién, con este control se prevé maximizar la eficiencia y

eficacia, asi como el cumplimiento a las normativas legales.

Control contable.- El control contable, tiene como finalidad, el
precautelar los activos de la empresa y la razonabilidad de la informacién
financiera, generalmente se fundamenta en un sistema de autorizaciones

y aprobaciones, mismas que reducen la posibilidad de fraude.

Control Interno en empresas privadas

El control interno en empresas privadas, busca precautelar los procesos
administrativos y financieros que desarrolla la entidad, reduciendo las
posibilidades de fraude y por el contrario, elevando la eficiencia y eficacia
organizacional, para lograrlo, se debe disponer de los siguientes

elementos:
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Plan de organizacion.- Corresponde a una estructura empresarial
formalizada, que distinga a plenitud las funciones y atribuciones de cada
trabajador, este plan también abarca la asignaciéon de autoridad y por

ende, las delegaciones de funcion.

Plan de actividades.- Es el listado de acciones que pretende efectuar la
empresa, en él se detalla, cada labor y objetivo que se busca alcanzar, a

mas de los respectivos costos y gastos que cada actividad generé.

Politica.- Para una organizacion es vital el definir sus politicas, ellas se
convierten en las lineas de conducta que aplicara la entidad en todas las

actividades y procesos que realice.

Procedimientos operativos.- Son una serie cronoldgica de actividades,
en ellos se contempla el como se debe realizar cada actividad y el plazo

previsto para su ejecucion.

Personal.- El control interno en una empresa privada, no se fundamenta
exclusivamente en planificaciones y politicas, para que el negocio no
sufra desviaciones significativas, la administracion debe procurar contratar
un personal habil y rigurosos en el cumplimiento de sus atribuciones y

responsabilidades.
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Evaluacioén del control interno

Previo a ejecutar la auditoria, se debe evaluar el control interno adoptado
por la empresa, de tal manera que se logre establecer los niveles de
riesgo y confiabilidad de la informacion presentada por el ente, para ello

se emplea los siguientes instrumentos:

Cuestionario de control interno

Consiste en la evaluacion de control interno mediante la aplicacion de
preguntas a los funcionarios de las distintas areas de la empresa, por
medio de las preguntas el auditor conocera la situacién que atraviesa la

organizacién y el nivel de confianza.

Evaluacion de riesgo

Con la evaluacién del riesgo, el auditor establece el nivel de confianza

gue muestra la empresa, frente a los sistemas de control adoptados, entre

los principales riesgos, se destacan los siguientes:

Riesgo inherente.- Es independiente a los sistemas de control interno de

la institucion, viene determinado por la naturaleza misma de la empresa.
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Riesgo de control.- Este tipo de riesgo es propio de sistemas de control
ineficientes, que no logran detectar errores o irregularidades de manera

oportuna para que sean corregidos.

Riesgo de deteccion.- Es el riesgo de que los métodos y técnicas de
auditoria seleccionados por el equipo de trabajo, no logren encontrar
hallazgos o debilidades, este riesgo puede dilapidar las versiones vertidas

por el auditor en el informe final de auditoria.

NORMAS TECNICAS DE CONTROL INTERNO

Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway

Commission (COSO).

El Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission,
o0 por sus siglas en inglés, COSO, es una organizacion privada,
establecida en Estados Unidos, fundada en el afio 1985, cuya finalidad es
proporcionar directrices sobre la gestion ejecutiva a entes publicos y

privados.

El sistema COSO integra una serie de elementos de control que permiten

brindar seguridad sobre los procesos desarrollados por la entidad, entre
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los elementos objetivos que persigue el control interno propuesto por el

COSO, tenemos:
— Promover la eficiencia y eficacia de las operaciones
— Confiabilidad de le informacion financiera

— Cumplimiento de leyes y demas disipaciones legales

Estructura del Informe COSO |

mi
et

FUENTE: COSO
ELABORADO: EI Autor

El sistema desarrollado por el Committee of Sponsoring Organizations of
the Treadway Commission, en el afio 1992, surge como una medida de
precautelarian de recursos y sistemas administrativos, tras una serie de

escandalos que involucraron a empresas que financiaban a partidos
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politicos y sobornos a representantes de gobiernos, entre los

componentes que integran el proceso COSO, se tiene:

Ambiente de Control.- Se constituye en la base de la piramide de
control, al ser el soporte de los demas componentes, en él se sitla los
cimientos para una correcta administracion enmarcada por el control
interno propicio para la empresa, los factores que determinan un
excelente ambiente de control son la integridad y valores éticos que
muestran los funcionarios de la entidad, su capacidad profesional y la
segregacion de funciones a las que han sido expuestos, la estructura
organizacional, las politicas y reglamentos que controlen el talento

humano.

Evaluacion de Riesgos.- Contempla el conocimiento de los factores de
riesgo, tanto internos como externos, que pueden afectar la consecucion
de los objetivos empresariales, cada nivel de la organizacional posee sus
propias metas en concordancia a los propdésitos perseguidos por la
entidad, por este motivo se encuentran susceptibles a una escasa
consecucién. El sistema COSO establece que los lineamientos
departamentales deben ser socializados oportunamente para evitar o por

lo menos reducir el nivel de ocurrencia de un determinado riesgo.
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Actividades de Control.- En esta etapa del proceso de control bajo el
sistema COSO, se aplica la gama de diligencias administrativas, que
abarcan politicas, técnicas, practicas y métodos para mitigar los riesgos y

su correspondiente impacto sobre la empresa.

Informacion y Comunicacion.- Los sistemas de comunicacion que
dispone la entidad deben ser eficaces, esto en razén que deben permitir
la socializacion de diversos aspectos administrativos en los plazos
oportunos y en observancia a los objetivos organizacionales, lo que
involucra que cada trabajador de la empresa debe conocer sus

responsabilidades y el como aportar a mejorar el control interno.

Supervision y Monitoreo.- Para que el sistema COSO sea eficiente, se
debe verificar constantemente la vigencia de los sistemas de control, esto
se logra mediante actividades de supervision, evaluaciones periodicas o

una combinacidn entre ambas.

Informe COSO Il

Luego de la publicacion del mecanismo para el control interno,
denominado COSO I, se determiné que las empresas persistian en fallos
e irregularidades, escandalo que se vio reflejado en la dilapidacion de

importantes inversiones en sectores de amplio interés para las economias
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mundiales como es el caso de Enron y Parmalat, a razén de estos
particulares, en el afio 2005, se procedi6 a actualizar el informe,
incorporando mas componentes a la estructura de control, con lo cual se

preveia la reduccion de los riesgos.

Estructura del informe COSO I
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Ambiente Interno.- Dentro de la estructura administrativa de la entidad,
sirve para concienciar a los trabajadores de la entidad, sobre los

diferentes riesgos que se pueden presentar en la empresa.
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Establecimiento de objetivos.- La razon de ser y la proyeccion o
ambicién que posee cada empresa esta constituida por su misién y vision,
éstas directrices permiten que la administracion de la entidad asuma
determinadas metas, las cuales para ser alcanzadas, requieren la
realizacion de un sinnumero de actividades, actividades que conllevan un
grado de riesgo, el cual deber ser analizado y asimilarlo a fin de erradicar

su impacto o por lo menos reducirlo sustancialmente.

Identificacion de eventos.- Una vez identificados los objetivos y
considerado el riesgo inherente que cada uno de ellos conlleva, se debe
ponderar los diversos escenarios que se pueden suscitar en la empresa al
asumir un riesgo, con ello se logra fijar una oportunidad en cada riesgo,
debido a que se conoce a plenitud el impacto positivo o negativo que cada
actividad acarrea, para el efecto se debe discernir de las clases de

eventos existentes:

— Eventos externos.- Economia, comercio, catastrofes, medio ambiente,
politica econémica, cambios sociales, tecnologia.
— Eventos internos.- Infraestructura, personal, procesos administrativos y

productivos.

Evaluacion de los riesgos.- En esta fase, se conjugan los objetivos

previstos por la empresa y su potencial repercusiones para conseguirlos,



44

para ello se analiza el riesgo desde una perspectiva de probabilidad, es
decir, el nivel de ocurrencia de un hecho vy, el impacto que éste producira

en la entidad.

Respuesta al riesgo.- Un vez ponderado el riesgo la empresa asume

diferentes propuestas que permitan controlar el riesgo, como lo son:

— Evitar el riesgo.- Se descontinian las actividades que generan la
presencia de riesgo en la empresa.

— Reducir el riesgo.- Se controla el impacto del riesgo mediante acciones
de mitigacion.

— Compartir el riesgo.- Se diversifica las actividades para que el impacto
gue se pudiese desprender de un escenario riesgoso adverso, no sea
asumido en su totalidad por la empresa.

— Aceptarlo.- No se consideran ni el impacto ni la probabilidad de
ocurrencia de un evento riesgoso, simplemente se realizan las

actividades sin estimar riesgo alguno.

Actividades de control.- Conjunto de politicas adoptadas por la entidad
para garantizar que el riesgo sea manejado de manera oportuna eficiente,
etas actividades pueden ser de caracter preventivas, detectivas, 0 a

través de controles gerenciales.
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Informacion y comunicacién.- La comunicacion es vital en la
administracion para hacerle frente al riesgo, identificandolo, evaluandolo y

emitiendo una respuesta asertiva y oportuna.
Monitoreo.- Contempla el control sobre los niveles de riesgo una vez
efectuadas las actividades de propias de la empresa, con el propésito de

garantizar acciones correctivas.

Relacion entre el Modelo COSO |y COSO |l

COSO | coso

Ambiente Interno

Ambiente de Control

Establecimiento de Objetivos

Identificacion de Riesgos

Eyaliaclon ceRiesgos Evaluacion de Riesgos

Respuestas a los Riesgos

Actividades de Control Actividades de Control

Informacion Comunicacion Informacion y Comunicacion

v v v /’\ v ]

Monitoreo

Monitoreo

FUENTE: COSO
ELABORADO: EIl Autor
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El sistema de control COSO II, guarda estrecha similitud con el informe
gue le antecede, a pesar de este particular, la actualizacién del informe I,

permite ejercer una mejor supervision de las empresas.

Similitudes entre el COSO |y COSO Il

Compromiso con los valores éticos y morales

— Establece responsabilidades y grados de autoridad
— Influye en la rendicion de cuentas

— Mitiga la posibilidad del fraude

— Selecciona y desarrolla actividades de control

— EvaluUa deficiencias

Programas de auditoria

El programa de auditoria, es un listado de los procedimientos que deben
ser aplicados por el auditor en su trabajo de evaluacién, en el programa
se contempla cada uno de los aspectos que debe ejecutar el auditor, el
area o componente sobre el cual debera efectuarse cada una de las
pruebas y la designacion para el efecto, a fin de reducir el riesgo de

deteccién de hallazgos de auditoria.
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FASE Ill: EJECUCION

Considerada como la fase medular de la auditoria, en esta etapa, se
aplican los programas de auditoria por componentes, lo cual permitira
obtener y recopilar los papeles de trabajo, que serviran de evidencia
pertinente, competente y suficiente frente a cada uno de los hallazgos
encontrados en la entidad, se aplican las técnicas de auditoria
seleccionados por el equipo de trabajo, tendientes a determinar
debilidades que aquejan a los procesos administrativos de la institucion y

finalmente se define la estructura del informe de auditoria.

PRUEBAS DE AUDITORIA DE GESTION

Las pruebas de auditoria son mecanismos utilizados en la fase de
ejecucion, que le permiten al auditor recopilar la evidencia pertinente,
competente y suficiente, para respaldar los criterios que se generen al
analizar las operaciones administrativas de la empresa auditada,
verificando con ello la efectividad de los sistemas de control interno y el

cumplimiento a las disipaciones legales.

Pruebas de control.- Estas pruebas tienen como finalidad, el

proporcionar la certeza de que existen sistemas de control para normar
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las actividades de la institucion, permite primordialmente, la verificacion

del cumplimiento a disposiciones normativas.

Pruebas sustantivas.- Generalmente aplicables a auditorias financieras,
proporcionan un criterio mas profundo sobre la razonabilidad de los
estados financieros, a pesar de este particular, al ser enfocadas a una
auditoria de gestion, permiten inspeccionar y rastrear hechos, actividades
y procesos administrativos, para eventualmente sustentar los comentarios

del auditor.

PAPELES DE TRABAJO

“Es el conjunto de cédulas y documentos elaborados u obtenidos por el
auditor durante el curso del examen, desde la planificacién preliminar, la
planificacion especifica y la ejecucion de la auditoria, sirven para
evidenciar en forma suficiente, competente y pertinente el trabajo
realizado por los auditores y respaldar sus opiniones, constantes en los
hallazgos, las conclusiones y las recomendaciones presentadas en los

informes.

Los papeles de trabajo deben ser claros, concisos, con el objeto de
proporcionar un registro ordenado del trabajo, evitando ambigledades y

contener las razones que sirvieron de base para tomar las decisiones
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sobre temas conflictivos, por lo que deben ser completos, que permitan su
lectura, claramente expresados y su proposito de facil comprension,
evitandose incluir comentarios que requieran respuestas 0 seguimiento

posterior.

Los papeles de trabajo, que respaldan al informe del auditor, pueden
haberse recibido de personas ajenas a la entidad, de la propia entidad y/o
elaborados por el auditor en el transcurso del examen. Ademas, es
posible que los papeles de trabajo puedan estar respaldados por otros
elementos como: cintas sonoras, de video, discos de archivo de
computacion, etc., esta limitada por la circunstancia o por la existencia de
estos elementos que sirvan de soporte y resulten aptos para sustentar la
evidencia que se pretende obtener. Asi la existencia de una cinta con la
confirmacién de un saldo a cobrar o a pagar, so6lo servira de evidencia en

la medida que también pudiera ser aceptado por terceros.”**

Caracteristicas de los papeles de trabajo

— Deben ser claros, precisos y concisos, recopilando Unicamente la
informacion necesaria para sustentar el trabajo de auditoria, su
redaccion debe ser en un lenguaje accesible a cualquier usuario,

debidamente marcados y referenciados.

14 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO. Manual de Auditoria Financiera, Quito-
Ecuador, Afio 2001. Péags. 230-231.
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— Su elaboracion debe darse con la mayor prontitud posible, en base al

juicio del auditor y su prolijidad.

Objetivos de los papeles de trabajo

Fundamentalmente, el objetivo principal de los papeles de trabajo, es
servir de respaldo a los criterios proporcionados por el auditor en las
diferentes cédulas que elabora, logrando asi un trabajo veraz y altamente
profesional, que coadyuve a mejoramiento progresivo de cualquier

organizacion.

Principales

— “Ayudar a la planificacion de la auditoria

— Redactar y sustentar el informe de auditoria

— Facilitar, registrar la informacion reunida y documentar las
desviaciones encontradas en la auditoria.

— Sentar las bases para el control de calidad y demostrar el
cumplimiento de las normas de auditoria

— Defender las demandas, los juicios y otras acciones judiciales

— Poner en evidencia la idoneidad profesional del personal de auditoria
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Secundarios

— Ayudar al auditor en el desarrollo de su trabajo.

— Facilitar la supervision y permitir que el trabajo ejecutado pueda ser
revisado por terceros.

— Constituir un elemento para la programacion de examenes posteriores
en la misma entidad o en otras similares, por tal motivo en los legajos
se incluirdn los papeles de trabajo que se denominaran "Asuntos
importantes para futuros examenes", con informacion para ese fin.

— Los papeles de trabajo permitiran informar a los funcionarios y
empleados de la entidad, sobre las desviaciones observadas y otros
aspectos de interés sobre la gestion institucional, lo que se concretara
igualmente en las conclusiones y recomendaciones.

— Los papeles de trabajo, preparados con habilidad y destreza
profesional, sirven como evidencia del trabajo del auditor y de defensa

contra posibles litigios o cargos en su contra.”*®

Evidencia pertinente, competente y suficiente

‘La evidencia es cualquier tipo de datos que utiliza el auditor para

determinar si la informacion que estad auditando ha sido declarada de

15 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO. Manual de Auditoria Financiera, Quito-
Ecuador, Afio 2001. Pag. 232.
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acuerdo con el criterio establecido. La evidencia asume varias formas

diferentes, entre ellas:

— Testimonio oral del auditado (cliente).
— Comunicacion por escrito con las partes externas.
— Observaciones por parte del auditor.

— Datos electronicos sobre las transacciones.”6

Atributos de la evidencia

“Suficiencia.- Se refiere al volumen o cantidad de la evidencia, tanto en
sus cualidades de pertinencia y competencia. El concepto de suficiencia
reconoce que el auditor no puede reducir el riesgo de auditoria a cero y
pone énfasis en que la acumulacion de evidencias debe ser mas

persuasiva que convincente.

Competencia.- Para que la evidencia sea competente, debe ser vélida y
confiable. A fin de evaluar la competencia de la evidencia, el auditor debe

considerar si existen razones para dudar de su validez o su integridad.

Pertinencia o Relevancia.- Es aquella evidencia significativa, relacionada

con el hallazgo especifico.”*’

16 ARENS Alvin, ELDEL Randal, BEASLEY Mark. Auditoria: Un enfoque integral,
Editorial: Pearson Educacion, Afio 2007. Pag. 5.
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Hallazgos de auditoria

El hallazgo estd definido como cualquier hecho o fenbmeno que se
encuentra fuera de lo normal dentro del proceso administrativo de la
institucion, el hallazgo rompe los esquemas de lo habitual, es descubierto
mediante la aplicacion de los procedimientos de auditoria, para que un
hallazgo obtenga su calificativo como tal, debe reunir o estar estructurado

de los siguientes elementos:

Condicién.- Se refiere a como el auditor, encuentra a un hecho,

fendbmeno o proceso dentro de la organizacion.

Criterio.- Este parametro le permite al auditor, establecer el como se

deberia estar dando un hecho o proceso, de manera habitual.

Causa.- Establece los motivos que derivaron a la aparicion de un hallazgo

de auditoria, es decir, fija las razones bajo las cuales se origino el hecho.

Efecto.- El efecto se constituye en las repercusiones, que tendran lugar
en la administracion de la entidad, por no haber aplicado el criterio dentro

de sus actividades.

17 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO. Manual General de Auditoria
Gubernamental, Quito-Ecuador, Afio 2003. P4g. 114.
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Técnicas de auditoria de gestion

Inspeccion fisica.- Comprende la observacion directa de las actividades
y procesos desarrollados por la entidad, para comprobar si se efectdan

acorde a lo establecido en los manuales institucionales.

Inspeccion documental.- Consiste en el chequeo de los documentos
que reposan en el archivo corriente de la entidad, para verificar la

existencia y autenticidad de los mismos.

Confirmacion.- Se obtiene una certificacion por escrito, directamente de
una persona o empresa ajenas a la entidad, con el propésito de

corroborar datos.

Entrevistas.- Por lo general se aplican a los funcionarios y trabajadores

del ente, para recabar informacion referente a la institucion.

Andlisis.- Se segmenta la administracion y procesos, para evaluar de
mejor manera cada uno de los componentes de la entidad, es decir, se

induce la auditoria a un nivel mas especializado.

Evaluacion.- ElI auditor pone de manifiesto su criterio, con

profesionalismo e imprimiendo toda su capacidad y experiencia.
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Revision selectiva.- “La revision selectiva constituye una técnica
frecuentemente aplicada a areas que por su volumen u otras
circunstancias no estan comprendidas en la revision o constatacion mas
detenida o profunda. Consiste en pasar revista relativamente rapida a

datos normalmente presentados por escrito.”®

MARCAS, INDICES Y REFERENCIACION

Marcas.- Las marcas constituyen los simbolos utilizados para comunicar
la aplicacion de determinada prueba o procedimiento de auditoria, durante
la ejecucion del examen, la Contraloria General del Estado, mantiene
definidas las marcas aplicables para auditorias a entidades publicas y que
son indicativas para firmas de auditoria, pero dichas marcas, pueden er
seleccionadas a criterio y buen juicio del auditor para estandarizar

procedimientos. Se caracterizan por mantener un tono rojo.

indices.- Al igual que las marcas, su color para un facil acceso e
identificacion, es el rojo, se colocan en la parte superior derecha de los
papeles de trabajo y permiten ordenar las diversas cédulas y evidencia
recopiladas por el auditor, para lograr estructurar de mejor manera el
informe de auditoria. Una de las caracteristicas de los indices de

auditoria, es el evitar que se dupligue informacién

18 MALDONADO, Milton. Auditoria de Gestién, Quito-Ecuador, Tercera edicién, Afio
2006. Pag. 94.
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Referencia.- La referencia permite al auditor relacionar los diferentes
papeles de trabajo que se han obtenido o elaborado durante la auditoria,
cuando la informacidén contenida en una cédula sirve para evidenciar a
otra, se debe efectuar un cruce de informacién, de tal manera que los
datos que respalden el informe no se tornen reiterativos y redundantes,
dichas referencias deben ser efectuadas en un tono rojo y al lado de la

informacion que se desea cruzar.

FASE IV: COMUNICACION DE RESULTADOS

En esta fase el auditor emite su criterio frente a los resultados de
auditoria, contemplando su opinion en el informe de auditoria, el cual
contendrda entre su estructura, las novedades mas significativas que se

presentaron en la ejecucion de la auditoria.

Un aspecto trascendental de la comunicacion de resultados, es que no se
lleva a efecto una vez concluido el examen, por el contrario, esta inmersa
en cada una de las fases de auditoria de gestion, desde el primer
acercamiento con los directivos de la entidad auditada, se aplica una
comunicacién de resultados, puesto que se anuncia el inicio de la
evaluacion, adicional a ello, también se la aplica en la ejecucion, en

medida que el auditor solicita informacion relevante sobre algin hallazgo.
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Informe de auditoria

El informe de auditoria, es el resultado del trabajo de evaluacion que ha
realizado el auditor, en €l se plasman los comentarios, conclusiones y
recomendaciones, sobre cada uno de los hallazgos determinados en la

ejecucion de la auditoria.

Caracteristicas del informe de auditoria

Oportunidad.- ElI informe de auditoria, debe ser elaborado
meticulosamente y con la mayor prolijidad, de tal manera que sea puesto
a consideracion de la maxima autoridad de la institucion, para la toma de
medidas correctivas, inmediatamente a la culminacion del examen y

segun lo planificado en el cronograma.

Objetividad.- En el informe de auditoria, constaran los criterios y
recomendaciones, frente a los hallazgos determinados en la ejecucion del
examen, por este motivo, el auditor debe guardar profesionalismo, ética y

neutralidad al expresarse.

Concisién.- El informe de auditoria, contendra Unica y exclusivamente,
datos relevantes y necesarios, sin detalles que disminuyan el valor del

informe.
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Claridad.- Los términos y lenguaje con los que el auditor elabore el
informe de auditoria, deben ser comprensibles para todos los usuarios de

la informacion.

Tono constructivo.- La auditoria se fundamenta en la asesoria
administrativa a las organizaciones, es por ello que las opiniones del
auditor, deben ser tendientes a la mejora institucional, mas no a causar
zozobra a los funcionarios de la entidad, el lenguaje utilizado para
comunicar las debilidades detectadas debe ser sutil, de tal manera que
los administradores de la empresa, consideren a las recomendaciones

como una oportunidad de superacion y no como represalias a su gestion.

Clases de informe de auditoria

Informe extenso o largo.- Esta clase de informe es emitido cuando la
informacion analizada desprende en la elaboracién de un memorando de

antecedentes para la determinacion de responsabilidades.

Informe breve o corto.- Se caracteriza por no contener memorando y la
informacion que abarca no es extremadamente relevante o afecte a la
razonabilidad de los estados financieros o a la legalidad de las

operaciones efectuadas por la entidad.
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Clases de dictamen

Opinion sin salvedades o dictamen limpio.- Es el tipo de dictamen mas
comun, se realiza cuando no existieron limitaciones significativas para el
desarrollo de la auditoria y la evidencia recopilada no muestra debilidades
gue afecten sustancialmente la razonabilidad de la informacion financiera

y los procesos administrativos de la empresa.

Dictamen con salvedades.- Esta clase de opinion, se emite cuando los
estados financieros de la empresa muestran razonablemente la situacion
financiera o cuando las actividades han sido ejecutadas con legalidad,
salvo pequefios casos aislados que no influyen en la empresa de manera

sustancial.

Dictamen con abstencidén de emitir una opinién.- Se realiza cuando el
alcance de la auditoria, limita la obtencion de evidencia para que el
auditor configure un panorama apropiado para emitir su criterio frente a

los estados financieros y las actividades efectuadas por la empresa.

Dictamen adverso o negativo.- Cuando los estados financieros o los
procesos administrativos de la empresa no muestran razonabilidad ni

legalidad en su ejecucion.
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FASE V: SEGUIMIENTO

Juan Ramén Santillana, manifiesta que “El seguimiento es un proceso
mediante el cual los auditores internos evaltian la adecuacion, efectividad
y oportunidad de las acciones adoptadas por la administracion sobre las
observaciones y recomendaciones reportadas; y si la direccion general
y/o el consejo han asumido el riesgo de no tomar acciones correctivas

sobre las observaciones reportadas.”®

Una vez que el informe de auditoria ha sido socializado entre los
funcionarios y trabajadores, que mantenian relacion directa con el
examen de auditoria, se debe efectuar un seguimiento a las
recomendaciones que los auditores vertieron sobre cada uno de los
hallazgos encontrados, con ello se establece el nivel de cumplimiento a
las sugerencias proporcionadas por el auditor o en su defecto, se

conocera los causales de su limitada o nula aceptacion.

Cronograma de implantacién de recomendaciones

El cronograma es utilizado en auditoria, para fijar los plazos pertinentes,
en los cuales la empresa, a través de su maxima autoridad, acatara las
recomendaciones que el auditor proporcion6 en el informe de auditoria,
dichas recomendaciones son tendientes a mejorar los procesos
administrativos, es por ello, que se establecen limites de tiempo para

adoptar cada una de las sugerencias dadas por el auditor.

19 SANTILLANA, Juan Ramoén. Auditoria interna, Editorial: PEARSON, Tercera edicion,
Afio 2013. P&g. 72.



e. MATERIALES Y METODOS

MATERIALES

Materiales de oficina

v Calculadora
v' Carpetas

v Cd

v' Cuadernos

v Archivadores
v Esferos

v" Resmas de papel bond

Materiales bibliograficos

v Estatutos
v Folletos
v Leyes
v’ Libros
v' Manuales

v' Reglamentos

61
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Materiales tecnoldgicos

v' Computadora portatil
v' Escéner

v" Impresora

v Internet

v" Memoria USB

METODOS

Cientifico.- Este método permitio la seleccién de los referentes tedéricos
apropiados para integrar la revision de literatura, acorde al tema de

investigacion y la definicion de las estrategias de auditoria.

Deductivo.- La utilizacion de este método, facilitd el realizar un estudio
del marco normativo que rige a la clinica San Pablo y a estructuracién de

las conclusiones de las cédulas narrativas.

Inductivo.- El método inductivo se utiliz6 en la formulaciéon de los
comentarios y recomendaciones de los hallazgos encontrados en la
ejecucion de la auditoria, tomando como base referencial la informacién

receptada de la clinica.
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Analitico.- Permitid seleccionar los aspectos mas relevantes que se

obtuvieron en el desarrollo de la auditoria, para elaborar la discusién

Sintético.- La aplicacion del método sintético, resulté elemental para
efectuar la narracion del informe de auditoria de gestion y la introduccion

del trabajo investigativo.

Matematico.- Con el uso del método matematico, se logré establecer y
construir los indicadores de gestion aplicables a la Clinica San Pabilo,
para medir el grado de eficiencia, eficacia y economia, con que la entidad

ha utilizado sus recursos, en el desarrollo se sus actividades.

Estadistico.- EI método estadistico permiti6 representar de manera
gréfica, los resultados obtenidos en la aplicacion de los indicadores de
gestion, dando una mejor apreciacion de las variables cuantitativas a los

usuarios.
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f. RESULTADOS

CONTEXTO INSTITUCIONAL DE LA CLINICA SAN PABLO

NOMBRE DE LA ENTIDAD: Clinica San Pablo

REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTES: 1191717526001
REPRESENTANTE LEGAL: Dr. Telmo Dario Lebén Ojeda

DIRECCION: Av. Pio Jaramillo Alvarado y Thomas Alba Edison
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: Prestacién de servicios en
diversas especialidades médicas

HORARIO DE ATENCION: 24 horas

TELEFONO: 2546926 / 25464444

CORREO ELECTRONICO: clinicaanpabloloja@yahoo.es
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ANTECEDENTES

La Clinica San Pablo de la ciudad de Loja, inicia sus actividades de
prestacion de servicios de salud, el 04 de noviembre de 1999, se
encuentra ubicada al sur de la ciudad de Loja, en las calles Av. Pio

Jaramillo Alvarado y Thomas Alba Edison, barrio la Argelia.

Es una institucibn de caracter privado que se rige por las leyes
ecuatorianas, cuya funcion principal es la de brindar atencién integral y
comunitaria, rehabilitacion de la salud de los habitantes de la provincia de
Loja, cobertura que se extiende a las provincias de Zamora Chinchipe,
parte alta de El Oro y norte del Per(. Cuenta con cuatro especialidades
basicas, las cuales son: gineco-obstetricia, cirugia, medicina interna y

pediatria; y, servicios complementarios como laboratorio y rayos X.

SERVICIOS MEDICOS

Cirugia.- La cirugia es una parte de la medicina que se encarga de
restablecer la salud de los pacientes, mediante la aplicacion de
procedimientos quirdrgicos, existen diferentes tipos de cirugia, como la

cirugia general, traumatoldgica u ortopédica y cirugia estética.
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Medicina interna.- Uno de los servicios ofertados por las clinicas, es el
de medicina interna, la cual como rama de la medicina, diagndstica y fija
un tratamiento apropiado para las enfermedades de uno o varios érganos

del cuerpo, con la caracteristica de no requerir asistencia quirargica.

Ginecologia.- Servicio médico y quirurgico destinado al tratamiento de las
enfermedades que aquejan al aparato reproductor femenino (Utero,

vagina y ovarios).

Obstetricia.- Estrechamente ligado al servicio de ginecologia, la
obstetricia, abarca el tratamiento de embarazo en todas sus etapas, el

parto y el post parto.

Pediatria.- Parte de la medicina que se encarga del estudio en lo
referente al crecimiento de los nifios hasta instancias de adolescencia,
para el tratamiento de las posibles enfermedades que en ellos pudiesen

presentarse.

Farmacia.- El servicio de farmacia, brinda a los pacientes de las clinicas
el acceso a medicamentos de caracter terapéutico, para combatir sus
enfermedades o aflicciones, mediante el uso de compuestos quimicos

controlados bajo una prescripcion médica autorizada.
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Enfermeria.- Es un servicio de salud, en el cual un personal altamente
calificado, ya sea de manera autbnoma o en colaboracion de los
familiares del cliente, brinda al paciente los cuidados necesarios, para que

este pueda recobrar su salud en la mayor brevedad y calidad posible.

Laboratorio clinico.- Espacio en las instalaciones de las clinicas, dotado
de utensilios y equipos médicos, en donde los profesionales de la salud,
analizan las muestras biolégicas humanas que contribuyan a prevenir,

detectar o establecer enfermedades.

Radiologia.- La radiologia, parte de la medicina general para
especializarse en el estudio y aplicacion de las radiaciones para captar
imagenes al interior del cuerpo humano, que permitan detectar
enfermedades, su uso se aplica primordialmente en los exdmenes de

rayos X.

Ambulancia.- Adicional a los servicios de salud especializada, las clinicas
mantienen entre sus activos fijos, un vehiculo de uso netamente médico,
para el traslado de pacientes en situacion critica y que requieren atencion
inmediata, para ello, dotan a la ambulancia de una sirena para erradicar
problemas de transito, una camilla, equipos médicos para preservar la
vida del paciente en estado de emergencia, ademas disponen a un

médico para que brinde primeros auxilios.
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Hospitalizacion.- Se constituye en la estancia que el paciente requiere
dentro de la clinica, para cuidar y restablecer su salud, este periodo
depende de la enfermedad o problema a tratarse y culmina con la

respectiva alta médica.

MISION

Es mision de la Clinica San Pablo, el ofertar servicios de salud a la
comunidad lojana en general, con calidez humana y técnica, una amplia y
moderna infraestructura, equipos médicos a la vanguardia y un personal

altamente calificado, comprometido con el servicio médico.

VISION

La Clinica San Pablo, tienen como vision el consolidarse como un
referente institucional de la salud privada en Loja y su Provincia, mediante
la prestacion de servicios de salud especializados, de manera oportuna y

eficaz y a precios accesibles.

OBJETIVOS

— Ofertar servicios de salud a la colectividad lojana de alta calidad

técnica y humana, a precios accesibles
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— Consolidarse como un referente institucional en la prestacion de
servicios médicos
— Crear un ambiente de trabajo 6ptimo y armonioso, que permita la

prestacion de un servicio mas calido y amable a los clientes

POLITICAS

— Ofrecer servicios de salud que satisfagan a la comunidad lojana a
precios razonables

— Promover y promulgar formas de vida saludables que mitiguen la
aparicion o el impacto de enfermedades

— Situar al paciente como el epicentro de atencion, procurando su
mejoramiento oportuno y breve

— Efectuar investigaciones de  caracter clinico, aportando
significativamente al avance de la ciencia médica en la lucha contra

las enfermedades.

VALORES

— Honestidad
— Respeto
— Lealtad

— Responsabilidad
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— Transparencia
— Compromiso
— Seguridad

— Limpieza

BASE LEGAL

— Constitucion de la Republica del Ecuador

— Ley Organica del Sistema Nacional de Salud

— Ley Organica de Salud

— Ley de Régimen Tributario Interno

— Ley de Seguridad Social

— Ley de Derechos y Amparo al Paciente

— Ley de Trasplante de Organos y Tejidos

— Ley que regula las Empresas Privadas de Salud y Medicina
Prepagada

— Cdbdigo de Trabajo

— Reglamento de Comprobantes de Venta

— Reglamento para el manejo de desechos infectocontagiosos

— Manual de Funciones y Procedimientos de la Clinica San Pablo
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ESTRUCTURA ORGANICA-FUNCIONAL

JUNTA DIRECTIVA

- ASESORIA
DIRECCION ASESOR
|
|
SUBDIRECCION AUDITORIA
MEDICA
| | I |
SERVICIOS SERVICIOS DE SERVICIOS DE .
MEDICOS COLABORACION DIAGNOSTICO ADMINISTRACION
CIRUGIA FARMACIA LABORATORIO FINANCIERO
, ALIMENTACION Y
MEDICINA INTERNA ENFERMERIA RAYOS X VENTACIO!
GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA LIMPIEZA
PEDIATRIA MANTENIMIENTO

FUENTE: Clinica “San Pablo”
ELABORADO: El Autor
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Loja, 01 de junio de 2015

Licenciada Magister

Eufemia Alexandra Saritama Torres
AUDITORA

Ciudad.-

De mi consideracién:

Con la presente, me dirijo a usted para exteriarizar nuestra necesidad de
contratar sus servicios en calidad de auditora, para que efectie un
examen a la gestion administrativa de la Clinica “San Pablg®, de tal
manera que se establezca el nivel de cumplimiento de las actividades
institucionales y, la consecucion de los objetivos y metas.

Ante los motives expuestos anteriormente, le solicito se sirva receptar,
aprobar nuestro requerimiento v, disponer su equipo de trabajo para el
efecto.

Sin mas gue comunicar, agradezco de antemano su colaboracién ¥,

esperando la faverable aceptacidn a esta solicitud, le deseo el mejor de
los éxitos en el desempefio de sus funciones.

Atentamente,

%
‘_/{ I.f--'I
o]

ol 4 ; T\ .
' L
G_j__]:élmnﬂanc Ledn Ojeda (.

DIRECTOR DE LA CLINICA “SAN PAELD"
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CARTA COMPROMISO

Por medio de la presente, se da por aceptado la realizacion de una
AUDITORIA DE GESTION A LA CLINICA “SAN PABLO” DE LA
CIUDAD DE LOJA, DURANTE EL PERIODO 2014, y a su vez, se deja
constancia de los acuerdos y compromisos para el desarrollo cabal del
examen.

Del objetivo del examen.- La AUDITORIA DE GESTION A LA CLINICA
“SAN PABLO” DE LA CIUDAD DE LOJA, DURANTE EL PERIODO 2014,
tiene como objetivos fundamentales:

— Evaluar el sistema de control interno implementado por la clinica

— Aplicar indicadores de gestion, tendientes a medir el nivel de
eficiencia, eficacia y economia en el desarrollo de las actividades
institucionales

— Elaborar y presentar el informe de auditoria de gestién, con
comentarios, conclusiones y recomendaciones que ayuden a la clinica
y sus directivos, a la toma de decisiones y mejoramiento institucional

Responsabilidad de la Clinica San Pablo.- La Clinica San Pablo, a
través de su Director y a la vez, representante legal, sera responsable
por:

— La entrega oportuna, pertinente y suficiente de la informacion que el
equipo de auditoria considere necesaria
— Laveracidad de la informacién presentada al equipo de auditoria

Responsabilidad del equipo de auditoria.- El equipo de auditoria se
hace responsable por los siguientes aspectos:

— Los criterios vertidos en los papeles de trabajo, asi como también los
comentarios, conclusiones y recomendaciones
— La presentacion puntual del informe de auditoria de gestion
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— La utilizacion de procedimientos y técnicas apropiados para el
desarrollo del examen

— La confidencialidad en el uso de la informacion

Del alcance del examen.- La auditoria tiene contemplado un periodo de
intervencion de 60 dias calendario, comprendido entre el 01 de junio al 31
de julio de 2015.

El examen pretende revisar y analizar las actividades empresariales
realizadas por la Clinica San Pablo en el periodo 2014. Para el efecto, la
ejecucion del examen, se realizara en plena observancia de las Normas
de Auditoria Generalmente Aceptadas, Normas Internacionales de
Auditoria, Normas Ecuatorianas de Auditoria, y, demas normativas que el
equipo de auditoria considere pertinentes.

Del Equipo de Auditoria.- Para desarrollar la auditoria de gestion, el
equipo de auditoria estard conformado de la siguiente manera:

SUPERVISORA: Lcda. Eufemia Alexandra Saritama Torres Mg. Sc.
JEFE DE EQUIPO Y OPERATIVO: Sr. Jonathan David Sotomayor Flores

De las limitaciones.- Tanto el Director de la Clinica San Pablo, Dr. Telmo
Dario Le6n Ojeda, como la Supervisora del equipo de auditoria, Lcda.
Eufemia Alexandra Saritama Torres, exteriorizan su conocimiento sobre
las potenciales limitaciones inherentes a la auditoria, ante este particular,
se deslinda de responsabilidades al equipo de auditoria en lo
concerniente a sus criterios vertidos en los papeles de trabajo y el informe
de auditoria.

De la confidencialidad.- La informacion que sea proporcionada al equipo
de auditoria, debera ser usada con total sigilo y netamente para los fines y
objetivos del examen.

Una vez culminado el examen y entregado el informe de auditoria al
Director de la Clinica San Pablo, se da por finiquitado el acuerdo de
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confidencialidad, con lo cual |a informacién recopilada, podra ser utilizada
por el equipo de auditoria segdn sus necesidades,

De la informacidn.- El informe del examen presentado por el equipo de
auditoria, podra ser utilizado por los directivos de la Clinica “San Pablo”,
exclusivamente para la mejora administrativa de la empresa. El equipo de
auditoria se exime de responsabilidades ante el potencial mal uso que se
le brinde al informe de auditoria.

De la remuneracién.- El equipo de auditoria no percibird remuneracion
alguna por el trabajo realizado, Ia auditoria a realizarse tiene fines
academicos y se limita a los siguientes términos:

— Los directivos de la Clinica "San Pable”, dispondran del informe de
auditoria de gestion, como una herramienta administrativa para la
toma de decisiones y mejoramiento institucional

- Los auditores, primordialmente, el Jefe de Equipo, utilizara la
informacion generada de la auditoria, como base esencial en su
proceso de titulacion.

Fara constancia de lo actuado, legalizan este documento con sus firmas,
el Dr. Telmo Dario Ledn Ojeda y la Leda. Eufemia Alexandra Saritama
Taorres.

Acordado, el 01 de junio de 2015.

f;' A
gergel Za
—_ \ o ;_:‘ fiﬁ"’*"y ";‘M <
r. Telmo Leén Djedé_, - ";ﬁf:-? &mia Saritama Torres
DIRECTOR DE LA CLINICA " AUDITGRA SUPERVISORA

“SAN PABLO"
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NOTIFICACION
Loja, 01 de junio de 2015
Doctor,
Telmo Dario Leén Ojeda
DIRECTOR DE LA CLINICA “SAN PABLO"
Ciudad.-

De mis consideraciones:

Por medio de la presente, me dirijo a usted, para comunicarle, que se
dar4 inicio a la AUDITORIA DE GESTION A LA CLINICA “SAN PABLO”
DE LA CIUDAD DE LOJA, DURANTE EL PERIODO 2014. La auditoria
tendra una duracion de 60 dias calendario, para el desarrollo cabal del
examen, solicito a usted su colaboracion para proporcionar la informacion
requerida con la mayor prontitud.

El equipo de auditoria, estara conformado de la siguiente manera:
SUPERVISORA: Lcda. Eufemia Alexandra Saritama Torres Mg. Sc.
JEFE DE EQUIPO Y OPERATIVO: Sr. Jonathan David Sotomayor Flores

Los objetivos de la auditoria estan encaminados a:

- Evaluar el sistema de control interno implementado por la clinica

- Aplicar indicadores de gestion, tendientes a medir el nivel de
eficiencia, eficacia y economia en el desarrollo de las actividades
institucionales

- Elaborar y presentar el informe de auditoria de gestién, con
comentarios, conclusiones y recomendaciones que ayuden a la clinica
y sus directivos, a la toma de decisiones y mejoramiento institucional

Atentamente.

Quatioy /e

Sr. Jonathan David Sotomayor Flo"kes
JEFE DE EQUIPO ¢

\1
\
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CLINICAH SFII'I pHELD
AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
HOJA DE DISTRIBUCION DE TRABAJO
AUDITOR SIGLAS ACTIVIDADES FIRMAS
SUPERVISORA Aprobar los programas de auditoria —
Lcda. Alexandra Saritama Supervisar las actividades del equipo de __ﬁ ﬁ(
Torres EAS T auditoria &‘5.?4’/“;/ Z
Revisar y aprobar el borrador del informe -
JEFE DE EQUIPO Evaluar el Sistema de Control Interno
Sr. Jonathan David JD.SE implementado por la entidad 0% ﬁ %,
Sotomayor Flores A Elaborar los programas de auditoria _QQ‘J
Preparar y recopilar los papeles de trabajo -
AUDITOR OPERATIVO Eae_glléigmeénanahsus de los componentes
Sr. Jonathan David JDS.F. J

Sotomayor Flores

Revisar las operaciones ejecutadas en el
periodo bajo examen

Ooafoop

Elaborado por: J.D.S.F.

| Revisado por: E.AS.T.

| Fecha: 02-06-2015
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AUDITOR ACTIVIDADES TIEMPO EN DIAS
SUPERVISORA Ana!izar la evaluacion de control i'nterno 2
Revisar los programas de auditoria 4
Lcda. Alexandra Supervisar la ejecucion de los programas de auditoria 10
Saritama Torres Definir los procedimientos y técnicas de auditoria a utilizarse 2
Revisar el borrador del informe final 4
JEFE DE EQUIPO Y Elaborar el informe de planificacion preliminar 4
OPERATIVO Evaluar el sistema de control interno 4
_ Elaborar, obtener y recopilar papeles de trabajo 18
Sr. Jonathan David Aplicar indicadores de gestion 4
Sotomayor Flores Redactar el borrador del informe final 8
TOTAL 60

Elaborado por: J.D.S.F.

| Revisado por: E.AS.T. | Fecha: 02-06-2015
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o SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

HOJA DE MARCAS

SIMBOLO DENOMINACION

\/ Verificado

Documentacion sustentatoria

0 )

Transaccioén rastreada

Sumado o totalizado

Reejecucién de calculos

Verificacién posterior

Circularizado

No autorizado

Inspeccionado

A\

>

A

a

C

d Confirmado
N

%

Elaborado por: Revisado por:

J.D.S.F. EAST. Fecha: 02-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

HOJA DE INDICES

INDICE DENOMINACION

ADMINISTRACION DE LA AUDITORIA

C. Carta de Contratacion

C.C. Carta Compromiso

N. Notificacion

H.D.T. Hoja de Distribucién de Trabajo

H.T. Hoja de Distribucién de Tiempo

H.M. Hoja de Marcas

H.I. Hoja de Indices

F1 FASE |: CONOCIMIENTO PRELIMINAR

F1.1 Conocimiento Preliminar

F1.2 Determinacion de Indicadores

F1.3 Analisis FODA

F1.4 Evaluacion de la Estructura de Control Interno

F1.5 Definicién de los Objetivos y Estrategias de Auditoria

F2 FASE II: PLANIFICACION

F2.1 Memorando de Planificacion

F2.2 Evaluacién del Control Interno por Componentes

F2.3 Determinacion de los Factores de Riesgo y Enfoque
Preliminar

F2.4 Calificacion de los factores de Riesgo

F3 FASE IIl: EJECUCION

F3.1 Programa de auditoria, Componente: Administrativo

F3.2 Cuestionario de Control Interno

F3.3 Evaluacioén del Sistema de Control Interno

F3.4 Narrativas de la Evaluacion de Control Interno

Elaborado por:
J.D.S.F.

Revisado por:

EAST. Fecha: 02-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

HOJA DE INDICES

INDICE DENOMINACION
F3.5 Analiticas para la Aplicacion de Indicadores
F3.6 Narrativas de Control Interno
F3.7 Programa de auditoria, Componente: Area Médica
F3.8 Cuestionario de Control Interno
F3.9 Evaluacion del Sistema de Control Interno
F3.10 Narrativas de la Evaluacion de Control Interno
F3.11 Analiticas para la Aplicacion de Indicadores
F3.12 Programa de auditoria, Componente: Enfermeria
F3.13 Cuestionario de Control Interno
F3.14 Evaluacion del Sistema de Control Interno
F3.15 Narrativas de la Evaluacion de Control Interno
F3.16 Analiticas para la Aplicacion de Indicadores

Elaborado por:
J.D.S.F.

Revisado por:

EAST. Fecha: 02-06-2015
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S SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CONOCIMIENTO PRELIMINAR

1. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD

Nombre Comercial: Clinica San Pablo

Registro Unico de Contribuyentes: 1191717526001

Representante Legal: Dr. Telmo Dario Leon Ojeda

Direccion: Av. Pio Jaramillo Alvarado y Thomas Alba Edison

Actividad econdmica principal: Prestacion de servicios en diversas
especialidades médicas

Horario de atencién: 08h00-14h00 y 14h00-20h00, Emergencia 24 horas
Teléfono: 2546926 / 25464444

Correo electronico: clinicasanpabloloja@yahoo.es

La Clinica San Pablo de la ciudad de Loja, inicia sus actividades de
prestacion de servicios de salud, el 04 de noviembre de 1999, se
encuentra ubicada al sur de la ciudad de Loja, en las calles Av. Pio
Jaramillo Alvarado y Thomas Alba Edison, barrio la Argelia, entre los
servicios médicos ofertados por la clinica, se encuentran:

— Cirugia

— Medicina interna
— Ginecologia

— Obstetricia

— Pediatria

— Farmacia

— Enfermeria

— Laboratorio clinico
— Radiologia

— Ambulancia

— Hospitalizacion
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2. BASE LEGAL

— Constitucion de la Republica del Ecuador

— Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud

— Ley Orgénica de Salud

— Ley de Régimen Tributario Interno

— Ley de Seguridad Social

— Ley de Derechos y Amparo al Paciente

— Ley de Trasplante de Organos y Tejidos

— Ley que regula las Empresas Privadas de Salud y Medicina
Prepagada

— Cadigo de Trabajo

— Reglamento de Comprobantes de Venta

— Reglamento para el manejo de desechos infectocontagiosos

— Manual de Funciones y Procedimientos de la Clinica San Pablo

3. MISION

Es mision de la Clinica San Pablo, el ofertar servicios de salud a la
comunidad lojana en general, con calidez humana y técnica, una amplia y
moderna infraestructura, equipos meédicos a la vanguardia y un personal
altamente calificado, comprometido con el servicio médico.

4. VISION

La Clinica San Pablo, tienen como vision el consolidarse como un
referente institucional de la salud privada en Loja y su provincia, mediante
la prestacion de servicios de salud especializados, de manera oportuna y
eficaz y a precios accesibles.

5. FUENTES DE FINANCIAMIENTO

La Clinica ‘San Pablo”, funciona con recursos propios, los cuales
provienen de sus actividades comerciales, en la categoria de prestacion
de servicios de salud en diferentes ramas de la medicina.



6.

La Clinica “San Pablo” no tiene definidos sus indicadores de gestion, para
medir el nivel de desempefio de sus actividades, por lo cual se adoptara
los que a criterio del Jefe de Equipo son los pertinentes.

Los indicadores que se elaboren para el examen, deberan permitir la

INDICADORES

F1.1

3/6

medicion de los niveles de eficiencia, eficacia y economia.

7. ESTRUCTURA ORGANICA

JUNTA DIRECTIVA

DIRECCION

SUBDIRECCION

ASESORIA
JURIDICA

AUD_ITOR]A

MEDICA

o | [ usmes, | [ messs | [romemoon
| | | |
CIRUGIA FARMACIA LABORATORIO FINANCIERO
| | | |
MEDICINA INTERNA ENFERMERIA RAYOS X ALIMENTACION Y
| |
ooy
PEDIaﬂl\TRTA MANTENIlMIENTO

FUENTE: Clinica “San Pablo”
ELABORADO: El Autor
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8. PRINCIPALES DIRECTIVOS
Nro. NOMBRES Y APELLIDOS CARGO

1 Dr. Telmo Dario Leén Ojeda Director

2 Dr. Pablo Dario Ledn Rojas Administrador

3 Dra. Maria de los Angeles Cueva Soto Contadora

4 | Eco. Vicenta Rojas Ojeda Analista Financiera

5 |Sra. Karla Jackeline Pinzon Luzén Secretaria
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FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Cuerpo médico de alto
nivel.

Compromiso de los
médicos con su servicio.
Servicios de apoyo
clinico y terapéutico.

Los wusuarios tienen
plenamente
identificados los

servicios que ofrece la
Clinica.

No se evalla la calidad
y produccibn de la
Clinica.

Disminucion del
presupuesto de la
Clinica.

Discrepancia
administrativa.

Atrasos constantes del
personal

El personal no conoce la
filosofia institucional de
la Clinica.

Ausencia de
capacitaciones.

Elevada demanda
provincial y regional de
servicios médicos.
Buena relacion de esta
Casa de Salud con otras
Instituciones de salud.
La Clinica esta ubicada
en un lugar estratégico.
Creacion de servicios
por presencia de nuevos
virus y enfermedades.

Aumento explosivo del
costo de los servicios
meédicos.
Establecimiento de
costos de atencion
médica universales.
Incremento del costo de
equipos médicos.
Creacion no planificada
de Casas de Salud
privadas




89

F1.1

6/6

FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Equipamiento con
tecnologia de punta
para una  eficiente
atencion.

El presupuesto asignado
estd de acuerdo a las
necesidades
institucionales.
Aplicacibn de avances
médicos desarrollados
por los especialistas que
trabajan en la
Institucion.

Buena promocion de los
servicios que ofrece la
Clinica.
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S SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

DETERMINANCION DE INDICADORES

La Clinica “San Pablo”, no posee indicadores de gestién establecidos,
que permitan medir los niveles de eficiencia, eficacia y economia, por
este motivo y ante la necesidad de dar cumplimiento a la carta
compromiso de auditoria, que entre los objetivos para el examen,
establece la evaluacion del desemperfio institucional, se ha facultado al
equipo de auditoria, para que estructure razones financieras y
administrativas aplicables a la entidad. Los indicadores seleccionados
para el examen, se exponen a continuacion:

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

— MISION

Administrativos que conocen la misiéon 100

Difusion de la mision = X
f Total de administrativos de la entidad

— VISION

Administrativos que conocen la visién 100

Difusion de la vision = X
f Total de administrativos de la entidad
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- OBJETIVOS:

Difusion de objeti Administrativos que conocen los objetivos 100
ifusion de objetivos = x
J Total de administrativos de la entidad

NIVEL DE PROFESIONALIZACION ADMINISTRATIVA

) L Administrativos con titulo
Profesionalizacion = — - x 100
Total de administrativos

CUMPLIMIENTO DE LAS ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES

o Numero de estrategias cumplidas
Cumplimiento = —————— x 100
Total de estrategias institucionales

CUMPLIMIENTO DE LAS FUNCIONES Y ACTIVIDADES POR PARTE
DEL DIRECTOR DE LA CLINICA

o Actividades/funciones cumplidas
Cumplimiento = — - x 100
Total de actividades/funciones programadas

ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS

— COSTO DE ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS:

Costo de mantenimiento de consultorios
Costo =

Total de consultorios
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— BENEFICIO POR ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS:

Ingreso por arriendo de consultorios

Beneficio =
f Total de consultorios

— BENEFICIO NETO POR ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS:

Beneficio Neto = Beneficio por arrendamiento — Costo

LABORATORIO CLINICO

Beneficio Neto = Ingresos por exdmenes de laboratorio — Costo

LABORATORIO DE IMAGEN

Beneficio Neto = Ingresos por examenes de imagen — Costo

COMPONENTE: AREA MEDICA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

— MISION

Médicos que conocen la mision 100

Difusion de la mision = X
f Total de médicos de la entidad
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— VISION

Médicos que conocen la vision 100

Difusion de la vision =
fustén de la vision Total de médicos de la entidad

- OBJETIVOS:

Difusién de obieti _ Médicos que conocen los objetivos 100
fuston de objetivos = Total de médicos de la entidad

NIVEL DE PROFESIONALIZACION MEDICA

] L Médicos con titulo acorde a su especialidad
Profesionalizacion = — x 100
Total de médicos

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

— MISION

Enfermeras que conocen la mision 100

Difusiéon de la mision = x
/ Total de enfermeras de la entidad
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— VISION

Enfermeras que conocen la vision 100

Difusion de la vision = x
f Total de enfermeras de la entidad

- OBJETIVOS:

Difusién de obieti _ Enfermeras que conocen los objetivos 100
[fusion de objetivos = Total de enfermeras de la entidad *

NIVEL DE PROFESIONALIZACION DEL AREA DE ENFERMERIA

] L Enfermeras con titulo profesional
Profesionalizacion = x 100
Total de enfermeras

NIVEL DE CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS PARA ENFERMERIA

o Procedimientos cumplidos
Cumplimiento = — - x 100
Total de procedimientos establecidos
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AUDITORIA DE GESTION

ANALISIS FODA

FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Cuerpo médico de alto
nivel.

Compromiso de los
médicos con su servicio.
Servicios de apoyo
clinico y terapéutico.

Los wusuarios tienen
plenamente
identificados los

servicios que ofrece la
Clinica.

No se evalla la calidad
y produccion de la
Clinica.

Disminucion del
presupuesto de la
Clinica.

Discrepancia
administrativa.

Atrasos constantes del
personal

El personal no conoce la
filosofia institucional de
la Clinica.

Elevada demanda
provincial y regional de
servicios médicos.
Buena relacion de esta
Casa de Salud con otras
Instituciones de salud.
La Clinica esta ubicada
en un lugar estratégico.
Creacion de servicios
por presencia de nuevos
virus y enfermedades.

Aumento explosivo del
costo de los servicios
médicos.
Establecimiento de
costos de atencién
meédica universales.
Incremento del costo de
equipos médicos.
Creacién no planificada
de Casas de Salud
privadas
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FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

FORTALEZAS DEBILIDADES OPORTUNIDADES AMENAZAS
— Ausencia de
Equipamiento con capacitaciones.

tecnologia de punta
para una  eficiente
atencion.

El presupuesto asignado
estd de acuerdo a las
necesidades
institucionales.
Aplicacibn de avances
médicos desarrollados
por los especialistas que
trabajan en la
Institucion.

Buena promocion de los
servicios que ofrece la
Clinica.
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S SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

EVALUACION DE LA ESTRUCTURA DE CONTROL INTERNO

— El manual de procedimientos y funciones se encuentra desactualizado

— Escasa difusion de la filosofia institucional (misién, vision, objetivos)

— No se ha realizado una planificacién estratégica y plan operativo
anual, acorde a la misidn, visidbn y objetivos institucionales, para el
posicionamiento y crecimiento de la clinica

— El personal administrativo, médico y de enfermeria no ha sido
evaluado en lo referente a su desempefio

— Inexistencia de planes de capacitacion al personal

— No se tiene un registro de los permisos concedidos al personal

— EI personal abandona sus oficinas o plazas de trabajo en horas
laborables

— Las enfermeras no supervisan al paciente hospitalizado
periodicamente

— La dependencia de farmacia no cuenta con las seguridades para
restringir el acceso de personal no autorizado y para salvaguardar los
medicamentos de la clinica

— No se han efectuado inventarios a los medicamentos de farmacia

— La ambulancia no es manejada por una persona calificada

— El area de enfermeria no dispone de la indumentaria apropiada para
desarrollar sus funciones

— Los médicos especialistas no solicitan permiso de manera oportuna,
para no acudir a laborar en la clinica
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S SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

DEFINICION DE LOS OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS DE AUDITORIA

Objetivos

Evaluar el sistema de control interno implementado por la clinica
Aplicar indicadores de gestion, tendientes a medir el nivel de
eficiencia, eficacia y economia en el desarrollo de las actividades
institucionales

Elaborar y presentar el informe de auditoria de gestién, con
comentarios, conclusiones y recomendaciones que ayuden a la clinica
y sus directivos, a la toma de decisiones y mejoramiento institucional

Estrategias

Aplicar los cuestionarios de control interno, en las areas mas
deficientes dentro de la estructura institucional

Identificar los riesgos de cada componente examinado

Utilizar la normativa legal aplicable a la Clinica “San Pablo” para la
elaboracion de las cédulas narrativas

Elaborar indicadores de gestion para medir el desempefio institucional

Recopilar evidencia pertinente, competente y suficiente, que sustente
los diferentes hallazgos o debilidades administrativas
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S SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

MEMORANDO DE PLANIFICACION

1. DENOMINACION DE LA AUDITORIA

AUDITORIA DE GESTION A LA CLINICA “SAN PABLO” DE LA CIUDAD
DE LOJA, DURANTE EL PERIODO 2014,

2. OBJETIVO DE LA AUDITORIA
Los objetivos de la auditoria estan encaminados a:

— Evaluar el sistema de control interno implementado por la clinica

— Aplicar indicadores de gestion, tendientes a medir el nivel de
eficiencia, eficacia y economia en el desarrollo de las actividades
institucionales

— Elaborar y presentar el informe de auditoria de gestién, con
comentarios, conclusiones y recomendaciones que ayuden a la clinica
y sus directivos, a la toma de decisiones y mejoramiento institucional

3. ESTRATEGIAS DE LA AUDITORIA

— Aplicar los cuestionarios de control interno, en las areas mas
deficientes dentro de la estructura institucional

— Identificar los riesgos de cada componente examinado

— Utilizar la normativa legal aplicable a la Clinica “San Pablo” para la
elaboracion de las cédulas narrativas
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4. ALCANCE

La auditoria a practicarse en la clinica “San Pablo”, tiene un alcance
comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre de 2014.

5. EQUIPO DE AUDITORIA

Para desarrollar la auditoria de gestion, el equipo de auditoria estara
conformado de la siguiente manera:

SUPERVISORA: Lcda. Eufemia Alexandra Saritama Torres Mg. Sc.
JEFE DE EQUIPO Y OPERATIVO: Sr. Jonathan David Sotomayor Flores

6. DURACION DE LA AUDITORIA

La AUDITORIA DE GESTION A LA CLINICA “SAN PABLO” DE LA
CIUDAD DE LOJA, DURANTE EL PERIODO 2014, tiene una
programacién de 60 dias calendario para su ejecucion total, segun Carta
Compromiso suscrita entre el Dr. Telmo Dario Ledn Ojeda (Director de la
Clinica San Pablo), y la Lcda. Eufemia Alexandra Saritama Torres
(Auditora Supervisora)

7. FECHA DE INTERVENCION

ACTIVIDAD FECHA
Carta de Contratacion 01 de junio de 2015
Carta Compromiso 01 de junio de 2015
Notificacion 01 de junio de 2015
Inicio del trabajo de campo 11 de junio de 2015
Finalizacion del trabajo de campo 31 de julio de 2015
Lectura del informe 03 de agosto de 2015
Presentacion del informe final 03 de agosto de 2015
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8. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD

Nombre Comercial: Clinica San Pablo

Registro Unico de Contribuyentes: 1191717526001

Representante Legal: Dr. Telmo Dario Ledn Ojeda

Direccion: Av. Pio Jaramillo Alvarado y Thomas Alba Edison

Actividad economica principal: Prestacion de servicios en diversas
especialidades médicas

Horario de atencién: 08h00-14h00 y 14h00-20h00, Emergencia 24 horas
Teléfono: 2546926 / 25464444

Correo electronico: clinicasanpabloloja@yahoo.es

La Clinica San Pablo de la ciudad de Loja, inicia sus actividades de
prestacion de servicios de salud, el 04 de noviembre de 1999, se
encuentra ubicada al sur de la ciudad de Loja, en las calles Av. Pio
Jaramillo Alvarado y Thomas Alba Edison, barrio la Argelia, entre los
servicios médicos ofertados por la clinica, se encuentran:

— Cirugia

— Medicina interna
— Ginecologia

— Obstetricia

— Pediatria

— Farmacia

— Enfermeria

— Laboratorio clinico
— Radiologia

— Ambulancia

— Hospitalizacion

BASE LEGAL

— Constitucion de la Republica del Ecuador

— Ley Organica del Sistema Nacional de Salud
— Ley Orgénica de Salud

— Ley de Régimen Tributario Interno
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— Ley de Seguridad Social

— Ley de Derechos y Amparo al Paciente

— Ley de Trasplante de Organos y Tejidos

— Ley que regula las Empresas Privadas de Salud y Medicina
Prepagada

— Cadigo de Trabajo

— Reglamento de Comprobantes de Venta

— Reglamento para el manejo de desechos infectocontagiosos

— Manual de Funciones y Procedimientos de la Clinica San Pablo

MISION

Es mision de la Clinica San Pablo, el ofertar servicios de salud a la
comunidad lojana en general, con calidez humana y técnica, una amplia y
moderna infraestructura, equipos médicos a la vanguardia y un personal
altamente calificado, comprometido con el servicio médico.

VISION

La Clinica San Pablo, tienen como vision el consolidarse como un
referente institucional de la salud privada en Loja y su Provincia, mediante
la prestacion de servicios de salud especializados, de manera oportuna y
eficaz y a precios accesibles.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO

La Clinica ‘San Pablo”, funciona con recursos propios, los cuales
provienen de sus actividades comerciales, en la categoria de prestacion
de servicios de salud en diferentes ramas de la medicina.

INDICADORES

La Clinica “San Pablo” no tiene definidos sus indicadores de gestion, para
medir el nivel de desempefio de sus actividades, por lo cual se adoptara
los que a criterio del Jefe de Equipo son los pertinentes.
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Los indicadores que se elaboren para el examen, deberan permitir la
medicion de los niveles de:

— Eficiencia
— Eficaciay,
—  Economia

ESTRUCTURA ORGANICA

JUNTA DIRECTIVA

3 ASESORIA
DIRECCION NN
|
|
SUBDIRECCION AUDITORIA
MEDICA

o | [ usmes, | [ messs | [romemoon
| | | |
CIRUGIA FARMACIA LABORATORIO FINANCIERO
| | | |
MEDICINA INTERNA ENFERMERIA RAYOS X ALIMENTACION Y
| |
ooy
PEDIJ\TRTA MANTENI|MIENTO

FUENTE: Clinica “San Pablo”
ELABORADO: El Autor
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PRINCIPALES DIRECTIVOS
Nro. NOMBRES Y APELLIDOS CARGO

1 Dr. Telmo Dario Leon Ojeda Director

2 | Dr. Pablo Dario Ledn Rojas Administrador

3 |Dra. Maria de los Angeles Cueva Soto | Contadora

4 | Eco. Vicenta Rojas Ojeda Analista Financiera

5 |Sra. Karla Jackeline Pinzon Luzon Secretaria

9. AREAS Y COMPONENTES A SER EVALUADOS

— Area Administrativa
— Area Médica
— Area de Enfermeria

El presente memorando de planificacion, ha sido estructurado con base
en la informacion obtenida de la primera fase de conocimiento preliminar,
para constancia de lo actuado, suscriben este documento los miembros
del equipo de auditoria designados.

Loja, 05 de junio de 2015

e @ (o)

Lcda"EUWF ia Alexandra Saritama Sr. Jonathan David Sotomayor
SUPERVISORA JEFE DE EQUIPO
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S SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

EVALUACION DEL CONTROL INTERNO POR COMPONENTES

COMPONENTE: Area Administrativa

— El manual de procedimientos y funciones se encuentra desactualizado

— Escasa difusion de la filosofia institucional (misién, vision, objetivos)

— No se ha realizado una planificacién estratégica y plan operativo
anual, acorde a la misidn, visiébn y objetivos institucionales, para el
posicionamiento y crecimiento de la clinica

— EI personal administrativo, médico y de enfermeria no ha sido
evaluado en lo referente a su desempefio

— Inexistencia de planes de capacitacion al personal

— No se tiene un registro de los permisos concedidos al personal

— El personal abandona sus oficinas o plazas de trabajo en horas
laborables

— La dependencia de farmacia no cuenta con las seguridades para
restringir el acceso de personal no autorizado y para salvaguardar los
medicamentos de la clinica

— No se han efectuado inventarios a los medicamentos de farmacia

— La ambulancia no es manejada por una persona calificada

COMPONENTE: Area Médica

— Los médicos especialistas no solicitan permiso de manera oportuna,
para no acudir a laborar en la clinica



107

F2.2
2/2

COMPONENTE: Area de Enfermeria

— Las enfermeras no supervisan al paciente hospitalizado
periddicamente

— El area de enfermeria no dispone de la indumentaria apropiada para
desarrollar sus funciones
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e SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

DETERMINACION DE LOS FACTORES DE RIESGO Y ENFOQUE PRELIMINAR

COMPONENTE RIESGOS ENFOQUE PRELIMINAR
El manual de procedimientos y funciones se encuentra | Determinar el grado de cumplimiento
desactualizado a las disposiciones establecidas en el
manual de  procedimientos vy
funciones, Y, recomendar

actualizacion

AREA visién, objetivos) filosofia institucional
ADMINISTRATIVA

No se ha realizado una planificacion estratégica y plan

i | q | . . bieti Establecer las causas por las que no
.ope.ra |yo anual, acorde a_ g m|S|pn, vision y q JetivoS | 5o ha definido una planificacion
InStItUCIOHaleS, para el pOS|C|Onam|ent0 Yy crecimiento de estratégica y p|an operativo anual Y,
la clinica recomendar su elaboracién

Elaborado por: J.D.S.F. | Revisado por: E.AS.T. Fecha: 05-06-2015
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e SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

DETERMINACION DE LOS FACTORES DE RIESGO Y ENFOQUE PRELIMINAR

COMPONENTE RIESGOS ENFOQUE PRELIMINAR
El personal administrativo, médico y de enfermeria no ha | Aplicar indicadores de gestion para
sido evaluado en lo referente a su desempefio medir el grado eficiencia y eficacia,

con que el personal de la clinica,
desarrolla sus actividades

_ _ o Determinar las razones por las cuales
Inexistencia de planes de capacitacion al personal no se ha establecido un plan anual de

AREA capacitaciones al personal
ADMINISTRATIVA

Analizar los causas por las que se

No se tiene un registro de los permisos concedidos al | cONceden permisos al personal 'y
recomendar el registro de los
personal

permisos otorgados

Elaborado por: J.D.S.F. Revisado por: E.A.S.T. Fecha: 05-06-2015
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e SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

DETERMINACION DE LOS FACTORES DE RIESGO Y ENFOQUE PRELIMINAR

COMPONENTE RIESGOS ENFOQUE PRELIMINAR
El personal abandona sus oficinas o plazas de trabajo en | Recomendar la implementacion de un
horas laborables sistema de monitoreo al personal de
la clinica, durante sus horas
laborables
AREA

ADMINISTRATIVA
La dependencia de farmacia no cuenta con las | Establecer las seguridades adoptadas

seguridades para restringir el acceso de personal no | P&r@ €l departamento y comprobar la

. . existencia de una poéliza de fidelidad
autorizado y para salvaguardar los medicamentos de la :
i para la persona a cargo de farmacia
clinica

Elaborado por: J.D.S.F. Revisado por: E.A.S.T. Fecha: 05-06-2015
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e SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

DETERMINACION DE LOS FACTORES DE RIESGO Y ENFOQUE PRELIMINAR

COMPONENTE RIESGOS ENFOQUE PRELIMINAR
No se han efectuado inventarios a los medicamentos de | Determinar las causas para la
farmacia ausencia de constataciones fisicas y

reportes de inventario para controlar
la existencia de insumos y medicina
en farmacia, asi como también los
reportes de caducidad de medicina

AREA
ADMINISTRATIVA

Establecer si ha definido una persona
encargada para la conduccion de la
ambulancia, y si ésta cumple con los
requisitos establecidos para el efecto

La ambulancia no es manejada por una persona
calificada

Elaborado por: J.D.S.F. Revisado por: E.A.S.T. Fecha: 05-06-2015
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e SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

DETERMINACION DE LOS FACTORES DE RIESGO Y ENFOQUE PRELIMINAR

COMPONENTE RIESGOS ENFOQUE PRELIMINAR

Los médicos especialistas no solicitan permiso de | Establecer los motivos por los que no

) ) manera oportuna, para no acudir a laborar en la clinica | Se exige una solicitud anticipada para
AREA MEDICA gue los médicos especialistas puedan

gozar de un permiso

Las enfermeras no supervisan al paciente hospitalizado | Determinar si se ha establecido una

periédicamente jefa de enfermeria para el control del
personal y actividades del
departamento de enfermeria

AREA DE
ENFERMERIA

El area de enfermeria no dispone de la indumentaria | Determinar si la administracion de la

apropiada para desarrollar sus funciones clinica ha dotado de la indumentaria y
demas implementos meédicos

apropiados al personal de enfermeria

Elaborado por: J.D.S.F. | Revisado por: EAS.T. Fecha: 05-06-2015
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) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
CALIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
COMPONENTE RIESGO RIESGO DE CONTROLES PRUEBAS DE PRUEBAS
INHERENTE CONTROL CLAVE CUMPLIMIENTO | SUSTANTIVAS
El  manual de | El personal | El director de la Verificar la
procedimientos vy | médico, de | Clinica no ha Determinar el existencia del
funciones se | enfermeria y | solicitado la incumplimiento ~ a manual de
encuentra administrativo, no | actualizaciéon  del las funciones procedimientos vy
desactualizado tienen actualizadas | manual establecidas en el funciones, y
sus funciones manual de recomendar Su
AREA Empleados El director de la o actualizacion
_ : o procedimientos y

ADMINISTRATIVA Escasa difusion de trgbajadores y |clinica no  ha|gciones de la Estab.lec.e,r el grado
la filosofia clllehtes de la | convocado al | clinica san Pablo Qe dnfusmn de la

institucional clinica no conocen | personal, para la para el personal filosofia
(mision, vision, Ia. m|5|on, vision, s.oualllzamon de la del area ms'Fltuc!c,JnaI, con la
objetivos) objetivos TIlOS.OfIa-. administrativa gpl!camon de

institucional indicadores

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: E.AS.T.

Fecha: 06-06-2015
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) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
CALIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
COMPONENTE RIESGO RIESGO DE CONTROLES PRUEBAS DE PRUEBAS
INHERENTE CONTROL CLAVE CUMPLIMIENTO | SUSTANTIVAS
No se ha definido | La clinica no | El director de Ila . Establecer las
e . - Determinar el
una planificacion | dispone de | clinica no ha | . e causas por las que
. . . . incumplimiento  a .
estratégica y plan | lineamientos a | dispuesto la las funciones no se ha definido
operativo anual mediano plazo estructuraciéon  de : una planificacion
.. .. | establecidas en el L.
una planificacién estratégica y POA
i’ L manual de
AREA estratégica y POA

ADMINISTRATIVA

El personal
administrativo,
médico y de

enfermeria no ha
sido evaluado

El personal no
ayuda a la
consecucion de los
objetivos
institucionales

La direccion de la

clinica, no ha
efectuado una
evaluacion a los
empleados y
trabajadores

procedimientos vy
funciones de la
Clinica San Pablo
para el personal
del area
administrativa

Aplicar indicadores

de  gestion al
personal de la
clinica

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: E.AS.T.

Fecha: 06-06-2015
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) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
CALIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
COMPONENTE RIESGO RIESGO DE CONTROLES PRUEBAS DE PRUEBAS
INHERENTE CONTROL CLAVE CUMPLIMIENTO | SUSTANTIVAS
Inexistencia de | EI personal no | La direccion de la Determinar las
planes de | cuenta con la | clinica NO | peterminar el | razones  por las
capacitacion al | especializacién considera incumplimiento ~ a cuales no se ha
personal requerida necesario la las funciones establecido un plan
capacitacion del establecidas en el anual de
personal manual de | capacitacion
AREA -
rocedimientos

ADMINISTRATIVA No. se tiene un|El personal se o ?unciones de IZ Establecer los
registro de los |ausenta de sus | Direccion NO | Glinica San Pablo causales para la
permisos labores, sin previa | autoriza los para el personal inexistencia de un
concedidos al | autorizacion permisos del area registro de

personal administrativa permisos

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: E.AS.T.

Fecha: 06-06-2015
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AUDITORIA DE GESTION

CALIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
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COMPONENTE

RIESGO
INHERENTE

RIESGO DE
CONTROL

CONTROLES
CLAVE

PRUEBAS DE
CUMPLIMIENTO

PRUEBAS
SUSTANTIVAS

AREA
ADMINISTRATIVA

El personal
abandona sus
oficinas o plazas
de trabajo en horas
laborables

La dependencia de
farmacia no cuenta
con las
seguridades y
estantes
necesarios

No se efectdan
supervisiones  al
personal  durante
su jornada laboral

El director de la
clinica no ha
dispuesto la
adquisicion de
nuevos estantes y
caja registradora
para farmacia

El director de la
clinica no realiza
inspecciones a los
consultorios y
departamentos

Existencia de una
persona encargada
para la
dependencia de
farmacia

Determinar el
incumplimiento  a
las funciones
establecidas en el
manual de
procedimientos y
funciones de la
Clinica San Pablo
para el personal
del area
administrativa

Verificar la
permanecia del
personal de la
clinica en sus
areas de trabajo
asignadas

Constatar la
existencia de
estantes y demas
seguridades para
el almacenamiento
de medicina

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: E.A.S.T.

Fecha: 06-06-2015
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) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
CALIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
COMPONENTE RIESGO RIESGO DE CONTROLES PRUEBAS DE PRUEBAS
INHERENTE CONTROL CLAVE CUMPLIMIENTO | SUSTANTIVAS
No se han | Escasa veracidad | EI  departamento Determinar la
efectuado en las existencias | de contabilidad Determinar el existencia de
inventarios a los | de medicamentos, | solicita reportes de incumplimiento ~ a reportes de
medicamentos de | que pueden | la distribucion de las funciones distribucion de
farmacia generar medicina establecidas en el medicamentos
desabastecimientos manual de
AREA

ADMINISTRATIVA

La ambulancia no
es manejada por
una persona
calificada

La ambulancia no

esta presta a ser
utiizada en los
momentos
requeridos

Se solicita los
servicios de un
conductor a
medida que se
requiera

procedimientos vy
funciones de Ila
Clinica San Pablo
para el personal
del area
administrativa

Establecer la
necesidad de
disponer de un
conductor fijo para
el manejo de la
ambulancia

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: E.AS.T.

Fecha: 06-06-2015
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AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
CALIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
COMPONENTE RIESGO RIESGO DE CONTROLES PRUEBAS DE PRUEBAS
INHERENTE CONTROL CLAVE CUMPLIMIENTO | SUSTANTIVAS
Los médicos | No se dispone del | EI director de la | Determinar el | Establecer los
especialistas no | personal médico | clinica otorga | incumplimiento  a | motivos por los que
solicitan  permiso | necesario para | permios de manera | las funciones | no se exige una
de manera | atender las | verbal sin solicitud | establecidas en el | solicitud anticipada
oportuna diferentes previa de la parte | manual de | para que los
; . especialidades interesada procedimientos y | médicos
AREA MEDICA

médicas que oferta
la clinica

funciones de la
Clinica San Pablo
para el personal
del area
administrativa

especialistas
puedan gozar de
un permiso

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: E.A.S.T.

Fecha: 06-06-2015
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) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
CALIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
COMPONENTE RIESGO RIESGO DE CONTROLES PRUEBAS DE PRUEBAS
INHERENTE CONTROL CLAVE CUMPLIMIENTO | SUSTANTIVAS
Las enfermeras no | El paciente no | Las enfermeras | Determinar el | Determinar si se ha
supervisan al | evoluciona en su | informan al médico | incumplimiento ~ a | establecido  una
paciente salud acorde a o | gncargado, sobre | las funciones | Jefa de enfermeria
hospitalizado previsto la salud del | establecidas en el | Pa@ el control del
. . personal
periddicamente paciente manual de
procedimientos y
AREA DE funciones de la | Determinar si la
ENFERMERIA £l area de El pers,onal de | La direccion de la | Clinica San Pablo | administraciéon de
enfermeria no enfermeria S€ | clinica dispone la | para el personal | |a clinica ha dotado
indumentaria accidente laboral insumos administrativa y demas
apropiada requeridos para implementos
enfermeria

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: E.AS.T.

Fecha: 06-06-2015
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COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

PROGRAMA DE AUDITORIA

NO

DESCRIPCION

REF.

ELAB.
POR

FECHA

OBJETIVOS

Establecer el grado en que el
personal de administracion, ha
cumplido con los deberes vy
atribuciones a ellos asignados.

Medir la eficiencia, eficacia vy
economia con que el area de
administracion ha dirigido las
actividades.

Emitir recomendaciones tendientes
a mejorar las actividades
administrativas de la clinica.

PROCEDIMIENTOS

Aplique el cuestionario de control
interno al personal administrativo,

Evalle el sistema de control interno
implementado para el personal de
administrativo

F3.2

J.D.S.F.

F3.3

J.D.S.F.

1-2

08-06-15

09-06-15

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: EAS.T.

Fecha: 08-06-2015
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PROGRAMA DE AUDITORIA

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

. ELAB.
N° DESCRIPCION REF. POR FECHA
3 |Elabore cédulas narrativas sobre|["g3 4
cada uno de los hallazgos 1-50 J.D.S.F. | 11-06-15
encontrados.
4 |Apligue indicadores de gestion, F3.5
para determinar el nivel de - J.D.S.F. | 29-06-15
eficiencia, eficacia y economia en la 1-23
ejecucion de las actividades.
5 |Realice cualquier otro|| E3.6
procedimiento  que  considere|[—~7 || J.D.S.F. | 10-07-15
pertinente.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAS.T. [Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

RPTA. .
No° PREGUNTA P.T.|C.T.| OBSERVACION
Sl [NO
¢Se ha difundido la filosofia El personal de
institucional? la clinica no
1 [— Mision x | 10 [ O |conoce la
— Vision filosofia
— Objetivos institucional
¢, Se dispone de una normativa S di
interna para la regulacion de las del |sp|oge
actividades institucionales? Eocne]girr]rzjiintoe
2 |- Manual de Control Interno X 10| 5 |P .
— Manual de Procedimientos y 5 funuones},
FUnCiones pero no esta
. actualizado
— Plan Operativo Anual
¢, Se ha definido una planificacion No se cuenta
3 g x (10| O
estratégica? con una
,Se cuenta con un sistema de .
. . Reloj
4 |control de asistencia para el| X 10 |10 |,..- 7 .
biométrico
personal?
¢ Existe un control de El Director
5 |permanencia en los lugares de| x 10 | 5 |recorre los
trabajo para el personal? consultorios
.Se han definido indicadores de
6 |gestion para evaluar el x 110 O
desempefio del personal?
¢El personal de la clinica es Se selecciona
7 | contratado mediante concurso de| X 10 | 10 |al mejor
méritos y oposicion? postulado

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

RPTA. .
Ne PREGUNTA s1 NG P.T.|C.T. | OBSERVACION

Se otorga
permisos para
asistir a
capacitacione
s dictadas por
entes
gubernamenta
les

¢, Se ha efectuado capacitacion al
personal médico de la clinica?

¢El personal de la clinica, ha sido
9 [notificado sobre las funciones x |110] O
gue debe cumplir?

;Se  mantiene un expediente
¢ P No se los ha

10 |actualizado del personal que| X 10| 5 i
iy actualizado
labora en la clinica?
¢La persona a cargo del manejo No se tiene
11 |de ambulancia, cumple con los x [ 10 | O |definido
requisitos legales para el efecto? conductor

.Se ha establecido a una
persona para salvaguardar vy
administrar el departamento de
farmacia

12

¢cLa  persona encargada de
13 |farmacia, presenta reportes de| X 10 | 10
inventario a contabilidad?

¢En la adquisicibn de medicinas
y equipos médicos, se toma en
cuenta la opcion de compra mas
economica?

Por lo menos
X 10 | 10 |se analiza dos
proformas

14

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 08-06-2015
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

SAN PARABLO

AUDITORIA DE GESTION

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

RPTA. .
No° PREGUNTA P.T.|C.T.| OBSERVACION
Sl [NO
¢Para efectos de adquisicion de §|e nuerit;tc))legg
15 | medicinas, se han establecidos| x 10| 7 .
- gy unidades
maximos y minimos de stock? :
requeridas
16 g,Se_\{erlflca la caduudad de la « 10 | 10
medicina de farmacia?
¢Farmacia cuenta con los
17 | percheros necesarios para| x 10 | 10
exhibir la medicina?
¢Se cuenta con un espacio No se dispone
apropiado para el de un bodega
18 . x {10 ] O |.
almacenamiento de los interna  para
medicamentos? medicina
¢(El servicio de rayos X y de Los examenes
laboratorio, entregan los son
19 A X 10| 7
resultados de los examenes de despachados
manera oportuna? a tiempo
JLla persona encargada d_e Se tiene un
farmacia dispone de una caja
20 : X 10 | 5 |perchero con
registradora para guardar el 5
i - cajon
dinero por la venta de medicinas?
_ . . Una semana
¢cPara efectos de intervencion
o ) - antes, excepto
21 [quirdrgica, se registra la solicitud | x 10 | 10
- en casos de
de reserva de quiréfano? :
emergencia
¢Se mantiene un registro de los
22 |pacientes que han requerido| X 10 | 10
cirugia?

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: EAS.T.

Fecha: 08-06-2015
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COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

RPTA. .
No° PREGUNTA P.T.|C.T.| OBSERVACION
Sl [NO
¢ Se posee un expediente de los
23 |alumbramientos que se han| X 10 | 10
efectuado en la clinica?
¢El servicio de atencion médica
24 |de emergencia opera las 24| x 10 | 10
horas?
,Se posee un registro de los
25 | pacientes atendidos bajo| x 10 | 10
derivacién del IESS?
,Se atiende a todos los
26 pacientes que ingresan por x 10 | 10
emergencia sin verificar su
disponibilidad econémica?
¢ Se dispone de los repositorios
27 |necesarios para albergar los| x 10 | 7 No abastgcen
N en su totalidad
desechos comunes y biolégicos?
o8 .Se hgn efeptuado jornadas de x 10 | 10
atencion médica?
Se mantiene un registro 'y
29 | codificacion de los activos| X 10 | 10
institucionales?
TOTAL 290(191

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: EAS.T.

Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

EVALUACION DEL CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

1. VALORACION

Ponderacion Total (P.T.)= 290
Calificacion Total (C.T.)= 191 PT
Calificacion Porcentual (C.P.)= 66%

CP = 66%

2. DETERMINACION DE LOS NIVELES DE RIESGO

CONFIANZA
BAJA MODERADA ALTA

15 — 50% 51 — 75% 76 — 95%
ALTO MODERADO BAJO

RIESGO

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 09-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

EVALUACION DEL CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

3. CONCLUSIONES

Con base en la aplicacién del cuestionario de control interno, disefiado
para el area administrativa de la clinica “San Pablo”, se determiné que el
componente muestra un nivel de riesgo moderado y por ende un grado
de confianza moderado. Como resultado del cuestionario, se determind
las siguientes debilidades:

a) No se han difundido la filosofia institucional de la clinica (mision,
vision, objetivos), entre los integrantes del area administrativa

b) El manual de procedimientos y funciones de la clinica se encuentra
desactualizado

c) Inexistencia de una planificacién estratégica y plan operativo anual

d) Ausencia de control para garantizar la permanencia del personal en
sus plazas de trabajo

e) Se carece de indicadores de gestion para evaluar al personal

f) Falta de capacitacion al personal

g) El personal desconoce las funciones que deben desarrollar

h) Los expedientes del personal estan desactualizados

i) No se ha contratado un conductor fijo para el manejo de la
ambulancia

J) No se cuenta con un stock minimo de medicamentos

k) Farmacia no dispone del espacio necesario para el almacenamiento
de los medicamentos

[) Los resultados de los examenes de laboratorio y rayos X no se
despachan a tiempo

m) Farmacia no cuenta con las seguridades necesarias para la
recaudacion y custodia del efectivo

n) Falta de contenedores de basura para el acopio de desechos

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 09-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

ESCASA DIFUSION DE LA MISION, VISION Y OBJETIVOS
INSTITUCIONALES

COMENTARIO:

La filosofia institucional no ha sido difundida entre el personal
administrativo de la clinica “San Pablo”, tanto la misién, vision y los
objetivos afines a la institucion, tuvieron que haber sido socializados con
los directivos y demas funcionarios, en un notorio incumplimiento a las
estrategias establecidas en el manual de procedimientos y funciones
adoptado por el ente, el cual contempla como primer estrategia clave
para el funcionamiento de la clinica, que la direccién se encargara de:
“Difundir los aspectos filosoficos de la Clinica con los trabajadores,
empleados, administrativos y clientes de la institucién, mediante la
socializacion del manual de procedimientos y funciones”.F3.4 | 3/50

Este particular es resultado de una inobservancia a las estrategias
institucionales, establecidas en el manual de procedimientos y funciones
con que opera la clinica, el hecho en mencion, repercute negativamente
en los empleados, trabajadores y clientes, en razén que desconocen las
directrices con que la entidad ha sido creada y hacia donde proyecta su
accionar, subsecuentemente la institucion se enfrenta a una escasa
consecucién de los objetivos y metas previstos.

CONCLUSION:

La direccion de la clinica “San Pablo”, no ha socializado su filosofia
institucional con los empleados, trabajadores, administrativos y clientes
de la entidad.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 11-06-2015
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) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

SAN PABLO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

ESCASA DIFUSION DE LA MISION, VISION Y OBJETIVOS

INSTITUCIONALES

RECOMENDACION:

Al Director de la clinica:

— Convocar a una asamblea al personal administrativo, médico y de
enfermeria, con el fin de socializar la filosofia institucional de la

clinica.

— Colocar banners que contengan la filosofia institucional de la clinica,
en lugares visibles de la institucion, a fin de garantizar su
conocimiento por parte de los clientes.

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 11-06-2015
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— Justicia
-~ Compromiso
— Seguridad
— Limpieza
— Humildad

1.7. POLITICAS

— Ofrecer servicios de salud que satisfagan a la comunidad lojana a
precios razonables

-~ Promover y promulgar formas de vida saludables que mitiguen la
aparicion o el impacto de enfermedades

— Situar al paciente como el epicentro de atencion, procurando su
mejoramiento oportuno y breve

- Efectuar investigaciones de cardcter clinico, aportando
significativamente al avance de la ciencia medica en la lucha contra
las enfermedades

1.8. ESTRATEGIAS

— Difundir los aspectos filosoficos de la Clinica con los trabajadores,
empleados, administrativos y clientes de la institucion, mediante la
socializacion del manual de procedimientos y funciones \/ F3.4 | 1/50

- Efectuar campanas de atencion medica gratuitas, en las diferentes
especialidades ofertadas por la clinica

— Realizar reuniones periddicas con los directivos y trabajadores de la
clinica, a fin de resolver problemas y discrepancias que se susciten en

la institucion
— Hacer conocer a la comunidad lojana, los servicios especializados que
posee la clinica dentro de su portafolio, mediante la icidad y
propaganda en los principales medios de comunicacid .@é idad
-~ Fomentar y promulgar la capacitacion al personal métf wrgivo y
administrativo e \ B>

— Establecer convenios con las entidades de salud pubhca y priv
la localidad a fin de lograr un posicionamiento en el mercado

\/ VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Y FUNCIONES DE LA CLINICA SE
ENCUENTRA DESACTUALIZADO

COMENTARIO:

El manual de procedimientos y funciones del que dispone la clinica, no
se encuentra actualizado, esta deficiencia administrativa es
consecuencia de una inobservancia al Art. 7, del reglamento en
mencion, el cual en su literal a), establece como FUNCIONES DEL
COMITE DE AUDITORIA MEDICA: “Elaborar y actualizar
permanentemente el Manual de Normas y Procedimientos”.F3.4 | 6/50

Este hecho es generado por un incumplimiento a la normativa adoptada
por la entidad, con lo cual los empleados y trabajadores de la clinica, no
conocen las actividades que deben ejecutar dentro de la institucion,
disminuyendo con ello, su nivel de productividad.

CONCLUSION:

La direccion de la clinica, no ha efectuado la actualizacion del manual de
procedimientos y funciones. F3.4 | 5/50

RECOMENDACION:

Al Director de la clinica:

— Disponer al personal administrativo de la clinica, a la actualizacion
del manual de procedimientos y funciones.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 11-06-2015
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Loja, 11 de junio de 2015

Senor

Jonathan David Sotomayor Flores
AUDITOR JEFE DE EQUIPO
Ciudad.-

De mi consideracion:

Por medio de la presente y, a peticion de la parte interesada, me permito
expedir la presente certificacion, en la cual manifiesto en calidad de
representante legal y director de la Clinica "San Pablo”, QUE EL MANUAL
DE PROCEDIMIENTOS Y FUNCIONES IMPLEMENTADO EN LA
CLINICA "SAN PABLO", NO HA SIDO OBJETO DE MODIFICACIONES
EN SU CONTENIDO, SIENDO SU ULTIMA REVISION, REFORMA Y
ACTUALIZACION, EN EL ANO 2012.F3.4 | 4/50

Es todo en cuanto puedo comunicar en honor a la verdad y, a su vez
autorizo la utilizacion del presente comunicado para los fines pertinentes.

Atentamente,

A : N \

b

r. Telfo Ledn Ojedas 20
DIRECTOR DE LA CLIGIGA S
“SAN PABLO"
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Art. 5.- SUS PRINCIPALES FUNCIONES Y ACTIVIDADES SON:

o

Organizar y dirigir las actividades de atencion medica de la Clinica.

b. Revisar anualmente con los jefes de servicios el Reglamento Interno,
Manuales, Normas y Procedimientos Tecnicos y Administrativos de
atencion medica.

¢. Cumplir y hacer cumplir normas y procedimientos establecidos en el
Reglamento Interno de la Clinica.

d. Presidir las reuniones periodicas de los departamentos medicos,
servicios Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento y de los servicios
Técnicos de Colaboracion Médica e integrar el Consejo T€cnico.

e. Asesorar a la Direccion en el drea de su competencia.

f. Mantener coordinacion con la Administracion de la Clinica para la
provision de recursos para su drea y la colaboracion permanente con
la misma.

g. Reemplazar al Director en su ausencia, asumiendo las funciones,
obligaciones y responsabilidades inherentes al cargo.

h. Supervisar permanente los servicios y/o departamentos a su cargo.

i. Participar en la elaboracion de la pro forma de presupuesto anual de la

Clinica.

PROCESOS HABILITANTES DE ASESORIA COMITE DE AUDITORIA
MEDICA

Art. 6.- DE SU FINALIDAD: E| Comité de Auditoria Medica de la Clinica
Pablo de Loja tiene como finalidad esencial la de evaluar

a. Elaborar y actualizar permanentemente el Manual de Normas y
Procedimientos de Atencion Me’dica.\/eFBA | 4/50

b. Conocer e informar acerca de denuncias sobre faltas en la atencion y
en la etica medica que se presentaren.

\/VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

INEXISTENCIA DE UNA PLANIFICACION ESTRATEGICA Y PLAN
OPERATIVO ANUAL

COMENTARIO:

La clinica no cuenta con una planificacién estratégica y plan operativo
anual, lo cual dificulta que la institucion logre posicionarse como una
empresa lider en la prestacibn de servicios de salud, en un
incumplimiento al art. 2, del manual de procedimientos y funciones, que
en su literal a), establece que es funcion de la direccion: “Planificar
anualmente los programas técnicos, administrativos y cientificos del
Hospital, ajustandolos a las politicas, nhormas, programas”.

Este hecho como consecuencia de una escasa preocupacion del director
de la entidad, por programar adecuadamente las actividades de la
clinica, a fin de disponer de los lineamientos apropiados para el
desarrollo de las actividades inherentes de la institucion. Esta
inobservancia, genera que la entidad no cuenta con politicas y
estrategias a mediano y largo plazo, que coadyuven al fortalecimiento y
crecimiento institucional, y primordialmente una adecuada programacion
de las actividades a ser desarrolladas por la clinica, dejando el desarrollo
de las mismas en estado de libre albedrio.F3.4 | 10/50

CONCLUSION:

La clinica no dispone de una planificacion estratégica y plan operativo
anual, que direccion y programe las actividades institucionales de corto,
mediano y largo plazo.F3.4 | 9/50

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 11-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

INEXISTENCIA DE UNA PLANIFICACION ESTRATEGICA Y PLAN
OPERATIVO ANUAL

RECOMENDACION:

Al Director de la clinica:

Solicitar a la direccion de la clinica, la elaboracion de una
planificacion estratégica y plan operativo anual, acorde a la misién y
vision institucional, para que la entidad posea instrumentos
administrativos para direccionar las actividades de la entidad.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 11-06-2015
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Loja, 11 de junio de 2015

Senor

Jonathan David Sotomayor Flores
AUDITOR JEFE DE EQUIPO
Ciudad.-

De mi consideracidn:

Por medio de la presente y, a peticion de la parte interesada, me permito
expedir la presente certificacion, en la cual manifiesto en calidad de
representante legal y director de la Clinica "San Pablo”, que la entidad en
mencion, NO HA DEFINIDO UNA PLANIFICACION ESTRATEGICA Y
PLAN OPERATIVO ANUAL, PARA DIRECCIONAR LAS ACTIVIDADES
DE LA INSTITUCION. F3.4 | 7/50

Es todo en cuanto puedo comunicar en honor a la verdad y, a su vez
autorizo la utilizacidn del presente comunicado para los fines pertinentes.

Atentamente,

@m ! - ; ?/;:n
D i

i | QJ
& »/ v “f
r. Telmo Ledn Ojecfa&w/o VA
DIRECTOR DE LA CLINICA "
“SAN PABLO"
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FUNCIONES GENERALES DE LA CLINICA SAN PABLO

Planificar, ejecutar, coordinar y controlar las actividades de salud.
Desarrollar acciones encaminadas al fomento y proteccion de la salud.
Brindar atencion de recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Efectuar docencia intra y extra hospitalaria e interinstitucional.
Supervisar y prestar asistencia de salud comunitaria.

® oo oo

PROCESOS GOBERNANTES

DIRECCION DE LA CLINICA SAN PABLO

Art. 1.- DEFINICION: La Direccion de la Clinica San Pablo de Loja, es la
responsable de la Administracion integral de los servicios de salud que
brinda a la comunidad.

a. Planificar anualmente los programas técnicos, administrativos y
cientificos | Hospital, ajustdandolos a las politicas, normas,
programas.YF3.4 | 7/50

b. Organizar, dirigir, ordenar y controlar los programas y actividades de la
Clinica San Pablo de Loja.

c. Disponer la elaboracion y/o revision de los reglamentos de
organizacion, normas y procedimientos tecnicos y el reglamento
interno general de la Clinica San Pablo de Loja.

d. Realizar el diagnostico y formular los requerimientos de recursos
humanos, materiales y financieros, necesarios para cumplir con los
programas de salud de la Clinica San Pablo de Loja.

e. Elaborar la pro forma presupuestaria anual y presentar a la
Corporacion Medica para su aprobacion.

f. Ejecutar el presupuesto vigente con sujecion a las normas vy
disposiciones legales.

\/VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

AUSENCIA DE CONTROL PARA GARANTIZAR LA PERMANENCIA
DEL PERSONAL

COMENTARIO:

La direccién de la clinica no ha dispuesto mecanismos suficientes para
verificar la permanencia del personal en sus oficinas, consultorios y
demas plazas de trabajo, en un desacato al manual de procedimientos y
funciones de la entidad, que en su Art. 2, literal b), contempla que es
funcién del director de la clinica: “Organizar, dirigir, ordenar y controlar
los programas y actividades de la Clinica San Pablo de Loja”.F3.4 | 15/50

Este hecho es consecuencia del infimo acatamiento de la normativa
institucional y la nula gestion administrativa del director, lo cual genera
gue no se disponga del personal necesario en los momentos oportunos,
para prestar la atencion al cliente, en lo referente a la prestacion de
servicios de salud.

El particular antes mencionado, no repercute en las remuneraciones que
perciben los empleados y trabajadores de la clinica, por lo cual se esta
cancelando los sueldos de manera integra, pese a que éstos no se
encuentran laborando segun lo previsto, provocando un exceso en el
pago de sueldos y salarios.

CONCLUSION:

La clinica no ha adoptado mecanismos para supervisar la permanencia
del personal en sus plazas de trabajo.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 11-06-2015
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SAN PABLO

12/50

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

AUSENCIA DE CONTROL PARA GARANTIZAR LA PERMANENCIA

DEL PERSONAL

RECOMENDACION:

Al Director de la clinica:

— Realizar visitas periodicas a las diferentes dependencias de la clinica,
a fin de corroborar la permanencia del personal en la institucion.

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 11-06-2

015
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ACTA DE INSPECCION

Para corroborar la ausencia de controles que garanticen la permanencia
de los empleados de la clinica “San Pablo”, se procedié a realizar una
inspeccidn de cardcter sorpresiva sobre las diferentes dependencias de la
entidad, evidenciando un abandono de las oficinas en horas laborables,
para el efecto se conto6 con la presencia del Director de la institucién.

FOTOGRAFIA 1-2: Correspondientes a la oficina de imagenologia de la
clinica, la inspeccién fue realizada el dia 11 de junio de 2015,
aproximadamente a las 09h35, producto de la diligencia se determiné la
ausencia del personal del departamento de imagen.
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FOTOGRAFIA 3: Corresponde a la dependencia para los servicios de
emergencia, la constatacion se realizd el dia 12 de junio, alrededor de las
15h00, determinando la ausencia de las enfermeras para el ingreso y
atencion de pacientes en estado critico.

Para constancia de lo actuado, suscriben la presente acta de inspeccion, el
director de la Clinica "San Pablo”, Dr. Telmo Darfo Ledn, y el Sr. Jonathan
David Sotomayor Flores, auditor jefe de equipo.

QU/@Z@Q

f. Telffo Leon Oje Oje 065/ Sr. Jonathan David Sotomayor
DIRECTOR DE LA CL(I\fICA“ JEFE DE EQUIPO
“SAN PABLO"

INSPECCIONADO mediante una visita de supervision a los diferentes
departamentos de la clinica "San Pablo".
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FUNCIONES GENERALES DE LA CLINICA SAN PABLO

Planificar, ejecutar, coordinar y controlar las actividades de salud.
Desarrollar acciones encaminadas al fomento y proteccion de la salud.
Brindar atencion de recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Efectuar docencia intra y extra hospitalaria e interinstitucional.
Supervisar y prestar asistencia de salud comunitaria.

®ao oo

PROCESOS GOBERNANTES
DIRECCION DE LA CLINICA SAN PABLO

Art. 1.- DEFINICION: La Direccion de la Clinica San Pablo de Loja, es la
responsable de la Administracion integral de los servicios de salud que

brinda a la comunidad.

-
>
=

o

S (R
Q "‘,\-: »
Art. 2.- SUS PRINCIPALES FUNCIONES Y ACTIV]DAIZ\IEQ”

a. Planificar anualmente los programas tecnicos, administrativos y
cientificos del Hospital, ajustandolos a las politicas, normas,
programas.

b. Organizar, dirigir, ordenar y controlar los programas y actividades de la
Clinica San Pablo de Loja.\/ F3.4 | 11/50

c. Disponer la elaboracion y/o revision de los reglamentos de
organizacion, normas y procedimientos tecnicos y el reglamento
interno general de la Clinica San Pablo de Loja.

d. Realizar el diagnostico y formular los requerimientos de recursos
humanos, materiales y financieros, necesarios para cumplir con los
programas de salud de la Clinica San Pablo de Loja.

e. Elaborar la pro forma presupuestaria anual y presentar a la
Corporacion Méedica para su aprobacion.

f. Ejecutar el presupuesto vigente con sujecion a las normas y
disposiciones legales.

\/VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

FALTA DE INDICADORES DE GESTION PARA EVALUAR EL
DESEMPENO DEL PERSONAL

COMENTARIO:

La entidad no ha definido los indicadores de gestion para evaluar el
desempefio del personal que labora en la clinica, en una inobservancia
al Art. 2, del manual de procedimientos y funciones de la entidad, que
entre las funciones atribuidas a la direccion, establece que le compete:
“Efectuar supervision y evaluacion de las actividades y rendimiento de
los departamentos y/o servicios de la Clinica San Pablo”. Esta
deficiencia ocasionada por un escaso cumplimiento a las funciones
consignadas al director de la institucion, origina que la clinica no
disponga de un personal altamente calificado y que aporte con todos sus
esfuerzos y conocimientos, en la consecucion de los objetivos
institucionales. F3.4 | 18/50

CONCLUSION:

La clinica no ha definido sus indicadores de gestion para evaluar el
desempefio del personal.F3.4 | 17/50

RECOMENDACION:

Al Director de la clinica:

— Elaborar un listado de los indicadores de gestion aplicables a la

clinica, de tal manera que se logre evaluar el desempefio alcanzado
por el personal.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 12-06-2015
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Loja, 12 de junio de 2015

Senor

Jonathan David Sotomayor Flores
AUDITOR JEFE DE EQUIPO
Ciudad.-

De mi consideracion:

Por medio de la presente y, a peticion de la parte interesada, me permito
expedir la presente certificacion, en la cual manifiesto en calidad de
representante legal y director de la Clinica "San Pablo”, que en la entidad
mencionada, NO SE HAN ESTABLECIDO INDICADORES DE GESTION
PARA EVALUAR EL DESEMPENO DE LOS EMPLEADOS Y
TRABAJADORES DE LA CLINICA, 3.4 | 16/50

Es todo en cuanto puedo comunicar en honor a la verdad y, a su vez
autorizo la utilizacion del presente comunicado para los fines pertinentes.

Atentamente,

JI

e e S” ‘

‘.‘ (.‘ a X

r. Telmo Ledn Oje‘dés,ﬁ ~— _Qg;f/?

DIRECTOR DE LA CLINICA"
“SAN PABLO"
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g. Autorizar permisos, vacaciones Yy licencias de acuerdo a las
disposiciones vigentes.

h. Aplicar las sanciones disciplinarfais de acuerdo a las facultades que le
concede el Codigo de Trabajo, los reglamentos y mds disposiciones
legales vigentes.

i. Proporcionar y/o autorizar la informacion a los medios de
comunicacion colectiva. Autorizar las publicaciones, suscribir la
correspondencia oficial y las normas internas que se produzcan en la
Clinica San Pablo de Loja.

J. Organizar y Presidir el Comité de Auditorfa Méedica, y otros Comites
Internos del Hospital.

k. Conocer el movimiento economico diario del Hospital.

|. Disponer el establecimiento de sistemas de control a los bienes de la
Clinica San Pablo de Loja.

m. Promover la investigacion de salud.

n. Representar legalmente a la Clinica San Pablo de Loja.

0. Efectuar supervision y evaluacion de las actividades y rendimiento de
los departamentos y/o servicios de la Clinica San Pablo.\/|1:3.4 | 16/50

p. Coordinar con otras instituciones y unidades de salud las actividades
en situaciones de emergencia y/o desastres.

g. Suscribir a nombre de la Clinica San Pablo de Loja, con su firma las
facturas o planillas, ordenando el gasto respectivo.

SUBDIRECCION MEDICA

Art. 3.- DEFINICION: Es la unidad encargada de proporcionar atencion
medica a los usuarios a traves de acciones de fomento, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion. Dichas acciones se las realiza en las dreas
de hospitalizacion, Consulta Externa y Emergencia.

Art. 4.- Jerdrquicamente depende de la Direccion de la Clinica.

\/VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

FALTA DE CAPACITACION AL PERSONAL

COMENTARIO:

Mediante la aplicacion del cuestionario de control interno, se determind
gue la clinica, no ha establecido un plan anual de capacitaciones para
especializar a su personal, con lo cual se esta incumpliendo el Art. 51,
del manual de procedimientos y funciones de la clinica, que en su literal
d), establece que es atribucion del departamento de recursos humanos:
‘Elaborar planes y programas de capacitacion de personal de la
Entidad”. F3.4 | 22/50

La deficiencia expuesta anteriormente, es producto de una infima
gestion administrativa por parte de Administrador en la formulacién de
planes de capacitacién para el personal, tanto administrativo, médico y
de enfermeria, ante lo cual, la clinica esta propensa a privarse de
innovaciones en mecanismos y procedimientos médicos, que pueden ser
adoptados por la entidad, y asi ofertar servicios especializados
tendientes a captar un mayor niumero de clientes

CONCLUSION:

El administrador de recursos humanos de la clinica, no ha efectuado la
elaboracion de un plan anual de capacitacion para el personal F3.4 | 21/50

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 12-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

FALTA DE CAPACITACION AL PERSONAL

RECOMENDACION:
Al Administrador:
— Elaborar un plan anual de capacitaciones para el personal que labora

en la clinica “San Pablo”, que abarque de manera primordial a los
meédicos de la entidad.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 12-06-2015
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Loja, 12 de junio de 2015

Senor

Jonathan David Sotomayor Flores
AUDITOR JEFE DE EQUIPO
Ciudad.-

De mi consideracion:

Por medio de la presente y, a peticion de la parte interesada, me permito
expedir la presente certificacion, en la cual manifiesto en calidad de
representante legal y director de la Clinica "San Pablo”, que en la entidad
mencionada, y con fines de la especializacion de los doctores especialistas,
medicos interistas, enfermeras y demds trabajadores que laboran en la
clinica, NO SE HA EFECTUADO LA SEGREGACION DE UNA PARTIDA
PRESUPUESTARIA PARA EFECTUAR CAPACITACIONES, SIN
EMBARGO, SE CONCEDE LOS PERMISOS PERTINENTES A LOS
TRABAJADORES QUE JUSTIFIQUEN APROPIADAMENTE SU
ASISTENCIA A EVENTOS DE ESTA INDOLE, SIN REPERCUSION
SOBRE SUS SUELDOS Y BONIFICACIONES. F3.4 | 19/50

Es todo en cuanto puedo comunicar en honor a la verdad y, a su vez
autorizo la utilizacion del presente comunicado para los fines pertinentes.

Atentamente,

>
A S
,x’//'/j(zﬂf?"’"’/g”»

%elm’o Leén o;ecé&.(;. S

DIRECTOR DE LA CLINICA ™"
“SAN PABLO"
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DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

Art. 49.- DEFINICION: Es el departamento encargado de la
administracion de personal con sujecion a las normas y procedimientos
legales, Reglamento Interno de la Clinica y mds disposiciones vigentes.

Art. 50.- Jerarquicamente depende de la Administracion de la Clinica.
Art. 51.- SUS PRINCIPALES FUNCIONES Y ACTIVIDADES SON:

a. Cumplir y hacer cumplir el Codigo de Trabajo, Reglamentos Internos y
mads normas.

b. Reclutar y seleccionar el personal en base a exdamenes de
conocimientos tecnicos, experiencia, educacion, entrevistas.

c. Elaborar las acciones de personal de: contratos, sanciones, y cesacion
de funciones.

d. Elaborar planes y programas de capacitacion de personal de la
Entidad.\/ F3.4 | 19/50

e. Legalizar toda clase de licencias: vacaciones, enfermedad,
administrativos, maternidad, lactancia, calamidad.

f. Actualizar y distribuir las actividades del personal del departamento de
acuerdo a las necesidades.

g. Elaboracion del calendario de vacaciones anuales del personal en
coordinacion con la Subdireccion Medica y Administrativa para su
aprobacion.

h. Elaborar y suscribir informes a diferentes niveles que se soliciten.

i. Controlar la asistencia diaria, informando de toda novedad a la
Direccion de la Clinica.

j. Conferir documentacion a las personas naturales,
solicitaren previa autorizacion de la Direccion de la Clif ,

k. Custodiar celosamente la documentacion de todo g c%%?
Entidad, la misma que se mantendrd en archivos en eldeper

l. Las demds que le asigne la Ley. NEapriat

\/VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

ESCASA DIFUSION DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Y
FUNCIONES

COMENTARIO:

El personal de la clinica, desconoce el manual de procedimientos y
funciones, particular que provoca una contravencién a las estrategias
instituciones, especificamente a la que sefiala como mecanismo de
fortalecimiento organizacional, que la direccion de la clinica se encargara
de: “Difundir los aspectos filosoficos de la Clinica con los trabajadores,
empleados, administrativos y clientes de la instituciébn, mediante la
socializacién del manual de procedimientos y funciones”.

El desconocimiento del manual de procedimientos y funciones es
consecuencia de un desapego a las estrategias institucionales, por parte
de la administracion de la entidad, subsecuentemente, los trabajadores y
empleados del ente, no cumpliran las funciones y atribuciones a ellos
designadas en razén de que desconocen la existencia de las mismas.

CONCLUSION:

La clinica San Pablo, no ha efectuado la socializacién de su manual de
procedimientos y funciones, entre el personal administrativo, médico y
de enfermeria.F3.4 | 25/50

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 12-06-2015
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NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

ESCASA DIFUSION DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Y

FUNCIONES

RECOMENDACION:

Al Director de la clinica:

— Convocar a una reunion al personal administrativo, médico, de
enfermeria y demas empleados de la clinica, para proceder a
socializar el manual de procedimientos y funciones, entregando una
copia certificada del mismo, a cada persona inmersa en las

actividades de la entidad.

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: EAS.T.

Fecha: 12-06-2015
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Loja, 11 de junio de 2015

Senor

Jonathan David Sotomayor Flores
AUDITOR JEFE DE EQUIPO
Ciudad.-

De mi consideracion:

Por medio de la presente y, a peticion de la parte interesada, me permito
expedir la presente certificacion, en la cual manifiesto en calidad de
representante legal y director de la Clinica "San Pablo”, que la entidad en
mencicn, NO HA EFECTUADO LA ENTREGA DE COPIAS
CERTIFICADAS DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Y FUNCIONES
ADOPTADO POR LA ENTIDAD, A LOS DIVERSOS EMPLEADOS Y
TRABAJADORES DE LAS DIFERENTES AREAS QUE INTEGRAN LA
INSTITUCION.F3.4 | 23/50

Es todo en cuanto puedo comunicar en honor a la verdad y, a su vez
autorizo la utilizacion del presente comunicado para los fines pertinentes.

Atentamente,

r. Teltho Ledn Ojééfao,r
DIRECTOR DE LA CLINI¢
“SAN PABLO"

. ’ r'.
""3“\.'-9_?}/
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

LOS EXPEDIENTES DEL PERSONAL SE ENCUENTRAN
DESACTUALIZADOS

COMENTARIO:

La entidad no ha efectuado una actualizacion de los expedientes del
personal, en un incumplimiento al manual de procedimientos y
funciones, que entre las actividades delegadas al director de la clinica,
en su art. 2, literal b), sefala que la maxima autoridad debera: “Realizar
el diagnéstico y formular los requerimientos de recursos humanos,
materiales y financieros, necesarios para cumplir con los programas de
salud de la Clinica San Pablo de Loja”.

La falencia citada anteriormente, surge por el limitado interés que la
direccién de la clinica imprime en la obtencién de personal altamente
calificado, para laborar en la institucion, como consecuencia de ello, la
clinica San Pablo, se priva de conocer oportunamente, si el perfil
profesional que ostentan sus empleados, satisfizo los requisitos exigidos
para cumplir cada una de las actividades y programas planificados

CONCLUSION:

El Departamento de Recursos Humanos de la clinica, no ha realizado
una actualizacion de los expedientes del personal.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 13-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

LOS EXPEDIENTES DEL PERSONAL SE ENCUENTRAN
DESACTUALIZADOS

RECOMENDACION:
Al Director de la clinica:

— Disponer al Administrador, la actualizacion inmediata de los
expedientes del personal de la clinica, a fin de conocer si el perfil
profesional de los administrativos, meédicos, enfermeras y demas
empleados, se encuentra en concordancia con las funciones que
desempeiia cada uno de ellos.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 13-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

AUSENCIA DE UN CONDUCTOR PARA LA AMBULANCIA

COMENTARIO:

La clinica, pese a disponer del servicio de atencion ambulatoria, no ha
designado a un conductor para que maneje la ambulancia, particular que
infringe el Art. 2, literal b), del manual de procedimientos y funciones del
ente, que fija como actividad del director, el: “Organizar, dirigir, ordenar y
controlar los programas y actividades de la Clinica San Pablo de Loja”.

Esta carencia de conductor, surge del elevado costo que representa
para la clinica, el disponer de un empleado para el manejo de la
ambulancia, al no contar con un persona designada para la conduccion
del automotor médico, la clinica se ve expuesta a no poder prestar sus
servicios de atencién de emergencia en casos de accidentes o pacientes
en estado critico, disminuyendo con ello, los ingresos y prestigio
institucional.

La direccién de la clinica, a través de su representante legal, manifesto
gue para la conduccion de la ambulancia, inmediatamente un paciente
requiera de este servicio, se contacta a un chofer, para que opere el
automotor, y que por dicha labor, Unicamente se le cancela sus viaticos y
una cuota por su trabajo, esto como medida de reduccion de costos, en
vista que los ingresos por este servicio, son infimos.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 13-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

AUSENCIA DE UN CONDUCTOR PARA LA AMBULANCIA

CONCLUSION:

La clinica San Pablo, no ha contratado un conductor para el servicio de
ambulancia. F3.4 | 30/50

RECOMENDACION:
Al Director de la clinica:

— Disponer al administrador de la clinica, para que verifique el perfil
profesional de los empleados de la clinica, a fin de determinar si
existe una persona calificada con la licencia de profesional Tipo E1,
para que conduzca la ambulancia, caso contrario efectuar la
contratacion de un empleado para el efecto.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 13-06-2015
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CLINICA SAN PABLO
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

NO SE FIJA UN STOCK MINIMO DE MEDICAMENTOS

COMENTARIO:

Mediante la aplicacion del cuestionario de control interno, se establecio
gue el departamento de farmacia no ha fijado el stock minimo de
medicamentos, debilidad administrativa que incumple el Art. 72, literal c),
del manual de procedimientos y funciones de la clinica, que sefiala como
funcién de la dependencia de farmacia, el: “Mantener un stock suficiente
de medicamentos e insumos”.F3.4 | 33/50

El no haber establecido el stock minimo de inventario de medicinas, es
consecuencia de una falta de supervision del departamento de
contabilidad, ya que entre una de sus atribuciones, esta la de solicitar
reportes de inventario a la persona designada para atender farmacia,
este aspecto, provoca que la entidad no disponga de manera
permanente, de los medicamentos necesarios para la atencién de los
pacientes.

En la formulacién de las interrogantes pertinentes para el departamento
de farmacia, se recabé informacién adicional a la encargada de dicha
dependencia, la cual supo manifestar que para efectos de adquisicion,
ella comunica de manera verbal a la contadora, que los medicamentos
estan préximos a agotarse.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 15-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

NO SE FIJA UN STOCK MINIMO DE MEDICAMENTOS

CONCLUSION:

La entidad no ha determinado un stock minimo para el inventario de

medicamentos

RECOMENDACION:

Al Director de la clinica:

— Conjuntamente con la persona encargada de farmacia, establecer el
inventario minimo para cada uno de los medicamentos que

suministra la clinica a sus pacientes, con el propésito de no ser
objeto de desabastecimientos.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 15-06-2015
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FARMACIA

Art. 70.- DEFINICION: Es el servicio de proveer medicamentos biologicos
y otros articulos para el tratamiento de pacientes hospitalizados y
ambulatorios bajo prescripcion medica.

Art. 71.- Jerdrquicamente depende de la Subdireccion Medica de la
Clinica.

Art. 72.- LAS PRINCIPALES FUNCIONES Y ACTIVIDADES
ESPECIFICAS SON:

a. Programar mensual y anualmente el aprovisionamiento de
medicamentos y otros materiales inherentes al servicio.

b. Solicitar oportunamente la adquisicion de medicamentos.

c. Mantener un stock suficiente de medicamentos e insumos.\/F3.4 | 31/50

d. Despachar las recetas prescritas por el personal medico para los
pacientes hospitalizados y ambulatorios.

e. Realizar control de recetas y distribucion de drogas.

f. Establecer y mantener el registro y control de medicamentos y sus
respectivas fechas de expiracidn.

g. Controlar la provision y registro de drogas, estupefacientes vy
psicotropicos de acuerdo a la Ley.

h. Establecer y mantener un sistema adecuado de almacenamiento.

i. Llevar un registro de ingresos y egresos de medicamentos y otros
articulos especificos.

J. Recopilar diariamente las recetas despachadas y re /ﬁafﬁ_éw €s0.

k. Remitir el informe diario a Estadrstica del num 'ii‘
despachadas. "x‘ 7 a)

I.  Mantener archivo de recetas despachadas y otros documen‘t é que
amparen el movimiento del servicio.

m. Enviar reportes mensuales de produccion e insumos gastados a
Administracion.

\/ VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

FARMACIA NO CUENTA EL ESPACIO SUFICIENTE PARA EL
ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS

COMENTARIO:

El departamento de farmacia no cuenta con el espacio suficiente para el
almacenamiento de los medicamentos, en una inobservancia al Art. 72,
del manual de procedimientos y funciones de la entidad, que en literal h),
fija como funcidbn de la encargada de farmacia, el: “Establecer y
mantener un sistema adecuado de almacenamiento”. F3.4 | 38/50

La deficiencia en mencién, es originada por un desconocimiento de la
normativa legal aplicable a la entidad por parte de la encargada de
farmacia, y por la nula preocupacion que manifiesta la direccion de la
clinica, en precautelar de los medicamentos, a consecuencia de ello, las
medicinas que no lograron ser exhibidas en los estantes y vitrinas del
departamento, se encuentran situadas en los pasillos de dicha
dependencia, propensos a su deterioro y posterior obsolescencia.

Adicional a la aplicacién del cuestionario de control interno, se procedid
a verificar la existencia de un espacio mas amplio, para trasladar parte
del inventario de medicina que no puede ser almacenado directamente
en farmacia, y se constatd que la clinica, si posee la infraestructura
necesaria como para facilitar una bodega adicional a la dependencia de
farmacia.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 15-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

FARMACIA NO CUENTA EL ESPACIO SUFICIENTE PARA EL
ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS

CONCLUSION:

La dependencia de farmacia no dispone de una bodega amplia para el
almacenamiento de los medicamentos.

RECOMENDACION:
Al Director de la clinica:

— Disponer a la contadora, de manera prioritaria, a que efectie los
gastos necesarios para dotar a la nueva bodega para la dependencia
de farmacia, de los mecanismos técnicos de seguridad, de tal forma
gue se proceda al traslado inmediato de los medicamentos que
excedieron la capacidad de almacenamiento de farmacia.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 15-06-2015
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ACTA DE INSPECCION

Con el propésito de verificar el correcto almacenamiento y acopio del
inventario de medicamentos que posee la clinica “San Pablo”, el dia 15 de
junio de 2015, a las 14h20, se procedio a realizar una inspeccion por la
dependencia descrita, determinandose que el espacio fisico designado
para el servicio de farmacia, es insuficiente para el apropiado acopio de
las medicinas y demas productos que comercializa la entidad.

Producto del procedimiento efectuado, se determiné6 que varios
medicamentos se encontraban colocados en el piso del departamento de
farmacia, debido a la saturacion de los percheros y estantes, los cuales
no dan cabida a mas articulos.
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Para constancia de lo actuado, suscriben la presente acta de inspeccion, el
director de la Clinica "San Pablo”, Dr. Telmo Dario Ledn, y el Sr. Jonathan
David Sotomayor Flores, auditor jefe de equipo.

/ Opnot/aor

r. Telfo Ledn Ojedas

e A Sr. Jonathan David Sotomayor
DIRECTOR DE LA CLINIGA®®" JEFE DE EQUIPO
“SAN PABLO"

INSPECCIONADO mediante una visita de supervision a la farmacia
de la clinica "San Pablo".
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FARMACIA

Art. 70.- DEFINICION: Es el servicio de proveer medicamentos biologicos
y otros articulos para el tratamiento de pacientes hospitalizados y
ambulatorios bajo prescripcion medica.

Art. 71.- Jerdrquicamente depende de la Subdireccion Medica de la
Clinica.

Art. 72.- LAS PRINCIPALES FUNCIONES Y ACTIVIDADES
ESPECIFICAS SON:

a. Programar mensual y anualmente el aprovisionamiento de
medicamentos y otros materiales inherentes al servicio.

b. Solicitar oportunamente la adquisicion de medicamentos.

c. Mantener un stock suficiente de medicamentos e insumos.

d. Despachar las recetas prescritas por el personal medico para los
pacientes hospitalizados y ambulatorios.

e. Realizar control de recetas y distribucion de drogas.

f. Establecer y mantener el registro y control de medicamentos y sus
respectivas fechas de expiracion.

g. Controlar la provision y registro de drogas, estupefacientes y
psicotrapicos de acuerdo a la Ley. | 34/50

h. Establecer y mantener un sistema adecuado de almacenamlento

i. Llevar un registro de ingresos y egresos de medicamentos y otros
articulos especificos.

j.  Recopilar diariamente las recetas despachadas y re /ﬁaﬂw €S0.

k. Remitir el informe diario a Estadistica del nu_m d_‘ﬁ}
despachadas.

I.  Mantener archivo de recetas despachadas y otros documen‘t é que
amparen el movimiento del servicio.

m. Enviar reportes mensuales de produccion e insumos gastados a
Administracion.

\/ VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

LOS EXAMENES DE LABORATORIO Y RAYOS X, NO SON
DESPACHADOS CON PRONTITUD

COMENTARIO:

Los servicios de laboratorio clinico y de radiologia, no despachan
oportunamente los resultados de los examenes, infringiendo el Art. 36 y
39 del manual de procedimientos y funciones, que en sus literales a) y
c), respectivamente, sefialan que es funcion del departamento de
laboratorio clinico el: “Coordinar con otros servicios de la Clinica las
actividades de Laboratorio Clinico”.F3.4 | 41/50

Y, como atribucién de radiologia el: “Informar periddicamente al personal
médico los examenes y/o tratamientos que realiza el servicio”.F3.4 | 42/50

La demora en la entrega de los examenes de laboratorio surge por la
ausencia de canales de comunicacidbn entre los médicos y la
laboratorista, lo que dificulta que las muestras sean tomadas de los
pacientes en los momentos oportunos.

En lo referente a la entrega tardia de las placas de rayos X, se forja de la
falta de comunicaciébn de la radidloga, que pese a contar con los
examenes, no informa al médico que solicitdé dicho procedimiento, sobre
la disponibilidad del mismo.

Como consecuencia de lo expuesto anteriormente, el personal médico
no dispone de los andlisis necesarios para prescribir el tratamiento
idoneo para cada paciente, minorando el prestigio institucional y la
calidad del servicio ofertado.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 16-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

LOS EXAMENES DE LABORATORIO Y RAYOS X, NO SON
DESPACHADOS CON PRONTITUD

CONCLUSION:

Los resultados de los exdmenes de laboratorio clinico y de rayos X, no
son entregados oportunamente a los médicos tratantes.

RECOMENDACION:
Al Director de la clinica:

— Disponer a la laboratorista y radidloga, a que efectuen la
comunicacién oportuna sobre los resultados de los examenes, a los
meédicos tratantes que solicitaron los diagndésticos, en miras a que los
especialistas dispongan de los analisis para determinar el tratamiento
para cada paciente con la mayor prontitud.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 16-06-2015
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Art. 36.- LAS PRINCIPALES FUNCIONES Y ACTIVIDADES
ESPECIFICAS SON:

Laboratorio Clinico.\/F3.4 | 39/50

b. Realizar determinaciones utilizando meétodos y procedimientos
especificos del drea.

c. Establecer un sistema de archivo de registro diario de trabajo del
servicio.

d. Informar periodicamente al personal méedico las pruebas que realiza el
laboratorio con sus valores normales.

e. Remitir diariamente a Estadistica los partes diarios de trabajo del
Servicio.

f. Enviar reportes mensuales de produccion e insumos gastados a
Administracion; y;

g. Informar a la Subdireccion Medica, y departamento Financiero en
forma mensual, los examenes realizados.

a. Coordinar con otry servicios de la Clinica las actividades de

RADIOLOGIA

Art. 37.- DEFINICION: Es el servicio encargado de realizar
procedimientos radioldgicos en apoyo del diagndstico y/o del tratamiento
del enfermo hospitalizado o ambulatorio.

Art. 38.- Jerarquicamente depende de la Subdireccion Medica del
Hospital.

Art. 39.- LAS PRINCIPALES FUNCIONES Y ACTIVIDADES
ESPECIFICAS SON:

a. Ejecutar los procedimientos radiologicos. -
b. Llevar un sistema de archivo activo y pasivo de las placas radvologlcas
y normar el sistema de prestamo para el uso en la Clinica.

\f VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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c. Informar periodicamente al personal medico los examenes Yy/o
tratamientos que realiza el Servicio.\/;3,4 | 39/50

d. Establecer y mantener el sistema de control de radiaciones.

e. Enviar reportes mensuales de produccion e insumos gastados a
Administracion; y;

f. Informar a la Subdireccion Medica, Administracion, y departamento
Financiero, en forma mensual las radiografias realizados y demds
examenes.

ANESTESIOLOGIA

Art. 40.- DEFINICION: Es el servicio encargado de ejecutar el proceso
anestesico para coadyuvar en el diagnostico y/o tratamiento Medico —
Quirdrgico.

Art. 41.- Jerdrquicamente depende de la Subdireccion Médica de Ia
Clinica.

Art. 42.- LAS PRINCIPALES FUNCIONES Y ACTIVIDADES
ESPECIFICAS SON:

a. Realizar la evaluacion pre-anestésica a los pacientes que van a ser
sometidos a proceso anestesico terapeutico o de diagnastico.

b. Seleccionar el método y tipo de anestesia mds adecuada para las
condiciones del paciente y la clase de intervencion quirdrgica.

c. Ejecutar el proceso anestesico.

d. Realizar el control post-anestesico de los pacientes y disponer su
traslado de acuerdo a las condiciones de evolucion del mismo; y,

e. Discutir y coordinar sus acciones con el cirujano,

\/ VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

FARMACIA NO CUENTA CON LAS SEGURIDADES NECESARIAS
PARA LA RECAUDACION Y CUSTODIA DEL EFECTIVO

COMENTARIO:

El departamento de farmacia no goza de las seguridades necesarias
para la recaudacion y salvaguardia de los fondos captados por la venta
de medicamentos, en un incumplimiento al Art. 2, de las funciones
consignadas al director de la clinica, que en su literal d), sefiala que es
atribucion de la direccion: “Realizar el diagndéstico y formular los
requerimientos de recursos humanos, materiales y financieros,
necesarios para cumplir con los programas de salud de la Clinica San
Pablo de Loja”. F3.4 | 45/50

Esta debilidad administrativa, se debe a la falta de gestién por parte del
director de la entidad, en razén que no ha inspeccionado y constatado
las necesidades de los diferentes departamentos que integran la clinica,
ante lo expuesto, la institucién esta arriesgandose a pérdidas o extravios
de los recursos monetarios, generados por la venta de medicamentos.

CONCLUSION:

El departamento de farmacia no posee las seguridades necesarias para
precautelar los recursos monetarios institucionales.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 16-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

FARMACIA NO CUENTA CON LAS SEGURIDADES NECESARIAS
PARA LA RECAUDACION Y CUSTODIA DEL EFECTIVO

RECOMENDACION:

Al Director de la clinica:

— Verificar la disponibilidad presupuestaria, para la adquisicion de una
caja registradora para farmacia, de tal manera que el efectivo
generado por la venta de medicamentos no se encuentre expuesto a

extravios.

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 16-06-2015
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FUNCIONES GENERALES DE LA CLINICA SAN PABLO

Planificar, ejecutar, coordinar y controlar las actividades de salud.
Desarrollar acciones encaminadas al fomento y proteccion de la salud.
Brindar atencion de recuperacidn y rehabilitacidn de la salud.

Efectuar docencia intra y extra hospitalaria e interinstitucional.
Supervisar y prestar asistencia de salud comunitaria.

® oo oo

PROCESOS GOBERNANTES
DIRECCION DE LA CLINICA SAN PABLO

Art. 1.- DEFINICION: La Direccion de la Clinica San Pablo de Loja, es la
responsable de la Administracion integral de los servicios de salud que
brinda a la comunidad.
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Art. 2.- SUS PRINCIPALES FUNCIONES Y ACTIV]DA[\TE &, )

a. Planificar anualmente los programas tecnicos, administrativos y
cientificos del Hospital, ajustdndolos a las politicas, normas,
programas.

b. Organizar, dirigir, ordenar y controlar los programas y actividades de la
Clinica San Pablo de Loja.

c. Disponer la elaboracion y/o revision de los reglamentos de
organizacion, normas y procedimientos teécnicos y el reglamento
interno general de la Clinica San Pablo de Loja.

d. Realizar el diagnostico y formular los requerimientos de recursos
humanos, materiales y financieros, necesarios para cumplir con los
programas de salud de la Clinica San Pablo de Loja.\/F3 4 | 43/50

e. Elaborar la pro forma presupuestaria anual y presentar a Ia
Corporacion Méedica para su aprobacion.

f. Ejecutar el presupuesto vigente con sujecion a las normas vy
disposiciones legales.

\/ VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

FALTA DE CONTENEDORES DE BASURA PARA EL ACOPIO DE
DESECHOS

COMENTARIO:

La clinica no cuenta con los repositorios necesarios para almacenar los
desechos comunes y meédicos, lo cual denota un incumplimiento al
Reglamento de Manejo de los Desechos Infecciosos para la Red de
Servicios de Salud en el Ecuador, que en su Art. 11, sefala que: “Los
desechos especiales deberdn ser depositados en cajas de carton
integras, a excepcion de desechos radiactivos y drogas citotoxicas que
seran almacenados en recipientes especiales de acuerdo a la normas
elaboradas por el organismo regulador vigente en el &mbito nacional”.

F3.4 | 50/50
Se logré evidenciar que la entidad ha dispuesto de los cartones para el
almacenamiento de los desechos especiales, sin embargo, éstos no
cubren el volumen de despojos médicos, este hecho viene dado por la
escasa preocupaciéon en el manejo de desechos por parte del
departamento de enfermeria, quienes Unicamente han dispuesto un
repositorio para cada sala de atencion médica, y una vez saturada la
capacidad del mismo, proceden a acopiar los desechos en otros
recipientes que no cumplen el mismo objetivo.

Ante estos hechos, la clinica estd expuesta a multas por parte de la
autoridad sanitaria, al no realizarse una correcta clasificacion de los
desechos infectocontagiosos, y a mas de ello, el personal de enfermeria
es propenso a adquirir alguna enfermedad por el mal manejo de los
residuos hospitalarios.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 17-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

FALTA DE CONTENEDORES DE BASURA PARA EL ACOPIO DE
DESECHOS

Otro factor indispensable a considerar, es el numero reducido de
contenedores para el acopio final de los desechos, tanto comunes como
médicos que genera la entidad, mediante una constatacion fisica se
corroboré que los basureros en mencion, se saturan y por ende el
ayudante de servicios, se ve forzado a arrumar los desechos de manera
inapropiada.

CONCLUSION:

La clinica no cuenta con la cantidad necesaria de repositorios para el
acopio y almacenaje de desechos hospitalarios y comunes.
RECOMENDACION:

Al Director de la clinica:

— Disponer a la contadora, la adquisicion de basureros para el acopio

de desechos comunes y, la compra de cartones en la calidad y
cantidad necesarias para la recoleccion de desechos.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 17-06-2015
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ACTA DE INSPECCION

Como mecanismo de verificacion al cumplimiento del Reglamento de
Manejo de los Desechos Infecciosos, se realizd una visita de control a los
repositorios de desechos comunes e infectocontagiosos que ha dispuesto
la entidad, mismos que se encuentran situados tanto en cada habitacion
del servicio de hospitalizacion, en el caso de los desechos infecciosos v,
en el subterraneo los desechos comunes. Se logré evidenciar lo siguiente:

Los cartones dispuestos por la entidad, para albergar los desechos
médicos se encuentran deteriorados, no cumplen con las garantias de
consistencia que permitan su trasladado normal hacia su contenedor final.

Cajas de cartén de las adquisiciones de diversos articulos, entre ellos los
de limpieza, han sido utilizadas para la recepcion de los desechos, los
mismos que al ser reutilizados por las enfermeras, pierden su
consistencia.
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Por otra parte, los repositorios finales para el almacenamiento de los
desechos que se generan en la entidad, cumplen con los requisitos de
calidad para el efecto, pero su numero es reducido, por lo menos para los
desperdicios comunes.

Para constancia de lo actuado, suscriben la presente acta de inspeccion, el
director de la Clinica "San Pablo”, Dr. Telmo Dario Ledn, y el Sr. Jonathan
David Sotomayor Flores, auditor jefe de equipo.
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r. Telmo Leén Ojédéo,{ ?49‘/7 ’ Sr. Jonathan David Sotomayor
DIRECTOR DE LA CLINICA""" JEFE DE EQUIPO
“SAN PABLO"

INSPECCIONADO mediante una visita de supervision a las
habitaciones de hospitalizacion, sala de emergencias y el subterraneo
de la clinica "San Pablo".
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REGLAMENTO DE DERECHOS

b.2 Desechos anatomo-patoldgicos: érganos,

tejidos, partes corporales que han sido

extraidos mediante cirugia, necropsia u otro

procedimiento médico,

Sangre, sus derivados e insumos usados para

procedimientos de andlisis y administracién

de los mismos.

Fluidos corporales

Objetos cortopunzantes que han sido utiliza-

dos en la atencién de seres humanos o ani-

males; en la investigacion, en laboratorios y

administracion de farmacos.

Cadaveres o partes anatémicas de animales

provenientes de clinicas veterinarias o que

han estado expuestos a agentes infecciosos

en laboratorios de experimentacion.

b.7 Todo material e insumos que han sido utiliza-
dos para procedimientos médicos y que han
estado en contacto con fluidos corporales.

b.3

b.4
b.5

b.6

c.- Desechos especiales. Son aquellos que por
sus caracteristicas fisico-quimicas represen-
tan riesgo para los seres humanos, animales
o medio ambiente y son generados en los
servicios auxiliares de diagndstico y trata-
miento; entre estos se encuentran:

Desechos quimicos peligrosos Desechos
quimicos peligrosos con caracteristicas toxi-
cas, corrosivas, inflamables y/o explosivas.
Desechos radiactivos contienen uno o
varios nucleidos que emiten espontdneamen-
te particulas o radiacién electromagnética o
que se fusionan de forma espontdnea y pro-
vienen de laboratorios de andlisis quimico,
radioterapia y radiologia.

Desechos farmacéuticos: envases de farma-
cos de mds de 5 cm. y de liquidos y reacti-
vOs que generen riesgo para la salud.

c.l

c.2

c.3

CAPITULO 1V DE LA GENERACION Y SEPARACION

Art. 5.- Se establecen indicadores de generacion
de los desechos infecciosos en la institucién de
salud de acuerdo a la complejidad de la misma:

a. servicio de hospitalizaciéon: kilogramo por
cama y por dia y por paciente.

b. atencién ambulatoria: 250 a 350 gramos por
consulta por dia y por paciente.

Art.6.- Todos los profesionales, técnicos, auxilia-
res y personal de cada uno de los servicios son
responsables de la separacién y depdsito de los
desechos en los recipientes especificos.

Art.7.- Los desechos deben ser clasificados y
separados en el mismo lugar de generacion
durante la prestacién de servicios al usuario.

Art.8.- Los objetos cortopunzantes deberdn ser
colocados en recipientes desechables a prueba de
perforaciones y fugas accidentales.

Art9.- Los desechos liquidos o semiliquidos
especiales serdn colocados en recipientes resis-

tentes pldsticos y con tapa hermética, para su pos-
terior tratamiento en el lugar de generacion.

Art.10.- Los desechos infecciosos y patoldgicos
serdn colocados en recipientes pldsticos de color
rojo con fundas pldsticas de color rojo.

Art.11.- Los desechos especiales deberdn ser
depositados en cajas de cartdn integras, a excep-
cién de desechos radiactivos y drogas citotéxicas
que serdn almacenados en recipientes especiales
de acuerdo a la normas elaboradas por el organis-
mo regulador vigente en el dmbito nacional.
F3.4] 46/50

Art.12.- Los desechos generales o comunes serdn
depositados en recipientes plasticos de color
negro con funda pléstica de color negro.

Art.13.- Los residuos sdlidos de vidrio, papel,
cartén, madera, pldsticos y otros materiales reci-
clables, no contaminados, seran empacados para
su comercializacién y/o reutilizacién y enviados
al drea de almacenamiento final dentro de la ins-
titucion.

PROCESO CONTROL Y MEJORAMIENTO DE LA SALUD PUBLICA

\/VERIFICADO con el Reglamento para el Manejo de Desechos
Infecciosos para la Red de Servicios de Salud de Ecuador.



179

F3.5
1/23

SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

CALCULO:

— MISION

Administrativos que conocen la mision 100

Difusion de la mision = X
f Total de administrativos de la entidad

4F35]4131

Difusién de la mision = 3 x 100
F3.5|4/31

Difusion de la misiéon = 67%

— VISION

Administrativos que conocen la vision

Difusion de la vision = x 100
f Total de administrativos de la entidad
5 F3.54/31
Difusién de la vision = 3 x 100
F3.5]4/31

Difusion de la vision = 33%

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 29-06-2015
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Lnics SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION, VISION Y
OBJETIVOS)

— OBJETIVOS:

Difusién de objeti Administrativos que conocen los objetivos 100
ifusién de objetivos = x
J Total de administrativos de la entidad

3 F3.5|4/31
Difusién de los objetivos = = x 100
F3.5|4/31

Difusiéon de los objetivos = 50%

REPRESENTACION:

DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL

70%

60%
50%
40% 67%
30%
20%
10%
0% : :
MISION VISION OBJETIVOS

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.AA.S.T. |Fecha: 29-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

COMENTARIO:

El indicador de difusion de la misién institucional, mostré que de los 6
funcionarios que integran el area administrativa de la clinica San Pabilo,
Unicamente, el 67% de ellos, conoce la misién institucional, mientras que
el 33% restante, no ha sido notificado al respecto, es decir, de los 6
administrativos de la entidad, tan so6lo 4 ellos conocen la mision
institucional.

Por su parte, la vision organizacional del ente, ha alcanzado un grado de
difusion del 33%, es decir, que Unicamente 2 de los 6 administrativos de
la clinica conocen la vision.

Finalmente los objetivos de la clinica han logrado una socializacion del
50%, esto en vista que 3 de los 6 administrativos conocen a plenitud los
objetivos que persigue la organizacion

CONCLUSION:

La mision institucional, so6lo ha sido difundida entre 4 de los 6
administrativos de la entidad, dando un porcentaje de socializacion del
67%, la visién posee un nivel de conocimiento del 33% y finalmente los
objetivos organizacionales han sido socializados en un 50%.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 29-06-2015
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aZ SAN PABLO

, AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

RESULTADOS DE LA ENCUESTA APLICADA AL PERSONAL ADMINISTRATIVO

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL

CONOCE
Nro. NOMBRES Y APELLIDOS C.l. CARGO . ,
ro MISION | VISION | OBJETIVOS
1 Dr. Telmo Dario Leén 1101497384 | Director X X X
2 Dr. Pablo Dario Leb6n 1102919246 | Administrador X X X \/
3 Dra. Karla Jackeline Leon 1104215643 | Accionista X -
4 Eco. Vicenta Rojas Ojeda 1101864609 | Contadora X X
5 Srta. Andrea Elizabeth Herrera 1104663933 | Auxiliar
6 Sra. Karla Jackeline Pinzén 1105337313 | Secretaria
TOTAL 2 4 X 2 2 3 |
\ Y ) F35|2/31
Y. SUMADO F3.5| 1/31

\/ VERIFICADO con las encuestas practicadas al personal administrativo.
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- SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

NIVEL DE PROFESIONALIZACION ADMINISTRATIVA

CALCULO:

Administrativos con titulo

Profesionalizacion = x 100
f Total de administrativos

1F3.5|8/31
Profesionalizaciéon = — x 100
F3.5|8/31

Profesionalizacion = 17%

REPRESENTACION:

PROFESIONALIZACION ADMINISTRATIVA

Administrativos con titulo ®Administrativos sin titulo

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 29-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

NIVEL DE PROFESIONALIZACION ADMINISTRATIVA

COMENTARIO:

La clinica San Pablo dispone de un personal administrativo que no
satisface las exigencias de la gerencia institucional, es decir, el 83% de
los administrativos, no ejercen sus funciones acorde a su formacion
profesional, teniendo como referencia que la entidad es un consorcio
médico familiar, por este motivo la mayor parte de la administracion se
encuentra concentrada en profesionales afines a la salud humana.

Esta debilidad, genera que la clinica no disponga de personas
capacitadas en el ambito gerencial, para que efectle una correcta
administracion de la entidad.

Con base en una entrevista realizada al, Director de la clinica, se puedo
determinar que por el momento, la persona encargada de administrar la
entidad desde el punto de vista empresarial, es analista financiera, quien
cumple sobrecargo de actividades debido a que es la Unica persona con
la preparacion apropiada para administrar la entidad.

CONCLUSION:

La entidad no dispone de personal calificado para desempefiar funciones
de caracter administrativo.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 29-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

NIVEL DE PROFESIONALIZACION ADMINISTRATIVA

RECOMENDACION:
Al Director de la clinica:
— Conjuntamente con el Jefe de Talento Humano, efectuar la seleccion

y contratacion de un administrador para la entidad, dicho profesional
debera tener la preparacion en ciencias gerenciales o sus afines.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 29-06-2015
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aZ SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

PROFESIONALIZACION DEL PERSONAL ADMINISTRATIVO

TITULO NRO. DE
Nro. NOMBRES Y APELLIDOS C.l. CARGO PROE. REGISTRO
1 Dr. Telmo Dario Le6n 1101497384 | Director 1008-04-471679
2 Dr. Pablo Dario Le6n 1102919246 | Administrador 1008-03-405196 | >~ \/
3 Dra. Karla Jackeline Ledn 1104215643 | Accionista 1031-12-1101518
4 Eco. Vicenta Rojas Ojeda 1101864609 | Contadora X 1031-02-286254
5 Srta. Andrea Elizabeth Herrera 1104663933 | Auxiliar
6 Sra. Karla Jackeline Pinzén 1105337313 | Secretaria
TOTAL s o1 Y 4
> SUMADO F3.5|5/31

\/ VERIFICADO con las encuestas practicadas al personal administrativo y el registro de titulo en la SENESCYT.
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Lnice SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

CUMPLIMIENTO DE LAS ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES

CALCULO:

o Numero de estrategias cumplidas
Cumplimiento = ————— x 100
Total de estrategias institucionales

3F3.5]11/31

Cumplimiento = Z x 100

Cumplimiento = 50%

REPRESENTACION:

CUMPLIMIENTO DE LAS ESTRATEGIAS
INSTITUCIONALES

m Estrategias cumplidas m Estrategias no cumplidas

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAS.T. |[Fecha: 29-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

CUMPLIMIENTO DE LAS ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES

COMENTARIO:

El manual de procedimientos y funciones de la clinica San Pablo,
establece 6 estrategias basicas para la optimizacion y crecimiento
institucional, suya ejecucion recae en el director de la entidad, pero una
vez efectuado el calculo del nivel de cumplimento de las estrategias, se
evidencié que se ha logrado llevar a efecto tan sélo la mitad de ellas,
dando como resultado un grado de eficacia del 50%, particular que surge
por un desapego a las funciones establecidas en la normativa legal de la
clinica.

CONCLUSION:

Las estrategias institucionales so6lo han sido cumplidas en un 50%.

RECOMENDACION
Al Director de la clinica:
— Ejecutar cada una de las estrategias institucionales contempladas en

el manual de procedimientos y funciones, de tal manera que se
mejore la calidad operativa de la clinica.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 29-06-2015
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— Justicia
— Compromiso
— Seguridad
— Limpieza
— Humildad

1.7. POLITICAS

— Ofrecer servicios de salud que satisfagan a la comunidad lojana a
precios razonables

— Promover y promulgar formas de vida saludables que mitiguen la
aparicion o el impacto de enfermedades

— Situar al paciente como el epicentro de atencion, procurando Ssu
mejoramiento oportuno y breve

— Efectuar investigaciones de  cardcter clinico, aportando
significativamente al avance de la ciencia médica en la lucha contra
las enfermedades

1.8. ESTRATEGIAS

— Difundir los aspectos filosdficos de la Clinica con los trabajadores,
empleados, administrativos y clientes de la institucion, mediante la
socializacion del manual de procedimientos y funciones

— Efectuar campanas de atencion medica gratuitas, en las diferentes
especialidades ofertadas por la clinica

— Realizar reuniones perigdicas con los directivos y trabajadores de la
clinica, a fin de resolver problemas y discrepancias que se susciten en
la institucio’n\/e

— Hacer conocer a la comunidad lojana, los servicios especializados que
posee la clinica dentro de su portafolio, mediante la publicidad y
propaganda en los principales medios de comunicacion de la localidad

— Fomentar y promulgar la capacitacion al personal medico, operativo y
administrativo

— Establecer convenios con las entidades de salud publica y privadas de
la localidad a fin de lograr un posicionamiento en el mercado\y

\/ VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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Lnice SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

CUMPLIMIENTO DE LAS FUNCIONES Y ACTIVIDADES POR PARTE
DEL DIRECTOR DE LA CLINICA

CALCULO:

o Actividades/funciones cumplidas
Cumplimiento = — - x 100
Total de actividades/funciones programadas

F3.5| 14-15/31
Cumplimiento = 17 x 100

Cumplimiento = 65%
REPRESENTACION:

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES POR PARTE
DEL DIRECTOR

m Actividades cumplidas m Actividades no cumplidas

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.AA.S.T. |Fecha: 29-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

CUMPLIMIENTO DE LAS FUNCIONES Y ACTIVIDADES POR PARTE
DEL DIRECTOR DE LA CLINICA

COMENTARIO:

El manual de procedimientos y funciones de la clinica San Pablo,
contempla como funciones atribuibles al director de la entidad, la
efectuacion de un total de 17 actividades, de las cuales se han llevado a
cabo y de manera satisfactoria, 11, dando un nivel de cumplimiento del
65%

CONCLUSION:

Las funciones atribuidas al director de la clinica San Pablo, no se han
cumplido satisfactoriamente.

RECOMENDACION

Al Director de la clinica:

— Revisar el manual de procedimientos y funciones y efectuar un

cronograma para la realizacién de cada una de las actividades que le
han sido conferidas.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 29-06-2015
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FUNCIONES GENERALES DE LA CLINICA SAN PABLO

Planificar, ejecutar, coordinar y controlar las actividades de salud.
Desarrollar acciones encaminadas al fomento y proteccion de la salud.
Brindar atencidn de recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Efectuar docencia intra y extra hospitalaria e interinstitucional.
Supervisar y prestar asistencia de salud comunitaria.

Pae0oo

PROCESOS GOBERNANTES
DIRECCION DE LA CLINICA SAN PABLO

Art. 1.- DEFINICION: La Direccidn de la Clinica San Pablo de Loja, es la
responsable de la Administracion integral de los servicios de salud que

brinda a la comunidad.
/‘S';_Si\v

e ~ o
i £ N -
Art. 2.- SUS PRINCIPALES FUNCIONES YACTIVIDADE:S BMF 5
‘\_".-}..,_ g b 2/

Ty

a. Planificar anualmente los programas téecnicos, administrativos vy
cientificos del Hospital, ajustdandolos a las politicas, normas,
programas.

b. Organizar, dirigir, ordenar y controlar los programas y actividades de la
Clinica San Pablo de Loja.

c. Disponer la elaboracion y/o revision de los reglamentos de
organizacion, normas y procedimientos técnicos y el reglamento
interno general de la Clinica San Pablo de Loja.

d. Realizar el diagnostico y formular los requerimientos de recursos
humanos, materiales y financieros, necesarios para cumplir con los
programas de salud de la Clinica San Pablo de Loja.

e. Elaborar la pro forma presupuestaria, anual y presentar a la
Corporacion Médica para su aprobacio’n.\/

f. Ejecutar el presupuesto vigente con sujecion a las normas y
disposiciones Iegales.\/s

\/ VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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g. Autorizar permisos, vacaciones y licencias de acuerdo a las
disposiciones vigentes.\;3

h. Aplicar las sanciones disciplinarrais de acuerdo a las facultades que le
concede el Codigo de Trabajo, los reglamentos y mds disposiciones
legales vigentes.\/)

i. Proporcionar y/o autorizar la informacion a los medios de
comunicacion colectiva. Autorizar las publicaciones, suscribir la
correspondencia oficial y las normas internas que se produzcan en la
Clinica San Pablo de Loja.\f

J. Organizar y Presidir el Comité de Auditoria Medica, y otros Comites
Internos del Hospital.\(7l

k. Conocer el movimiento economico diario del Hospital.\/

|.  Disponer el establecimiento de sistemas de control a los bienes de la
Clinica San Pablo de Loja.

m. Promover la investigacion de salud.\/

n. Representar legalmente a la Clinica San Pablo de Loja.\/

0. Efectuar supervision y evaluacion de las actividades y rendimiento de
los departamentos y/o servicios de la Clinica San Pablo.

p. Coordinar con otras instituciones y unidades de salud las actividades
en situaciones de emergencia y/o desastres.

g. Suscribir a nombre de la Clinica San Pablo de Loja, con su firma las
facturas o planillas, ordenando el gasto respectivo.\f

SUBDIRECCION MEDICA

Art. 3.- DEFINICION: Es la unidad encargada de proporcionar atencion
medica a los usuarios a traves de acciones de fomento, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion. Dichas acciones se las realiza en las dreas
de hospitalizacion, Consulta Externa y Emergencia.

Art. 4.- Jerdrquicamente depende de la Direccion de la Clinica.

\/ VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
Clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS

COSTO DE ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS:

Costo de mantenimiento de consultorios

Costo =
Total de consultorios

Costo =
osto 5

Costo = $581,54

BENEFICIO POR ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS:

Ingreso por arriendo de consultorios

Beneficio = -
f Total de consultorios

$8.420,00 F3.5| 22/23

B Ca
eneficio 5

Beneficio = $935,56

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 29-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS

BENEFICIO NETO POR ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS:
Beneficio Neto = Beneficio por arrendamiento — Costo
Beneficio Neto = $935,56 — $581,54

Beneficio Neto = $354,02

COMENTARIO:

Mediante el andlisis y aplicacion de indicadores de economia a la
actividad de arrendamiento de consultorios médicos llevada a efecto por
parte de la Clinica “San Pablo”, se determiné que los desembolsos que
efectia la administracion de la entidad para mantener en Optimas
condiciones a los 9 consultorios que se encuentran disponibles para el
arrendamiento, corresponden a un costo unitario de $581,54; mientras
gue los ingresos que se generan por dicha actividad son de $935,56 en
promedio, brindando un ingreso neto por concepto de arrendamiento de
consultorios un valor de $354,02.

Con lo manifestado, resulta evidente la correcta utilizacion de los
recursos economico-financieros por parte de la administracion de la
clinica, puesto que se cumple a cabalidad con el principio de economia,
siendo para este caso, un mayor beneficio frente a un bajo costo.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 29-06-2015




196

F3.5
18/23

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS

CONCLUSION:

La clinica “San Pablo” efectia el arrendamiento de sus consultorios
médicos en observancia al principio de economia.

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: E.A.S.T.

Fecha: 29-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

LABORATORIO CLINICO

CALCULO:

Beneficio Neto = Ingresos por exdmenes de laboratorio — Costo

F3.5]22/23 F3.5|22/23
Beneficio Neto = $17.460,74 — $18.810,72

Beneficio Neto = —$1.349,98

COMENTARIO:

Los ingresos que percibe la clinica “San Pablo” por concepto de
prestacion de servicios de laboratorio clinico, es de $17.349,74 anuales,
mientras que los desembolsos que se efectuaron para facilitar este
servicio ascienden a los $18.810,72; generandose con ello, un perjuicio
economico de $1.349,98 para la entidad.

Este hecho responde a los excesivos costos en los cuales incurre la
clinica para receptar las muestras biolégicas de los pacientes, como lo
son los recipientes, jeringas Yy, primordialmente los gastos de
mantenimiento que se suscitan dentro de esta dependencia,
disminuyéndose considerablemente los ingresos netos de la institucion.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 29-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

LABORATORIO CLINICO

CONCLUSION:

La clinica “San Pablo” no percibe beneficio alguno por la prestacion del
servicio meédico de laboratorio clinico.

RECOMENDACION:
Al Director de la clinica:

— Disponer a la laboratorista clinica, a efectuar un inventario de los
insumos médicos que dispone en la dependencia, a fin de conocer la
cantidad de éstos articulos, asi como también a emitir reportes
periédicos sobre los exadmenes practicados y el material médico
utilizado en cada paciente.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 29-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

LABORATORIO DE IMAGEN

CALCULO:

Beneficio Neto = Ingresos por examenes de imagen — Costo

F3.5|22/23 F3.5]22/23
Beneficio Neto = $8.563,03 — $5.673,80

Beneficio Neto = $2.889,23

COMENTARIO:

El servicio de imagen que oferta la clinica “San Pablo”, se enmarca
dentro del principio de economia, puesto que los costos que representa
el brindar la asistencia de rayos X, es considerablemente inferior a los
ingresos que se percibe por esta actividad. Siendo el beneficio neto para
el periodo 2014, el valor de $2.889,23; el costo-beneficio mostrado por el
indicador aplicado manifiesta una correcta utilizacion de los recursos de
la entidad.

CONCLUSION:

El servicio de imagen, brindado por la Clinica “San Pablo”, resulta
beneficioso para el desarrollo institucional y cumple plenamente el
principio de economia.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 29-06-2015
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CORPORACION MEDICA TELMO LEON OJEDA
AV PIO JARAMILLO ALVARADO VIA ALA ARGELIA Y THOMAS EDISON
RUC: 1191717526001
BALANCE DE PERDIDAS Y GANANCIAS

DESDE 01/01/2014 HASTA 31/12/2014 Pag.1 de 4
Cadigo Cuenta Subtotales Totales
4 INGRESOS 414.597,33
40 INGRESOS DE ACTIVIDADES ORDINARIAS 371.421,90
4.01.02 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 363.191,20
4.01.02.01 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 363.191,20
4.01.02.01.01 SERVICIOS DE SALUD HOSPITALARIOS 189.503,75
4.01.02.01.02 SERVICIOS DE SALUD FARMACEUTICOS 1.115,00
4.01.02.01.03 SERVICIOS DE SALUD EN LABORATORIO CLINICO 17.460,74F3.5 | 19/23
4.01.02.01.04 SERVICIOS DE SALUD EN LABORATORIO DE IMAGEN 8.563,03 F3.5 | 21/23
4.01.02.01.05 SERVICIOS DE SALUD ATENCION MEDICA 131.348,46
4.01,02.01.09 OTROS SERVICIOS DE SALUD 15.200,22
4.01.04 INGRESOS POR ARRIENDOS DE CONSULTORIO 8.420,00
4.01.04.01 INGRESOS POR ARRIENDOS DE CONSULTORIO 8.420,00
4,01,04.01.01 ARRIENDOS DE CONSULTORIO 8.420,00F3.5 | 16/23
4.01.06 INTERESES 0,70
4.01.06.01 INTERESES EN VENTAS 0,70
4.01.06.01.01 INTERESES GENERADAS DE VENTAS 0,70
4.01.09 (-} DESCUENTO EN VENTAS 190,00
4.01.09.01 (-} DESCUENTO EN VENTAS -190,00
4.01.00.01.01 (- DESCUENTO EN VENTAS -190,00
4.3 OTROS INGRESOS 43.175,43
4.3.01 OTROS INGRESOS 43.175,43
4.3.01.01 OTROS INGRESOS 43.175,43
4.3.01.01.04 OTROS INGRESOS 2.201,58
4.3.01.01.05 VENTA DE GONSULTORIO 40.973,85

TOTAL INGRESOS 414.597,33
5 COSTOS Y GASTOS 411.337.41
5.1 COSTO DE VENTAS Y PRODUGCION 176.202,21
5.1.01 MATERIALES UTILIZADOS O PRODUCTOS VENDIDOS 73.261,72
5.1.01.01 COSTO DE VENTAS Y PRODUGCCION LABORATORIOS 24.604,52
5.1.01.01.01 COSTO LABORATORIO DE IMAGEN 5.673,80 F3.5 | 21/23
5.1.01.01.02 COSTO LABORATORIO CLINICO 18.810,72F3.5 | 19/23
5.1.01.01.03 COSTO LABORATORIO PATOLOGICO 120,00
5.1.01.02 COSTOS VENTAS Y PRODUGCION HOSPITALARIOS 144,26 T T O |
5.1.01.02.03 COSTOS ALIMENTACION HOSPITALARIOS 12% IVA 1672485500 . oo i‘

0, TR Ay H

6.1.01.02.04 COSTOS ALIMENTACION HOSPITALARIOS 0% IVA 4?471;{.§L {ICA SAN PAB La
5.1.01.03 COSTO VENTAS Y PRODUCCION FARMACEUTICOS 411787 Lo o fial copia d
5.1.01.03.01 COSTO FARMACEUTICOS 12% IVA a.'eso.'ébw‘*‘-’“:_{u"m; sinal. i
5.1.01.03.02 COSTO FARMACEUTICOS 0% IVA 34,257,62 N T
5.1.01.04 MATERIALES DL Ay A
5.1.01.04.01 MATERIAL DE OSTEOSINTESIS-PROTESIS 1.071,43 Q 1
5.1.01.04.02 MATERIAL QUIRURGICOS 1.343,64 - —.d

5.1.02

MANO DE OBRA DIRECTA

54.086,68
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DESDE 01/01/2014 HASTA 31/12/2014 Pag.2 de 4
Cadigo Cuenta Subtotales Tota[es|
5.1.02.01 SUELDOS, SALARIOS MANO DE OBRA DIRECTA 41.229,81
5.1.02.01.01 SUELDOS MANO OBRA DIRECTA 35.424,59
5.1.02.01.03 HORAS EXTRAS 100% MANO DE OBRA DIRECTA 5.805,22
5.1.02.02 BENEFICIOS SOCIALES E INDEMNIZACIONES 5.952,01
5.1.02.02.01 DECIMO TERCER SUELDO M. OBRA DIRECTA 3.169,70
5.1.02.02.02 DECIMO CUARTO SUELDO M. OBRA DIRECTA 2.508,17
5.1.02.02.03 BONIFICACIONES POR ALIMENTACION M.O.DIRECTA 274,14
5.1.02.03 APORTES A LA SEG. SOCIAL MANO DE OBRA DIRECTA 6.904,86
5.1.02.03.01 APORTE PATRONAL MANO O. DIRECTA 4.985,85
5.1.02.03.02 FONDOS DE RESERVA MANO DE OBRA DIRECTA 1.919,01
5.1.04 OTROS COSTOS INDIRECTOS DE FABRICACION 48.833,81
5.1.04.01 DEPRECIACION PROP., PLANTA Y EQUIPO EN COST. VENT 37.957,93
5.1.04.01.01 DEPRECIACION ACUM. EDIFICIOS COST. VENT Y PROD. 27.448,03
5.1.04.01.04 DEPRECIACION ACUM. MUEBLES Y ENSERES COST. VENT 2.220,19
5.1.04.01.05 DEPRECIACION ACUM. MAQUINARIA Y EQUIPO COST. 4.768,25
5.1.04.01.07 DEPRECIACION ACUM. EQUIPO DE COMPUTAGION COST. 584,84
5.1.04.01.08 DEPREC. ACUM. VEH., EQ. DE TRANSP. Y EQ. CAM. MOV 2.861,92
5.1.04.01.10 DEPRECIACION ACUM. REPUESTOS Y HERRAMIENTAS 74,70
5.1.04.07 SUMINISTROS MATERIALES Y REPUESTOS PRODUCCION 5.231,62
5.1.04.07.01 INSUMOS Y SUMINISTROS MEDICOS 1.764,01
5.1.04.07.02 MATERIALES PARA LA PRODUCCION 131,13
5.1.04.07.04 OXIGENO 3.336,48
5.1.04.08 OTROS COSTCS DE PRODUCCION 5.644,26
5.1.04.08.01 COSTO VENTA DE CONSULTORIOS 5.233,85F3.5 | 16/23
5.1.04.08.02 SUBROGACGION DE SUELDOS EN PRODUCCION 383,62
5.1.04.08.03 SERVICIOS VARIOS DE PRODUCGION 26,79
52 GASTOS 235.135,20
5.2.01 GASTOS DE VENTA 128.778,55
5.2.01.01 SUELDOS, SALARIOS EN VENTAS 29.004,08
5.2.01.01.01 SUELDOS DE VENTAS 21.734,79
5.2.01.01.04 HORAS EXTRAS 100% DE VENTAS 6.669,29
5.2.01.01.05 BONIFICACIONES DE VENTAS 600,00
5.2.01.02 BENEFICIOS SOCIALES E INDEM, DE VENTAS 4.278,47
5.2.01.02.01 DECIMO TERCER SUELDO DE VENTAS 2.447,12
5.2.01.02.02 DECIMO CUARTO SUELDO DE VENTAS 1.831,35
5.2.01.03 APORTES A LA SEG. SOCIAL DE VENTAS 5.112,79
5.2.01.03.01 APORTE PATRONAL DE VENTAS 3.451,13
5.2.01,03.02 FONDOS DE RESERVA DE VENTAS 1.661,66
5.2.01.05 HONORARIOS, COM. Y DIETAS A PERS. NAT. EN VENTAS 64.627,61
5.2.01.05.01 HONORARIOS A PERSONAS NATURALES VENTAS 2.007,83
5.2.01.05.03 HONORARIOS MEDICOS ESPECIALISTAS 39.219,72
5.2.01.05.04 HONORARIOS DE DIAGNOSTICO -8.108,17
5.2.01.05.05 SERVICIOS DE DIAGNOSTICO 7.328,16
5.2.01.05.06 HONORARIOS MEDICC ANESTESISTA 8.246,00
5.2.01.05.07 HONORARIOS MEDICO GENERAL 12.960,10
5.2.01.05.08 SERVICIO AUXILIAR DE ENFERMERIA 2.97397
5.2.01.08 MANTENIMIENTO Y REPARACIONES EN VENTAS 8.550,73
5.2.01.08.01 MANTENIMIENTO Y REPARACIONES EN VENTAS 8.535,73 _ i w3
5.2.01.08.03 ALMACENAMIENTO, EMBALAJE , ENVASE Y RECARGA DE 1500 - . o - |
5.2.01.11 PROMOCION Y PUBLICIDAD EN VENTAS 23400 .., !
5.2.01.11.01 PROMOGION Y PUBLICIDAD EN VENTAS 23400 T AN P ABLO !
5.2.01.12 COMBUSTIBLES EN VENTAS 1asg@LBICA SR 8 de |
5.2.01.12.01 COMBUSTIBLES EN VENTAS 1.355,78 presantd "r?m':ﬂ‘_' ; a4}
5.2.01.13 LUBRICANTES EN VENTAS 26,34 e R i
5.2.01.13.01 LUBRICANTES EN VENTAS R Y '
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CEDULA NARRATIVA DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

VERIFICACION DEL PROCESO DE SELECCION DE PERSONAL

COMENTARIO:

Adicional a las debilidades encontradas con la aplicacion del
cuestionario de control interno, se considerd pertinente verificar si el
proceso de seleccion de personal que mantiene la clinica, es el
apropiado, mediante una inspeccion al archivo permanente de la entidad
se determind que la seleccién de personal se lleva a efecto en plena
observancia al manual de procedimientos y funciones de la clinica “San
Pablo”, que en su Art. 51, literal b) establece como funcién y atribucion
del departamento de Recursos Humanos: “Reclutar y seleccionar el
personal en base a examenes de conocimientos técnicos, experiencia,
educacion, entrevistas”, garantizando de esta manera, la excelencia
médica en la prestacion de servicios de salud.

En primera instancia, la clinica emite un llamamiento a concurso de
meritos para el cargo que presente una vacante, posteriormente, luego
de una revision de curriculos, se procede a evaluar al aspirante, para
finalmente suscribir el contrato de trabajo.

CONCLUSION:

La clinica realiza un acertado proceso de seleccién de personal.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 10-07-2015
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&Por qué algunos duermen con los ojos ablertoq

PLANETACURIOSO « Aunque en
Su mayoria son nifos, tam-
bién hay adultos que mantie-
nen sus ojos enfre ahiertos
mientras descansan, Y no cs
porque siempre estén alertas,

En realidad, es un pro- .

blema llamado ‘lagoftalmos
nocturno’, v la cosa es mis
seria para los adultos, Es ge-
nerado por problemas en los
nervios faciales o la forma
del pirpado. Y hay mis...
Algunas enfermedades de
la piel e infecciones también
pueden causar lagoftalmos.
Como registra BBC, el no
poder cerrar los 0jos bien

puede ser resultado de una X

cirugia plistica mal hecha,
©Omo para quitarse parte del
exceso de piel que aumenta
con la edad. Tal vez se vean
muy bien... bueno mienteas

" no los vean dormir.

Lo cierto es que mien-
tras se ducrme las l4grimas

DSCAHSO. Much*s du-rmcn con los opes medios abiaflos, tado tiene una

razdn

cubren toda la cérnea para  daiios, pero no se puede reali-
mantenerla himeda y limpia  zar completamcntc si los ojos
lo que asu vez puede prevenir  no se cierran correctamente,

CLuﬁlcn SAN PABLO

4 REQUIERE CONTRATAR \/

=== iMucho

2 MEDICOS GENERALES
SUELDO $ 100

ersonales en la misma Institucién.
* DIRECCIONE AV. PIO JARAMILLO Y THOMAS EDISON [ARGELIA

eqer documentos

VERIFICADO con
contabilidad de la Clinica “San Pablo”.

mejor!
si ¢s hecho en
ECUADOR

el archivo permanente del departamento de
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CEDULA NARRATIVA DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

VERIFICACION DE LA ATENCION A PACIENTES EN ESTADO DE
EMERGENCIA

COMENTARIO:

Mediante una revision en los archivos contables de la clinica “San
Pablo”, se determiné que la entidad mantiene cobros efectuados al
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social-IESS, evidenciando la
atencion médica de caracter prioritario a pacientes que asisten a la
institucién, en estado de emergencia, en un cumplimiento al literal b), del
ingreso de pacientes a emergencia, el cual en su numeral 1.15, estipula
que: “Todo paciente ingresado al area de emergencia, debera ser
atendido con la prontitud necesaria, observando las formalidades del
ingreso con los responsables o familiares de éste, en su caso”.

Adicional a lo mencionado, se indagd sobre la atencion a pacientes de
emergencia con escasos recursos, verificando que el aspecto econémico
no limita el ingreso del afectado a la clinica, todo paciente cuya vida esta
en potencial riesgo es internado, si éste posee seguro social, los costos
médicos son facturados al IESS, caso contrario los debera cancelar en
su totalidad el paciente, al recibir el alta médica, hecho que cumple a
cabalidad con el Art. 8, de la Ley de Derechos y Amparo al Paciente, la
cual fija que: “Todo paciente en estado de emergencia debe ser recibido
inmediatamente en cualquier centro de salud, publico o privado, sin
necesidad de pago previo”.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 13-07-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CEDULA NARRATIVA DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

VERIFICACION DE LA ATENCION A PACIENTES EN ESTADO DE

EMERGENCIA

CONCLUSION:

La clinica “San Pablo”, cumple con la normativa legal aplicable a la

atencion médica a pacientes en estado de emergencia.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 13-07-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CEDULA NARRATIVA DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

VERIFICACION DEL CONTROL DE ASISTENCIA DEL PERSONAL

COMENTARIO:

Como un procedimiento adicional de auditoria, se establecié la
verificacion del control que ejerce la clinica sobre la asistencia del
personal, para el efecto, se determind que la entidad dispone de un
sistema de reloj biométrico que registra las entradas y salidas de los
trabajadores, lo cual denota un cumplimiento a las funciones y
actividades conferidas al departamento de Recursos Humanos, que
constan en el manual de procedimientos y funciones, en cuyo Art. 51,
literal i), contempla que el departamento en mencién debera: “Controlar
la asistencia diaria, informando de toda novedad a la Direccion de la
Clinica”.

CONCLUSION:

La clinica dispone de un sistema eficiente de control para la asistencia
del personal.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 15-07-2015
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VERIFICACION DEL CONTROL DE ASISTENCIA DEL PERSONAL

Mediante la verificacion de la existencia de un mecanismo de control para
la asistencia del personal, se determind que la clinica “San Pablo”,
dispone de un reloj biométrico para controlar el ingreso y salida del
personal administrativo y de enfermeria, dicho reloj, estd conectado a la
base de datos del sistema contable adoptado por el ente, el cual permite
la jornalizacion apropiada de los valores a cancelar al personal, por
concepto de jornada laboral, horas suplementarias y extras.
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PROGRAMA DE AUDITORIA

COMPONENTE: AREA MEDICA

NO

DESCRIPCION

REF.

ELAB.
POR

FECHA

OBJETIVOS

Establecer el grado en que el
personal del area médica, ha
cumplido con los deberes vy
atribuciones a ellos asignados.

Medir la eficiencia, eficacia vy
economia, en la prestacion de
servicios médicos.

Emitir recomendaciones tendientes
a mejorar los servicios médicos
ofertados por la clinica.

PROCEDIMIENTOS

Aplique el cuestionario de control
interno al personal del é&rea
médica.

Evalie el sistema de control
interno.

Elabore cédulas narrativas sobre
cada uno de los hallazgos
encontrados.

F3.8

1-1

J.D.S.F.

F3.9

1-2

J.D.S.F.

F3.10

1-6

J.D.S.F.

08-06-15

09-06-15

19-06-15

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: EAS.T.

Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

PROGRAMA DE AUDITORIA

COMPONENTE: AREA MEDICA

2 ELAB.
o
N DESCRIPCION REF. POR FECHA

4 |Aplique indicadores de gestion al|l £311
componente. 1-7

J.D.S.F. | 01-07-15

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA MEDICA

RPTA. .
N° PREGUNTA s Tho P.T.|C.T. | OBSERVACION

Se tiene un

,Se ha difundido la mision, .
conocimiento

vision, objetivos y estrategias

(I X [ 10 | O |empirico de
institucionales con el personal del L
) g mision y
area medica? o

objetivos

¢ Las funciones que desempefian
en el é&rea médica, guardan

2 g X 10 | 10

relacion con el manual de
procedimientos y funciones?

,Se cuenta con un sistema de
3 |control de asistencia para el x 10 | 10
personal médico?

Se brindan

.Se han efectuado .
o permisos para
capacitaciones al personal :

4 : x | 10 [ O |acudir a
meédico en cada una de sus .
especialidades? conferencias

' del MSP
¢Se aplican indicadores de
gestion para medir el grado de

5 |eficiencia, eficacia y economia en x 10| O
la prestacibn de servicios
meédicos?

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA MEDICA

RPTA. .

No° PREGUNTA P.T.|C.T.| OBSERVACION

SI [NO
¢ Se brinda mantenimiento a los Permanentem
. . ente se
6 |equipos meédicos de manera| X 10 | 10 .
efectlua su
oportuna? -
revision
¢Los utensilios médicos son .
: . Se utiliza
desinfectados y manipulados con .
7 . - 4 X 10 | 10 |esterilizadores
asepsia en cada atencion medica
. a calor seco
brindada?
Se debe
¢ Se dispone de guantes, batas, solicitar a

8 |mascarillas y demas vestimenta| x 10 | 10 |bodega el

para la atencién de pacientes? despacho de
los materiales

¢La ambulancia de la clinica es Mf,eca_nlcas y
. = L eléctricas por

9 |objeto de revisiones mecanicas| X 10 | 10 .

o el sistema de

periodicas? .
sirenas
Dispone de
electrocardidg
rafo,

¢La ambulancia dispone del tensiémetro,

equipo médico necesario para camilla,

10 | proporcionar atencion al x 10 | 10 |oxigeno,
pacientes en estado de desfibrilador,
emergencia? botiquin,

indumentaria
y varios
medicamentos
TOTAL 100| 70
Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

EVALUACION DEL CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA MEDICA

1. VALORACION

Ponderacion Total (P.T.)= 100 P = CT 100
Calificacion Total (C.T.)= 70 “pT "

Calificacion Porcentual (C.P.)= 70% 70

CP:WXZLOO

CP=70%

2. DETERMINACION DE LOS NIVELES DE RIESGO

CONFIANZA
BAJA MODERADA ALTA

15 — 50% 51 — 75% 76 — 95%
ALTO MODERADO BAJO

RIESGO

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 09-06-2015




214

F3.9
2/2

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

EVALUACION DEL CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA MEDICA

3. CONCLUSIONES

Como resultado del cuestionario de control interno aplicado al area
médica de la clinica, se tiene que el componente muestra riesgo
moderado, lo cual denota un nivel de confianza igualmente moderado,
derivado de las siguientes falencias:

a) Escasa difusion de la filosofia institucional (mision, vision y objetivos)
b) No se capacita al personal médico de la clinica
c) Falta de indicadores para medir el desempefio del personal médico

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 09-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA MEDICA

ESCASA DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

COMENTARIO:

Como mecanismo de corroboracién a las respuestas proporcionadas por
los administrativos de la clinica San Pablo en el cuestionario de control
interno, se procedié a cuestionar a los médicos especialistas del ente
sobre su conocimiento de la filosofia institucional, encontrando que, los
galenos desconocen rotundamente tanto la mision, vision como los
objetivos institucionales, confirmandose aln mas la inobservancia a una
de las estrategias establecidas en el manual de procedimientos y
funciones adoptado por el ente, la cual configura como directriz de
crecimiento organizacional, que la direccion de la clinica, tiene como
actividades el: “Difundir los aspectos filoséficos de la Clinica con los
trabajadores, empleados, administrativos y clientes de la institucion,
mediante la socializacion del manual de procedimientos y funciones”.

Con base en una entrevista practicada a los médicos de las diversas
especialidades que oferta la clinica, manifestaron que no han sido
convocados a reunion para socializar el manual de procedimientos y
funciones, mucho menos se les ha entregado de manera escrita, la
filosofia institucional, por ende ellos desconocen especificamente, la
razon de sery la proyeccion que la clinica pretende alcanzar.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 19-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA MEDICA

ESCASA DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

CONCLUSION:

La direccion de la clinica San Pablo, no se ha permitido comunicar a los
médicos de la institucion, los referentes filoséficos con los cuales deben
proyectar su accionar.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 19-06-2015




217

F3.10
3/6

SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA MEDICA

NO SE CAPACITA AL PERSONAL MEDICO DE LA CLINICA

COMENTARIO:

Con base en el cuestionario de control interno enfocado al personal
meédico de la entidad, se comprobé que la clinica no dispone de los
recursos monetarios a los galenos, para que efectien cursos de
capacitacion, Unicamente se les concede los permisos que se requieran,
para que asistan a campafas de adiestramiento que a criterio ellos, sean
necesarias, con lo manifestado se verificada el incumplimiento al Art. 51,
del manual de procedimientos y funciones de la clinica, que en su literal
d), establece que es atribucidon del departamento de recursos humanos:
“‘Elaborar planes y programas de capacitacion de personal de la
Entidad”.

Hecho que es provocado por el desconocimiento de la rotunda
importancia que tiene para la entidad, el contar con profesionales
meédicos a la vanguardia de los avances cientificos en los ambitos de la
medicina humana.

Con los aspectos citados con antelacién, se pone de manifiesto que la
clinica se priva de contar con médicos vanguardistas, que oferten
nuevos métodos y procedimientos de intervencidon y tratamiento a las
diversas enfermedades, que atraigan a mas sectores de la localidad a
ser atendidos en las inmediaciones de la clinica.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 19-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA MEDICA

NO SE CAPACITA AL PERSONAL MEDICO DE LA CLINICA

La entrevista realizada con el personal médico, permitié adentrarse en
los causales que provocan la inexistencia de capacitaciones a los
galenos, y estos responden a que en su mayoria, los médicos no
mantienen una relaciéon de dependencia con la institucion, Unicamente
alquilan los consultorios para ofertar sus servicios, pese a esto, la
entidad cuenta con médicos internistas, que no ha sido capacitados, a
pesar de que su permanencia en la organizacién se prevé prolongada.

CONCLUSION:

La clinica no ha efectuado la capacitacién a los médicos internistas que
guardan relacion de dependencia con la entidad.

RECOMENDACION:

Al Director de la clinica:

— Disponer a la contadora, la asignacion de un rubro de capacitaciones

en la proforma presupuestaria, netamente para los médicos
internistas de los que disponga el ente.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 19-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA MEDICA

FALTA DE INDICADORES PARA MEDIR EL DESEMPENO DEL
PERSONAL MEDICO

COMENTARIO:

La direccion de la clinica no ha establecido los indicadores de gestion
apropiados para evaluar el desempefio de los médicos especialistas, en
un incumplimiento al Art. 2, del manual de procedimientos y funciones de
la clinica “San Pablo”, que entre las funciones atribuidas a la direccion,
establece que le compete: “Efectuar supervision y evaluacion de las
actividades y rendimiento de los departamentos y/o servicios de la
Clinica San Pablo”

El acontecimiento en mencion, se suscita en la entidad debido al
desconocimiento de lo transcendental que resulta para una
administracion, el evaluar el desempefio de sus empleados, en este
caso, de los médicos especialistas, al no disponer de los indicadores de
gestion para el efecto, la clinica desconoce el nivel productivo de cada
uno de sus elementos en las diferentes especialidades médicas y por
ende, no se puede tomar acciones correctivas, tendientes a la
optimizacién de los servicios de salud ofertados por la institucion.

CONCLUSION:

Los médicos especialistas no han sido evaluados en lo referente a su
desempeifio, en vista de la ausencia de indicadores de gestion.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 20-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA MEDICA

FALTA DE INDICADORES PARA MEDIR EL DESEMPENO DEL
PERSONAL MEDICO

RECOMENDACION:
Al Jefe de Talento Humano:
— Construir indicadores de gestion que permitan establecer el grado de

eficiencia, eficacia y economia, con que el personal del area médica
de la clinica San Pablo, efectia sus actividades.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 20-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA MEDICA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,

VISION Y OBJETIVOS)

CALCULO:

— MISION

Médicos que conocen la mision

Difusién de la mision =

gF3-11 417

Difusién de la mision = 3 x 100

Difusion de la mision = 46%

— VISION

Médicos que conocen la vision

Difusién de la visién =
[fusion de la vision Total de médicos de la entidad *

2F3.11 | 417

Difusién de la vision = 3 x 100

Difusion de la vision = 15%

Total de médicos de la entidad x

100

100

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.AS.T. |Fecha: 01-07-2015
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Lncn SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA MEDICA

DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION, VISION Y
OBJETIVOS)

— OBJETIVOS:

Difusién de obieti _ Médicos que conocen los objetivos 100
fustén de objetivos = Total de médicos de la entidad

4 F3.11| 417
Difusién de los objetivos = 'E) x 100

Difusion de los objetivos = 31%

REPRESENTACION:

DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL

50%
40%
30%

46%

20%
10% @

0%

MISION VISION OBJETIVOS

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 01-07-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA MEDICA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

COMENTARIO:

La difusion de la mision institucional con el personal médico de la clinica
es demasiado bajo, considerando que de los 13 médicos especialistas
gue dispone la entidad, el reducido numero de 6, conocen la razon de
ser de la entidad, con lo cual dicha socializacion alcanza un 46% de
alcance.

En lo referente a la visiébn del ente, el indicador arrojé6 un porcentaje
desalentador, en razén que Unicamente de los 13 médicos del ente, a 2
de ellos les ha sido puesta a su consideracion la vision organizacional,
con lo cual dicho elemento alcanza una difusion del 15%.

Finalmente, los objetivos institucionales, han sido puestos a
consideracion del personal médico en un 31%, esto denota que de los
13 médicos encuestados, si conocen los lineamientos de la clinica.

CONCLUSION:

La filosofia institucional de la clinica san Pablo ha sido socializada de
manera muy limitada entre el personal médico de la entidad.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 01-07-2015
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

RESULTADOS DE LA ENCUESTA APLICADA AL PERSONAL MEDICO
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CONOCE
Nro. NOMBRES Y APELLIDOS CARGO MISION | VISION OBIETIVOS

1 Dra. Yadira Angamarca Guanuche Médico General X
2 Dr. Stalin Efrén Arias Arias Médico General X
3 Dra. Rita Lucrecia Collahuazo Psicorrehabilitadora X X
4 Dr. César Cueva Otorrinolaringélogo X
5 Dr. Wilson Villareal Fisiatra
6 Dr. Angel Jiménez Ginecologo-Obstetra X X
7 Dr. Luis Guerrero Nefrélogo X
8 Dra. Mercedes Leén Médico de la Mujer
9 Dra. Nora Lalangui Anestesiologa X
10 | Dra. Jhoanna Delgado Pediatra
11 Dra. Luz Quezada Dermatologa X X X
12 | Dr. Kleber Peralta Traumatoélogo
13 | Dra. Gloria Ledn Oncohematoélogo

TOTAL > 6 > 2 > 4

) F3.11|2/7

Y
F3.11| 1/7
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-Lince SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA MEDICA

NIVEL DE PROFESIONALIZACION MEDICA

CALCULO:

Médicos con titulo acorde a su especialidad

x 100

Profesionalizacion =

Total de médicos

16F3.11|7/7
Profesionalizacion = e * 100

Profesionalizacion = 100%

REPRESENTACION:

PROFESIONALIZACION MEDICA

m Médicos con titulo acorde a su especialidad

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: E.A.S.T.

Fecha: 01-07-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA MEDICA

NIVEL DE PROFESIONALIZACION MEDICA

COMENTARIO:

La entidad dispone de una planta médica con formacion profesional,
acorde a las funciones que deben cumplir segun cada especialidad, por
lo tanto el indicador de desempefio médico, determiné que el 100% de
los médicos de la clinica San Pablo, laboran las especialidades en las
cuales se formaron académicamente.

CONCLUSION:

La totalidad de los médicos de la clinica, laboran en las especialidades
acorde a su formacion académica.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 01-07-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

PROFESIONALIZACION MEDICA
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TITULO
Nro. NOMBRES Y APELLIDOS CARGO PROFESIONAL .

1 Dra. Yadira Angamarca Guanuche Médico General X
2 Dr. Stalin Efrén Arias Arias Médico General X
3 Dra. Rita Lucrecia Collahuazo Psicorrehabilitadora X
4 Dr. César Cueva Otorrinolaringélogo X
5 Dr. Wilson Villareal Fisiatra X
6 | Dr. Angel Jiménez Ginecdblogo-Obstetra X
7 Dr. Luis Guerrero Nefrélogo X
8 Dra. Mercedes Leodn Médico de la Mujer X
9 Dra. Nora Lalangui Anestesiologa X
10 | Dra. Jhoanna Delgado Pediatra X
11 | Dra. Luz Quezada Dermatologa X
12 | Dr. Kleber Peralta Traumatoélogo X
13 | Dra. Gloria Le6dn Oncohemato6logo X

TOTAL )3 13

F3.11|5/7
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

PROGRAMA DE AUDITORIA

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

Ne DESCRIPCION

REF.

ELAB.
POR

FECHA

OBJETIVOS

1 [Establecer el grado en que el
personal de area de enfermeria, ha
cumplido con los deberes vy
atribuciones a ellos asignados.

2 |Medir la eficiencia, eficacia vy
economia en la prestacion de
servicios de enfermeria

3 |Emitir recomendaciones tendientes

a mejorar los servicios de
enfermeria ofertados por la clinica.

PROCEDIMIENTOS

1 [Aplique el cuestionario de control
interno al personal de servicios

F3.13

médicos de enfermeria.

1-2

J.D.S.F.

2 |Evalle el sistema de control interno
implementado para el é&rea de

F3.14

enfermeria.

1-2

J.D.S.F.

08-06-15

09-06-15

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.

S.T.

Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

PROGRAMA DE AUDITORIA

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

. ELAB.
N° DESCRIPCION REF. POR FECHA
3 |Elabore cédulas narrativas sobre [[TF375
cada uno de los hallazgos 16 J.D.S.F. | 24-06-15
encontrados.
4 |Apligue indicadores de gestion al F316
componente. 111 J.D.S.F. | 02-07-15

Elaborado por: J.D.S.F.

Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

RPTA. .
Ne PREGUNTA s1 NG P.T.|C.T. | OBSERVACION

.Se ha difundido la mision,
vision, objetivos y estrategias
institucionales con el personal de
enfermeria?

¢Las funciones que desempefian
en el departamento de
2 |enfermeria, guardan relacion con| x 10 | 10
el manual de procedimientos y
funciones?

,Se cuenta con un sistema de
3 |control de asistencia para el| x 10 | 10
personal de enfermeria?

¢ Existe un control de

, Supervisiones
permanencia en los lugares de P

4 . X 10 | 5 |ocasionales
trabajo para el personal de .
: del director
enfermeria?
¢El despacho de medicamentos Se pasa la
5 |para suministrar a los pacientes| x 10 | 10 |receta emita
es oportuno? por el médico
Se deja

¢Se mantiene un registro de las
6 |medicinas que se suministran a| X 10 | 10
los pacientes?

constancia en
la hoja de
historia clinica

.Se han efectuado
7 |capacitaciones al personal de x 10| O
enfermeria?

Se otorgan
permisos

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

RPTA. .
Ne PREGUNTA s1 NG P.T.|C.T. | OBSERVACION

¢El  personal de enfermeria
registra oportunamente el estado
evolutivo del paciente en su
historial clinico?

¢El  personal de enfermeria
cuenta con la indumentaria y
accesorios necesarios para la
atencion al paciente?

Para los
desechos
comunes se
tiene
basureros,
para los
infecto-
contagiosos
se dispone de
botellas
esterilizadas y
cartones para
los vendajes y
demas

¢ Se dispone de los repositorios
10 |necesarios para los desechos| x 10| 5
comunes e infecto-contagiosos?

.Se suscribe la carta de
11 |consentimiento para proceder af x 10 | 10
la hospitalizacion de un paciente?

TOTAL 110| 80

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 08-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

EVALUACION DEL CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

1. VALORACION

Ponderacion Total (P.T.)= 110 P = CT 100
Calificacion Total (C.T.)= 80 “pT "

Calificacion Porcentual (C.P.)= 73% 80

CP:mX:lOO

CP =73%

2. DETERMINACION DE LOS NIVELES DE RIESGO

CONFIANZA
BAJA MODERADA ALTA

15 — 50% 51 — 75% 76 — 95%
ALTO MODERADO BAJO

RIESGO

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 09-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

EVALUACION DEL CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

3. CONCLUSIONES

Luego de aplicado el cuestionario de control interno, se llegd a
evidenciar que el componente de enfermeria, posee un nivel de riesgo
moderado y subsecuentemente se grado de confiabilidad también se
encuentra en un rango moderado, debido principalmente a la presencia
de las siguientes debilidades:

a) Nula difusion de la filosofia institucional

b) Falta de controles para garantizar la permanencia del personal

c) Ausencia de capacitaciones a las enfermeras

d) Escasez de repositorios internos para el manejo de desechos
médicos

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 09-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

NULA DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL

COMENTARIO:

La entrevista realizada con el departamento de enfermeria de la clinica,
y contrastado con el cuestionario de control interno aplicado a esta
dependencia, permitié evidenciar que el departamento, no ha sido
notificado sobre la existencia de la mision, vision y objetivos
institucionales, con lo cual en el ente refirma su incumplimiento a la
estrategia organizacional que estipula, como actividad de la direccion de
la clinica, el: “Difundir los aspectos filosoficos de la Clinica con los
trabajadores, empleados, administrativos y clientes de la institucién,
mediante la socializacion del manual de procedimientos y funciones”.

Esta inobservancia surge de limitada preocupacion del director de la
entidad, en hacer participes de los lineamientos de la clinica, al personal
de enfermeria, ante este hecho, las enfermeras no canalizan su accionar
y esfuerzos, para la consecucién de los objetivos y propoésitos de la
institucion.

CONCLUSION:

El personal inmerso en el departamento de enfermeria, desconoce la
mision, vision y objetivos de la clinica San Pablo.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. |[Fecha: 24-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

FALTA DE CONTROLES PARA GARANTIZAR LA PERMANENCIA
DEL PERSONAL

COMENTARIO:

Mediante una inspeccion, y sumado a la pregunta pertinente en el
cuestionario de control interno aplicado al area de enfermeria, se
determind que el personal no se encuentra laborando de manera
permanente en las plazas de trabajo que les fueron asignadas, con lo
cual la direccion de la entidad, reafirma su contravencion al manual de
procedimientos y funciones, que en su Art. 2, literal b), contempla que es
funcién del director de la clinica: “Organizar, dirigir, ordenar y controlar
los programas y actividades de la Clinica San Pablo de Loja”.

Particular que emerge de la ausencia de una inspeccidon médica por
parte del director de la clinica, lo que repercute significativamente en la
evolucion de los pacientes hospitalizados en la institucion, que al no
contar con los cuidados necesarios, se limita su recuperacion médica.

CONCLUSION:

Las enfermeras de la entidad, no se encuentran velando por la salud de
los pacientes de manera permanente.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 24-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

FALTA DE CONTROLES PARA GARANTIZAR LA PERMANENCIA
DEL PERSONAL

RECOMENDACION:
Al Director de la clinica:
— Realizar inspecciones sorpresivas y esporadicas al personal de

enfermeria, para determinar su permanencia en el é&rea de
hospitalizacion.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 24-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

AUSENCIA DE CAPACITACIONES A LAS ENFERMERAS

COMENTARIO:

El personal de enfermeria no ha recibido capacitaciones por parte de la
entidad, reafirmando la inobservancia al Art. 51, del manual de
procedimientos y funciones de la clinica, que en su literal d), establece
que es atribucion del departamento de recursos humanos: “Elaborar
planes y programas de capacitacion de personal de la Entidad”.

Segun lo expresado por las enfermeras de la institucion, pese a
encontrarse laborando en relacién de dependencia, la administracién de
la clinica, no las ha hecho participes de ninguna capacitacion, ni curso
tendiente a la especializacion.

El causal para esta deficiencia, es el comportamiento ahorrista que
figura en a administracion de la entidad, puesto que se considera un
gasto superfluo, en erogar en capacitaciones, ante este hecho, la clinica
se encuentra disponiendo de enfermeras con preparacion poco
vanguardista, en la atencién y cuidados del paciente, lo que a la postre
originaria una disminucion en la predileccion de la colectividad lojana,
frente a las servicios ofertados por la clinica San Pablo.

CONCLUSION:

La administracion de la entidad no ha dispuesto la partida presupuestaria
y el plan de capacitacién para el area de enfermeria.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 25-06-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

AUSENCIA DE CAPACITACIONES A LAS ENFERMERAS

RECOMENDACION:
A la Contadora:
— Conjuntamente con el administrador, elaborar el plan anual de

capacitaciones para el personal de enfermeria que labora en la
clinica.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 25-06-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

NARRATIVA DE LA EVALUACION DE CONTROL INTERNO

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

ESCASEZ DE REPOSITORIOS INTERNOS PARA EL MANEJO DE
DESECHOS MEDICOS

COMENTARIO:

Las enfermeras de la institucion, se ven obligadas a depositar los
desechos  médicos infectocontagiosos, en  repositorios  no
correspondientes, en vista que la entidad no ha dispuesto la cantidad
apropiada de estos elementos, en una inobservancia al Art. 7, del
Reglamento de Manejo de los Desechos Infecciosos para a Red de
Salud en el Ecuador, el cual establece que: “Los desechos deben ser
clasificados y separados en el mismo lugar de generacion durante la
prestacion de servicios al usuario”. La inobservancia es generada por la
escases de repositorios en el area de emergencia y hospitalizacion, de
persistir este particular, la clinica se ve expuesta a amonestaciones y
sanciones pecuniarias por parte del Ministerio de Salud Publica.

CONCLUSION:

La clinica no cuenta con la cantidad de repositorios necesarios, en el
area de emergencia y hospitalizacion.

RECOMENDACION:
Al Director de la clinica:

— Efectuar la adquisicion de repositorios para el acopio de desechos
meédicos infecciosos.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 25-06-2015
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1/11

SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

CALCULO:

— MISION

Enfermeras que conocen la mision 100

Difusion de la mision = x
f Total de enfermeras de la entidad

1F3.16 | 4/11
Difusién de la mision = 3 x 100

Difusion de la misiéon = 33%

— VISION

Enfermeras que conocen la vision

Difusion de la vision = 100
fusion de la vision Total de enfermeras de la entidad *
0 F3.16 | 4/11
Difusién de la vision = 3 x 100

Difusion de la vision = 0%

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.AAS.T. |Fecha: 02-07-2015




241

F3.16
2/11

Lncn SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION, VISION Y
OBJETIVOS)

— OBJETIVOS:

Difusién de obieti _ Enfermeras que conocen los objetivos 100
[fusion de objetivos = Total de enfermeras de la entidad x

1F3.16 | 4/11
Difusion de los objetivos = 3x 100

Difusion de los objetivos = 33%

REPRESENTACION:

DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL

35%
30%
25%
20% 33%
15%
10%
5% M

0%

MISION VISION OBJETIVOS

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 02-07-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

COMENTARIO:

El personal que labora dentro del area de enfermeria, conoce de manera
escasa la mision institucional, esto se ve reflejado en un 33% de
conociendo de este aspecto filosdéfico, es decir, de las 3 enfermeras que
laboran en la clinica San Pablo, s6lo una de ellas conoce este
parametro.

Con la encuesta practicada a las enfermeras, se determin6 que ninguna
de ellas conoce la visién institucional, esto como consecuencia de una
nula difusion de este particular, por parte de la administracion de la
clinica.

Por ultimo se encuestd, sobre el grado de conocimiento sobre los
objetivos organizacionales, teniendo como resultado, que el 33% de las
enfermeras conoce dicho parametro.

CONCLUSION:

La clinica no ha comunicado de manera oportuna al personal de
enfermeria de la clinica, sobre la existencia de la mision, vision y
objetivos del ente.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 02-07-2015
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aZ SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

RESULTADOS DE LA ENCUESTA APLICADA AL PERSONAL DE ENFERMERIA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL

~
CONOCE

Nro. NOMBRES Y APELLIDOS C.l CARGO MISION | VISION OBIETIVOS

1 Benilda Ofelia Ifiaguazo Ifaguazo 1104551674 Enfermera X >_\/

2 Hilda Josefina Poma Sanmartin 1104664972 Enfermera

3 Digna Maritza Quinche Uchuari 1104751969 Enfermera X

TOTAL > o1 S 0 b 1
\ ) F3.16|2111 ~
Y
F3.16 | 1/11

> SUMADO
\/ VERIFICADO con las encuestas practicadas al personal de enfermeria.
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Lncn SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

NIVEL DE PROFESIONALIZACION DEL AREA DE ENFERMERIA

CALCULO:

) L Enfermeras con titulo profesional
Profesionalizacion = x 100
Total de enfermeras

1 F3.16 | 7/11

Profesionalizacion = 3 x 100

Profesionalizaciéon = 33%

REPRESENTACION:

PROFESIONALIZACION DEL DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA

Enfermeras con titulo profesional
m Enfermeras sin titulo profesional

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.AS.T. |Fecha: 02-07-2015
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

NIVEL DE PROFESIONALIZACION DEL AREA DE ENFERMERIA

COMENTARIO:

El area de enfermeria Unicamente cuenta con una profesional, de las 3
personas que laboran en esta dependencia, con lo cual se evidencia una
escasa gestion en el reclutamiento y seleccion del personal, este hecho
provoca que los pacientes se vean expuestos a deficientes cuidados,
con lo cual se disminuye la evolucion del hospitalizado en la mejora de
su salud.

CONCLUSION:

La seleccion de personal de la clinica, no opera se realiza con los
indices de eficiencia y eficacia esperados, puesto que el 67% de las
enfermeras no dispone de una titulo profesional que avale y
complemente las funciones que cumplen.

RECOMENDACION:

Al Jefe de Talento Humano:

— Sirvase convocar a un concurso de méritos y oposicion para la
contratacion de enfermeras calificadas.

Elaborado por: J.D.S.F. [Revisado por: E.A.S.T. |Fecha: 02-07-2015
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AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

PROFESIONALIZACION DEL AREA DE ENFERMERIA
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F3.16

711

TITULO
Nro. NOMBRES Y APELLIDOS C.l CARGO PROFESIONAL

1 Benilda Ofelia Ifaguazo Ihaguazo 1104551674 Enfermera

2 Hilda Josefina Poma Sanmartin 1104664972 Enfermera X

3 Digna Maritza Quinche Uchuari 1104751969 Enfermera

TOTAL )3 1

2. SUMADO _ F3.16 | 5/11
\/ VERIFICADO con las encuestas practicadas al personal de enfermeria.
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

NIVEL DE CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS PARA ENFERMERIA

CALCULO:

o Procedimientos cumplidos
Cumplimiento = — - x 100
Total de procedimientos establecidos

7 F3.16 | 10;11/11
Cumplimiento = 3 x 100

Cumplimiento = 88%
REPRESENTACION:

CUMPLIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS

13%

m Procedimientos cumplidos
Procedimientos no cumplidos

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 02-07-2015
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SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

ANALITICA PARA LA APLICACION DE INDICADORES

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

NIVEL DE CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS PARA ENFERMERIA

COMENTARIO:

El 88% de los procedemos que deben cumplir las enfermas de la entidad
se han desarrollado de manera satisfactoria y en plena observancia a las
disposiciones enramadas en el manual de procedimientos y funciones de
la clinica, siendo algo gratificante para la administracion de la institucion
en vista que los pacientes son atendidos con el mayor esmero y en
cumplimiento de los protocolos de seguridad y asepsia.

CONCLUSION:

El 4rea de enfermeria cumple con normalidad los procedimientos
establecidos para la prestacion del servicio médico de enfermeria.

Elaborado por: J.D.S.F. |Revisado por: EAAS.T. [Fecha: 02-07-2015
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DEL SERVICIO DE ENFERMERIA

1.34. El personal de enfermeria deberd cumplir rdpida y eficazmente las
instrucciones escritas del medico, asi como asistirle oportunamente
en la exploragion de los pacientes, toma de signos vitales y
tratamientos.\/0

1.35. El personal de enfermeria supervisard que el piso, muebles,
utensilios y ropa de los consultorios, cuartos o salas de
internamiento se encuentren perfectamente limpios y ordenados,
reportando cualquier anomalia al Administrador de la CI|‘ni(:a)~/a

1.36. En todo momento deberdn colaborar con el programa de salud
comunitaria en la promocion de acciones tales como la prevencion
de padecimientos transmisibles, campanas de vacunacion,
orientacion sobre planificacion familiar, etc., asf como contribuir a la
notificacion de todas aquellas enfermedades sujetas a control
epidemioldgico. \/O

1.37. Deberdn estar al pendiente del estado o evolucion de los pacientes
internos, informando al médico responsable de la situacidn,
proporcionando los reportes relacionados con su salud.

1.38. Las enfermeras rotativas, deberdn de proveerse a traves del
Recetario los medicamentos preindicados a los pacientes para un
lapso de 24 horas; y en dias sdbados deberan hacerlo para 48
horas, a fin de cumplir con las indicaciones me&dicas
oportunamente.\/EI

1.39. Vigilardn que se le proporcione al paciente interno los alimentos a
la hora indicada, que los ingiera o bien se le ayude a ingerirlos e
informard al medico responsable sobre anomalias o situaciones
especiales y al nutricionista cuando el médico, determine que
dichas situaciones son causadas por el alimento.\/

1.40. Para la realizacion de un acto quirdrgico, la enfermera encargada
del paciente hospitalizado serd la responsable de. "
L
R
Y 2

(atendiendo a todas las indicaciones preoperatggh
canalizarlo al drea de quirdfano. La enfermera de quirgf
i.. Q

LW
Frin

'y’

\/ VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
clinica “San Pablo”.
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responsable de realizar la preparacion especifica (vestimemz{/
asepsia, instrumental y material medico, etc.) para su intervencicn.

1.41. Se abstendran de proporcionar informes sobre Aa salud del
paciente a los familiares o responsables del mismo.

DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

1.42. Para el otorgamiento de los servicios auxiliares de diagndstico, la
Clinica dispondra de las dreas de Laboratorio y de Rayos X, las
cuales realizardn los exdamenes de laboratorio, la toma de placas
simples y estudios por medio de contraste.

1.43. Para la canalizacion del paciente a los servicios auxiliares de
diagnastico deberan presentarse los formatos de Solicitud de
Examenes de Laboratorio o Solicitud de Estudios de Rayos “X”,
expedidos por el medico tratante.

1.44. Siempre que el paciente requiera de estos servicios, el personal de
laboratorio o gabinete le indicaran sobre la fecha, hora y
condiciones fisicas a las que deberd sujetarse para la toma de
muestras o placas radioldgicas.

1.45. El horario de toma de muestras de consulta externa es de 7:00 a
8:30 de lunes a viernes, y los resultados se entregaran el mismo
dia al Archivo Clinico, el cual se encargard de incluirlos en los
expedientes clinicos correspondientes para que en la consulta
siguiente se apligue al paciente el tratamiento adecuado.

1.46. El responsable del Laboratorio efectuard visita diaria a las salas de
hospitalizacion para verificar y recoger las solicitudes de anadlisis
que previamente prescriba el medico y realizar la toma de
muestras.

1.47. En los casos de emergencias la enfermera del servicio acudird de
inmediato al drea de Laboratorio con las muestrag<y slag
indicaciones del medico tratante para la realizacion del et %:

! # T

\/ VERIFICADO con el Manual de Procedimientos y Funciones de la
clinica “San Pablo”.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CONTENIDO DEL INFORME

1. Carétula
2. indice
3. Carta de Presentacion

CAPITULO |
ENFOQUE DE LA AUDITORIA

— Motivo

— Objetivos

— Alcance

— Enfoque

— Componentes auditados
— Indicadores

CAPITULO Il
INFORMACION DE LA ENTIDAD

— Mision

— Vision

— Objetivos

— Base Legal

— Financiamiento

— Funcionarios principales
— FODA
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CAPITULO IlI
RESULTADOS GENERALES

— Comentarios, conclusiones y recomendaciones generales sobre la
entidad, con base a la evaluacion del control interno

CAPITULO IV

RESULTADOS ESPECIFICOS POR COMPONENTE

— Area Administrativa

— Area Medica
— Area de Enfermeria

CAPITULO V
APENDICE

Convocatoria y Acta de Conferencia Final de comunicacion de resultados
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CARTA DE PRESENTACION
A los Directivos y Trabajadores de la Clinica “San Pablo”

Hemos practicado una auditoria de gestidn a la Clinica "San Pablo”, por el
perfodo 2014, la cual abarco la evaluacion del sistema de control interno,
la evaluacidn del cumplimento de las leyes y regulaciones aplicables al
ente, y el grado de eficiencia, eficacia y economia en el manejo de los
recursos institucionales, evaluado con los indicadores de
profesionalizacion. La administracion es responsable de la preparacion,
integridad y razonabilidad de los estados financieros, de mantener un
sistema de control interno para el logro de los objetivos de la empresa, del
cumplimiento a las leyes y disposiciones legales asi como del
establecimiento de los objetivos y estrategias para la conduccicn ordenada
y eficiente del negocio. Nuestras obligaciones como auditores son las de
expresar las conclusiones sobre cada uno de los temas de la auditoria de
gestion con base en los procedimientos que hemos considerado necesarios
para la obtencion de evidencia suficientemente apropiada, con el propgdsito
de obtener una seguridad razonable de nuestras conclusiones, dadas las
limitaciones inherentes de cualquier estructura de control interno, pueden
ocurrir errores o irregularidades y no ser detectados.

Realizamos nuestra auditoria de gestion de acuerdo con las normas
internacionales de auditoria aplicables a la gestion, esas normas requieren
que la auditoria se planifique y ejecute de tal forma que se obtenga una
seguridad apropiada sobre la eficiencia del sistema de control interno y el
cumplimiento de disposiciones legales. En nuestra opinion, y con base en
la evidencia obtenida, concluimos que la clinica "San Pablo”, carece de un
sistema de control interno dptimo, que permita la consecucion de los
objetivos y metas institucionales, integrando este informe, se pone a
consideracion de los directivos y trabajadores de la clinica, la informacion
suplementaria que contiene las conclusiones pormenorizadas sobre las
debilidades detectadas y los indicadores de gestion utilizados.

Loja, 31 de julio de 2015

ontoo

Sr. Jonathan David Sotomayor
JEFE DE EQUIPO
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) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CAPITULO |

ENFOQUE DE LA AUDITORIA

MOTIVO DE LA AUDITORIA

La auditoria de gestién a la Clinica “San Pablo”, de la ciudad de Loja,
durante el periodo 2014, se realiz6 en cumplimiento a la Carta
Compromiso suscrita el 01 de junio de 2015, entre el contratante: Dr.
Telmo Dario Lebén Ojeda, y la supervisora de auditoria: Lcda. Eufemia
Alexandra Saritama Torres Mg. Sc.

OBJETIVOS

La auditoria de gestién a la clinica “San Pablo” de la ciudad de Loja,
durante el periodo 2014, se fundamento en los siguientes objetivos:

— Evaluar el sistema de control interno implementado por la clinica

— Aplicar indicadores de gestion, tendientes a medir el nivel de
eficiencia, eficacia y economia en el desarrollo de las actividades
institucionales

— Elaborar y presentar el informe de auditoria de gestién, con
comentarios, conclusiones y recomendaciones que ayuden a la clinica
y sus directivos, a la toma de decisiones y mejoramiento institucional

ALCANCE

La auditoria contempl6 un periodo de intervencion de 60 dias calendario,
comprendido entre el 01 de junio al 31 de julio de 2015. El en desarrollo
del examen se revisO y analiz6 las actividades empresariales realizadas
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por la Clinica San Pablo en el periodo 2014, aplicando las Normas de
Auditoria Generalmente Aceptadas, Normas Internacionales de Auditoria,
Normas Ecuatorianas de Auditoria y, demés normativas que el equipo de
auditoria considero¢ pertinentes.

ENFOQUE

Al constituirse el examen en una auditoria de gestion, su enfoque se
direccioné a verificar el cumplimiento de la normativa legal aplicable a la
clinica “San Pablo”, asi como el desempefio del personal, en la
consecucién de los objetivos y metas de la institucion.

COMPONENTES AUDITADOS

— Area Administrativa
— Area Médica
— Area de Enfermeria

INDICADORES

— Nivel de difusion de la filosofia institucional (misién, vision y objetivos,
para el area administrativa, médica y de enfermeria)

— Nivel de profesionalizacién administrativa

— Cumplimiento de las estrategias institucionales

— Cumplimiento de las funciones y actividades por parte del director de
la clinica

— Costo-Beneficio del arrendamiento de consultorios

— Costo-Beneficio del servicio de laboratorio clinico

— Costo-Beneficio del servicio de imagen

— Nivel de profesionalizacion médica

— Nivel de profesionalizacion del area de enfermeria

— Nivel de cumplimiento a los procedimientos establecidos para

enfermeria
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) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CAPITULO I

INFORMACION DE LA ENTIDAD

MISION

Es mision de la Clinica San Pablo, el ofertar servicios de salud a la
comunidad lojana en general, con calidez humana y técnica, una amplia y
moderna infraestructura, equipos médicos a la vanguardia y un personal
altamente calificado, comprometido con el servicio médico.

VISION

La Clinica San Pablo, tienen como vision el consolidarse como un
referente institucional de la salud privada en Loja y su provincia, mediante
la prestacion de servicios de salud especializados, de manera oportuna y
eficaz y a precios accesibles.

OBJETIVOS

— Ofertar servicios de salud a la colectividad lojana de alta calidad
técnica y humana, a precios accesibles

— Consolidarse como un referente institucional en la prestacion de
servicios médicos

— Crear un ambiente de trabajo optimo y armonioso, que permita la
prestacion de un servicio mas calido y amable a los clientes



BASE LEGAL

— Constitucién de la Republica del Ecuador

— Ley Organica del Sistema Nacional de Salud

— Ley Orgénica de Salud

— Ley de Régimen Tributario Interno

— Ley de Seguridad Social

— Ley de Derechos y Amparo al Paciente
— Ley de Trasplante de Organos y Tejidos

— Ley que

Prepagada
— Cadigo de Trabajo
— Reglamento de Comprobantes de Venta
— Reglamento para el manejo de desechos infectocontagiosos
— Manual de Funciones y Procedimientos de la Clinica San Pablo

FINANCIAMIENTO
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regula las Empresas Privadas de Salud y Medicina

La Clinica ‘San Pablo”, funciona con recursos propios, los cuales
provienen de sus actividades comerciales, en la categoria de prestacion
de servicios de salud en diferentes ramas de la medicina.

FUNCIONARIOS PRINCIPALES

Nro. NOMBRES Y APELLIDOS CARGO
1 Dr. Telmo Dario Le6n Ojeda Director
2 Dr. Pablo Dario Ledn Rojas Administrador
3 Dra. Maria de los Angeles Cueva Soto Contadora
4 | Eco. Vicenta Rojas Ojeda Analista Financiera
5 | Sra. Karla Jackeline Pinzon Luzén Secretaria
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FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Cuerpo médico de alto
nivel.

Compromiso de los
médicos con su servicio.
Servicios de apoyo
clinico y terapéutico.

Los wusuarios tienen
plenamente
identificados los

servicios que ofrece la
Clinica.

No se evalla la calidad
y produccién de la
Clinica.

Disminucion del
presupuesto de la
Clinica.

Discrepancia
administrativa.

Atrasos constantes del
personal

El personal no conoce la
filosofia institucional de
la Clinica.

Ausencia de
capacitaciones.

Elevada demanda
provincial y regional de
servicios médicos.
Buena relacion de esta
Casa de Salud con otras
Instituciones de salud.
La Clinica esta ubicada
en un lugar estratégico.
Creacion de servicios
por presencia de nuevos
virus y enfermedades.

Aumento explosivo del
costo de los servicios
médicos.
Establecimiento de
costos de atencion
médica universales.
Incremento del costo de
equipos médicos.
Creacién no planificada
de Casas de Salud
privadas




261

FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Equipamiento con
tecnologia de punta
para una  eficiente
atencion.

El presupuesto asignado
estd de acuerdo a las
necesidades
institucionales.
Aplicacibn de avances
médicos desarrollados
por los especialistas que
trabajan en la
Institucién.

Buena promocion de los
servicios que ofrece la
Clinica.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CAPITULO Il

RESULTADOS GENERALES

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

ESCASA DIFUSION DE LA MISION, VISION Y OBJETIVOS
INSTITUCIONALES.

La filosofia institucional no ha sido difundida entre el personal
administrativo de la clinica “San Pablo”, tanto la mision, vision y los
objetivos afines a la institucién, tuvieron que haber sido socializados con
los directivos y demas funcionarios, en un notorio incumplimiento a las
estrategias establecidas en el manual de procedimientos y funciones
adoptado por el ente, el cual contempla como primer estrategia clave para
el funcionamiento de la clinica, que la direccidn se encargara de: “Difundir
los aspectos filosoficos de la Clinica con los trabajadores, empleados,
administrativos y clientes de la institucion, mediante la socializacion del
manual de procedimientos y funciones”.

Este particular es resultado de una inobservancia a las estrategias
institucionales, establecidas en el manual de procedimientos y funciones
con que opera la clinica, el hecho en mencion, repercute negativamente
en los empleados, trabajadores y clientes, en razon que desconocen las
directrices con que la entidad ha sido creada y hacia donde proyecta su
accionar, subsecuentemente la institucion se enfrenta a una escasa
consecucion de los objetivos y metas previstos.
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CONCLUSION:

La direccion de la clinica “San Pablo”, no ha socializado su filosofia
institucional con los empleados, trabajadores, administrativos y clientes de
la entidad.

RECOMENDACION 1-2:
Al Director de la clinica:

— Convocar a una asamblea al personal administrativo, médico y de
enfermeria, con el fin de socializar la filosofia institucional de la clinica.

— Colocar banners que contengan la filosofia institucional de la clinica,
en lugares visibles de la institucion, a fin de garantizar su conocimiento
por parte de los clientes.

EL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Y FUNCIONES DE LA CLINICA
SE ENCUENTRA DESACTUALIZADO

El manual de procedimientos y funciones del que dispone la clinica, no se
encuentra actualizado, esta deficiencia administrativa es consecuencia de
una inobservancia al Art. 7, del reglamento en mencion, el cual en su
literal a), establece como FUNCIONES DEL COMITE DE AUDITORIA
MEDICA: “Elaborar y actualizar permanentemente el Manual de Normas y
Procedimientos de Atencion Médica”.

Este hecho es generado por un incumplimiento a la normativa adoptada
por la entidad, con lo cual los empleados y trabajadores de la clinica, no
conocen las actividades que deben ejecutar dentro de la institucion,
disminuyendo con ello, su nivel de productividad.

CONCLUSION:

La direccion de la clinica, no ha efectuado la actualizacién del manual de
procedimientos y funciones.
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RECOMENDACION 3:
Al Director de la clinica:

Disponer al personal administrativo de la clinica, a la actualizacion del
manual de procedimientos y funciones.

INEXISTENCIA DE UNA PLANIFICACION ESTRATEGICA Y PLAN
OPERATIVO ANUAL

La clinica no cuenta con una planificacion estratégica y plan operativo
anual, lo cual dificulta que la institucion logre posicionarse como una
empresa lider en la prestacion de servicios de salud, en un
incumplimiento al art. 2, del manual de procedimientos y funciones, que
en su literal a), establece que es funcidon de la direccion: “Planificar
anualmente los programas técnicos, administrativos y cientificos del
Hospital, ajustandolos a las politicas, nhormas, programas”.

Este hecho como consecuencia de una escasa preocupacion del director
de la entidad, por programar adecuadamente las actividades de la clinica,
a fin de disponer de los lineamientos apropiados para el desarrollo de las
actividades inherentes de la institucion. Esta inobservancia, genera que la
entidad no cuenta con politicas y estrategias a mediano y largo plazo, que
coadyuven al fortalecimiento y crecimiento institucional, y primordialmente
una adecuada programacion de las actividades a ser desarrolladas por la
clinica, dejando el desarrollo de las mismas en estado de libre albedrio.

CONCLUSION:

La clinica no dispone de una planificacién estratégica y plan operativo
anual, que direccidén y programe las actividades institucionales de corto,
mediano y largo plazo.
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RECOMENDACION 4
Al Director de la clinica:

Solicitar a la direccién de la clinica, la elaboracién de una planificacion
estratégica y plan operativo anual, para que la entidad posea un
instrumento administrativo para direccionar el progreso del ente.

AUSENCIA DE CONTROL PARA GARANTIZAR LA PERMANENCIA
DEL PERSONAL

La direccion de la clinica no ha dispuesto mecanismos suficientes para
verificar la permanencia del personal en sus oficinas, consultorios y
demas plazas de trabajo, en un desacato al manual de procedimientos y
funciones de la entidad, que en su Art. 2, literal b), contempla que es
funcién del director de la clinica: “Organizar, dirigir, ordenar y controlar los
programas y actividades de la Clinica San Pablo de Loja”. Este hecho es
consecuencia del infimo acatamiento de la normativa institucional y la
nula gestiébn administrativa del director, lo cual genera que no se disponga
del personal necesario en los momentos oportunos, para prestar la
atencion al cliente, en lo referente a la prestacién de servicios de salud.

El particular antes mencionado, no repercute en las remuneraciones que
perciben los empleados y trabajadores de la clinica, por lo cual se esta
cancelando los sueldos de manera integra, pese a que €stos no se
encuentran laborando segun lo previsto, provocando un exceso en el
pago de sueldos y salarios.

CONCLUSION:

La clinica no ha adoptado mecanismos para supervisar la permanencia
del personal en sus plazas de trabajo.
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RECOMENDACION 5:
Al Director de la clinica:

Realizar visitas periddicas a las diferentes dependencias de la clinica, a
fin de corroborar la permanencia del personal en la institucion.

FALTA DE INDICADORES DE GESTION PARA EVALUAR EL
DESEMPENO DEL PERSONAL

La entidad no ha definido los indicadores de gestion para evaluar el
desemperio del personal que labora en la clinica, en una inobservancia al
Art. 2, del manual de procedimientos y funciones de la entidad, que entre
las funciones atribuidas a la direccion, establece que le compete:
“Efectuar supervision y evaluacion de las actividades y rendimiento de los
departamentos y/o servicios de la Clinica San Pablo”. Esta deficiencia
ocasionada por un escaso cumplimiento a las funciones consignadas al
director de la institucion, origina que la clinica no disponga de un personal
altamente calificado y que aporte con todos sus esfuerzos vy
conocimientos, en la consecucion de los objetivos institucionales

CONCLUSION:

La clinica no ha definido sus indicadores de gestion para evaluar el
desempefio del personal.

RECOMENDACION 6:

Al Director de la clinica:

Elaborar un listado de los indicadores de gestion aplicables a la clinica, de
tal manera que se logre evaluar el desempefio alcanzado por el personal.
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FALTA DE CAPACITACION AL PERSONAL

Mediante la aplicacion del cuestionario de control interno, se determino
qgue la clinica, no ha establecido un plan anual de capacitaciones para
especializar a su personal, con lo cual se esta incumpliendo el Art. 51, del
manual de procedimientos y funciones de la clinica, que en su literal d),
establece que es atribuciébn del departamento de recursos humanos:
“Elaborar planes y programas de capacitacion de personal de la Entidad”.

La deficiencia expuesta anteriormente, es producto de una infima gestién
administrativa por parte de Administrador en la formulacién de planes de
capacitacion para el personal, tanto administrativo, médico y de
enfermeria, ante lo cual, la clinica esta propensa a privarse de
innovaciones en mecanismos y procedimientos médicos, que pueden ser
adoptados por la entidad, y asi ofertar servicios especializados tendientes
a captar un mayor numero de clientes

CONCLUSION:

El departamento de recursos humanos de la clinica, no ha efectuado la
elaboracion de un plan anual de capacitacién para el personal.
RECOMENDACION 7:

Al Administrador:

Elaborar un plan anual de capacitaciones para el personal que labora en

la clinica “San Pablo”, que abarque de manera primordial a los médicos
de la entidad.

ESCASA DIFUSION DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Y
FUNCIONES

El personal de la clinica, desconoce el manual de procedimientos y
funciones, particular que provoca una contravencién a las estrategias
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instituciones, especificamente a la que sefiala como mecanismo de
fortalecimiento organizacional, que la direccion de la clinica se encargara
de: “Difundir los aspectos filoséficos de la Clinica con los trabajadores,
empleados, administrativos y clientes de la institucion, mediante la
socializacion del manual de procedimientos y funciones”.

El desconocimiento del manual de procedimientos y funciones es
consecuencia de un desapego a las estrategias institucionales, por parte
de la administracion de la entidad, subsecuentemente, los trabajadores y
empleados del ente, no cumplirdn las funciones y atribuciones a ellos
designadas en razén de que desconocen la existencia de las mismas.

CONCLUSION:

La clinica San Pablo, no ha efectuado la socializacién de su manual de
procedimientos y funciones, entre el personal administrativo, médico y de
enfermeria.

RECOMENDACION 8:
Al Director de la clinica:

Convocar a una reunion al personal administrativo, médico, de enfermeria
y demas empleados de la clinica, para proceder a socializar el manual de
procedimientos y funciones, entregando una copia certificada del mismo,
a cada persona inmersa en las actividades de la entidad.

LOS EXPEDIENTES DEL PERSONAL SE ENCUENTRAN
DESACTUALIZADOS

La entidad no ha efectuado una actualizacion de los expedientes del
personal, en un incumplimiento al manual de procedimientos y funciones,
gue entre las actividades delegadas al director de la clinica, en su art. 2,
literal b), sefiala que la maxima autoridad debera: “Realizar el diagnostico
y formular los requerimientos de recursos humanos, materiales y
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financieros, necesarios para cumplir con los programas de salud de la
Clinica San Pablo de Loja”.

La falencia citada anteriormente, surge por el limitado interés que la
direccién de la clinica imprime en la obtencién de personal altamente
calificado, para laborar en la institucién, como consecuencia de ello, la
clinica San Pablo, se priva de conocer oportunamente, si el perfil
profesional que ostentan sus empleados, satisfizo los requisitos exigidos
para cumplir cada una de las actividades y programas planificados

CONCLUSION:

El Departamento de Recursos Humanos de la clinica, no ha realizado una
actualizacion de los expedientes del personal.

RECOMENDACION 9:
Al Director de la clinica:

Disponer al Administrador, la actualizaciéon inmediata de los expedientes
del personal de la clinica, a fin de conocer si el perfil profesional de los
administrativos, médicos, enfermeras y demas empleados, se encuentra
en concordancia con las funciones que desempefia cada uno de ellos.

AUSENCIA DE UN CONDUCTOR PARA LA AMBULANCIA

La clinica, pese a disponer del servicio de atencion ambulatoria, no ha
designado a un conductor para que maneje la ambulancia, particular que
infringe el Art. 2, literal b), del manual de procedimientos y funciones del
ente, que fija como actividad del director, el: “Organizar, dirigir, ordenar y
controlar los programas y actividades de la Clinica San Pablo de Loja”.

Esta carencia de conductor, surge del elevado costo que representa para
la clinica, el disponer de un empleado para el manejo de la ambulancia, al
no contar con un persona designada para la conduccién del automotor
médico, la clinica se ve expuesta a no poder prestar sus servicios de
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atencién de emergencia en casos de accidentes o pacientes en estado
critico, disminuyendo con ello, los ingresos y prestigio institucional.

La direccion de la clinica, a través de su representante legal, manifesto
gue para la conduccion de la ambulancia, inmediatamente un paciente
requiera de este servicio, se contacta a un chofer, para que opere el
automotor, y que por dicha labor, Unicamente se le cancela sus viaticos y
una cuota por su trabajo, esto como medida de reduccion de costos, en
vista que los ingresos por este servicio, son infimos.

CONCLUSION:

La clinica San Pablo, no ha contratado un conductor para el servicio de
ambulancia

RECOMENDACION 10:
Al Director de la clinica:

Disponer al administrador de la clinica, para que verifique el perfil
profesional de los empleados de la clinica, a fin de determinar si existe
una persona calificada con la licencia de profesional Tipo E1, para que
conduzca la ambulancia, caso contrario efectuar la contratacion de un
empleado para el efecto.

NO SE FIJA UN STOCK MINIMO DE MEDICAMENTOS

Mediante la aplicacion del cuestionario de control interno, se establecio
que el departamento de farmacia no ha fijado el stock minimo de
medicamentos, debilidad administrativa que incumple el Art. 72, literal c),
del manual de procedimientos y funciones de la clinica, que sefiala como
funciéon de la dependencia de farmacia, el: “Mantener un stock suficiente
de medicamentos e insumos”.

El no haber establecido el stock minimo de inventario de medicinas, es
consecuencia de una falta de supervision del departamento de
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contabilidad, ya que entre una de sus atribuciones, esta la de solicitar
reportes de inventario a la persona designada para atender farmacia, este
aspecto, provoca que la entidad no disponga de manera permanente, de
los medicamentos necesarios para la atencion de los pacientes.

En la formulacion de las interrogantes pertinentes para el departamento
de farmacia, se recabd informacion adicional a la encargada de dicha
dependencia, la cual supo manifestar que para efectos de adquisicion,
ella comunica de manera verbal a la contadora, que los medicamentos
estan proximos a agotarse.

CONCLUSION:

La entidad no ha determinado un stock minimo para el inventario de
medicamentos

RECOMENDACION 11:
Al Director de la clinica:

Conjuntamente con la persona encargada de farmacia, establecer el
inventario minimo para cada uno de los medicamentos que suministra la
clinica a sus pacientes, con el proposito de no ser objeto de
desabastecimientos.

FARMACIA NO CUENTA EL ESPACIO SUFICIENTE PARA EL
ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS

El departamento de farmacia no cuenta con el espacio suficiente para el
almacenamiento de los medicamentos, en una inobservancia al Art. 72,
del manual de procedimientos y funciones de la entidad, que en literal h),
fila como funcion de la encargada de farmacia, el: “Establecer y mantener
un sistema adecuado de almacenamiento”.
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La deficiencia en mencion, es originada por un desconocimiento de la
normativa legal aplicable a la entidad por parte de la encargada de
farmacia, y por la nula preocupaciéon que manifiesta la direccion de la
clinica, en precautelar de los medicamentos, a consecuencia de ello, las
medicinas que no lograron ser exhibidas en los estantes y vitrinas del
departamento, se encuentran situadas en los pasillos de dicha
dependencia, propensos a su deterioro y posterior obsolescencia.

Adicional a la aplicacién del cuestionario de control interno, se procedio a
verificar la existencia de un espacio mas amplio, para trasladar parte del
inventario de medicina que no puede ser almacenado directamente en
farmacia, y se constatd que la clinica, si posee la infraestructura
necesaria como para facilitar una bodega adicional a la dependencia de
farmacia.

CONCLUSION:

La dependencia de farmacia no dispone de una bodega amplia para el
almacenamiento de los medicamentos.

RECOMENDACION 12:
Al Director de la clinica:

Disponer a la contadora, de manera prioritaria, a que efectie los gastos
necesarios para dotar a la nueva bodega para la dependencia de
farmacia, de los mecanismos técnicos de seguridad, de tal forma que se
proceda al traslado inmediato de los medicamentos que excedieron la
capacidad de almacenamiento de farmacia.

LOS EXAMENES DE LABORATORIO Y RAYOS X, NO SON
DESPACHADOS CON PRONTITUD

Los servicios de laboratorio clinico y de radiologia, no despachan
oportunamente los resultados de los examenes, infringiendo el Art. 36 y
39 del manual de procedimientos y funciones, que en su literales a) y c),
respectivamente, sefialan que es funcion del departamento de laboratorio
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clinico el: “Coordinar con otros servicios de la Clinica las actividades de
Laboratorio Clinico”, y, como atribucion de radiologia el: “Informar
periodicamente al personal médico los examenes y/o tratamientos que
realiza el servicio”.

La demora en la entrega de los examenes de laboratorio surge por la
ausencia de canales de comunicacion entre los médicos y la laboratorista,
lo que dificulta que las muestras sean tomadas de los pacientes en los
momentos oportunos.

En lo referente a la entrega tardia de las placas de rayos X, se forja de la
falta de comunicacion de la radidloga, que pese a contar con los
examenes, no informa al médico que solicité dicho procedimiento, sobre
la disponibilidad del mismo.

Como consecuencia de lo expuesto anteriormente, el personal médico no
dispone de los andlisis necesarios para prescribir el tratamiento idoneo
para cada paciente, minorando el prestigio institucional y la calidad del
servicio ofertado.

CONCLUSION:

Los resultados de los examenes de laboratorio clinico y de rayos X, no
son entregados oportunamente a los médicos tratantes.
RECOMENDACION 13:

Al Director de la clinica:

Disponer a la laboratorista y radidloga, a que efectien la comunicacion
oportuna sobre los resultados de los examenes, a los médicos tratantes
que solicitaron los diagnosticos, en miras a que los especialistas

dispongan de los analisis para determinar el tratamiento para cada
paciente con la mayor prontitud.



274

FARMACIA NO CUENTA CON LAS SEGURIDADES NECESARIAS
PARA LA RECAUDACION Y CUSTODIA DEL EFECTIVO

El departamento de farmacia no goza de las seguridades necesarias para
la recaudacion y salvaguardia de los fondos captados por la venta de
medicamentos, en un incumplimiento al Art. 2, de las funciones
consignadas al director de la clinica, que en su literal d), sefiala que es
atribucién de la direccion: “Realizar el diagnéstico y formular los
requerimientos de recursos humanos, materiales y financieros, necesarios
para cumplir con los programas de salud de la Clinica San Pablo de Loja”.

Esta debilidad administrativa, se debe a la falta de gestion por parte del
director de la entidad, en razon que no ha inspeccionado y constatado las
necesidades de los diferentes departamentos que integran la clinica, ante
lo expuesto, la institucidén esté arriesgandose a pérdidas o extravios de los
recursos monetarios, generados por la venta de medicamentos.

CONCLUSION:

El departamento de farmacia no posee las seguridades necesarias para
precautelar los recursos monetarios institucionales.

RECOMENDACION 14:

Al Director de la clinica:

Verificar la disponibilidad presupuestaria, para la adquisicion de una caja

registradora para farmacia, de tal manera que el efectivo generado por la
venta de medicamentos no se encuentre expuesto a extravios.

FALTA DE CONTENEDORES DE BASURA PARA EL ACOPIO DE
DESECHOS

La clinica no cuenta con los repositorios necesarios para almacenar los
desechos comunes y médicos, lo cual denota un incumplimiento al



275

Reglamento de Manejo de los Desechos Infecciosos para la Red de
Servicios de Salud en el Ecuador, que en su Art. 11, sefala que: “Los
desechos especiales deberan ser depositados en cajas de carton
integras, a excepcion de desechos radiactivos y drogas citotoxicas que
seran almacenados en recipientes especiales de acuerdo a la normas
elaboradas por el organismo regulador vigente en el &mbito nacional’.

Se logré evidenciar que la entidad ha dispuesto de los cartones para el
almacenamiento de los desechos especiales, sin embargo, éstos no
cubren el volumen de despojos médicos, este hecho viene dado por la
escasa preocupacion en el manejo de desechos por parte del
departamento de enfermeria, quienes uUnicamente han dispuesto un
repositorio para cada sala de atencidn meédica, y una vez saturada la
capacidad del mismo, proceden a acopiar los desechos en otros
recipientes que no cumplen el mismo objetivo.

Ante estos hechos, la clinica esta expuesta a multas por parte de la
autoridad sanitaria, al no realizarse una correcta clasificacion de los
desechos infectocontagiosos, y a mas de ello, el personal de enfermeria
es propenso a adquirir alguna enfermedad por el mal manejo de los
residuos hospitalarios.

Otro factor indispensable a considerar, es el numero reducido de
contenedores para el acopio final de los desechos, tanto comunes como
médicos que genera la entidad, mediante una constatacion fisica se
corrobor6 que los basureros en mencién, se saturan y por ende el
ayudante de servicios, se ve forzado a arrumar los desechos de manera
inapropiada.

CONCLUSION:

La clinica no cuenta con la cantidad necesaria de repositorios para el
acopio y almacenaje de desechos hospitalarios y comunes.
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RECOMENDACION 15:
Al Director de la clinica:

Disponer a la contadora, la adquisicion de basureros para el acopio de
desechos comunes y, la compra de cartones en la calidad y cantidad
necesarias para la recoleccion de desechos.

VERIFICACION DEL PROCESO DE SELECCION DE PERSONAL

Adicional a las debilidades encontradas con la aplicacion del cuestionario
de control interno, se considerd pertinente verificar si el proceso de
seleccién de personal que mantiene la clinica, es el apropiado, mediante
una inspeccién al archivo permanente de la entidad se determiné que la
seleccion de personal se lleva a efecto en plena observancia al manual de
procedimientos y funciones de la clinica “San Pablo”, que en su Art. 51,
literal b) establece como funcion y atribucion del departamento de
Recursos Humanos: “Reclutar y seleccionar el personal en base a
examenes de conocimientos técnicos, experiencia, educacion,
entrevistas”, garantizando de esta manera, la excelencia médica en la
prestacion de servicios de salud.

En primera instancia, la clinica emite un llamamiento a concurso de
méritos para el cargo que presente una vacante, posteriormente, luego de
una revisiébn de curriculos, se procede a evaluar al aspirante, para
finalmente suscribir el contrato de trabajo.

CONCLUSION:

La clinica realiza un acertado proceso de seleccién de personal.
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VERIFICACION DE LA ATENCION A PACIENTES EN ESTADO DE
EMERGENCIA

Mediante una revision en los archivos contables de la clinica “San Pablo”,
se determiné que la entidad mantiene cobros efectuados al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social-IESS, evidenciando la atencion médica
de cardcter prioritario a pacientes que asisten a la institucion, en estado
de emergencia, en un cumplimiento al literal b), del ingreso de pacientes a
emergencia, el cual en su numeral 1.15, estipula que: “Todo paciente
ingresado al area de emergencia, debera ser atendido con la prontitud
necesaria, observando las formalidades del ingreso con los responsables
o familiares de éste, en su caso”.

Adicional a lo mencionado, se indag6 sobre la atencién a pacientes de
emergencia con escasos recursos, verificando que el aspecto econdémico
no limita el ingreso del afectado a la clinica, todo paciente cuya vida esta
en potencial riesgo es internado, si éste posee seguro social, los costos
médicos son facturados al IESS, caso contrario los debera cancelar en su
totalidad el paciente, al recibir el alta médica, hecho que cumple a
cabalidad con el Art. 8, de la Ley de Derechos y Amparo al Paciente, la
cual fija que: “Todo paciente en estado de emergencia debe ser recibido
inmediatamente en cualquier centro de salud, publico o privado, sin
necesidad de pago previo”.

CONCLUSION:

La clinica “San Pablo”, cumple con la normativa legal aplicable a la
atencion médica a pacientes en estado de emergencia.

VERIFICACION DEL CONTROL DE ASISTENCIA DEL PERSONAL

Como un procedimiento adicional de auditoria, se establecio la
verificacion del control que ejerce la clinica sobre la asistencia del
personal, para el efecto, se determindé que la entidad dispone de un
sistema de reloj biométrico que registra las entradas y salidas de los
trabajadores, lo cual denota un cumplimiento a las funciones y actividades
conferidas al departamento de Recursos Humanos, que constan en el
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manual de procedimientos y funciones, en cuyo Art. 51, literal i),
contempla que el departamento en mencién debera: “Controlar la
asistencia diaria, informando de toda novedad a la Direccion de la
Clinica”.

Adicional al procedimiento expuesto, se verificd la veracidad en la
informacion que consta en la base de datos del reloj biométrico, para ello
se utilizé la técnica estadistica de muestreo aleatorio simple por sorteo,
cuyo resultado derivé en la obtencion del corte del reloj al mes de abril de
2014, comprobando que el sistema de control de personal adoptado, es
sumamente eficiente, en razdn que registra y proporciona informacion
oportuna sobre los horarios designados a cada trabajador, asi como el
tiempo de atraso de cada uno de ellos.

CONCLUSION:

La clinica dispone de un sistema eficiente de control para la asistencia del
personal.

COMPONENTE: AREA MEDICA

ESCASA DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

Como mecanismo de corroboracion a las respuestas proporcionadas por
los administrativos de la clinica San Pablo en el cuestionario de control
interno, se procedié a cuestionar a los médicos especialistas del ente
sobre su conocimiento de la filosofia institucional, encontrando que, los
galenos desconocen rotundamente tanto la misién, visibn como los
objetivos institucionales, confirmandose aun mas la inobservancia a una
de las estrategias establecidas en el manual de procedimientos y
funciones adoptado por el ente, la cual configura como directriz de
crecimiento organizacional, que la direccion de la clinica, tiene como
actividades el: “Difundir los aspectos filoséficos de la Clinica con los
trabajadores, empleados, administrativos y clientes de la institucion,
mediante la socializacion del manual de procedimientos y funciones”.
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Con base en una entrevista practicada a los médicos de las diversas
especialidades que oferta la clinica, manifestaron que no han sido
convocados a reunion para socializar el manual de procedimientos y
funciones, mucho menos se les ha entregado de manera escrita, la
filosofia institucional, por ende ellos desconocen especificamente, la
razon de ser y la proyeccion que la clinica pretende alcanzar.

CONCLUSION:

La direccién de la clinica San Pablo, no se ha permitido comunicar a los
médicos de la institucion, los referentes filoséficos con los cuales deben
proyectar su accionar.

NO SE CAPACITA AL PERSONAL MEDICO DE LA CLINICA

Con base en el cuestionario de control interno enfocado al personal
meédico de la entidad, se comprob6é que la clinica no dispone de los
recursos monetarios a los galenos, para que efectien cursos de
capacitaciéon, anicamente se les concede los permisos que se requieran,
para que asistan a campafas de adiestramiento que a criterio ellos, sean
necesarias, con lo manifestado se verificada el incumplimiento al Art. 51,
del manual de procedimientos y funciones de la clinica, que en su literal
d), establece que es atribucion del departamento de recursos humanos:
“Elaborar planes y programas de capacitacion de personal de la Entidad”.

Hecho que es provocado por el desconocimiento de la rotunda
importancia que tiene para la entidad, el contar con profesionales médicos
a la vanguardia de los avances cientificos en los ambitos de la medicina
humana.

Con los aspectos citados con antelacién, se pone de manifiesto que la
clinica se priva de contar con médicos vanguardistas, que oferten nuevos
métodos y procedimientos de intervencion y tratamiento a las diversas
enfermedades, que atraigan a mas sectores de la localidad a ser
atendidos en las inmediaciones de la clinica.
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La entrevista realizada con el personal médico, permitid adentrarse en los
causales que provocan la inexistencia de capacitaciones a los galenos, y
estos responden a que en su mayoria, los médicos no mantienen una
relacion de dependencia con la institucion, Gnicamente alquilan los
consultorios para ofertar sus servicios, pese a esto, la entidad cuenta con
meédicos internistas, que no ha sido capacitados, a pesar de que su
permanencia en la organizacion se preve prolongada.

CONCLUSION:

La clinica no ha efectuado la capacitacion a los médicos internistas que
guardan relacion de dependencia con la entidad.

RECOMENDACION 16:
Al Director de la clinica:

Disponer a la contadora, la asignacion de un rubro de capacitaciones en
la proforma presupuestaria, netamente para los médicos internistas de los
gue disponga el ente.

FALTA DE INDICADORES PARA MEDIR EL DESEMPENO DEL
PERSONAL MEDICO

La direccién de la clinica no ha establecido los indicadores de gestion
apropiados para evaluar el desempefio de los médicos especialistas, en
un incumplimiento al Art. 2, del manual de procedimientos y funciones de
la clinica “San Pablo”, que entre las funciones atribuidas a la direccion,
establece que le compete: “Efectuar supervision y evaluacién de las
actividades y rendimiento de los departamentos y/o servicios de la Clinica
San Pablo”

El acontecimiento en mencién, se suscita en la entidad debido al
desconocimiento de lo transcendental que resulta para una
administracion, el evaluar el desempefio de sus empleados, en este caso,
de los médicos especialistas, al no disponer de los indicadores de gestidon
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para el efecto, la clinica desconoce el nivel productivo de cada uno de sus
elementos en las diferentes especialidades médicas y por ende, no se
puede tomar acciones correctivas, tendientes a la optimizacion de los
servicios de salud ofertados por la institucion.

CONCLUSION:

Los médicos especialistas no han sido evaluados en lo referente a su
desempefio, en vista de la ausencia de indicadores de gestion.

RECOMENDACION 17:
Al Jefe de Talento Humano:

Construir indicadores de gestion que permitan establecer el grado de
eficiencia, eficacia y economia, con que el personal del area médica de la
clinica San Pablo, efectia sus actividades.

COMPONENTE: AREA ENFERMERIA

NULA DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL

La entrevista realizada con el departamento de enfermeria de la clinica, y
contrastado con el cuestionario de control interno aplicado a esta
dependencia, permitié evidenciar que el departamento, no ha sido
notificado sobre la existencia de la mision, visibn y objetivos
institucionales, con lo cual en el ente refirma su incumplimiento a la
estrategia organizacional que estipula, como actividad de la direccion de
la clinica, el: “Difundir los aspectos filoséficos de la Clinica con los
trabajadores, empleados, administrativos y clientes de la institucion,
mediante la socializacion del manual de procedimientos y funciones”.

Esta inobservancia surge de limitada preocupacion del director de la
entidad, en hacer participes de los lineamientos de la clinica, al personal
de enfermeria, ante este hecho, las enfermeras no canalizan su accionar
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y esfuerzos, para la consecucion de los objetivos y propdsitos de la
institucion.

CONCLUSION:

El personal inmerso en el departamento de enfermeria, desconoce la
mision, vision y objetivos de la clinica San Pablo.

FALTA DE CONTROLES PARA GARANTIZAR LA PERMANENCIA
DEL PERSONAL

Mediante una inspeccion, y sumado a la pregunta pertinente en el
cuestionario de control interno aplicado al area de enfermeria, se
determind que el personal no se encuentra laborando de manera
permanente en las plazas de trabajo que les fueron asignadas, con lo cual
la direccion de la entidad, reafirma su contravencion al manual de
procedimientos y funciones, que en su Art. 2, literal b), contempla que es
funcién del director de la clinica: “Organizar, dirigir, ordenar y controlar los
programas y actividades de la Clinica San Pablo de Loja”.

Particular que emerge de la ausencia de una inspeccion médica por parte
del director de la clinica, lo que repercute significativamente en la
evolucion de los pacientes hospitalizados en la institucion, que al no
contar con los cuidados necesarios, se limita su recuperacion médica.

CONCLUSION:

Las enfermeras de la entidad, no se encuentran velando por la salud de
los pacientes de manera permanente.
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RECOMENDACION 18:
Al Director de la clinica:

Realizar inspecciones sorpresivas Yy esporadicas al personal de
enfermeria, para determinar su permanencia en el éarea de
hospitalizacion.

AUSENCIA DE CAPACITACIONES A LAS ENFERMERAS

El personal de enfermeria no ha recibido capacitaciones por parte de la
entidad, reafirmando la inobservancia al Art. 51, del manual de
procedimientos y funciones de la clinica, que en su literal d), establece
que es atribucién del departamento de recursos humanos: “Elaborar
planes y programas de capacitacion de personal de la Entidad”.

Segun lo expresado por las enfermeras de la institucion, pese a
encontrarse laborando en relacion de dependencia, la administracion de
la clinica, no las ha hecho participes de ninguna capacitacion, ni curso
tendiente a la especializacion.

El causal para esta deficiencia, es el comportamiento ahorrista que figura
en la administracion de la entidad, puesto que se considera un gasto
superfluo, en erogar en capacitaciones, ante este hecho, la clinica se
encuentra disponiendo de enfermeras con preparacién poco vanguardista,
en la atencién y cuidados del paciente, lo que a la postre originaria una
disminucién en la predileccion de la colectividad lojana, frente a las
servicios ofertados por la clinica San Pablo.

CONCLUSION:

La administracion de la entidad no ha dispuesto la partida presupuestaria
y el plan de capacitacion para el area de enfermeria.
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RECOMENDACION 19:
A la Contadora:

Conjuntamente con el administrador, elaborar el plan anual de
capacitaciones para el personal de enfermeria que labora en la clinica.

ESCASEZ DE REPOSITORIOS INTERNOS PARA EL MANEJO DE
DESECHOS MEDICOS

Las enfermeras de la institucion, se ven obligadas a depositar los
desechos meédicos infectocontagiosos, en repositorios no
correspondientes, en vista que la entidad no ha dispuesto la cantidad
apropiada de estos elementos, en una inobservancia al Art. 7, del
Reglamento de Manejo de los Desechos Infecciosos para a Red de Salud
en el Ecuador, el cual establece que: “Los desechos deben ser
clasificados y separados en el mismo lugar de generacion durante la
prestacion de servicios al usuario”. La inobservancia es generada por la
escases de repositorios en el area de emergencia y hospitalizacion, de
persistir este particular, la clinica se ve expuesta a amonestaciones y
sanciones pecuniarias por parte del Ministerio de Salud Publica.

CONCLUSION:

La clinica no cuenta con la cantidad de repositorios necesarios, en el area
de emergencia y hospitalizacion.

RECOMENDACION 20:

Al Director de la clinica:

Efectuar la adquisicion de repositorios para el acopio de desechos
médicos infecciosos.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CAPITULO IV

RESULTADOS ESPECIFICOS POR COMPONENTE

COMPONENTE: AREA ADMINISTRATIVA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

— MISION

Administrativos que conocen la mision

Difusién de la misién = 100
[fusion de la mision Total de administrativos de la entidad *
. 4

Difusiéon de la mision = 3 x 100
Difusion de la mision = 67%
— VISION

L o Administrativos que conocen la vision
Difusién de la vision = 100

Total de administrativos de la entidad x
. 4 " -7 2
Difusién de la visiéon = s 100

Difusiéon de la vision = 33%



286

— OBJETIVOS:

Difusién de objeti Administrativos que conocen los objetivos 100
ifusion de objetivos = x
J Total de administrativos de la entidad

3
Difusion de los objetivos = e 100

Difusiéon de los objetivos = 50%

COMENTARIO:

El indicador de difusién de la misién institucional, mostr6 que de los 6
funcionarios que integran el area administrativa de la clinica San Pablo,
Unicamente, el 67% de ellos, conoce la mision institucional, mientras que
el 33% restante, no ha sido notificado al respecto, es decir, de los 6
administrativos de la entidad, tan soOlo 4 ellos conocen la misién
institucional.

Por su parte, la vision organizacional del ente, ha alcanzado un grado de
difusion del 33%, es decir, que Unicamente 2 de los 6 administrativos de
la clinica conocen la vision.

Finalmente los objetivos de la clinica han logrado una socializacion del
50%, esto en vista que 3 de los 6 administrativos conocen a plenitud los
objetivos que persigue la organizacion

CONCLUSION:

La misién institucional, s6lo ha sido difundida entre 4 de los 6
administrativos de la entidad, dando un porcentaje de socializacion del
67%, la vision posee un nivel de conocimiento del 33% y finalmente los
objetivos organizacionales han sido socializados en un 50%.



287

NIVEL DE PROFESIONALIZACION ADMINISTRATIVA

Administrativos con titulo

Profesionalizacion = x 100
f Total de administrativos

1
Profesionalizacion = Z x 100

Profesionalizacion = 17%

La clinica San Pablo dispone de un personal administrativo que no
satisface las exigencias de la gerencia institucional, es decir, el 83% de
los administrativos, no ejercen sus funciones acorde a su formacion
profesional, teniendo como referencia que la entidad es un consorcio
meédico familiar, por este motivo la mayor parte de la administracion se
encuentra concentrada en profesionales afines a la salud humana.

Esta debilidad, genera que la clinica no disponga de personas
capacitadas en el &mbito gerencial, para que efectie una correcta
administracion de la entidad.

Con base en una entrevista realizada al Director de la clinica, se puedo
determinar que por el momento, la persona encargada de administrar la
entidad desde el punto de vista empresarial, es la analista financiera,
quien cumple sobrecargo de actividades debido a que es la Unica persona
con la preparacion apropiada para administrar la entidad.

CONCLUSION:

La entidad no dispone de personal calificado para desempefar funciones
de caracter administrativo.
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RECOMENDACION 21:
Al Director de la clinica:
Conjuntamente con el Jefe de Talento Humano, efectuar la seleccion y

contratacion de un administrador para la entidad, dicho profesional debera
tener la preparacion en ciencias gerenciales o sus afines.

CUMPLIMIENTO DE LAS ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES

o Numero de estrategias cumplidas
Cumplimiento = —————— x 100
Total de estrategias institucionales

Cumplimiento = z x 100

Cumplimiento = 50%

El manual de procedimientos y funciones de la clinica San Pablo,
establece 6 estrategias basicas para la optimizacion y crecimiento
institucional, suya ejecucién recae en el director de la entidad, pero una
vez efectuado el calculo del nivel de cumplimento de las estrategias, se
evidenciéo que se ha logrado llevar a efecto tan sélo la mitad de ellas,
dando como resultado un grado de eficacia del 50%, particular que surge
por un desapego a las funciones establecidas en la normativa legal de la
clinica.

CONCLUSION:

Las estrategias institucionales sélo han sido cumplidas en un 50%.
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RECOMENDACION 22:

Al Director de la clinica:

Ejecutar cada una de las estrategias institucionales contempladas en el
manual de procedimientos y funciones, de tal manera que se mejore la
calidad operativa de la clinica.

CUMPLIMIENTO DE LAS FUNCIONES Y ACTIVIDADES POR PARTE
DEL DIRECTOR DE LA CLINICA

Actividades/funciones cumplidas

o limiomo — 100
UMPIIMIENo = o tal de actividades/funciones programadas ¥

11
Cumplimiento = 17 x 100

Cumplimiento = 65%

El manual de procedimientos y funciones de la clinica San Pablo,
contempla como funciones atribuibles al director de la entidad, la
efectuacion de un total de 17 actividades, de las cuales se han llevado a
cabo y de manera satisfactoria, 11, dando un nivel de cumplimiento del
65%

CONCLUSION:

Las funciones atribuidas al director de la clinica San Pablo, no se han
cumplido satisfactoriamente.
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RECOMENDACION 23:

Al Director de la clinica:

Revisar el manual de procedimientos y funciones y efectuar un
cronograma para la realizacién de cada una de las actividades que le han
sido conferidas.

ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS

— COSTO DE ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS:

Costo de mantenimiento de consultorios

Costo =
Total de consultorios

$5.233,85

Costo =
osto 9

Costo = $581,54

— BENEFICIO POR ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS:

Ingreso por arriendo de consultorios

Beneficio = -
f Total de consultorios

$8.420,00

B o
eneficio 5

Beneficio = $935,56

— BENEFICIO NETO POR ARRENDAMIENTO DE CONSULTORIOS:

Beneficio Neto = Beneficio por arrendamiento — Costo
Beneficio Neto = $935,56 — $581,54

Beneficio Neto = $354,02
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Mediante el analisis y aplicacion de indicadores de economia a la
actividad de arrendamiento de consultorios médicos llevada a efecto por
parte de la Clinica “San Pablo”, se determind que los desembolsos que
efectia la administracion de la entidad para mantener en Optimas
condiciones a los 9 consultorios que se encuentran disponibles para el
arrendamiento, corresponden a un costo unitario de $581,54; mientras
gue los ingresos que se generan por dicha actividad son de $935,56 en
promedio, brindando un ingreso neto por concepto de arrendamiento de
consultorios un valor de $354,02.

Con lo manifestado, resulta evidente la correcta utilizacion de los recursos
econdémico-financieros por parte de la administracion de la clinica, puesto
gue se cumple a cabalidad con el principio de economia, siendo para este
caso, un mayor beneficio frente a un bajo costo.

CONCLUSION:

La clinica “San Pablo” efectua el arrendamiento de sus consultorios
meédicos en observancia al principio de economia.

LABORATORIO CLINICO

Beneficio Neto = Ingresos por exdmenes de laboratorio — Costo
Beneficio Neto = $17.460,74 — $18.810,72

Beneficio Neto = —$1.349,98

Los ingresos que percibe la clinica “San Pablo” por concepto de
prestacion de servicios de laboratorio clinico, es de $17.349,74 anuales,
mientras que los desembolsos que se efectuaron para facilitar este
servicio ascienden a los $18.810,72; generandose con ello, un perjuicio
economico de $1.349,98 para la entidad.

Este hecho responde a los excesivos costos en los cuales incurre la
clinica para receptar las muestras biol6gicas de los pacientes, como lo
son los recipientes, jeringas Yy, primordialmente los gastos de
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mantenimiento que se suscitan dentro de esta dependencia,
disminuyéndose considerablemente los ingresos netos de la institucion

CONCLUSION:

La clinica “San Pablo” no percibe beneficio alguno por la prestacion del
servicio médico de laboratorio clinico.

RECOMENDACION 24:
Al Director de la clinica:

— Disponer a la laboratorista clinica, a efectuar un inventario de los
insumos médicos que dispone en la dependencia, a fin de conocer la
cantidad de éstos articulos, asi como también a emitir reportes
periédicos sobre los examenes practicados y el material médico
utilizado en cada paciente.

LABORATORIO DE IMAGEN

Beneficio Neto = Ingresos por examenes de imagen — Costo
Beneficio Neto = $8.563,03 — $5.673,80

Beneficio Neto = $2.889,23

El servicio de imagen que oferta la clinica “San Pablo”, se enmarca dentro
del principio de economia, puesto que los costos que representa el
brindar la asistencia de rayos X, es considerablemente inferior a los
ingresos que se percibe por esta actividad. Siendo el beneficio neto para
el periodo 2014, el valor de $2.889,23; el costo-beneficio mostrado por el
indicador aplicado manifiesta una correcta utilizacién de los recursos de la
entidad.

CONCLUSION:

El servicio de imagen, brindado por la Clinica “San Pablo”, resulta
beneficioso para el desarrollo institucional y cumple plenamente el
principio de economia.
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COMPONENTE: AREA MEDICA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

— MISION

Médicos que conocen la mision

Difusiéon de la mision = 100

Total de médicos de la entidad x
Difusion de la mision = 1% x 100

Difusiéon de la mision = 46%

— VISION

Médicos que conocen la vision

Difusion de la vision = 100

Total de médicos de la entidad x
2
Difusién de la vision = 'E} x 100

Difusiéon de la vision = 15%

— OBJETIVOS:

Difusién de obieti _ Médicos que conocen los objetivos 100
fustén de objetivos = Total de médicos de la entidad

Difusién de los objetivos = 14—3 x 100

Difusion de los objetivos = 31%

La difusion de la mision institucional con el personal médico de la clinica
es demasiado bajo, considerando que de los 13 médicos especialistas



294

que dispone la entidad, el reducido nimero de 6, conocen la razon de ser
de la entidad, con lo cual dicha socializacion alcanza un 46% de alcance.

En lo referente a la vision del ente, el indicador arrojé6 un porcentaje
desalentador, en razon que unicamente de los 13 médicos del ente, a 2
de ellos les ha sido puesta a su consideracion la vision organizacional,
con lo cual dicho elemento alcanza una difusion del 15%.

Finalmente, los objetivos institucionales, han sido puestos a consideracion
del personal médico en un 31%, esto denota que de los 13 médicos
encuestados, si conocen los lineamientos de la clinica.

CONCLUSION:

La filosofia institucional de la clinica san Pablo ha sido socializada de
manera muy limitada entre el personal médico de la entidad.

NIVEL DE PROFESIONALIZACION MEDICA

] L Médicos con titulo acorde a su especialidad
Profesionalizacion = — x 100
Total de médicos

16
Profesionalizacion = 16 x 100

Profesionalizaciéon = 100%

La entidad dispone de una planta médica con formacion profesional,
acorde a las funciones que deben cumplir segun cada especialidad, por lo
tanto el indicador de profesionalizacion médico, determin6 que el 100% de
los médicos de la clinica San Pablo, laboran las especialidades en las
cuales se formaron académicamente.
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CONCLUSION:
La totalidad de los médicos de la clinica, laboran en las especialidades
acorde a su formacion académica.

COMPONENTE: AREA DE ENFERMERIA

NIVEL DE DIFUSION DE LA FILOSOFIA INSTITUCIONAL (MISION,
VISION Y OBJETIVOS)

— MISION

Enfermeras que conocen la misién

Difusién de la misién = 100
[fusion de la mision Total de enfermeras de la entidad x
1
Difusiéon de la mision = 3 x 100
Difusion de la mision = 33%
— VISION
L o Enfermeras que conocen la visién
Difusién de la vision = 100

Total de enfermeras de la entidad x

0
Difusién de la vision = 3 X 100

Difusionde la vision = 0%

— OBJETIVOS:

Difusién de obieti Enfermeras que conocen los objetivos 100
ifusion de objetivos = X
! J Total de enfermeras de la entidad

Difusién de los objetivos = § x 100
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Difusiéon de los objetivos = 33%

El personal que labora dentro del area de enfermeria, conoce de manera
escasa la mision institucional, esto se ve reflejado en un 33% de
conociendo de este aspecto filosdéfico, es decir, de las 3 enfermeras que
laboran en la clinica San Pablo, s6lo una de ellas conoce este parametro.

Con la encuesta practicada a las enfermeras, se determind que ninguna
de ellas conoce la vision institucional, esto como consecuencia de una
nula difusion de este particular, por parte de la administracion de la
clinica.

Por ultimo se encuestd, sobre el grado de conocimiento sobre los
objetivos organizacionales, teniendo como resultado, que el 33% de las
enfermeras conoce dicho parametro.

CONCLUSION:

La clinica no ha comunicado de manera oportuna al personal de
enfermeria de la clinica, sobre la existencia de la mision, vision y objetivos
del ente.

NIVEL DE PROFESIONALIZACION DEL AREA DE ENFERMERIA

) L Enfermeras con titulo profesional
Profesionalizacion = x 100
Total de enfermeras

1
Profesionalizacion = 3 x 100

Profesionalizacion = 33%

El area de enfermeria Unicamente cuenta con una profesional, de las 3
personas que laboran en esta dependencia, con lo cual se evidencia una
escasa gestion en el reclutamiento y seleccion del personal, este hecho
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provoca que los pacientes se vean expuestos a deficientes cuidados, con
lo cual se disminuye la evolucion del hospitalizado en la mejora de su
salud.

CONCLUSION:

La seleccién de personal de la clinica, no opera se realiza con los indices
de eficiencia y eficacia esperados, puesto que el 67% de las enfermeras
no dispone de una titulo profesional que avale y complemente las
funciones que cumplen.

RECOMENDACION 25:

Al Jefe de Talento Humano:

Sirvase convocar a un concurso de meéritos y oposicion para la

contratacion de enfermeras calificadas.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS PARA ENFERMERIA

o Procedimientos cumplidos
Cumplimiento = — - x 100
Total de procedimientos establecidos

7
Cumplimiento = 3 x 100

Cumplimiento = 88%

El 88% de los procedemos que deben cumplir las enfermas de la entidad
se han desarrollado de manera satisfactoria y en plena observancia a las
disposiciones enramadas en el manual de procedimientos y funciones de
la clinica, siendo algo gratificante para la administracion de la instituciéon
en vista que los pacientes son atendidos con el mayor esmero y en
cumplimiento de los protocolos de seguridad y asepsia.
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CONCLUSION:

El area de enfermeria cumple con normalidad los procedimientos
establecidos para la prestacion del servicio médico de enfermeria.
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Linice SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CAPITULO V

APENDICE

CONVOCATORIA

Loja, 31 de julio de 2015

De conformidad a la Carta Compromiso suscrita el 01 de junio de 2015, me
permito informar que se ha concluido con la auditoria d gestion, periodo
2014 ala Clinica "San Pablo”, en el plazo y términos previstos, es por ello,
que se convoca a los funcionarios y trabajadores de la entidad, a la
conferencia final sobre los resultados del examen, esta diligencia tendra
lugar el dia lunes, 03 de agosto de 2015, en la sala de reuniones de la

clinica "San Pablo”, a partir de las 10h00.

Se le agradece por su presencia.

Atentamente,

mia Saritama Torres
SUPERVISORA

Oromtf00)

Sr. Jonathan David Sotomayor
JEFE DE EQUIPO
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ACTA DE CONFERENCIA FINAL

En la ciudad de Loja, a los 03 dias del mes de agosto de 2015, a partir de
las 10h00, en el saldn de reuniones de la Clinica "San Pablo”, ubicada en
las calles Av. Pio Jaramillo Alvarado y Thomas Alba Edison, se reunieron
los empleados, trabajadores, administrativos, personal medico y de
enfermeria de la clinica "San Pablo”, presididos por el Dr. Telmo Dario Ledn
Ojeda, en su calidad de director, conjuntamente con el equipo de auditoria,
integrado por la Lcda. Eufemia Alexandra Saritama Torres Mg. Sc., y el Sr.
Jonathan David Sotomayor Flores, para proceder a instaurar la conferencia
final de socializacion de los resultados obtenidos, por la auditoria de gestion
practicada a la clinica "San Pablo”, durante el periodo 2014. La diligencia
realizada, permitio la lectura del informe final de auditoria, en el cual
constan los resultados del examen efectuado y la opinion del equipo de
auditoria, en relacion a los hallazgos y debilidades encontradas en la
entidad.

Para constancia de lo actuado suscriben la presenta acta de conferencia,
los principales funcionarios de la Clinica "San Pablo”, asi como el equipo
de auditoria.

=@ OQoatbo

Lcda-Arcdandra Saritama Torres Sr. Jonathan David Sotomayor
SUPERVISORA JEFE DE EQUIPO

r. Telrfio Ledn Ojedas ™~ <5 /
DIRECTOR DE LA CLINICA®®+
“SAN PABLO"
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SAN PABLO

SEGUIMIENTO
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

SEGUIMIENTO

Culminada la auditoria de gestién en la Clinica “San Pablo”, y una vez
socializado y entregado el respectivo informe a la maxima autoridad de la
institucién, Dr. Telmo Dario Le6n Ojeda, se procede a dar seguimiento a
las recomendaciones presentadas por el equipo de auditoria, para el
efecto, se actuara bajo los siguientes lineamientos:

OBJETIVO DEL SEGUIMIENTO
Determinar el nivel de aceptacion de la méxima autoridad de la Clinica

“‘San Pablo”, sobre las recomendaciones vertidas por el equipo de
auditoria en lo concerniente a los hallazgos y debilidades encontrados.

ACTIVIDAD

Verificar la receptividad de la administraciéon de la Clinica “San Pablo”
frente a las recomendaciones dadas por el equipo de auditoria.
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Loja, 05 de octubre de 2015

Sr. Jonathan David Sotomayor Flores
AUDITOR JEFE DE EQUIPO
Ciudad.-

De mi consideracion:

Por medio de la presente, dispongo a usted, para que efectue la fase final
de la auditoria de gesticn a la Clinica "San Pablo”, la cual comprende las
labores de seguimiento a las recomendaciones proporcionadas a la
entidad, mediante el informe de auditoria, para el efecto considere las
siguientes instrucciones:

— Elabore un cronograma para la implementacion de las
recomendaciones

— Recepte de la entidad auditada, evidencia que sustente las medidas
correctivas que se han adoptado

— Prepare el informe de seguimiento a las recomendaciones

Atentamente,

SUPERVISORA
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES
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Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

112|3]|4

1

2

3

4

112(3]|4

112]3]|4

RESPONSABLE

Convocar a una asamblea
al personal administrativo,
meédico y de enfermeria, con
el fin de socializar la
filosofia institucional de la
clinica.

Colocar banners que
contengan la filosofia
institucional de la clinica, en
lugares visibles de Ia
institucion, a fin de
garantizar su conocimiento
por parte de los cliente

Director de la
clinica
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES
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Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

112(3]|4

112]3]|4

RESPONSABLE

Disponer al personal
administrativo de la clinica,
a la actualizacién
manual de procedimientos y
funciones.

de| N

Solicitar a la direccion de la
clinica, la elaboracion de
una planificacion estratégica
y plan operativo anual, para
que la entidad posea un
instrumento  administrativo
para direccionar el progreso
del ente.

Director de la
clinica
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aZ SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

Nro. RECOMENDACION TT203lal 1l 2T3lal 121312t 213l2al112 314 RESPONSABLE

Realizar visitas periddicas a
las diferentes dependencias
de la clinica, a fin de
5 |corroborar la permanencia [l
del personal en la
institucion.

Director de la

Elaborar un listado de los clinica
indicadores de  gestion
aplicables a la clinica, de tal A
manera que se logre
evaluar el profesionalizacion
alcanzado por el personal.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES
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Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

112|3]|4

1

2

3

4

112(3]|4

1

2

3

4

RESPONSABLE

Elaborar un plan anual de
capacitaciones para el
personal que labora en la
clinica “San Pablo”, que
abarque de manera
primordial a los médicos de
la entidad.

Administrador
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
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Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

112|3]|4

1

2

3

4

112(3]|4

1

2

3

4

RESPONSABLE

Convocar a una reunién al
personal administrativo,
médico, de enfermeria y
demas empleados de Ila
clinica, para proceder a
socializar el manual de
procedimientos y funciones,
entregando  una  copia
certificada del mismo, a
cada persona inmersa en
las actividades de la
entidad.

Director de la
clinica
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
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Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

112(3]|4

1

2

3

4

RESPONSABLE

Disponer al Administrador,
la actualizacion inmediata
de los expedientes del
personal de la clinica, a fin
de conocer si el perfil
profesional de los
administrativos, médicos,
enfermeras y demas
empleados, se encuentra en
concordancia con las
funciones que desempefia
cada uno de ellos.

Director de la
clinica
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
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Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

112|3]|4

1

2

3

4

112(3]|4

1

2

3

4

RESPONSABLE

10

Revisar el perfil profesional
de los empleados de la
clinica, a fin de determinar
si existe una persona

calificada con la licencia de il

profesional Tipo E1, para
que conduzca la
ambulancia, caso contrario
efectuar la contratacion de
un empleado para el efecto.

Director de la
clinica
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
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AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Nro. RECOMENDACION 1121312l 112132l 213l2alil213l2al11213]a RESPONSABLE
Conjuntamente  con la
persona encargada de
farmacia, establecer el
inventario minimo para cada . :
. Director de la
11 |uno de los medicamentos

que suministra la clinica a
sus pacientes, con el
propdsito de no ser objeto
de desabastecimientos.

clinica
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES
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Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

112|3]|4

1

2

3

4

112(3]|4

112]3]|4

RESPONSABLE

12

Disponer a la contadora, de
manera prioritaria, a que
efectle los gastos
necesarios para dotar a la
nueva bodega para Ila
dependencia de farmacia,
de los mecanismos técnicos
de seguridad, de tal forma
gue se proceda al traslado

inmediato de los
medicamentos que
excedieron la capacidad de
almacenamiento de

farmacia.

Director de la
clinica
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION
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Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

RESPONSABLE

13

Disponer a la laboratorista y
radiéloga, a que efectlen la
comunicacion oportuna
sobre los resultados de los
examenes, a los médicos

tratantes que solicitaron 10S

diagnésticos, en miras a
que los especialistas
dispongan de los analisis
para determinar el
tratamiento  para cada
paciente la  mayor
prontitud.

con

Director de la
clinica
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

314

Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

RESPONSABLE

14

Verificar la disponibilidad
presupuestaria, para la
adquisicibn de una caja

registradora para farmacia, g

de tal manera que el
efectivo generado por la
venta de medicamentos no
se encuentre expuesto a
extravios.

Director de la
clinica
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aZ SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

Nro. RECOMENDACION TT203lal 1l 2T3lal 121312t 213l2al112 314 RESPONSABLE

Disponer a la contadora, la
adquisicion de basureros
para el acopio de desechos puummm
15 |comunes Yy, la compra de
cartones en la calidad y
cantidad necesarias para la

recoleccion de desechos. Director de la
Disponer a la contadora, la clinica
asignacion de un rubro de
capacitaciones en la

16 |proforma  presupuestaria, —

netamente para los médicos
internistas de los que
disponga el ente.
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aZ SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

) AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE
Nro. RECOMENDACION 1121312l 112132l 213l2alil213l2al11213]a RESPONSABLE

Construir indicadores de
gestién que permitan
establecer el grado de
eficiencia, eficacia y Jefe de Talento
economia, con que el Humano
personal del &rea médica de
la clinica San Pablo, efectta
sus actividades.

17

Realizar inspecciones
sorpresivas y esporadicas al
1g |Personal de enfermeria, e Director de la
para determinar su clinica
permanencia en el area de
hospitalizacion.
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014
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Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

112|3]|4

1

2

3

4

112(3]|4

1

2

3

4

RESPONSABLE

19

Conjuntamente  con el
administrador, elaborar el
plan anual de
capacitaciones para el
personal de enfermeria que
labora en la clinica.

Contadora

20

Efectuar la adquisicion de
repositorios para el acopio
de desechos meédicos
infecciosos.

Director de la
clinica
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PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

SAN PABLO

AUDITORIA DE GESTION

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES
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Nro.

RECOMENDACION

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

112(3]|4

112]3]|4

RESPONSABLE

21

Conjuntamente con el Jefe
de Talento Humano,
efectuar la seleccion vy
contratacion de un
administrador para la
entidad, dicho profesional
debera tener la preparacion
en ciencias gerenciales o
sus afines.

Director de la
clinica
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aZ SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

) AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE
Nro. RECOMENDACION 1121312l 112132l 213l2alil213l2al11213]a RESPONSABLE

Ejecutar cada una de las
estrategias  institucionales
contempladas en el manual
22 |de procedimientos y—
funciones, de tal manera
gue se mejore la calidad
operativa de la clinica. Director de la

) clinica
Revisar el manual de

procedimientos y funciones
23 |Y efectuar un  cronograma j—
para la realizacion de cada
una de las actividades que
le han sido conferidas.
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SAN PABLO

) AUDITORIA DE GESTION
PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

320

. AGOSTO SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE

Nro. RECOMENDACION 1121312l 112132l 213l2alil213l2al11213]a RESPONSABLE
Disponer a la laboratorista
clinica, a efectuar un
inventario de los insumos
médicos que dispone en la
dependencia, a fin de

conocer la cantidad de .
| Director de la

24

éstos articulos, asi como
también a emitir reportes
periodicos sobre los
examenes practicados y el
material médico utilizado en
cada paciente.

clinica




<

PERIODO: DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

AUDITORIA DE GESTION

SAN PABLO

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

321

. AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
NIro. RECOMENDACION _pocSTo | SEPTINERE | CCTBRE | NCUIEVBRE | DCEERE | RESPONSABLE
Sirvase convocar a un
concurso de meritos  y ——— Jefe de Talento
25 | oposicion para la

contratacion de enfermeras
calificadas.

Humano
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g. DISCUSION

Efectuada la AUDITORIA DE GESTION A LA CLINICA “SAN PABLO” DE LA
CIUDAD DE LOJA, DURANTE EL PERIODO 2014, de logré cumplir la
totalidad de los objetivos propuestos para el efecto, los cuales tuvieron como
finalidad primordial, la realizacion de una auditoria de gestion, tendiente a
verificar el nivel de cumplimiento de las actividades de la clinica, para el
efecto se dispuso del manual de procedimientos y funciones implementado
por el ente, instrumento que permitid evidenciar ciertas falencias e
incumplimientos, que posteriormente se verificaron y desarrollaron como
hallazgos en la ejecucion de la auditoria, mediante la aplicacion de pruebas

de auditoria.

Adicionalmente, se elaboraron indicadores de gestion para medir los niveles
de eficiencia, eficacia y economia, con que la entidad efectta la prestaciéon
de servicios de salud, determinandose una escaza difusion de la filosofia
institucional, incumplimiento de los objetivos, estrategias y actividades
designadas para el area administrativa, médica y de enfermeria, y finalmente
la infima economia que se suscita en la realizacion de los examenes

médicos de laboratorio clinico.
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En ultima instancia, se procedié a emitir el informe de auditoria de gestion,
con la totalidad de los comentarios, conclusiones y recomendaciones
analizados en la fase de ejecucion, de tal manera que la administracion de la
clinica, disponga de una herramienta gerencial que facilite sustancialmente,
promover la mejora institucional, para la consecucion absoluta de los

objetivos y metas previstos.
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h. CONCLUSIONES

1. La clinica “San Pablo”, realiza sus actividades sin programacion previa al
no disponer de un Plan Operativo Anual y una Planificacion estratégica,
con lo cual, la serie de servicios médicos que presta la entidad se
encuentran a libre albedrio, disminuyéndose asi, su capacidad de
captacion de pacientes y por ende a una reduccién significativa de sus
ingresos. Adicionalmente se determind la ausencia de un manual de
control interno, la carencia de planes de capacitacion, y una serie de
inobservancias al manual de procedimientos y funciones implementado

por la institucion.

2. La administracion de la clinica no ha disefiado indicadores de gestion
para evaluar el desempefio de las diferentes areas que integran la
entidad, tanto el personal administrativo, médico y de enfermeria
incumplen con las funciones a ellos conferidas, reduciendo la calidad de

los servicios ofertados y poniendo en riesgo el prestigio de la clinica.

3. Finalmente, se elabord y presentd el informe de auditoria de gestidn,
integrado por comentarios, conclusiones y recomendaciones sobre los
hallazgos encontrados, y que permitirda a los directivos, alcanzar el

fortalecimiento de la clinica y mejorar la prestacion de servicios de salud.
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RECOMENDACIONES

1. Al Director de la Clinica “San Pablo”, contratar de manera anual, los

servicios de auditoria de gestion, a fin de disponer de una herramienta
administrativa para el fortalecimiento institucional, adicionalmente,
disponer la elaboracién de instrumentos administrativos como un manual
de control interno, plan operativo anual y planificaciéon estratégica, los
cuales permitan programar las actividades de la entidad, en armonia con
la misidn y visién institucional, y, finalmente, supervisar el cumplimiento
del manual del procedimientos y funciones de la clinica para garantizar la

prestacion de servicios de alta calidad.

Establecer los indicadores de gestion necesarios para evaluar el
desempeiio del talento humano de la clinica, esto como medida para
determinar los niveles de eficiencia, eficacia y economia en el desarrollo

de las actividades administrativas y operacionales de la entidad.

Finalmente, se sugiere implementar las recomendaciones propuestas en
el informe de auditoria de gestion, para sobrellevar las debilidades que
posee la clinica para potencializar la gestién de la entidad, su prestigio y

posicionamiento.
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En los tesoros de la sabiduria, estd la glorificacidn de la vida b | l



330

a. TEMA

“AUDITORIA DE GESTION A LA CLINICA “SAN PABLO” DE LA CIUDAD

DE LOJA, DURANTE EL PERIODO 2014”.

b. PROBLEMATICA

La auditoria de gestion, surge como una herramienta indispensable en el
control y mejoramiento de los procesos administrativos de las empresas,
desde su nacimiento ha buscado que las diferentes empresas gocen de un
sistema de trabajo que funcione de manera 6ptima, lo cual sélo se puede
lograr cuando los recursos globales de los que disponga cualquier entidad,
sean utilizados en su maximo nivel, generando asi un rédito econémico y a
su vez, la consecucion de los objetivos empresariales previstos; es asi que la
auditoria de gestion, busca facilitar el accionar cotidiano de las diferentes
organizaciones, con plena observancia a las disposiciones legales y sus

diferentes normativas y reglamentos.

Desde tiempos inmemorables, la auditoria de gestion dot6 a los negocios de
una serie de informaciébn administrativa, la cual les permitid6 ganar

competitividad en los diferentes ambitos econémicos, aspectos que perduran
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hasta la actualidad, y que, sumado a un mundo altamente globalizado, dara
las pautas y directrices a las empresas y las altas gerencias para encaminar

sus esfuerzos, en miras a conseguir el éxito deseado.

En el plano nacional, la auditoria de gestion ha cobrado mayor relevancia
luego de un turbio pasado de dilapidacion de recursos fiscales y la quiebra
de empresas de caracter privado por la ausencia de controles. Estas Ultimas
aplican auditorias de gestién a sus entes para auto facultarse de una gama
de herramientas gerenciales para el crecimiento y potencializarian
institucional, es por ello que, desde grandes corporaciones transnacionales
hasta organizaciones que ostentan una escualida economia, aplican
auditorias de gestibn a sus negocios para determinar el grado de
cumplimiento a los objetivos previstos por la instituciéon y las medidas

correctivas que pueden ser adoptadas para posicionarse en el mercado.

La Constitucion de la Republica del Ecuador, aprobada en el afio 2008,
estipula en su articulo 32, que el Estado garantizara el derecho a la salud,
con lo cual, se adoptaran una serie de politicas para dotar al pais de salud
publica, pero éstas aspiraciones se ven truncadas al existir una demanda
creciente a pasos agigantados para este servicio; causal que motivo a la

aparicion de centros y empresas de salud privada.
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Las empresas de salud privada, al igual que las publicas, se rigen por la
normativa legal, es por ello que se someten anualmente a procesos de
auditorias de gestidon para establecer su nivel de operatividad, en el caso de
los hogares asistenciales de salud publica, los controles son contemplados
en la programacion de la Contraloria General del Estado, pero al referirse a
las empresas de salud privada, ellas requieren ser auditadas por la simple
razon de conocer, si los esfuerzos realizados por todos sus niveles
jerarquicos se ven reflejados en una rentabilidad, la cual sélo es lograda con

la utilizacion idénea de los recursos empresariales.

En la ciudad de Loja, se ha notado la aparicibn de nuevas instituciones
privadas para cubrir la demanda de salud, entre ellas se sitta la Clinica “SAN
PABLO”, que se encuentra ubicada en la ciudadela Héroes del Cenepa en la
Av. Pio Jaramillo Alvarado, la cual ha surgido de la necesidad de brindar
servicios de salud integral y comunitaria, para lo cual dispone de una
infraestructura fisica apropiada, equipamiento y tecnologia acorde con los
requerimientos, personal con formacién humanistica, ética, cientifica y

tecnoldgica, para elevar el nivel de vida y el bienestar de la comunidad.

Mediante una visita de observacion a la clinica, se evidencié una serie de

falencias administrativas, financieras y operativas, que infringen el manual de
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control interno adoptado por la entidad, entre las cuales se manifiestan las

siguientes:

— Falta de la sefalética informativa y de emergencias apropiada para una
institucién privada de salud

— Ineficiente control sobre el personal operativo de la clinica

— La escaza difusion de los aspectos filosoficos de la empresa

— Lainadecuada atencion de los pacientes en situacién critica

— El abandono de las enfermeras a los pacientes

— Laruptura del proceso de ingreso de pacientes

— Inobservancia al manual de control interno

— No se evalia periodicamente el desenvolvimiento del personal
administrativo

— Disminucion del presupuesto de la Clinica

— La demora en la adquisicion de materiales médicos, medicinas y

suministros de oficina

En base a las deficiencias expuestas anteriormente y ante el eminente
deterioro del proceso administrativo de la empresa, es pertinente y factible la

realizacion de una AUDITORIA DE GESTION A LA CLINICA “SAN PABLO”
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DE LA CIUDAD DE LOJA, DURANTE EL PERIODO 2014, de tal manera

gue se logre solucionar el siguiente problema de investigacion:

¢, COMO AFECTA LA FALTA DE UNA AUDITORIA DE GESTION EN LA
CLINICA “SAN PABLO”, AL CUMPLIMIENTO DE SUS OBJETIVOS

INSTITUCIONALES?

c. JUSTIFICACION

Académica

La Universidad Nacional de Loja, entre sus aspectos filosoficos prevé la
formacion de profesionales altamente capacitados para aportar a la
resolucién de problemas que aquejan a la colectividad, dotados de valores y
una ética profesional inexorable, que permitan integrarse como verdaderos
actores sociales, es por este motivo que el presente trabajo investigativo
denominado “AUDITORIA DE GESTION A LA CLINICA “SAN PABLO” DE LA
CIUDAD DE LOJA, DURANTE EL PERIODO 2014”, responde en primera
instancia, a la necesidad de dar fiel cumplimiento al Reglamento de Régimen
Académico de la Universidad Nacional de Loja, que en su articulo Nro. 129,
establece como requisito indispensable para la graduacién del estudiante de

pregrado, el presentar y sustentar un trabajo de investigacion, el cual goce
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de todos los requerimientos y pertinencia para optar por una titulacion de
tercer nivel, y en un segundo plano se pretende aportar con medidas

correctivas a un negocio que cumple un rol vital en la economia local.

Institucional

La carrera de Contabilidad y Auditoria, en su perfil de egreso, establece que
sus profesionales seran capaces de apoyar a las administraciones de las
diferentes empresas, en lo referente a la planeacién, direccion y control, por
ende el tema investigativo que he seleccionado, se encuentra enmarcado en
las aspiraciones académicas y sociales de la carrera, es por ello que una vez
que he llegado a la cuspide de mi formacién profesional, me siento
plenamente facultado para aportar con los conocimientos que me han sido
impartidos en el alma mater, a la Clinica “San Pablo”, de tal manera que este
trabajo investigativo se constituya en la base de un mejor porvenir para esta

empresa de salud privada.

Cabe recalcar que adicional a cumplir con los requerimientos fijados para el
proceso de titulacién, también se marcara un referente de consulta para los
demas estudiantes que aspiren culminar sus estudios, ellos podran encontrar
en este trabajo, una serie de directrices sobre las cuales cimentar sus

investigaciones y, a mas de lo expuesto, también se culminard con el
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proceso de ensefianza-aprendizaje, el cual establece que la formacién debe
estar ligada a la practica, es decir, que potencializaré mis habilidades y

contrastaré lo estudiado, con el ambito empresarial.

Con la ejecucion del presente proyecto de tesis, se logrard determinar
puntualmente aquellas falencias que minimizan la capacidad operativa,
administrativa y financiera de la clinica objeto de andlisis; vy
consecuentemente promulgar las medidas correctivas idoneas y pertinentes
para que sean adoptadas por los directivos de la entidad, a fin de que los
recursos disponibles y los esfuerzos realizados por la empresa, se vean

reflejados en un alto prestigio local y a su vez en un rendimiento financiero.

Social

El aporte social que pretendo brindar con la investigacion, es el de encaminar
a la clinica “San Pablo” a la excelencia, con lo cual esta empresa, sera
generadora de empleo, lograra operar con eficiencia, de tal manera que la
colectividad que requiera atencién médica, tenga la confianza de que su

salud esta depositada en manos del mejor equipo médico de la ciudad.
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d. OBJETIVOS

General

— Efectuar una auditoria de gestion a la Clinica “San Pablo” de la ciudad de

Loja, durante el periodo 2014.

Especificos

— Desarrollar las fases de auditoria de gestion para verificar el cumplimiento

de las actividades programadas por la clinica, aplicando indicadores, para

medir la eficiencia, eficacia y economia de la gestion institucional.

— Elaborar el informe de auditoria de gestion con comentarios, conclusiones

y recomendaciones, para ayudar a la toma de decisiones empresariales.



338

e. MARCO TEORICO

EMPRESA

La empresa esta definida como una unidad productiva dedicada a efectuar
una actividad econdmica, sea esta la prestacion de servicios o la produccién
y comercializacion de bienes, para la satisfaccion de una necesidad social y

por ende obtener una ganancia.

Importancia

— Ayuda a mejorar la calidad de vida de las personas, ofreciéndoles un
ingreso por su trabajo.

— Favorece a la generacion de rigueza y el avance econdémico de un pais.

— Facilita a la sociedad de bienes y servicios, para la satisfacciéon de las
necesidades.

— Facilita la asociacién de personas, para efectuar actividades productivas.

— Aportan al desarrollo socio-econémico del lugar donde operan.

— Fomentan la competitividad empresarial.
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Clasificacion

Por el sector econdmico

— Extractivas: Dedicadas a explotar recursos naturales.

— Servicios: Prestan servicios a la comunidad.

— Comercial: Desarrolla la venta de los productos terminados.
— Agropecuaria: Explotacién del campo y sus recursos.

— Industrial: Transforma la materia prima en un producto termina

Por su tamafio

— Grande: Su capital y volumen de ingresos anuales son elevados, poseen
mas de 100 trabajadores.

— Mediana: Su capital, el nimero de trabajadores y el volumen de ingresos
son limitados, su niumero de trabajadores oscila entre 20 y 100.

— Pequefias: Su capital y sus ingresos son muy reducidos, el nimero de
trabajadores no excede las 20 personas.

— Fami-empresa: Opera con los miembros de un nucleo familiar, sus
instalaciones por lo general, vienen determinadas por el domicilio de la

familia.
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Por el origen de su capital

— Publico: Su capital proviene del Estado o Gobierno.
— Privado: El capital proviene de particulares.
— Economia Mixta: Es una fusion de empresa publica y privada, el capital

proviene una parte del estado y la otra de particulares.

Por el lugar donde operan

— Nacionales: Desarrollan sus actividades productivas o comerciales
dentro del territorio nacional.
— Multinacionales: Poseen subsidiarias en varios paises para desarrollar

sus actividades.

AUDITORIA

“Es un examen objetivo, sistemético y profesional de evidencias, realizado
con el fin de proporcionar una evaluacion independiente sobre el desempefio
(rendimiento) de una entidad, programa o actividad gubernamental, orientada
a mejorar la efectividad, Importancia eficiencia y economia en el uso de los

recursos publicos, para facilitar la toma de decisiones por quienes son
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responsables de adoptar acciones correctivas y mejorar su responsabilidad

ante el publico.”?°

Objetivos de la auditoria

— Determinar el grado de cumplimiento de las obligaciones del ente
econdmico.

— Aportar con recomendaciones tendientes a mejorar la administracion.

— Ayudar al logro de objetivos y metas institucionales.

— Determinar desviaciones en la empresa, para sugerir medidas
correctivas.

— Establecer el grado de eficiencia, eficacia y economia en la ejecucion de
proyectos, programas e inversiones.

— Recopilar evidencia competente, sufriente y pertinente para sustentar
posibles irregularidades.

— Potencializar la administracion del ente.

— Garantizar la confiabilidad y razonabilidad de la informacién financiera y
administrativa.

— Establecer que los recursos institucionales han sido utilizados para los

fines previstos.

20 CUBERO ABRIL, Teodoro; Manual Especifico de Auditoria de Gestion; Pag. 24
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— Fomentar la correcta asignacion, contabilizacion y liquidacion de

recursos.

— Erradicar posibles errores y desviaciones del ente.

Clasificaciéon de la auditoria

Segun quién lo ejecute

— Interna: Realizados por profesionales asesores del ente.

— Externa: Realizada por un profesional independiente ajeno a la entidad.

Segun la entidad en la que se realice

— Publica o Gubernamental: Se realiza a entes publicos a través de la

Contraloria General del Estado.

— Privada: La efectian firmas de auditorias calificadas.

Segun las operaciones a examinar

— Auditoria Financiera: Analiza y establece la razonabilidad de los estados

financieros.
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— Auditoria de Gestion: Evalla el desarrollo y cumplimiento de las
actividades de la organizacion, en concordancia a los objetivos y
lineamientos institucionales.

— Auditoria Ambiental: Controla el cumplimento al Plan de Manejo
Ambiental y demas disposiciones legales para el efecto.

— Auditoria de Sistemas Informaticos: Establece el grado de seguridad de

las bases de datos.

Segun el alcance

— Total: Se realiza a la totalidad de los estados financieros o a la gestion
integral del ente.
— Parcial: Evalta un rubro, grupo de cuentas o determinado departamento,

componente o proceso institucional.

AUDITORIA DE GESTION

‘Es el examen sistematico y profesional, efectuado por un equipo
multidisciplinario, con el propésito de evaluar la gestion operativa y sus
resultados, asi como, la eficacia de la gestion de la entidad, programa,

proyecto y operacion, en relacion a sus objetivos y metas; de determinar el
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grado de economia, efectividad y eficiencia en el uso de los recursos
disponibles; establecer los valores éticos de la organizacion vy, el control y
prevencion de la afectacion ecologia; y medir la calidad de los servicios,
obras o bienes ofrecidos, y, el impacto socio-econdémico derivado de sus

actividades.”?!

Importancia de la auditoria de gestion

La importancia de la auditoria de gestion radica en la deteccion de falencias,
desviaciones e irregularidades en la administracion de cualquier entidad,
constituyéndose asi, en una herramienta gerencial para la optimizacién de
los recursos institucionales, mediante la evaluacién del plan estratégico y

manual de control interno del ente.

Objetivos de la auditoria de gestion

— Evaluar el grado de eficiencia, eficacia y economia con que los recursos
humanos, materiales y financieros de la entidad, son utilizados.
— Establecer el grado de cumplimento a los objetivos, metas y filosofia

institucionales.

21 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO; Manual de Auditoria de Gestion; Pag. 37
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Determinar las areas conflictivas dentro de la organizacion y fijar acciones
correctivas.

Evaluar el desempefio institucional.

Alcance

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

Verificacion del cumplimiento de la normatividad tanto general como
especifica y de procedimientos establecidos.

Evaluacion de eficiencia y economia en el uso de los recursos; asi como,
de la eficacia en el logro de los objetivos y metas, en relacion a los
recursos utilizados.

Mediacion del grado de confiabilidad, calidad y credibilidad de la
informacion financiera y operativa

Atencion a la existencia de procedimientos ineficaces 0 mas costosos;
duplicacién 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.
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— Control sobre la identificacién, de riesgos su profundidad e impacto y
adopcién de medidas para eliminarnos o atenuarlos.

— Control de legalidad, del fraude de la forma como se protege los recursos.

— Evaluacion del ambiente y mecanismos de control interno sobre el
alcance de la auditoria, debe existir acuerdo entre los administradores y
auditores; porque permite delimitar el tamafio de las pruebas o la
seleccién de la muestra y el método aplicable, ademas medir el riesgo

que tiene el auditor en su trabajo.”??

Elementos de la gestion

“‘Economia: uso oportuno de los recursos idoneos en cantidad y calidad
correctas en el momento previsto, en el lugar indicado, es decir adquisicion o
produccion al menor costo posible, con relaciébn a los programas de la

organizacion.

Eficiencia: Es la relaciéon entre los recursos consumidos y la produccion de
bienes y servicios; la eficiencia aumenta en la medida en que un mayor
namero de unidades se producen utilizando una cantidad dada de insumo.

Su grado viene dado de la relacién entre los bienes adquiridos o producidos

22 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO; Manual de Auditoria de Gestion; Pag. 37-38
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0 servicios prestados, con el manejo de los recursos humanos, econdmicos y

tecnoldgicos para su obtencion.

Eficacia: Es la relacion de servicios y productos, los objetivos y metas
programados. La eficacia es el grado en que una actividad o programa

alcanza sus objetivos 0 metas que se habia propuesto.

Ecologia: Son las condiciones, operaciones y practicas relativas de a los
requisitos ambientales y su impacto, que deben ser reconocidos y evaluados

en una gestién de un proyecto.

Etica: Es un elemento béasico 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, en su codigo de ética, las leyes, en las

normas constitucionales, legales y vigentes de una sociedad.”??

NORMATIVA DE LA AUDITORIA DE GESTION

La normativa aplicable a la auditoria de gestién, determina una serie de

postulados, bajo los cuales el auditor realizara su trabajo de evaluacién, son

de cumplimiento internacional y permiten estandarizar las actividades.

23 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO; Manual de Auditoria de Gestion; Pag. 20-21
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Normas Internacionales de Auditoria (NIA)

Las Normas Internacionales de Auditoria son estandares internacionales,
para una correcta aplicacion de las fases de auditoria, si bien resulta cierto
gue estas normas son aplicables a la evaluacion de los estados financieros,
algunas de ellas resultan altamente favorables al aplicar auditorias de

gestion.

v’ 210 Cartas para el acuerdo de los términos sobre un trabajo de

auditoria (NIA 2)

Esta norma establece las directrices bajo las cuales el auditor acepta un
trabajo, es decir, los pardmetros sobre los cuales se llevara a efecto el

trabajo de auditoria.

Entre los aspectos contemplados en la carta de contratacién constan:

— Objetivo y alcance de la auditoria
— Laresponsabilidad con respecto al cliente

— El formato del informe de auditoria
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v' 220 Control de calidad del trabajo de auditoria (NIA 7)

Esta norma establece la delegacion del trabajo de auditoria a un equipo de
profesionales y su respectivo control, de tal manera que el proceso de
evaluacion sea ejecutado en concordancia a los principios y normas de

auditoria.

v' 230 Documentacion (NIA 9)

Estipula la serie de papeles de trabajo que debe elaborar el auditor a lo largo
del proceso de evaluacion, para servir de soporte ante los hallazgos de
auditoria, desde la planificacién preliminar, hasta el seguimiento y control de

las recomendaciones dadas por el auditor.

v' 310 Conocimiento del negocio (NIA 30)

Estrechamente relacionado con el conocimiento preliminar de la auditoria de
gestion, esta NIA, fija la serie de aspectos institucionales que debe conocer
el auditor y el equipo de trabajo, sobre la entidad a ser auditada, a fin de que

dicha informacién direccione la labor de los auditores a lo largo del examen.
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v' 320 La importancia relativa de la auditoria (NIA 25)

Esta norma le permite al auditor discernir entre los diversos niveles de riesgo
(Riesgo Inherente, Riesgo de Control y Riesgo de Deteccién), con la finalidad
de determinar si un hallazgo de auditoria es lo suficientemente relevante,

como para utilizar métodos y técnicas diferentes a lo previsto.

v' 400 Control Interno (NIA 6)

Esta norma recomienda al auditor, la evaluacion del control interno
institucional y el nivel de riesgo inherente y de control, para poder modificar
sus programas de auditoria acorde a las circunstancias y por ende reducir

drasticamente el riesgo de deteccidn.

v" 500 Evidencia de Auditoria (NIA 8)

La finalidad de esta norma, es la de guiar al auditor en la busqueda y
recopilacion de evidencia competente, pertinente y suficiente que le sirvan
para emitir su criterio y las respectivas recomendaciones al final de la

evaluacion, de manera objetiva y sustentada.
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v" 600 Uso del trabajo de otros (NIA 5)

Con esta norma, se exhorta al auditor a citar en sus papeles de trabajo, a
otros auditores que hayan realizado evaluaciones previas a él, tanto en los
componentes analizados, significatividad del examen y metodologias

empleadas.

Normas de Auditoria de General Aceptacion (NAGA)

Normas de Auditoria de General Aceptacion son consideradas como los
requisitos minimos que debe cumplir el auditor, tanto en el plano personal
como profesional, para garantizar un trabajo de auditoria sea llevado a efecto

con calidad y pericia.

v" Normas personales

Capacidad profesional e idoneidad: El profesional auditor designado para
ejecutar el control administrativo, debe tener una elevada ética, objetividad y
moral, asi como la preparacion técnica que le permita auditar de manera

apropiada y con eficiencia.
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Entrenamiento técnico: Implica la preparacion e induccién que debe tener
el auditor, para realizar evaluaciones, va encaminada a la experiencia del
profesional, con lo cual se incrementan sus habilidades y conocimientos en lo

gue a materia auditable se refiere.

Independencia mental: El auditor debe mostrarse imparcial al momento de
aceptar y ejecutar un proceso de auditoria, erradicando cualquier sesgo

personal o vinculacién fuera de lo profesional con el ente.

Cuidado y diligencia profesional: El auditor debe tener la pericia necesaria
para determinar los mejores pasos a seguir durante la ejecucion de la

auditoria

v" Normas relativas al trabajo de auditoria

Planeacion y supervision: El trabajo de auditoria debe ser planificado para
reducir los riesgos de deteccién y posibles desviaciones de los objetivos
previstos en el programa de auditoria, de igual manera el Supervisor de
auditoria debe realizar comprobaciones peridédicas del avance de los

examenes para cumplir con el trabajo asignado de excelente manera.
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Estudio y evaluacion del control interno: la administracion el ente debe
ser meticulosa en la adopcion de politicas y estrategias que permitan llevar
un control oportuno y eficiente sobre los bienes y recursos institucionales,

para reducir el riesgo y posibles irregularidades.

Supervision del trabajo de auditoria: En plena observancia a lo
establecido en los programas de auditoria, se supervisara que las

actividades de control sean ejecutadas acorde a lo planificado.

Obtencién de evidencia: La obtencion de sustentos para cada uno de los
hallazgos, facultara al auditor para que emita sus comentarios, conclusiones

y recomendaciones.

Papeles de trabajo: El auditor deberd plasmar en los papeles de trabajo,

cada una de las actividades que efectie durante el examen.

Tratamiento de irregularidades: El auditor debera comunicar oportuna y

discretamente, cualquier irregularidad que se presente durante la auditoria.

Informe: El informe de auditoria es el resultado de una serie de procesos y

técnicas de evaluacion, el cual debe ser entregado a la maxima autoridad del
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ente auditado a fin de que éste, adopte las medidas correctivas a la

institucion.

Seguimiento de las recomendaciones: El auditor deberd establecer un
cronograma logico y secuencial para que la entidad asuma las
recomendaciones contempladas en el informe de auditoria, con el firme

propésito de ayudar al ente a operar de manera eficiente y eficaz.

Normas Ecuatorianas de Auditoria

Esta normativa establece los direccionamientos que los profesionales de
auditoria deben seguir en la realizacidén de las actividades de control, son de
plena observancia tanto para auditores de la Contraloria General de Estado,

auditores internos de instituciones publicas y auditores independientes.

Normas Internacionales de Auditoriay Aseguramiento (NIAA)

Estas normas fijan la serie de procedimientos de caracter obligatorio, que el

auditor debe realizar para evaluar la razonabilidad de estados financieros o

administracion de cualquier ente objeto de auditoria
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Normas de Calidad ISO

La finalidad de esta normativa, es la de guiar al ente auditado, a reducir al
minimo sus costos, sin disminuir la calidad del producto o servicio a ser
comercializado. Estas normas se encuentran a la vanguardia tecnologica, por

lo que su cumplimento favorece a los fines instituciones.

FASES DE LA AUDITORIA DE GESTION

FASE I: CONOCIMIENTO PRELIMINAR

El conocimiento preliminar, es la primera fase en el proceso de auditoria de

gestion, en ella se conoce de manera integral a la institucién a ser auditada,

primordialmente la razén de ser del organismo, para posteriormente iniciar

con la planificacion del examen.

Actividades que se realizan en la fase de conociendo preliminar

— Visita de observacion entidad.
— Revision archivos papeles de trabajo.

— Determinar indicadores.
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— Detectar el FODA.
— Evaluacion estructura de control interno.

— Definicién de objetivo y estrategia de auditoria

FASE IIl: PLANIFICACION

Posterior al acercamiento con la entidad objeto de analisis, se recaba

informacion referente a la institucién, como su mision, vision, objetivos,

politicas, organigrama organico-funcional, normatividad y procesos

administrativos.

Actividades que se realizan en la fase de planificacion

— Andlisis informacion y documentacion
— Evaluacion de control interno por componentes

— Elaboracion del plan y programas de auditoria

Programa de auditoria

Un programa de auditoria, es un listado de los procedimientos que deben ser

aplicados por el auditor en su trabajo de evaluacién, en el programa se
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contempla cada uno de los aspectos que debe ejecutar el auditor, el area o
componente sobre el cual debera efectuarse cada una de las pruebas y la
designacion para el efecto, a fin de reducir el riesgo de deteccion de

hallazgos de auditoria.

Control Interno

El Control Interno es una serie de procesos, adoptados por las autoridades
de la institucion objeto de auditoria, para evitar o reducir la posibilidad de
presentar informacion financiera errénea, que persistan fraudes dentro de los

procesos administrativos e inobservancias a las disposiciones legales.

Componentes del control interno

— Ambiente de control

— Evaluacion del riesgo

— Sistema de informacién y de comunicacion
— Actividades de control

— Monitoreo
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Riesgo de la auditoria de gestion

v' Riesgo inherente.- Es independiente a los sistemas de control interno
de la institucién, viene dado por un alcance de auditoria bajo o por la falta
de evidencia, que le permitan al auditor verter su criterio de manera

apropiada.

v' Riesgo de control.- Este tipo de riesgo es propio de sistemas de control
ineficientes, que no logran detectar errores o irregularidades de manera

oportuna para que sean corregidos.

v' Riesgo de deteccidn.- Es el riesgo de que los métodos y técnicas de

auditoria seleccionados, no logren encontrar hallazgos.

FASE Ill: EJECUCION

En esta fase, se lleva a cabo la auditoria, se desarrollan los programas, se
obtiene y recopila los papeles de trabajo, que serviran de evidencia
pertinente, competente y suficiente frente a cada uno de los hallazgos
encontrados en la entidad, se aplican las técnicas de auditoria, tendientes a
determinar cada uno de los hallazgos que aquejan los procesos

administrativos de la institucion.
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Actividades que se realizan en la fase de ejecucién

— Aplicacién de programas

— Aplicacién de las técnicas de auditoria

— Preparacion de papeles de trabajo

— Elaboracion de las hojas de resumen de hallazgos por componente
— Supervision de los avances de la auditoria

— Definicion estructura del informe

Técnicas aplicables en la auditoria de gestion

Inspeccion fisica: Comprende la observacion directa de las actividades y
procesos desarrollados por la entidad, para comprobar si se efectian acorde

a lo establecido en los manuales institucionales.

Inspeccion documental: Consiste en el chequeo de los documentos que
reposan en el archivo corriente de la entidad, para verificar la existencia y

autenticidad de los mismos.

Confirmacion: Se obtiene una certificacion por escrito, directamente de una

persona o0 empresa ajenas a la entidad, con el propdsito de corroborar datos.
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Entrevistas: Por lo general se aplican a los funcionarios y trabajadores del

ente, para recabar informacion referente a la institucion.

Andlisis: Se segmenta la administracion y procesos, para evaluar de mejor
manera cada uno de los componentes de la entidad, es decir, se induce la

auditoria a un nivel mas especializado.

Evaluacion: El auditor pone de manifiesto su criterio, con profesionalismo e

imprimiendo toda su capacidad y experiencia.

Revisién selectiva: “La revisibn selectiva constituye una técnica
frecuentemente aplicada a areas que por su volumen u otras circunstancias
no estan comprendidas en la revision o constatacion mas detenida o
profunda. Consiste en pasar revista relativamente rapida a datos

normalmente presentados por escrito.”?*

Papeles de trabajo

“Es el conjunto de cédulas y documentos elaborados u obtenidos por el

auditor durante el curso del examen, desde la planificacion preliminar, la

planificacion especifica y la ejecucién de la auditoria, sirven para evidenciar

24 MALDONADO, Milton K.; Auditoria de Gestion; Pag. 94
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en forma suficiente, competente y pertinente el trabajo realizado por los
auditores y respaldar sus opiniones, constantes en los hallazgos, las

conclusiones y las recomendaciones presentadas en los informes.

Los papeles de trabajo deben ser claros, concisos, con el objeto de
proporcionar un registro ordenado del trabajo, evitando ambigiedades y
contener las razones que sirvieron de base para tomar las decisiones sobre
temas conflictivos, por lo que deben ser completos, que permitan su lectura,
claramente expresados y su proposito de facil comprension, evitAndose

incluir comentarios que requieran respuestas 0 seguimiento posterior.

Los papeles de trabajo, que respaldan al informe del auditor, pueden haberse
recibido de personas ajenas a la entidad, de la propia entidad y/o elaborados
por el auditor en el transcurso del examen. Ademas, es posible que los
papeles de trabajo puedan estar respaldados por otros elementos como:
cintas sonoras, de video, discos de archivo de computacion, etc., esta
limitada por la circunstancia o por la existencia de estos elementos que
sirvan de soporte y resulten aptos para sustentar la evidencia que se

pretende obtener. Asi la existencia de una cinta con la confirmacion de un
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saldo a cobrar o a pagar, so6lo servird de evidencia en la medida que también

pudiera ser aceptado por terceros.”?

Caracteristicas de los papeles de trabajo

— Deben ser claros, precisos y concisos, recopilando Unicamente la

informacion necesaria para sustentar el trabajo de auditoria, su redaccion

debe ser en un lenguaje accesible a cualquier usuario, debidamente

marcados y referenciados.

— Su elaboracién debe darse con la mayor prontitud posible, en base al

juicio del auditor y su prolijidad.

Objetivos de los papeles de trabajo

Principales

— “Ayudar a la planificaciéon de la auditoria

— Redactar y sustentar el informe de auditoria

25 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO; Manual de Auditoria Financiera; Pag. 230-231
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— Facilitar, registrar la informacion reunida y documentar las desviaciones
encontradas en la auditoria.

— Sentar las bases para el control de calidad y demostrar el cumplimiento
de las normas de auditoria

— Defender las demandas, los juicios y otras acciones judiciales

— Poner en evidencia la idoneidad profesional del personal de auditoria

Secundarios

— Ayudar al auditor en el desarrollo de su trabajo.

— Facilitar la supervision y permitir que el trabajo ejecutado pueda ser
revisado por terceros.

— Constituir un elemento para la programacion de exadmenes posteriores en
la misma entidad o en otras similares, por tal motivo en los legajos se
incluirdn los papeles de trabajo que se denominaran "Asuntos importantes
para futuros exdmenes", con informacién para ese fin.

— Los papeles de trabajo permitiran informar a los funcionarios y empleados
de la entidad, sobre las desviaciones observadas y otros aspectos de
interés sobre la gestidn institucional, o que se concretard igualmente en

las conclusiones y recomendaciones.
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— Los papeles de trabajo, preparados con habilidad y destreza profesional,
sirven como evidencia del trabajo del auditor y de defensa contra posibles

litigios o cargos en su contra.”®

Hallazgos de auditoria

El hallazgo esta definido como cualquier hecho o fenédmeno que se
encuentra fuera de lo normal dentro del proceso administrativo de la
institucién, el hallazgo, rompe los esquemas de lo habitual, es descubierto

mediante la aplicacion de los procedimientos de auditoria.

Para que un hallazgo obtenga su calificativo como tal, debe reunir o estar

estructurado de los siguientes condicionantes:

Condicién.- Se refiere a como el auditor, encuentra a un hecho, fenémeno o

proceso dentro de la organizacion.

Criterio.- Este parametro le permite al auditor, establecer el como se deberia

estar dando un hecho o proceso, de manera habitual.

26 CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO; Manual de Auditoria Financiera; Pag. 232
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Causa.- Establece los motivos que derivaron a la aparicion de un hallazgo de

auditoria, es decir, fija las razones bajo las cuales se origino el hecho.

Efecto.- El efecto se constituye en las repercusiones, sean estas reales o
supuestas, que tendran lugar en la administracion de la entidad, por no haber

aplicado el criterio dentro de sus actividades.

FASE IV: COMUNICACION DE RESULTADOS

En esta fase el auditor emite su criterio frente a los resultados de auditoria
contemplados en el informe, el cual contendra entre su estructura, las
novedades mas significativas que se presentaron en la ejecucion de la

auditoria.

Actividades que se realizan en la fase de comunicacién de resultados

— Redaccion del borrador del informe.
— Conferencia final para lectura de informe
— Obtencidn criterios entidad

— Emision del informe final, sintesis y memorando de antecedentes.
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Informe de auditoria

El informe de auditoria, es el resultado del trabajo de evaluacion que ha
realizado el auditor, en él se plasman los comentarios, conclusiones y
recomendaciones, sobre cada uno de los hallazgos determinados en la

ejecucion de la auditoria.

Caracteristicas del informe de auditoria

Oportunidad.- El informe de auditoria, debe ser elaborado meticulosamente
y con la mayor prolijidad, de tal manera que sea puesto a consideracion de la
maxima autoridad de la institucidn, para la toma de medidas correctivas, de

manera inmediata a la culminaciéon del examen.

Objetividad.- En el informe de auditoria, constaran los criterios y
recomendaciones, frente a los hallazgos determinados en la ejecucion del
examen, por este motivo, el auditor debe guardar profesionalismo, ética y

neutralidad al expresarse.

Concisién.- El informe de auditoria, contendra Unica y exclusivamente, datos

relevantes y necesarios, sin detalles que disminuyan el valor del informe.
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Claridad.- Los términos y lenguaje con los que el auditor elabore el informe
de auditoria, deben ser comprensibles para todos los usuarios de la

informacion.

Tono constructivo.- La auditoria se fundamenta en la asesoria
administrativa a las organizaciones, es por ello que las opiniones del auditor,
deben sr tendientes a la mejora institucional, mas no a causar zozobra a los

funcionarios de la entidad.

FASE V: SEGUIMIENTO Y CONTROL

Una vez que ha transcurrido un lapso prudencial de tiempo, el auditor

supervisara, si el maximo directivo de la entidad auditada, ha implementado

las recomendaciones del informe de auditoria, en la administracion del ente,

segun lo establecido en el cronograma para la implementacion de

sugerencias.

Actividades que se realizan en la fase de comunicacién de resultados

— Comprobar si las recomendaciones han sido adoptadas por la entidad
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— Recomprobacion después de uno o dos afios, sobre la efectividad de las

sugerencias implementadas.

f. METODOLOGIA

METODOS

Deductivo.- Este método facilitara el realizar un estudio a profundidad, de la
normativa legal aplicable al proceso de auditoria de gestion en la Clinica
“San Pablo”, a mas de permitir enfocarse, en cada uno de los departamentos
que integran a la empresa bajo evaluacion, para determinar las falencias que

existen en las diferentes dependencias administrativas del ente.

Inductivo.- El método inductivo facilitara la obtencion de un conocimiento
global de los referentes tedricos, fundamentales para el proyecto de

investigacion.

Analitico.- Permitira segmentar la informaciébn requerida para la
investigacion, es decir, ayudard a comprender cada uno de los componentes
tedricos que conforman el marco conceptual del presente proyecto

investigativo.
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Sintético.- La aplicacion del método sintético, es elemental para efectuar el
diagnéstico a la empresa bajo analisis, de tal manera que se determine

aguellas falencias que limitan a la entidad a ser auditada.

TECNICAS

Observacion.- Durante la ejecucion de la auditoria de gestion, esta técnica
pondra de manifiesto los problemas mas evidentes de la empresa, con lo
cual se podra recopilar evidencia pertinente y suficiente en la ejecucion de la

auditoria para sustentar los hallazgos encontrados.

Entrevista.- Con la aplicacién de esta técnica, se obtendra informacion vital
sobre la empresa, concerniente a sus aspectos filosoficos, normatividad y
procesos administrativos, de manera directa con los principales funcionarios

de la Clinica.

Revisién bibliografica.- Con la técnica de investigacién bibliogréafica, se
obtendra la mayoria de los referentes conceptuales y demas postulados,
implementados en el marco tedrico, mediante la busqueda de la informacién

requerida para el analisis y estructuracién del proyecto.
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g. CRONOGRAMA

ARO 2015 ARNO 2016
MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLIo AGOSTO [ SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO
2[3]4[1]2]3]a 2[3]af1]2]3]afa]2]3]a]a]2]3]a]s]2]3]a[2]2]3]4f1]2]3]4a]a]2]3]a]1]2]3]4
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ACTIVIDADES
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IS
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Planteamineto del tema del proyecto
Elaboracién del proyecto
Presentacion, aprobacion del
proyecto y obtencion de la
pertinencia

Revision de las generalidades para
elaborar el informe de tesis.

Revision del desarrollo de la revision
de literatura

Materiales y métodos del trabajo de
titulacion.

Elaboracién de los resultados del
trabajo de titulacién

Monitoreo y correcciones del director
de tesis

Revision de la discusion del trabajo
de titulacion.

Revision de la elaboracion de
conclusiones, recomendaciones,
bibliografia y anexos del trabajo de
titulacion

Presentacion del borrador de tesis.

Sesion privada del borrador de tesis

Correcciones de tesis

Sustentacion publica del trabajo de
tesis.
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h. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Talento humano

Coordinadora de la Carrera:  Dra. Beatriz Ordofiez Gonzéalez Mg. Sc.

Docente: Lcda. CPA. Alexandra Saritama Mg. Sc.
Estudiante: Jonathan David Sotomayor Flores
Director de la Clinica: Dr. Telmo Ledn Ojeda

Recursos materiales y financieros

Computadora portatil

Copias

Esferos

Carpetas

Resmas de papel bond

Cd

Calculadora

Internet

Impresiones (Borradores y Tesis)
Suministros de oficina

Transporte

LSRN N N N N N U N N NN

Imprevistos
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PRESUPUESTO

Ingresos
Aporte del Tesista $ 1.075,00
Total de Ingresos $ 1.075,00

Egresos
Computadora portatil $ 700,00
Copias $ 15,00
Internet $ 60,00
Impresiones (Borradores y Tesis) $ 150,00
Suministros de oficina $ 40,00
Transporte $ 60,00
Imprevistos $ 50,00
Total de egresos $ 1.075,00

FINANCIAMIENTO

Los egresos y demas desembolsos necesarios para llevar a efecto

la realizacion y ejecucion del presente proyecto, seran afrontados

en su totalidad por el tesista.
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