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RESUMEN

El presente trabajo investigativo titulado AUDITBROE GESTION PARA
MEJORAR LOS PROCESOS DE ATENCION AL USUARIO DE COMISTA
EXTERNA DEL HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO” DE LA
CIUDAD DE MANTA. PERIODO DE ENERO A JUNIO DEL 2016iene como
objetivos: Sistematizar los fundamentos tedricomstodoldgicos que sirven de
sustento cientifico para determinar la auditoriagestion, evaluar los procesos de
atencion al usuario mediante un estudio de campérda de atencién de consulta
externa del Hospital Rodriguez Zambrano y elablarauditoria de Gestion al area
de atencidon de consulta externa del Hospital RoddgZambrano y en base a los
resultados proponer soluciones. Se utilizé una dudtgia basada en un tipo de
investigacion correlacional, ya que se pudo estudiaelacion entre las variables o
resultado de variables. Uno de los puntos mas im@ap@s que se examino es la
relacion Auditoria de Gestion y el proceso de atenal usuario. Como resultados
de la auditoria se obtuvo que no se esta dandaicidnl a los problemas de la
bitacora, no aplican las politicas y procedimiemteda atencion al usuario del area n
o se cumple con llenar el registro diario de usgaatendidos y falta de monitoreo
al nimero de pacientes que se atienden en el &eamrsulta externa donde se

propuso sugerencias en bien del usuario que aslateonsulta externa.

Palabras clavesauditoria de gestion, procesos, atencion, usuarios.



1. INTRODUCCION

El Hospital “Dr. Rafael Rodriguez Zambrano” deciadad de Manta,
brinda atencidon preventiva y curativa, a una pobltaale aproximadamente
210.700 habitantes, segun estadisticas del 2018jseho que da cobertura a la
demanda exigente y no programada a los habitalgestros cantones de la
provincia, su mision es velar por la salud de ls@eas por la cual se requiere de
la implementacion de un sistema efectivo que stdverda las demandas de los
procesos requeridos en esta dependencia publigagypermita evaluar cada uno
de los procesos ejecutados. (HRZ, 2013)

Hay que resaltar como importante que cotidianaenent la sala de
consulta externa del centro de salud antes merdwosa presentan multiples
dificultades debido a la carencia de: entrega detude manera mecanica, falta
de mantenimiento de baterias sanitarias y espasiganados para los usuarios,
falta de gestion por parte del departamento firaogcicarencias de equipos en los
quiréfanos, mala distribucién de las oficinas adstiativa genera la perdida de
procesos, carencia de un sistemas de red inforrm@éica la atencion eficiente de
los usuarios, falta de especialistas en las difeseéreas, falta de capacitaciones
tecnolégica para el personal administrativo, renmg@a del talento humano,
carencia satisfaccion de los usuarios, carenciaodeenios interinstitucionales
para traslado aéreos de pacientes con cuadrosodlidie alto riesgo, falta de
dominio de sistemas de comunicacion interna erogpital, falta de especialistas

en las diferentes areas.

Como problema se encuentra la falta de capacitaeio programas de
atencion al usuario en el area de consulta ex@ghélospital Rafael Rodriguez
Zambrano de la ciudad de Manta lo cual ocasiondetioiente atencion de salud
a los usuarios. Otro problema es la infraestructi@tzido a lo acontecido con el
terremoto acaecido el 16 de abril del presente @gagsionado la falta de atencion

al usuario en el area de consulta externa. Noesglanificacion ni cumplimiento
1



de la planificacion, lo que genera incumplimiedéometas pudiendo llevar a un
bajo nivel en el servicio de atencion consulta mete Con lo ante expuesto se
hace necesario realizar una auditoria de gestionsiderando los problemas
expuestos con el fin de mejorar la atencion al isugue se encuentra como
primordial en el funcionamiento de este estableamta de salud, principalmente

en el area de consulta externa.

Al efectuar una auditoria de gestion en el HobkpgRafael Rodriguez
Zambrano, se verifica todo el proceso de atendi@suario y si el mismo cumple
con las metas de lo que el servicio ofrece. Pagatmbtener la informacion de
los usuarios se ejecutd encuestas con preguntadodeacion veraz y oportuna
donde se encuentra los problemas que como usuhaasdia se percibe, por tal
razén justificé la investigacion debido al interiéstitucional y personal en

mejorar el servicio ofertado de la unidad de sahediante la gestion publica.

El proyecto investigativo es factible en lo socmirque esta implicado el
equipo de salud, usuarias/os e investigadora; egionéporque tiene solvencia
por parte de los investigadora; e institucionalgper los datos investigados
servirAan como apoyo a la sociedad para resolveblgras prioritarios; los
beneficiarios directos es la institucion de saluclyequipo de salud, y los

beneficiarios indirectos los usuarios que acudenadéencion de salud.

Con la ejecucion del proyecto se espera como itopaejorar la calidad
de atencion mediante la aplicacion de la auditema gestion y evaluando
mediante encuesta a usuarios logrando su satiéfaamalteciendo asi la imagen
de la institucién porque la relacion de ayuda kadapor el profesional de salud
es juzgado por el paciente y estos opinan o expigda considera bueno o malo,
dependiendo de la atencién recibida.



2. JUSTIFICACION

El presente trabajo se justifica debido a que hadsas un derecho que es
garantizado en la Constitucion de la Republicakaelador, ésta a través del Plan
Nacional Del Buen Vivir, controlar la Gestion de$t&do para corroborar que
cumple de manera adecuada con sus funciones, @& para revelar errores,
debilidades, abusos y casos de corrupcion en wrggiblico. De esta manera, el
acceso a la informacion fomenta una mayor eficegceficacia en las acciones
del estado, especialmente en el manejo de recpdugos, y promueve una

mayor transparencia y rendicion de cuentas.

Ademas se justifica la metodologia por la utilibac de métodos
investigativos donde se describe la necesidad alzae la auditoria mediante el
método descriptivo — explicativo que sirve paramdlisis de causa y efecto del
estudio.

El presente trabajo de investigacion es de graoitancia debido a que la
auditoria de gestion permitira determinar a tral@#ndicadores el cumplimiento
de la eficacia, eficiencia y control en cuanto edvicio que brinda el Hospital
Rafael Rodriguez Zambrano del Cantén Manta en igterle Consulta Externa,
de acuerdo a las causas de problemas encontragosa@dalta de capacitacion en
programas de atencion al usuario, infraestructet@idd a lo acontecido con el
terremoto acaecido el 16 de abril del presente béja planificacion trayendo
consigo efectos la deficiente atencion de saludos udsuarios, salubridad

insuficiente e incumplimiento de metas.

Con lo ante expuesto se hace necesario realizaauditoria de gestion,
mediante la utilizacion de procesos para la ejécude la auditoria a efecto de
gue se ajuste a métodos objetivos y sistematices aywden a mejorar las
practicas en la evaluacion de la suficiencia, leaefa, la eficiencia y la
efectividad del control interno; asi como facililas tareas del equipo de auditores

considerando los problemas expuestos con el fimejerar la atencién al usuario
3



que se encuentra como primordial en el funcionainida este establecimiento de
salud, principalmente en el area de consulta exteAdemas es de gran
importancia porque se pondra en practica los cameonios técnicos, cientificos,
humanisticos responsables en la toma de decisyores®lucion de los problemas
empresariales e involucrados en la investigaci@maiégica, cientifica, en el
emprendimiento y conciencia ambiental, con altoirdggpde valores y ética

profesional, adquiridos en los afios de estudia darrera de auditoria.

Actualmente las empresas que se desenvuelventenmeslio de alta
competitividad, exige mayor precaucion internamermiara sobresalir y
mantenerse en el mercado, esta auditoria estdoredda con las caracteristicas
estructurales y funcionales del objeto de estymbo,lo que su ejecucidn requiere
de una guia que se adapte a las condiciones drstgnque, sin limitar la
independencia y creatividad del auditor, le pernograr una sistematicidad y
orden para obtener al mediano plazo mejores relagia

Tener conciencia de lo que se esta realizandqpdose esta haciendo para
lograr obtener, eficacia, eficiencia y economial@&rasistencia médica de los
pacientes, se ha transformado en la actualidachamecesidad imperiosa. Este
trabajo es un intento de mostrar la importancidideos métodos con la finalidad
de contribuir al mejoramiento de su organizaciéa.irfBroduce en definiciones,
tiempos, abordajes y la manera como se crean oholiesa y analizadores para

abordar el funcionamiento institucional.

Con la ejecucion del proyecto se espera como itopaejorar la calidad
de atencion mediante la aplicacion de la auditema gestion y evaluando
mediante encuesta a usuarios logrando su satiGfaemalteciendo asi la imagen
de la institucion porque la relacion de ayuda kadapor el profesional de salud
es juzgado por el paciente y estos opinan o expi&da considera bueno o malo,

dependiendo de la atencion recibida.



3. DISENO TEORICO

3.1. La problemética

La causa principal que origina la deficiente gestadministrativa en el
area de consulta externa del Hospital Rafael Rodei@ambrano de la ciudad de
Manta es la poca capacitacion en programas RDACAAUal ocasionando

deficiente atencién de salud a los usuarios.

La segunda causa observada es infraestructurardeigs y saneamiento
insuficientes e inadecuados, originado por el teote acaecido en la ciudad
obteniendo insalubridad en el &rea de consultarexte

Por tercera y Ultima causa se nota bajo cumptitoide la planificacion,
lo que genera incumplimiento de metas pudiendatlea un bajo nivel en el

servicio de atencion consulta externa.

Con lo ante expuesto se hace necesario realizaauditoria de gestion,
considerando los problemas expuestos con el fimgerar la atencion al usuario
gue se encuentra como primordial en el funcionatnida este establecimiento de

salud, principalmente en el area de consulta extern

3.1.1. Problema Principal

Deficiente gestion en atencion al usuario en ehate consulta externa del

Hospital Rafael Rodriguez Zambrano de la ciudaildeta.



3.2. Objetivos

3.2.1. Objetivo General

Realizar una auditoria de gestion para mejorapitosesos de atencion al usuario

de consulta externa del Hospital Rafael Rodrigusmlzano del Canton Manta.

3.2.2. Objetivos Especificos

v Sistematizar los fundamentos teéricos y metodoté&gique sirven de
sustento cientifico para determinar la auditorigesion.

v Evaluar los procesos de atencion al usuario mesliamtestudio de campo
del area de atencion de consulta externa del Hd$patdriguez Zambrano.

v Elaborar la auditoria de Gestion al area de atend&consulta externa del
Hospital Rodriguez Zambrano y en base a los remsdtgoroponer

soluciones.

3.3. Hipotesis

3.3.1. General

El aplicar una auditoria de gestion, mejorariadfctente gestion de atencion al
usuario en el area de consulta externa del Hogpitdiiguez Zambrano.

3.3.2. Especifica

Al evaluar los procesos de atencion al usuariobsendria informacién requerida para

aplicar una auditoria de gestion en el area deuttansxterna del Hospital Rafael
Rodriguez Zambrano.



3.4. Variables Conceptuales

3.4.1. Variable independiente

Auditoria de Gestion

3.4.2. Variable Dependiente

Proceso de atencion al usuario

3.4.3. Variables Operacionales (Operacionalizacién ed las variables, teorias,
principios, fundamentos teoricos, corrientes)

VARIABLES |DIMENSIONES |INDICADORES ITEMS NSTRUMENTO
Técnica
Auditoria de administrativa Eficiencia Deficiente Encuesta
gestion . Regular
. que se aplica P ficacia Bueno
(Variable | | b
Independiente) evaiuar a . Muy bueno
. . | Calidad Excelente
situacion de la
empresa.
Trato al usuario
Confianza en la
Respecto al resolucion de - Encuesta
. Deficiente
usuario problemas
-, Regular
Atencion a los B
. : ueno
. Eficacia Fue eficaz su
usuarios - Muy bueno
atencion Excelente
(Variable Informacion
Dependiente) completa Vocabulario facil
de atender
Accesibilidad
Se siente seguro
Oportunidad en el

establecimiento
de salud




3.5. Tareas Cientificas

Problema: Deficiente gestion administrativa en el area desatia externa del Hospital

Rafael Rodriguez Zambrano de la ciudad de Manta.

Campo: Auditoria
Area: Salud

Delimitacion espacial:Canton Manta — Provincia de Manabi

Delimitacion temporal: Enero a junio del 2016

3.5.1.

Esquema temético

Portada y Contraportada

Certificacion del tutor

Declaracion de autoria

Aprobacién del Trabajo de Titulacion (tribunal)

Dedicatoria

Agradecimiento

indice

Resumen o Epigrafe (texto méximo en 260 palabras)

Introduccion

CAP 1.- Elaboracion del Marco tedrico de la Invgastion (estudio historico del
objeto, estado del arte)

CAP 2.- Diagnéstico del objeto o Estudio de Cangiigcion diagnostica)

CAP 3.- Analisis del deber ser del objeto o disd&da propuesta (de lo que
debe ser, analisis entre la situacion y el criteaoe el modelo o propuesta de
innovacion)

CAP 4.- Andlisis de la Propuesta y de los resulta@plicacion del modelo y
evidencia si procede 0 no)

Conclusiones

Recomendaciones

Bibliografia

Anexos



3.5.1.1. Marco teorico (estudio histérico del obje)

3.5.1.1.1. Definiciones conceptuales

Después de haber frecuentado algunas bibliotésiaarhente, virtuales y
centros universitarios, pude darme cuenta que $stegx proyectos de
investigacion conforme al tema que voy a estudlgualmente en otras

universidades de diferentes ciudades encontré textzsonados.

Universidad Técnica de Ambato. “Auditoria de last&n del personal del
area de negocios y su incidencia en el requerimietg la liquidez de la
cooperativa de ahorro y crédito Ocus Ltda, de lmlail de Ambato en el afio
2010” de Barrionuevo Aldaz Veronica Yolanda. Aitii 2.

“Esta investigacion tiene como objeto demostrar ndenera
practica que la aplicacion de una Auditoria de iBesto solo
permite disminuir el riesgo de irrecuperabilidadwi& empresa,
sino también indispensable dentro del sistema ¢ieam para
realizar de mejor manera la recuperacion de cartéra
(Barrionuevo, 2011)

Universidad Nacional de Loja. “Auditoria de gentical Hospital
binacional Dr. Lednidas Arsenio Celi del canton Kié; Provincia de Loja,
periodo del 01 de enero al 31 De diciembre del 203ALAZAR, Rossmery
Alexandra. Ao 2013

La auditoria de gestion es una técnica relativaenedé
asesoramiento que ayuda a analizar, diagnosticastablecer
recomendaciones a las organizaciones publicasvgdas, con el
fin de conseguir con éxito una estrategia; para ell presente
trabajo de tesis esta direccionado en base al i@bjéeneral de
Realizar una Auditoria de Gestion al Hospital Bioaal Dr.

Lednidas Arsenio Celi del Cantdon Macard, provinge Loja.

(Salazar, 2013)



Escuela Superior Politécnica de Chimborazo. “Aariit de Gestion por el
Afo 2010 para el Hospital de Especialidades San dnda ciudad de Riobamba".
LLUAY HUARACA Norma Elizabeth y MOREANO CARRASCAL Myra
Cristina. Afio 2012.

Considerando la importancia de medir los resultades la
gestion, con el fin de verificar el cumplimiento ths metas
instituciones, se ha realizado una auditoria dédeses decir un
examen sistematico de evidencias, realizado conbgto de
fundar una opinién independiente acerca de la dredtie la
organizacion institucional, programa, actividad aondion.
(LLuay, 2012).

Universidad Técnica Luis Vargas Torres de EsmagldLa

racionalizacion del talento humano en la direccgmvincial de Educacion
hispana de Esmeraldas. Afio 2011.” Ramiro AlbertovAflata. Ao 2012.

La importancia tedrica radica, en el aprendizag gplicacién de
conocimientos sobre administracion del Talento Huma
Organizacion y Métodos, Optimizacién de recurséisjemcia y
liderazgo empresarial, Responsabilidad Social destapresas y
claro esta la Administracion del Sector Publicdotesto a la luz
de la nueva ley del Servicio Publico y su Reglameytclaro, las
necesarias reticencias de los servidores publigmggue no de la
ciudadania que ultimamente se ha visto acorraladsiigada,
“espiada”, con el propésito de desprestigiar a lateres
sindicales, quitarles legitimidad a sus protestagupilarlos”.
(PLATA, 2012).

3.5.1.1.2. Antecedentes conceptuales

3.5.1.1.2.1. Sistemas de Contabilidad

Esta constituido por los métodos y registros éstadns para registrar,
procesar, resumir e informar sobre las operacideegna entidad. La calidad de
la informacion que brinda el sistema afecta la ciaaal de la gerencia para
adoptar decisiones adecuadas que permitan cantslactividades de la entidad
y elaborar informes financieros confiables.
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Los elementos que conforman el sistema de infodmabntable son:

v' |dentificacion de informacién suficiente.

v Informacién suficiente y relevante debe ser idam@tfa y comunicada en
forma oportuna para permitir al personal ejecuter esponsabilidades

asignadas.

v Re — evaluacion de los sistemas de informacion. nexsesidades de
informacion y los sistemas de informacion debenreealuados cuando
existan cambios en los objetivos o cuando se pesduteficiencias

significativas en los procesos de formulacién derimacion®

Entre los procedimientos encontramos:

Delimitar las responsabilidades.

Segregar funciones de caracter incompatible.

Dividir el procesamiento de cada transaccion.

Seleccionar funcionarios habiles y capaces.

Crear procedimientos que aseguren la exactitud addrmacion.
Hacer rotacién de deberes.

Fianzas (pélizas).

Dar instrucciones por escrito.

Utilizar cuentas de control.

NN N N U N N NI

Crear procedimientos que aseguren la totalidadautorizacion y el
mantenimiento de la informacion.

Evaluar los sistemas computarizados.

Usar documentos prenumerados.

Evitar el uso de dinero en efectivo.

Hacer depdsitos inmediatos e intactos de fondos.

NN

Mantener orden y aseo.

! (recuperado de http://dspace.espoch.edu.ec/bitstream/123456789/428/1/82T00051(2).pdf)
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Identificar los puntos clave de control en cadaeso.
Usar gréficas de control.

Realizar inspecciones técnicas frecuentes.
Actualizar medidas de seguridad.

Registrar adecuadamente la informacion.
Conservar en buen estado los documentos.

Usar indicadores.

Practicar el autocontrol.

NN N N N N

Crear por lo menos un suplente (Back Up) en cadstpudentro de la
organizacion para no crear dependencia en detedasr@peraciones.

<

Hacer que la gente sepa por qué y para qué se lascersas.

<

Definir objetivos y metas claras y alcanzables.

v' Realizar tomas fisicas periddicas de activos.

De acuerdo al marco COSO, el control interno @nde cinco
componentes relacionados entre si. Estos derivdeana manera en que la
Direccion dirija la Unidad y estaran integradosetrproceso de direccion. Los
componentes seran los mismos para todas las Oag@mes (sean publicas o
privadas) y dependera del tamafio de la misma ldaitgrion de cada uno de
ellos. Los componentes son: (Solérzano, 2012).

Ambiente de Evaluacion de @ Actividades de
Control riesgos control

Informacion y Supervision y
comunicacion monitoreo

12



a) Ambientes de Control

Se refiere al establecimiento de un entorno qtimele e influencie las
tareas del personal con respecto al control deastiddades; el que también se
conoce como el clima en la cima. En este conteadtgersonal resulta ser la
esencia de cualquier entidad, al igual que subuats individuales como la
integridad y valores éticos y el ambiente donde@apeconstituyen el motor que

la conduce y la base sobre la que todo descansa.

El ambiente de control tiene gran influencia enfdema en que son
desarrolladas las operaciones, se establecen jesvob y estiman los riesgos.
Igualmente, tiene relacién con el comportamientdodesistemas de informacion

y con las actividades de monitoreo. (Solérzano2p01

Los elementos que conforman el ambiente internmdéol son los siguientes:
Integridad y valores éticos;

Autoridad y responsabilidad;

Estructura organizacional;

Politicas de personal;

Clima de confianza en el trabajo; vy,

N NN SR

Responsabilidad.

b) Evaluacion de Riesgos

El riesgo se define como la probabilidad que uenay o accion afecte
adversamente a la entidad. Su evaluacion implicaldatificacion, analisis y
manejo de los riesgos relacionados con la elalbrait® estados financieros y que
pueden incidir en el logro de los objetivos deltoaininterno en la entidad.

Estos riesgos incluyen eventos o circunstancias mueden afectar el

registro, procesamiento y reporte de informaciomarfciera, asi como las
13



representaciones de la gerencia en los estadoxiigmas. Esta actividad de auto
— evaluacion que practica la direccion debe sasada por los auditores internos
0 externos para asegurar que los objetivos, enfaglaance y procedimientos

hayan sido apropiadamente ejecutados. (Solérz@i@) 2
Los elementos que forman parte de la evaluacionasgo son:
Los objetivos deben ser establecidos y comunicados;

Identificacion de los riesgos internos y externos;
Los planes deben incluir objetivos e indicadoresetielimiento; vy,

SN NEE NN

Evaluacion del medio ambiente interno y externo.

Para que cualquier entidad tenga controles efectiebe establecer sus objetivos.
Estos deben estar sustentados en planes y preggpugsestablecimiento de los
objetivos representa el camino adecuado para fab@mtfactores criticos de éxito
y establecer criterios para medirlos, como condigidvia para la evaluacion del

riesgo. Los objetivos pueden categorizarse dessigukbnte punto de vista:

v' Objetivos de operacion. Son aquellos relacionadws la efectividad y
eficiencia de las operaciones de la entidad.

v' Objetivos de informacién Financiera. Estan refegido la obtencién de
informacion financiera confiable.

v' Objetivos de cumplimiento. Estan dirigidos al cummpgénto de leyes y
regulaciones, asi como también a politicas dictada$a gerencia.

c) Actividades de Control

Las actividades de control son las politicas, @dounientos, técnicas,
practicas y mecanismos que permiten a la Direceidministrar (mitigar) los

riesgos identificados durante el proceso de Evanade Riesgos y asegurar que

2 (recuperado de http://dspace.espoch.edu.ec/bitstream/123456789/428/1/82T00051(2).pdf)
14



se llevan a cabo los lineamientos establecido®lmrLas actividades de control
se ejecutan en todos los niveles de la Unidad gaela una de las etapas de la
gestiéon, partiendo de la elaboracion de un mapaiedgos, de acuerdo a lo
sefialado en el punto anterior (Evaluacion de Rssdm cual se representa en el

siguiente diagrama: (Solérzano, 2012)

Riesgos Actividades de Control

Objetivo(s)

I
It

Fuente: Informe COSO por Samuel Alberto Mantilla

En la evaluacion del sistema de control internsolo debe considerarse
si fueron establecidas las actividades relevaraesIps riesgos identificados, sino
también si las mismas son aplicadas en la realidados resultados conseguidos
son los esperados. Atento a la variedad de actigglale control que pueden
emplearse, las aqui incorporadas lo son a titd@ativo. Son desarrolladas al
s6lo efecto de ilustrar la variedad de controlpgcas que deben utilizarse en
cualquier organizacion y que el auditor debe toemacuenta para su evaluacion.
Es un punto de partida, hallandose sujeta a meiasorporacion de aquellos

aspectos no contemplados en ellas. (Solérzano, 2012

d) Informacion y comunicacion

Hay que identificar, recopilar y comunicar infoi@n pertinente en
tiempo y forma que permitan cumplir a cada funadimacon sus

responsabilidades. También debera existir una cmacion eficaz en un sentido
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amplio, que fluya en todas las direcciones a tralgé$odos los ambitos de la
Unidad, de arriba hacia abajo y a la inversa. Ledion debe comunicar en

forma clara las responsabilidades de cada fundmrdentro del sistema de

control interno implementado. Los funcionarios éemue comprender cual es su
papel en el sistema de control interno y como tiwidades individuales estan

relacionadas con el trabajo del resto. (Sol6rzaan?2)

Asimismo, deben contar con los medios para comauariec informacion
significativa a los niveles superiores. Los datesuda Organizacién deben ser
identificados, captados, registrados, procesadasf@emmacion y comunicados en
tiempo y forma a los funcionarios, para que estosedpn tomar decisiones

acertadas y cumplir con sus responsabilidades.

* Estan definidos los distintos reportes que debenitirese a los distintos
niveles internos para la toma de decisiones.
* La informacion es apropiada de acuerdo a los rsvele autoridad y

responsabilidad asignados.

e) Supervisidn y monitoreo

Los sistemas de control interno requieren supérnjigs decir, un proceso
gue verifique la vigencia del sistema de contrtdnmo a lo largo del tiempo. Esto
se consigue mediante actividades de supervisiortinc@ada, evaluaciones
periodicas o una combinacion de ambas cosas. tacedidel sistema de control
interno de toda Organizacion, debe ser periodicéanevaluada por la Direccidon

y los mandos medios.

Los resultados de la evaluacion deben ser comimegca aquel ante quién
se es responsable.
* El sistema de control interno es evaluado periddége por la Direccion y
los mandos medios a los efectos de corroborarganuia.
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» Existen herramientas definidas de autoevaluaciGa ggrmiten evaluar el

sistema de control interno implementado.

Un sistema de control interno se considera efgiala direccion de la
Unidad tiene la seguridad razonable de que:
» Dispone de la informacién adecuada sobre hastgpupi® se estdn logrando
los objetivos operacionales de la Unidad.
* Se prepara de forma fiable la informacion finarecige la misma.

 Se cumplen las leyes y normativa a las que se etrausujeta.

Si bien el control interno es un proceso, su eficas el estado o la
situacién del proceso en un momento dado.
» Se evalla periédicamente la eficacia del sistemeodg&ol interno, teniendo
en cuenta si la Direcciéon de la Unidad tiene selgurrazonable de que:
» Dispone de la informacion adecuada sobre hastgpupi® se estan logrando
los objetivos operacionales de la Unidad.

* Se prepara de forma fiable la informacion finarecige la misma.

3.5.1.1.2.2. Control Interno

(Lema, 2012) El Control interno se define ampliateecomo un proceso
realizado por el consejo de directores, administesl y otro personal de una
entidad, disefiado para proporcionar seguridad edermirando el cumplimiento

de los objetivos en las siguientes categorias:

v Efectividad y eficiencia de las operaciones.
v' Confiabilidad de la informacion financiera.

v' Cumplimiento de las leyes y regulaciones aplicables

El control interno es una funcién que tiene pojetub salvaguardar y
preservar los bienes de la empresa, evitar dessosahdebidos de fondos y
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ofrecer la seguridad de que no se contraeran eiges sin autorizaciéon. El
control interno no es un evento o circunstanciainsi serie de acciones que las
actividades de una institucion. Tales accionegpgnmetrantes y son inherentes a la
manera como la administracion dirige los negodibsontrol interno o de gestion
es un conjunto de areas funcionales en una emprésaacciones especializadas

en la comunicacién y control al interior de la eegar.

“El Sistema de Control Interno de una empresa forma
parte del Control de Gestidbn de tipo tactico y esta
constituido por el plan de organizacion, la asigiacde
deberes y responsabilidades, el sistema de infodmac
financiero y todas las medidas y métodos encamgado
proteger los activos, promover la eficiencia, obten
informacion financiera confiable, segura y oportuna
lograr la comunicacion de politicas administratiwas
estimular y evaluar el cumplimientos de estas @$m
(Espafa, 2011)

3.5.1.1.2.3. Clasificacion del Control

Existen dos tipos de controles internos: admirtistva y contables

¢« Control Contable

Comprende el plan de la organizacién y los reggstjue conciernen a la
salvaguarda de los activos y a la confiabilidada$eregistros contables. Estos
tipos de controles brindan seguridad razorfable
a) Los intercambios son ejecutados de acuerdo comizatmnes generales o
especificas de la gerencia.

b) registran los cambios para: mantener un contralwetio y permitir la
preparacion de los estados financieros.

c) Se salvaguardan los activos solo accesandolosutorizacion

d) Los activos registrados son comparados con lateexiss.

3 (recuperado de http://dspace.espoch.edu.ec/bitstream/123456789/428/1/82T00051(2).pdf)
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Control Administrativo

No estd limitado al plan de la organizacién y pdimientos que se

relaciona con el proceso de decision que llevaautarizacion de intercambios,

sino que se relaciona con la eficiencia en lasamenes establecidas por el ehte.

a)
b)
c)

d)

e)

f)

Los recursos de la empresa, no podran ser dilizpara manejo personal.
Cuidar los inventarios y su excelencia para haiagstracion.

Control de asistencia de los trabajadores.

Delimitar funciones y responsabilidades en todlms estamentos de la
entidad.

Analizar si las personas que realizan el trablejdro y fuera de la compafiia
es el adecuado y lo estan realizando de una mafieaa.

Controlar el acceso de personas no autorizadlas @iferentes departamentos

de la empresa.

Ej: Control interno administrativo: Cotizacion dengpras, el mas barato

Control interno contable: Perfecto registro de @sgs de Materia Prima.

Objetivos del Control Interno

Promover la efectividad, eficiencia y economia as bperaciones y la
calidad en los servicios;

Proteger y conservar los recursos contra cualqéedida, despilfarro, uso
indebido, irregularidad o acto ilegal,

Cumplir las leyes, reglamentos y otras normas guamentales,

Elaborar informacion financiera valida y confiabl@gresentada con
oportunidad; y,

Promover la efectividad, eficiencia y economia as bperaciones vy, la

calidad en los servicios.

4 (recuperado de http://dspace.espoch.edu.ec/bitstream/123456789/428/1/82T00051(2).pdf)
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Objetivos generales del control interno aplicablea los sistemas

General

Ayudar a la administracion y direccion de la Empred mejor y eficaz

desempeiio de sus labores.

Especificos

v

NSERN

NN

Garantizar procesos de planeacion y desarrollonargeional de acuerdo con
la naturaleza de la organizacion.

Proteccion de los recursos y activos en cuanto desaprovechamiento,
pérdida y uso indebido.

Cumplimiento de las metas trazadas por la admaaigin de la Empresa.
Garantizar una informacion confiable y veraz.

Evaluar la eficiencia, eficacia, economia de lasragiones para garantizar
una correcta ejecucion de las funciones y actiadad

Cumplir con los reglamentos de la Empresa.

Prevenir errores, riesgos e irregularidades.

Idoneidad y eficiencia del recurso humano.

Crear conciencia de control.

Garantizar la evaluacion y seguimiento de la gesti6

3.5.1.1.2.3. Caracteristicas del Sistema de Conmt#rno

v

v

Hace parte integrante de los sistemas contablemdieros, operacionales y
administrativos de la Empresa. No es un sistentadais

Lo establece y mantiene la maxima autoridad demiarEsa, La Direccion la
cual institucionaliza un Sistema de Control Inteadlecuado a la naturaleza y
objetivos de la Empresa.

Cada funcionario es responsable del control inteenola Empresa, de

acuerdo a la estructura organizacional.
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v' Es evaluado por la OFICINA DE CONTROL INTERNO de mam
independiente.

v'  Garantiza una informacién exacta, veraz y oportwumamo base para la
presentacion de informes operativos, administratiyofinancieros de la

Empresa.
3.5.1.1.2.4. Procedimientos del sistema de contténno
Los principios del procedimiento que se asumen son:

1. Preparacion continua, integral y pertinente, ae dctores que aplicaran el
procedimiento de acuerdo con las necesidades anoaa

2. Que responda a las necesidades e insuficienceiectddas en la
caracterizacion inicial de la empresa.

3. Caracter integrador de las acciones previstasada etapa, las que deben
tienen un caracter dinamico y coherente.

4. Flexible, pues durante el andlisis y evaluaciée lds acciones se
perfeccionan, reajustan, suprimen o promueven otragas.

5. Pleno acceso, pues todos los trabajadores pyedtcipar en las actividades
que necesiten del sistema.

6. Esfuerzo adicional, basado en la motivacion y pomiso de los
trabajadores, donde se requiere de un esfuerziomalien su preparacion.

7. Delimitacién de responsabilidades, de todos dtaras a diferentes niveles en
la organizacion.

8. Autoevaluacién permanente, como via implicitaeémprocedimiento, para
darle continuidad a su cumplimiento y reflejar lossultados a nivel

individual y colective®

> (http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/economicas/2006838/html/cap02/cont07.html)
6 (recuperado de http://www.eumed.net/cursecon/ecolat/cu/2012/Ifm.html)
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3.5.1.1.2.5. Principios del sistema de Control Imter

El control interno implica que éste se debe disedarando en cuenta los

siguientes principios:

v

El principio de igualdad: consiste en que el Sisteta Control Interno debe
velar porque las actividades de la organizaciéénestientadas efectivamente

hacia el interés general, sin otorgar privilegiagw@pos especiales.

El principio de moralidad: todas las operacionegialeen realizar no solo
acatando las normas aplicables a la organizacidn,l@s principios éticos y
morales que rigen la sociedad. Los valores mosalegen primordialmente
en el individuo por influjo y en el seno de la faaiy son valores como el
respeto, la tolerancia, la honestidad, la leakhdrabajo, la responsabilidad,
etc. Los valores morales perfeccionan al hombrdoemas intimamente

humano, haciéndolo mas humano, con mayor calidiaub gersona.

El principio de eficiencia: vela porque, en iguadke condiciones de calidad
y oportunidad, la provision de bienes y/o servigeshaga al minimo costo,

con la maxima eficiencia y el mejor uso de los reas disponibles.

El principio de economia: vigila que la asignacitinlos recursos sea la mas

adecuada en funcion de los objetivos y las metds diganizacion.

El principio de celeridad: consiste en que uno @k grincipales aspectos
sujetos a control debe ser la capacidad de respapsttuna, por parte de la

organizacién, a las necesidades que atafien a stodtfaltompetencia.

Los principios de imparcialidad y publicidad: catsien obtener la mayor
transparencia en las actuaciones de la organizad@tal manera que nadie
pueda sentirse afectado en sus intereses o0 séo dej@liscriminacion, tanto

en oportunidades como en acceso a la informacién.
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v

El principio de valoracion de costos ambientalesisiste en que la reduccion
al minimo del impacto ambiental negativo debe sevalor importante en la
toma de decisiones y en la conduccion de sus datles rutinarias en

aquellas organizaciones en las cuales sus openacéta tenerlo.

El principio del doble control: consiste en que oparacion realizada por un
trabajador en determinado departamento, sélo psedeaprobada por el
supervisor del control interno, si esta operaci@nfye aprobada por el
encargado del departamento. Cuando se efectuaglzae®n de funciones,
hay que tener presente que el trabajo que ejeautindividuo, sea el
complemento del realizado por otro, el objetivajee ninguna persona debe

poseer el control totdl.

Estos principios se rigen en lo siguiente:

a)
b)
c)

a)

Division del trabajo
Fijacion de responsabilidad

Cargo y descargo

Division del Trabajo

La esencia de éste principio descansa en la sia@e funciones de las

unidades operativas de actividades de forma tal umee persona no tenga un

control completo de la operacién, para lo cual ebeddistribuir el trabajo de

modo que una operacién no comience y termine parkona o departamento que

la inicio.

De esta forma el trabajo de una persona es \etdipor otra, que trabaja

independientemente, pero que al mismo tiempo estdicando la operacién

realizada, lo que posibilita la deteccion de esaretras irregularidades.

7 (recuperado de https://es.scribd.com/doc/62542590/diseno-de-un-sistema-de-control-interno
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“Lo esencial es precisar que los procesos de ealior y

aprobacion de los documentos primarios, se efecpioen
personas distintas a las que los registran y é&tasean los
gue elaboran y aprueban los Comprobantes de Oppesci
gue sirven de base a las anotaciones.” (Espafia) 201

Es necesario dividir las diferentes operacionesf@ma tal que los
resultados parciales de una operacion puedan sécados con el resultado de
su contabilizacion.

Se extiende este principio a toda actividad ldbadaninistrativa y debe
aplicarse hasta donde las posibilidades del persomp&rmitan, esto quiere decir
gue a pesar de los beneficios que ofrece su ajdlicadebe ser objeto de una
l6gica adecuacion cuando la plantilla del pers@salpequefia, el aumento del
personal con este fin debe ser la ultima de lasraltivas, cuando no haya otra
solucion, ya que debe tenerse en cuenta que & destin control no debe ser
superior a los beneficios que se deriven.

b) Fijacion de Responsabilidad

Que los procedimientos inherentes al control de &peraciones
econdmicas, asi como la elaboracion de los docuwmgmrtinentes, permitan
determinar en todos los casos, la responsabilidadapa sobre todas las
anotaciones y operaciones llevadas a cabo. Se ¢ concepcion de que las
normas y procedimientos estructurados, sobre lee bds una adecuada
organizacion, prevean las funciones de cada arsaapque hay que hacer, asi
como las consecuentes responsabilidades de caddeulns integrantes de una

unidad organizativa, expresando el como hay querhaguién debe hacerlo.

“Es importante que los procedimientos definan quliéine efectuar
cada operacion y que a su vez se establezca ea fatigatoria
que se deje evidencia de quién efectia cada urelageen los
documentos y registros” (Espafa, 2011)
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c) Cargoy Descargo

Este principio estd intimamente relacionado al lde fijacion de
responsabilidad, pues facilita la aplicacion desmo cuando es necesario. Debe
entenderse el control de lo que entra y sale; aislgperacion registrada en una

cuenta contraria a su naturaleza debe ser invdatiglanaximo.

Consiste simplemente en que cuando se produceentnega de algo:
mercancias, documentos, dinero, etc. (descargajteexina contrapartida o
recepcion (cargo). Cuando esta operacion se farmalocumentalmente, la
persona que recibe, firma el documento asumiendouséodia de los medios

recibidos.

En realidad el objetivo de este principio trata ghrantizar que cada
modelo, documento o registro, se corresponda cém déterminado tipo de
operaciones perfectamente delimitado, de formaqual la naturaleza de estas

operaciones siempre sea correspondiente y uniforme.

Esto permite, mediante el analisis del movimieatda existencia de
anotaciones originadas por documentos primarios,nguse corresponden con la
naturaleza de las operaciones de un registro deigdim poder descubrir errores
0 anomalias en la informacion contable Ademas si@timcipios generales antes

mencionados, procede observar otros procedimiecosy son:

v Que las anotaciones se efectien en los registscymentos primarios,
Mayor General, Mayor auxiliar, Comprobante de Ogiersges y otros que
constituyan o puedan constituir documentos prolmEoa tinta, lapiz-tinta u
otros medios como maquina de escribir o demas esguip procesamiento de
datos, no permitiéndose en ningun caso que endal@snentos se lleven a

cabo borraduras, enmiendas o tachaduras de lodanoka que implica
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subsanar cualquier error y nueva anotacion enrladaue proceda, acorde a

la naturaleza del error y documento o registrowkese trate.

v' Las tarjetas u hojas sueltas que constituyen eb IMayor, deberan estar
habilitados de acuerdo a lo que se legisle y dadcagicter de documentos
probatorios requieren ser conservados y protegidognte el tiempo que en

este sentido se establezca.

3.5.1.1.3. Auditoria

“Es un examen que pretende servir de base par&spuna opinion sobre la
razonabilidad, consistencia y apegos a los priasige contabilidad generalmente
aceptados, de estados financieros preparados poempresa o por otra entidad

para su prestacion al publico o a otras partesaisdelas.” (Montgomery, 2013)

“Esta actividad profesional ha adquirido una graportancia y se ha constituido
en una necesidad social, ya que garantiza el didefi;ma estrategia adaptada a
las condiciones de cada entidad en este procesogaeiza todo el trabajo de
Auditoria, las personas implicadas, las tareasadizee por cada uno de los
ejecutantes, los recursos necesarios, los objefivogramas a aplicar entre otros,
es el momento de planear para garantizar éxitcaegjelcucion de la misma.”
(Valderrama, 2008)

La auditoria se clasifica de acuerdo a quienegzegaél examen en:

1. Externa
2. Interna

3. Gubernamental

Es externa, cuando el examen no lo practica ebpalgjue labora en la Entidad,
es decir que el examen lo practica la Contralorfeuditores Independientes. Es

interna, cuando el examen lo practica el equipoAdditoria de la Entidad
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(Auditoria Interna). Es gubernamental, cuando lacfitan auditores de la
Contraloria General de la Republica, o auditorésrimos del sector publico o
firmas privadas que realizan auditorias en el Estadn el permiso de la

Contraloria. De acuerdo al tipo de entidad en guealiza:

- Privada

- Publica o0 Gubernamental.

Auditoria Privada.- Es ejecutada en las empresas particulares guefasta del
alcance del sector publico y es practicada por el independientes o firmas

privadas de auditores.

Auditoria Gubernamental.- cuando es aplicada a entidades y organismos del
sector publico, la misma que es planificada y efta por la Contraloria General
del Estado o Firmas privadas de Auditores. (Vakiea, 2008)

De acuerdo al area examinada o a examinar:

+ Auditoria Financiera

« Auditoria Operacional o de Gestién
« Auditoria Integral

« Auditoria Especial

+ Auditoria Ambiental

« Auditoria Informatica

« Auditoria de Recursos Humanos

« Auditoria de Cumplimiento

« Auditoria de Seguimiento

«  Etc. (mailxmail, 2014)

3.5.1.1.4. Auditoria de Gestion

La Auditoria de Gestién aunque no tan desarrokasao la Financiera, es
si se quiere de igual 0 mayor importancia que @sitaa, pues sus efectos tienen
consecuencias que mejoran en forma apreciablesehgeefio de la organizacion.
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La denominacion auditoria de gestion funde en wue, clasificaciones que
tradicionalmente se tenian: auditoria administaativ auditoria operacional.
(Cuellar, 2014). Para entender el concepto de @nigitle gestion es necesario
conocer los conceptos tradicionales de auditorimiradtrativa y auditoria

operacional que fueron remplazados por este ultimo.
Wiilliam P. Leonard presenta la siguiente definicae Auditoria administrativa:

La Auditoria administrativa puede definirse como el
examen comprensivo y constructivo de la estructura
organizativa de una empresa de una institucion o
departamento gubernamental; o de cualquier otidaehty

de sus métodos de control, medios de operaciénpfeem
que dé a sus recursos humanos y materiales.

Joaquin Rodriguez Valencia plantea una definicedAualditoria Operacional asi:

Se define como una técnica para evaluar sistemdgici

la efectividad de una funcion o una unidad conresfeia a
normas de la empresa, utilizando personal espesiien

el 4rea de estudio, con el objeto de asegurar a la
administracion que sus objetivos se cumplan, yroter

gué condiciones pueden mejorarse.

Los dos anteriores conceptos se han venido matee@de manera tal que
se hacia una diferenciacion entre auditoria adtratiiga y auditoria operacional,
cuando en la realidad eran dos nombres para un anuEceso, pues en la
practica no existian diferencias notables entre ynatra. En Colombia, la
modernizacion del Control Fiscal realizado por tanstitucion de 1991 vy el
funcionamiento del Consejo Técnico de la ContadBidalica, hicieron que se
acufiara la moderna denominacién de auditoria dedgepara remplazar las

antiguas auditoria administrativa y auditoria operzal. (Cuellar, 2014)

El Consejo Técnico de la Contaduria Publica eprenunciamiento No. 7

presenta la siguiente definicion de Auditoria dsti®e:
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La auditoria de gestidon es el examen que se realize
entidad con el propésito de evaluar el grado deegftia
y eficacia con que se manejan los recursos disfasnib
se logran los objetivos previstos por el Ente.
Sin embargo siguiendo el mismo método para realasa conceptos de

Auditoria es posible afirmar que auditoria de gesés:

El examen critico, sistematico y detallado de l&agay
Controles Operacionales de un ente, realizado con
independencia y utilizando técnicas especificas, @o
propésito de emitir un informe profesional sobre la
eficacia eficiencia y economicidad en el manejolate
recursos, para la toma de decisiones que permgtan |
mejora de la productividad del mismo.

El concepto de auditoria de gestion, con su preadap de control
operativo, es el puente, y a veces el catalizadtre auna auditoria financiera
tradicional, y un método de servicios administi@giypara solucionar el problema
de un tiempo. Constituye un ingrediente necesari@elena implantacion de la
auditoria integral. Los programas de auditoria dstign especificos para cada
area funcional mayor, proporciona al auditor unga gon respecto a los tipos de
controles, condiciones y circunstancias que pr@pmabhte logre encontrar.

(Cuellar, 2014).

Igualmente, presentan preguntas especificas paexr hesaltar elementos
de control significativos. En éste generalizadoogué, el auditor se siente
comprometido para revisar y evaluar los controlesracionales haciendo notar
qgue el objetivo primario de la auditoria de gestiés dar relevancia a aquellas
areas en donde haya reduccion de costos, las asegmi operacién, o la mayor
productividad, pueden lograrse mediante la introtfucde modificaciones en los
controles administrativos y operacionales, o erirleguctivos de politicas, o por

la accién correctiva correspondiente.

La ventaja de ver a la empresa como una totalmkdite al auditor

ofrecer sugerencias constructivas, y recomendagiane cliente para mejorar la
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productividad global de la compafiia. Es asi comm{dantacion con éxito de la
auditoria de gestion puede representar un apotiesvaa las relaciones del
cliente. (Cuellar, 2014)

Procedimientos

La auditoria de gestion consiste en las revisionevaluacion de dos

elementos mayores de la administracion:

- Politica de la corporacién Determinacion de la existencia, lo adecuado y
comprensivo de la politica asi como el significaldosus instructivos como
elementos de control en areas funcionales. Valddrade los efectos de la
ausencia de politicas; o recomendaciones pareofacanh o modificacion de

los instructivos formalizados.

« Controles administrativos. Determinacion de la existencia, y lo adecuado de
controles administrativos u operacionales comastalecomo respaldo a los
objetivos de productividad de la gerencia; el grddocumplimiento en las
areas de funcionabilidad mayor; y la coordinaciéncdntroles de operacion

con los instructivos de la politica de la corpadaci

« Evaluacion de los efectosde la accién de controles administrativos u
operacionales en éareas significativas, y recoméndles para la adopcion o

modificacion de tales controles.

La indole y funcion de los controles administrasiwu operacionales, por
lo tanto, para el efectivo control administrativonsfundamentales, ellos
representan procedimientos, rutinas, y otros réqaisbligatorios, o lineamientos
especificos, que indican cdmo y por qué medio diebejercerse o canalizarse la

auditoria operativa.
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También puede tomar la forma de documentos oriréajue actien como
controles de si mismos, o que estan disefiados ooedida de la efectividad
como funcionan otros controles operacionales. Dasdeunto de vista funcional,

son los medios de implantar los objetivos de malftide una corporacion.

A la inversa, la ausencia de instructivos de palivital, o de controles
operacionales efectivos en areas funcionales gigtifas puede ejercer un

enorme efecto adverso en la productividad global.

Al iniciar una auditoria de gestion, el auditoeara datos importantes
que le sirven como antecedentes respecto al clientee los cuales se tiene las
utilidades historicas, recuperacion sobre inversitases de productos usuales de
distribucion, caracteristicas mercantiles inusiéaéa el ramo del mercado, el
volumen aproximado de ventas anuales, el activa ipfluencia de pedidos a la
orden o contratos para la diferencia sobre la pleida y operaciones generales.
Estos datos pueden suplir con inspecciones adasagsl y otros servicios, a fin de
evaluar las condiciones fisicas, y localizar immicide posibles areas de

problemas.

El auditor también puede aplicar técnicas de sisaliinanciero para
estadisticas de operacion, que también puede su@yeas de problemas, o
condiciones que influencian una recuperacion desédoe sobre la inversion, o

estadistica de operacion adversa. (Cuellar, 2014)

Objetivos de la Auditoria de Gestion

El objetivo primordial de la auditoria de gestiéonsiste en descubrir
deficiencias o irregularidades en algunas de ldepde la empresa y apuntar sus
probables remedios. La finalidad es ayudar a leecdién a lograr la
administracion mas eficaz. Su intencion es examynaalorar los métodos y

desemperio en todas las areas. Los factores dellsaen abarcan el panorama
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economico, la adecuada utilizacion de personal yipeqy los sistemas de
funcionamiento satisfactorio@/eldsquez, 2013)

En la auditoria de gestidn se realizan estudios geterminar deficiencias
causantes de dificultades, sean actuales o en gmmtelas irregularidades,
embotellamientos, descuidos, pérdidas innecesasetsiaciones equivocadas,
deficiente colaboracion fricciones entre ejecutivpsuna falta general de
conocimientos o desdén de lo que es una buenaipagam. Suele ocurrir a
menudo que se produzcan pérdidas por prolongagasies de tiempo, lo cual, a
semejanza de las enfermedades crénicas, hace gaengeorando la situacion
debido a la falta de vigilancia. Por medio de l@bajos que realiza el auditor
administrativo, éste se encuentra en posicion terrdaar y poner en evidencia
las fallas y métodos defectuosos operacionaled dasempefio. Respecto de las
necesidades especificas de la direccion en cudatplaneacion, y realizacion de

los objetivos de la organizacion.

La responsabilidad del auditor consiste en ayydaspaldar a la direccidon
en la determinacion de las areas en que puedadéegacabo valiosas economias
e implantarse mejores técnicas administrativase@nda de una investigacion
definida y donde quieran que surjan aspectos arstancias susceptibles de
remedio 0 mejoria, es obligacién del auditor examaon mirada critica y valorar

toda solucién que parezca conveniente. (Cuelld4R0

La revision de los métodos y desempeiios admitiigisa comprende un
examen de los objetivos, politicas, procedimientodelegacién de
responsabilidades, normas y realizaciones. Laeeifita operativa de la funcién o
area sometida a estudio, puede determinarse medigat comparacion de las
condiciones vigentes, con las requeridas por lasgd, politicas etc.

El pronunciamiento No. 7 determina como objetivosgipales de la auditoria de

gestion los siguientes:
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« Determinar lo adecuado de la organizacion de lialaaht

«  Verificar la existencia de objetivos y planes ceimes y realistas

« Vigilar la existencia de politicas adecuadas yuehglimiento de las mismas

«  Comprobar la confiabilidad de la informacion y de tontroles establecidos

« Verificar la existencia de métodos o procedimiergdscuados de operacion
y la eficiencia de los mismos

«  Comprobar la utilizacién adecuada de los recursos.

Alcance de las actividades

La auditoria de gestion puede ser de una funcigpedifica, un
departamento o grupo de departamentos, una divisgnupo de divisiones o de
la empresa en su totalidad. Algunas auditoriascabanna combinacion de dos o
mas areas. Por ejemplo, en el estudio del procedimide pedidos recibidos por
el departamento de ventas, la investigacion pueclaii en dicho departamento
las diversas rutinas observadas para el procestmoemamite de la papeleria y
en el departamento de contabilidad, el procedirigntualidades del personal

que aprueba el crédito del cliente. (Velasquez3p01

El campo de estudio puede abarcar la economiaadprdduccion,
incluyendo  elementos tales como: especializacionimplgicacion,
estandarizacion, diversificacién, expansion, cacitan e integracion; también
podria incluir los factores de produccion. Por gieate como en las areas de
examen entre otras, podrian comprender un estudi@mlpacion de los métodos
para pronosticar: programacion del producto, codproyectos de ingenieria,
estimacion de los precios, comunicaciones, equigosaplicaciones del

procesamiento de datos, eficiencia administragi@,

Los elementos en los métodos de administraciépeyazion que exigen

una constante vigilancia, andlisis, y evaluacién $ms siguientes: planes y
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objetivos, estructura organica, politicas y pragijcsistemas y procedimientos,
métodos de control, formas de operacion y recunsateriales y humanos. El
pronunciamiento No. 7 del Consejo Técnico de lat@uuria Pablica ya citado
plantea como areas principales que integran unanacion objeto de la

auditoria de gestion las siguient@selasquez, 2013)

Auditoria de la gestion del sistema global de la ggresa:

« Evaluacién de la posicion competitiva

« Evaluacion de la estructura organizativa

« Balance Social

« Evaluacién del proceso de la direccion estratégica
« Evaluacién de los cuadros directivos

Auditoria de la gestion del sistema comercial:

« Andlisis de la estrategia comercial
« Oferta de bienes y servicios
+ Sistema de distribucion fisica

- Politica de precios
Auditoria de la gestion del sistema financiero:

« Capital de trabajo

+ Inversiones

« Financiacién a largo plazo
« Planificacién Financiera

« Area internacional
Auditoria de la gestion del sistema de produccion:

+ Disefio del sistema
« Programacion de la produccién
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« Control de calidad
« Almacén e inventarios
« Productividad técnica y econémica

- Disefio y desarrollo de productos
Auditoria de la gestion del sistema de recursos huanos:

+ Productividad

« Clima laboral

« Politicas de promocion e incentivos
« Politicas de seleccion y formacion

+ Disefio de tareas y puestos de trabajo
Auditoria de la gestion de los sistemas administraos:

« Andlisis de proyectos y programas
« Auditoria de la funcion de procesamiento de datos
« Auditoria de procedimientos administrativos y fosnte control interno

en las areas funcional@gelasquez, 2013).

Indicadores de la auditoria de gestion:

Permiten medir la eficiencia, efectividad, prodkidad y calidad de los
productos y resultados generados a través de stistds procesos. En tanto se
cuente con un adecuado disefio, se podra dispormefetentes que permitan en
forma permanente evaluar y controlar el conjuntoadeiones individuales y
grupales. (CONTRALORIA, 2013)

Segln la (CONTRALORIA, 2013) los indicadores deditoria son
necesarios para medir la eficacia que no es ota goe cumplir con los objetivos
propuestos, la efectividad, el buen manejo de sesurla productividad y la
calidad de servicio que entrega una entidad.
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3.5.1.2. Diagnostico del objeto

El Hospital “Dr. Rafael Rodriguez Zambrano”, sewsntra ubicado en el
Cantén Manta, con una extension de 306 Km2; If&uiges son: Al Norte y
Oeste: con el Océano Pacifico; Al Sur: con el QaMontecristi; y Al Este: con
el Canton Jaramij6. El Canton Manta posee cparooquias urbanas: Manta,
Tarqui, Los Esteros, Eloy Alfaro y San Mateo; sdarales: Santa Marianita y
San Lorenzo. La actividad econdémica de esta ciudath basada por la pesca,
industria, el turismo y artesanias, siendo la pé&sgaincipal. En la actualidad se
esta impulsando la concesion del Puerto maritmernacional ademas de tener
un aeropuerto internacional, la falta de un sistede alcantarillado, la
contaminacion de los Rios con excretas y desedhiosaps de muchas industrias
asi como la falta de agua, y carencia de otragcses basicos hacen que Manta

tenga muchos problemas de salud. (Pionce, 2014).

Este hospital se cre6 en base a lo estableciad @acreto 639 publicado
en el registro oficial #10 del 2 de Julio 1.940nd® se autoriza la suscripcion de
un contrato del Ministerio de Finanzas y Salud Raéblpara la construccion y
reparacion de Centros de Salud y Hospitales dsl Bapun informacion obtenida
en el Hospital de Manta, se desprende que en etafi®41, fue construido el
Hospital por el Servicio Cooperativo Interamerical®oSalud Publica, en base de

planos disefiados por el sefior Juan Manuel Palma YRionce, 2014)

Se designa al Hospital con el nombre del médicite@o Doctor Rafael
Rodriguez Zambrano, quien fue el primer médicoltpg® a Manta, en memoria
y reconocimiento por sus relevantes servicios pdesten el campo de la salud en
la ciudad de Manta, quien fallece en el afio 19i&inva de una peste bubdnica.
Con fecha 6 de agosto del afio 1988, se inauguedliBitio que actualmente
ocupamos, y que consta de cinco pisos funcionahdsta la presente fecha con

mas de 23 afos. (Pionce, 2014)
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De acuerdo a los datos del Instituto Nacional dadistica y Censo, la
poblacién en el Cantén Manta, sin tomar en cuentaz®nas de influencias,
obtenidos en el afio 1999, era 132.816, habgamterementandose a 226.477
habitantes de acuerdo al altimo censo del afio.ZB¥iBtiendo por tanto un gran
incremento en la demanda hospitalaria, consideradémas que por mas de 23
afos, la ciudad de Manta, solo cuenta con estathbdel M.S.P, donde se han
venido incrementando Areas, Servicios y programasacuerdo a las necesidades
Institucionales, en virtud del aumento Poblacigndémanda social de la ciudad,
sus areas de influencia (poblacion rural), el apariento de enfermedades
endémicas y pandémicas, e implementacion de pragraor parte del MSP, a lo

largo de los ultimos veintitrés afios. (Ministedi® Salud Publica, 2014)

La consulta externa brinda atencion desde 1998 magramas de
fomento, prevencion y recuperacion de la saluda estructurado por tener
personal capacitado, médicos especialistas, poofasis de enfermeria, auxiliares
de enfermeria y personal administrativo. Dentréodgorogramas preventivos esta
el PAI que aplica las normas del Ministerio de 8dRiblica para inmunizar al

menor de 5 aflos y mujeres embarazadas y edad fértil

Mision

Ejercer la rectoria, regulacion, planificacion,obnacion, control y
gestion de la Salud Publica ecuatoriana a travéa debernanza y vigilancia y
control sanitario y garantizar el derecho a la &autravés de la provisién de
servicios de atencion individual, prevencion deeemkedades, promocion de la
salud e igualdad, la gobernanza de salud, invesfigy desarrollo de la ciencia y
tecnologia; articulacion de los actores del sistecom el fin de garantizar el

derecho a la Salud

Vision
El Ministerio de Salud Publica, ejercera plenamelat gobernanza del
Sistema Nacional de Salud, con un modelo referemrialLatinoamérica que

priorice la promocion de la salud y la prevenci@ aehfermedades, con altos
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niveles de atencion de calidad, con calidez, geamdo la salud integral de la
poblacion y el acceso universal a una red de sesyicon la participacion
coordinada de organizaciones publicas, privadaslg domunidad.

Valores
+ Respeto- Entendemos que todas las personas son iguatesecen el mejor
servicio, por lo que nos comprometemos a respetalignidad y a atender

sus necesidades teniendo en cuenta, en todo mgreaatderechos.

« Inclusién.- Reconocemos que los grupos sociales son distynt@oramos

sus diferencias.

« Vocacion de servicio.Nuestra labor diaria lo hacemos con pasion.

+  Compromiso.-Nos comprometemos a que nuestras capacidadesaruogsi

todo aquello que se nos ha confiado.

+ Integridad.- Tenemos la capacidad para decidir responsablensoitiee

nuestro comportamiento”.

« Justicia.- Creemos que todas las personas tienen las migpoasimidades y

trabajamos para ello.
+ Lealtad.- Confianza y defensa de los valores, principiosbjetovos de la

entidad, garantizando los derechos individualeslgativos. (Ministerio de
Salud Publica, 2014)
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Organigrama organizacional

SUB-DIRECTOR

COORDINADORA DE

ENFERMERIA
SECRETARIA
MEDICO LIDER DEL ENFERMERA LIDER
SERVICIO DEL SERVICIO
MEDICOS ENFERMERA DE
TRATANTES CUIDADO DIRECTO
MEDICOS INTERNAS DE
RESIDENTES ENFERMERIA
INTERNOS DE AUXILIAR DE
MEDICINA ENFERMERIA

AUXILIAR
ADMINISTRTATIVO

El Servicio de Consulta externa es uno de losimpsrtantes por ser una
de las puertas de entrada al Hospital, y que penmédir de forma inmediata el
grado de satisfaccién o insatisfaccion del usyarjgorque brinda atencion
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ambulatoria, de observacién y en algunas ocasimtuso de hospitalizacion,
y por la demanda actual, los servicios de hosp#eibn se mantienen

congestionados. Se encuentra distribuida de laesiguforma:

. Observacion adultos 9 camas

. Observacion nifios 7 camas

. Ucim 3 camas

. Consulta ambulatoria de adultos 3 shailong

. Consulta ambulatoria pediatricas 2 shailong

. Consultorio ginecolégico 1 camilla ginecolégica

. Area de curaciones 2 shailong

. Un solo Quiréfano para cirugias limpias yteoninadas.

El servicio de emergencia brinda atencién en lzstro especialidades
(Clinica, pediatria, cirugia y ginecologia) duralate 24 horas. Se observa que se
encuentra en etapa de ampliacion y remodelaciérg polo de una pequefia
parte, siendo imprescindible gestionar los recuesasomicos para la ampliacion

y remodelacion integra de dicha area. (Pionce4R01

Lavanderia
En esta area las lavadoras, secadoras, y demésriemios datan del afio
1988, encontrandose actualmente una sola lavadofancionamiento de tres

existentes.

Alimentacion
En esta area de igual forma existen utensilios eégién inutilizables y
otros funcionando a medias, tales como maquinaagervque se encuentran en

estado regular.

Primer piso
En este piso funcionan varias areas y servicies teomo Laboratorio,
Radiodiagnéstico, Centro Quirdrgico, La Unidad deid@dos de Enfermeria,

Direccion Asistencial, y otros.
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Segundo piso
En este piso funcionan las areas de Gineco OisetCentro Obstétrico y

Neonatologia.

Tercer piso
En este piso funcionan las areas de Cirugia, Tatalogia y Cuidados

Intensivos

Cuarto piso
En este piso funcionan las &reas de Medicinanaterinfectologia.

Quinto piso

En este piso funcionan las &reas de Pediatriadedme Quemados.

Infraestructura y equipamiento

El Hospital Rodriguez Zambrano tiene una dimensiér81.060 m2 de
superficie con una estructura de hormigon armadisiamico de 5 pisos, con

220 camas funcionales, distribuidas en los sigagsérvicios:

Gineco Obstetricia 50 camas; Pediatria 34 cambBgonatologia 16 camas,
Medicina Interna e Infectologia 50 camas; UCI Hines: Cirugia, Unidad de
Quemados y Traumatologia 60 camas. Ademas contamms equipamiento
basico de hospitales de segundo nivel. (Pionce})201

La infraestructura del hospital actualmente Itasinsuficiente frente a la
crecimiento poblacional, lo que se evidencia enrgameia, consulta externa, y
demas servicios médicos, cuya estructura fisiaadscida, existiendo proyecto
de ampliacién de la mismas que no han podido & debido a factores
financieros, considerando ademas la serie de adeces en cuanto a

infraestructura que se han realizado a lo larglotiegmpo, a fin que puedan
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funcionar varias areas y servicios con programgdementados por el M.S.P,
teniendo por ejemplo: Programa NAR, Programa Htépartamento de
Epidemiologia, Sala de Primera Acogida de Violenicimafamiliar, area de
audiometria, etc, a tal punto que los actuales marsenuestras instalaciones
resultan pequefas en relacion al incremento derfeadda existente de acuerdo a
los indicadores mas claros e indiscutibles @tilzs para medir el desarrollo de
esta Unidad que sin duda sirve para la atenciocatigad y calidez del usuario

que acude a este establecimiento de salud.
Area administrativa

Las oficinas donde funciona el area administratda muy reducida,
especialmente la UATH, Servicios Generales, Gedtidianciera y estadistica,
debido a la gran cantidad de archivos fisicos gelemsanejan, tales como
expedientes del personal del Hospital, documenmaciinanciera, de
administracion y carpetas de historias clinicasadea de estadisticas,

Central telefonica y TICS institucional.

Respecto a la Central telefénica de la Institucddta ha cumplido su
tiempo de vida util, la conectividad con la queceenta no es buena, debido al
uso de teléfonos analégicos que no pueden ser leesdps, falta de lineas
internas y ninguna respuesta en caso de requeliraso de altoparlante para
ubicacion inmediata del Talento Humano o informac# todos los servicios.
Indicando que incluso varias areas no cuentan owrag telefonicas lo que

dificulta la comunicacion tan importante en losuaéts momentos.

Con respecto al TIC,S, hay areas que no tieneensisinformatico y en otras el
sistema no esta conectado en red, debido a tadalrecursos econémicos para
implementar o mejorar el servicio, mismo que dealigiorma dificulta la

comunicacion y el flujo de informacion, siendo res@ solicitar un informe
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pormenorizado sobre este particular al responsi#blgicha gestion, pero que lo

enuncio de forma somera para su debido conocimiento

Marco legal

Acuerdos

Internacionales

Resolucién CD 45 R8, OPS/OMS, adopcion de
iniciativa de Hospital Seguro. Art. 1. Literales b);
Yy, C); Y, Art. 2 letras a); b); y, )

Consejo Directivo de la OPS/OMS, apruel

“Hospitales Seguros como indicador de reduccio

la vulnerabilidad en el Sector salud”

CAPRADE 2002 - 2004, defien “Estrategia Anding
incorpora al sector Salud como una de sus metg

trabajo”

Resolucion REMSA, Marzo 2005, Reunién de
Paises en Chile en donde definen: “Plan estraté
de preparativos y atencion de desastres 2005 — 20

Constitucion Politica
de la Republica de

Ecuador

L e

Titulo I. De los Principios Fundamentales. Artic@lg
“Preservar el crecimiento sustentable de la ecoag
y el desarrollo equilibrado y equitativo en beniefi
colectivo”; “Defender el patrimonio natural y cuial

del pais y proteger el medio ambiente”

Titulo 1ll. De los Derechos, Garantias y Debe
Capitulo 5. De los Derechos Colectivos. Articulo
“El Estado protegera el derecho de la poblacid
vivir en un medio ambiente sano y ecolégicame
equilibrado, que garantice un desarrollo susteets
Velara para que este derecho no sea afecta

garantizara la preservacion de la naturaleza”

Seccion Cuarta, De la Salud, Art. 42, “El Ests
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garantizard el derecho a la salud, su promocion y

proteccion, por medio del desarrollo de la segudr
alimentaria, la provision de agua potable
saneamiento basico, el fomento de ambie
saludables, en lo familiar, laboral y comunitariday
posibilidad de acceso permanente e ininterrumpi
servicios de salud, conforme a los principios
equidad, universalidad, solidaridad, calidad
eficiencia”

Art. 44, “El Estado formulara la politica naciords
salud y vigilara su aplicacion: controlara

funcionamiento a las entidades del sector; recoap

da

ntes

o a
de

Su

respetara y promovera el desarrollo de las medigina

tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera lego
por la Ley, e impulsara el avance tecnologico e

area de la salud, con sujecion a principios biostic

Ley Orgénica de

Salud

D

Ley No. 67 vigente, publicada en el Registro Ofit
No. 423, del 22 de diciembre de 2006. Contiene
articulos, de los cuales se detallan a continua
aguellos que se relacionan hacia la Politicg
Programa del Hospital Seguro en el Ecuador pa

desarrollo y fortalecimiento:

Capitulo VI, de los

desastres

Art. 35, “La autoridad sanitaria nacional colabér
con los gobiernos seccionales y con los organis
competentes para integrar en el respectivo

vigente el componente de salud en gestion de 156
en emergencias y desastres, para prevenir, regu
controlar los efectos de los desastres y fenom

naturales y antrépicos”;
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Art. 36, “Los integrantes del Sistema Nacional

Salud implementaran, en colaboracion con

organismos competentes, un sistema permanente y

actualizado de informacion, capacitacion y educacio

en gestion de riesgos en emergencias y desasires,

la participacion de la sociedad en su conjunto”;

Art. 37, “Todas las instituciones y establecimier

publicos y privados de cualquier naturaleza, debera

contar con un plan de emergencias, mitigacion y

atencion en casos de desastres, en concordancé
plan formulado para el efecto”.

Ley Organica de
Sistema Nacional d
Salud y su
Reglamento

edel
aprobacion de la “Politica Nacional de Salud deldgor”

EL 25 de septiembre de 2002 se aprueba la Ley @aa

Sistema Nacional de Salud con la definicion y

Ley de Seguridag

Nacional

Capitulo I. Art. 2.-“El Estado garantiza

supervivencia de la colectividad, la defensa
patrimonio nacional y la consecucion

mantenimiento de los Objetivos Nacionales; y tiken
funciéon primordial de fortalecer la unidad nacign
asegurar la vigencia de los derechos fundamen
del hombre y promover el progreso econdmico, Sq
y cultural de sus habitantes, contrarrestando
factores adversos internos y externos, por medi
previsiones y acciones politicas economicas, X

y militares”.
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3.5.1.2.1. Protocolos

Protocolo de preparacion de usuarios/as en consuléxterna en adulto

Definicién
Conjunto de actividades que se aplican de formavithehlizada al usuario/a y

familia a su llegada a la Unidad.

Objetivo
Proporcionar los conocimientos necesarios para:
» Integrar al usuario/a y familia en el medio hodpria, facilitando la
informacion adecuada para reducir su ansiedad.
» |dentificar las necesidades alteradas en el udaagidin de planificar las

intervenciones enfermeras.

Recursos humanos
* Licenciada de Enfermeria
e Auxiliar de Enfermeria

* Estudiantes de enfermeria

Recursos materiales
* Balanza con tallimetro
e Tensiometro
» [Estetoscopio

¢  Termdémetros

Intervenciones de enfermeria
1. Limpiar y ordenar diariamente el area de trabajo.
Llamar y recibir al usuario/a por su nombre paratencion médica.

Salude cordialmente al usuario/a y preparelo lpam@vision médica.

W DN

Pregunte al usuario/a si se siente comodo o éilguma inquietud.
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5. L&vese antes y después de cada preparacion eiela@l protocolo

6. Responda las inquietudes que presente al usuario

7. Expligue el procedimiento al usuario/a

8. Dar apoyo emocional al usuario/a

9. Tomar signos vitales de acuerdo a protocolos

10. Informe al usuario/a que médico le realizaractmsulta y en que

consultorio

Registros
Registrar en los formularios respectivos los signtades y datos antropométricos
Estandar de evaluacion del protocolo de preparacidode adultos en el area de

consulta externa

DESCRIPCION Sl NO

» Limpiar y ordenar diariamente el area de trabajo

» Llamar y recibir al usuario/a por su hombre para la
atencion medica

» Saluda cordialmente al usuario/a y preparelo para |
revision médica

* Pregunte al usuario/a si se siente comodo o tiene
alguna inquietud

» Lavese antes y después de cada preparacign de
acuerdo al protocolo

» Responda las inquietudes que presente al usuarip/a

= Explique el procedimiento al usuario/a

= Dar apoyo emocional al usuario/a

= Tomar signos vitales de acuerdo a protocolos

» Informe al usuario/a que médico le realizaral la
consulta y en que consultorio

Formula

Totaldelineasdeaccionrealizadas 100
Totaldelineasdeacciénprogramada

ESTANDAR: Mayor del 98% se considera aprobado cuyo resukadd igual o

mayor al 98%.
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Protocolo de preparacion de usuarios/as en consuléxterna en nifios

Definicion
Conjunto de actividades que se aplican de formavithehlizada al usuario/a y

familia a su llegada a la Unidad.

Objetivo

Proporcionar los conocimientos necesarios para:

» Integrar al usuario/a y familia en el medio hodpria, facilitando la
informacion adecuada para reducir su ansiedad.
» |dentificar las necesidades alteradas en el udaagidin de planificar las

intervenciones enfermeras.

Recursos humanos
* Licenciada de Enfermeria
e Auxiliar de Enfermeria

+ Estudiantes de enfermeria

Recursos materiales
* Balanza con tallimetro
e Bascula
* Cinta métrica

«  Termémetros

Intervenciones de enfermeria
1. Limpiar y ordenar diariamente el area de trabajo.
2. Llamar y recibir al usuario/a por su nombre pgaratencion médica.

3. Salude cordialmente al usuario/a y prepérelo lparvision médica.
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Lavese antes y después de cada preparacion elela@lh protocolo
Responda las inquietudes que presente al usuario

Explique el procedimiento al usuario/a

Dar apoyo emocional al usuario/a

Tomar signos vitales de acuerdo a protocolos

© 0 N o o b

Infforme a la madre que médico le realizara lasotta y en que

consultorio

Registros
Registrar en los formularios respectivos los signtades y datos antropométricos
Estandar de evaluacion del protocolo de preparaciode nifios en el area de

consulta externa

DESCRIPCION Sl NO
» Limpiar y ordenar diariamente el area |de
trabajo

= Llamar y recibir al usuario/a por su nombre
para la atencion médica

» Saluda cordialmente al usuario/a y preparelo
para la revisibn médica

» Lavese antes y después de cada preparacipn de
acuerdo al protocolo

» Responda las inquietudes que presente al
usuario/a

= Explique el procedimiento al usuario/a

= Dar apoyo emocional al usuario/a

= Tomar signos vitales de acuerdo a protocolos

» Informe al usuario/a que médico le realizara la
consulta y en que consultorio

FORMULA

Total.delineasdeacciénrealizadas 100
Totaldelineasdeacciénprogramada

ESTANDAR
Mayor del 98% se considera aprobado cuyo resukadbigual o mayor al 98%.
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Protocolo de atencién de enfermeria en toma de sigs vitales

Definicion
Son mediciones de las funciones mas basicas dglacyeson Utiles para detectar
anomalias de salud que corresponden a temperguisg, presion arterial y

respiracion.

Objetivo
= Detectar complicaciones de las constantes vitales
= Mejorar el estado de salud del usuario/a

» Proporcionar los cuidados de enfermeria eficazmente

Registro
Registrar en el formulario respectivo con fecharahg persona responsable

utilizando el color de esfero segun normas estatasc

Estandar de evaluacion del protocolo de constantedtales en el area de

consulta externa

DESCRIPCION Sl NO

= Se lava las manos antes y después de realizar
el procedimiento.

= Llevar el charol a la unidad del usuario/a.

= Explicar al usuario/a el procedimiento | a
realizar.

» |dentificara al usuario/a por sus nombres y
apellidos.

= Permanecer junto al usuario/a mientras dure el
procedimiento.

= Controla la temperatura de acuerdo a |las
normas del M.S.P

» Realiza la lectura inmediatamente luego de la
desinfeccién del termdémetro y lo coloca en el
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recipiente respectivo

= Aplicar medios fisicos segun resultados
obtenidos

= Controla el pulso de acuerdo a las normas del
M.S.P.

= Trata de tranquilizar a la usuaria para que el
resultado no sea falso.

» Elige el sitio mas adecuado para la usuaria y de
la persona que realiza el control

» Registra e informa las novedades encontradas,
tanto verbal como escrita.

DESCRIPCION SI NO

= Vigila al usuario de constantes alteraciones

»= Controla la presion arterial segun normas |del

M.S.P.

» Limpia con torundas humedas los auriculares y
diafragma

» Identifica la cifra tanto la presion sistolica y/o
diastdlica

= Permanecer junto al usuario/a mientras toma
las constantes vitales

= Valora la tranquilidad del usuario y trata |de
distraerlo para obtener un resultado confiable
al tomar la frecuencia respiratoria aplicandojlas
normas del Ministerio de Salud Publica.

» Educa a la usuaria y familiares si las
condiciones clinicas lo permitieran

» Deja la usuaria en posicion comoda.

DEFINICION: Porcentaje de linea de accion realizada del primtamm respecto
al total de linea de accién del proceso de aplicaci
FORMULA

Totaldelineasdeacciénrealizadas 100
Totaldelineasdeacciénprogramada

ESTANDAR

Mayor del 98% se considera aprobado cuyo resukadbigual o mayor al 98%.
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3.5.1.2.2. Procesos de Gestion de Calidad

- .,
Ministerio de Salud
Pablica

HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO

PROCESO: GESTION DE CALIDAD

PROCEDIMIENTO DOCUMENTOS CODIGO: 001
DE SISTEMA DE
GESTION
FECHA:
RESPONSABLE:

Fuente: Hospital Rodriguez Zambrano

Elaborado por: Fabian Flores
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v ACTUALIZACION DE DOCUMENTOS

N/
Ministerio de Salud
Pablica

HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO

PROCESO: GESTION DE CALIDAD

PROCEDIMIENTO

ACTUALIZACION
DE DOCUMENTOS

CODIGO: 002

FECHA:

RESPONSABLE:

Fuente: Hospital Rodriguez Zambrano

Elaborado por: Fabian Flores
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v SATISFACCION DEL USUARIO

- .,
Ministerio de Salud
Pablica

HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO

PROCESO: SATISFACCION DEL USUARIO

PROCEDIMIENTO SATISFACCION CODIGO: 003
AL USUARIO

FECHA:

RESPONSABLE:

Fuente: Hospital Rodriguez Zambrano

Elaborado por: Fabian Flores
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v ENTREGA DE TURNOS

.,
Ministerio de Salud
Pdblica

HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO

PROCESO: SATISFACCION DEL USUARIO

PROCEDIMIENTO ENTREGA DE CODIGO: 004
TURNOS

FECHA:

RESPONSABLE:

Fuente: Hospital Rodriguez Zambrano

Elaborado por: Fabian Flores
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v REVISION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

N/
Ministerio de Salud
Pablica

HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO

PROCESO: SATISFACCION DEL USUARIO

PROCEDIMIENTO REVISION DE CODIGO: 005
SISTEMA DE
GESTION DE
CALIDAD
FECHA:
RESPONSABLE:

Fuente: Hospital Rodriguez Zambrano

Elaborado por: Fabian Flores
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v AUDITORIA INTERNA REFERENTE A LA GESTION DE CALIDAD

- .,
Ministerio de Salud
Pablica

HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO

PROCESO: SATISFACCION DEL USUARIO

PROCEDIMIENTO AUDITORIA CODIGO: 006
INTERNA

FECHA:

RESPONSABLE:

Fuente: Hospital Rodriguez Zambrano

Elaborado por: Fabian Flores
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v" ACCIONES CORRECTIVAS

- .,
Ministerio de Salud
Pdblica

HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO

PROCESO: SATISFACCION DEL USUARIO

PROCEDIMIENTO ACCIONES CODIGO: 007
CORRECTIVAS

FECHA:

RESPONSABLE:

Fuente: Hospital Rodriguez Zambrano

Elaborado por: Fabian Flores
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3.5.1.3. Andlisis del deber ser el objeto

De acuerdo a los resultados presentados en étisigicapitulo se realiza
la propuesta basada en Acciones para mejorar liéte de acuerdo a los
resultados del informe de auditoria realizado &laade consulta externa del

Hospital Rodriguez Zambrano.

3.5.1.4. Propuesta de la factibilidad practica

Titulo de la propuesta

Programa de auditoria realizado al area de can&xiterna del Hospital

Rodriguez Zambrano.
Presentacion

Se realiz6 una auditoria de gestion de acuerdss aelsultados mediante
encuesta al personal de consulta externa dondetesming, analisis de causa y
efecto, donde se han determinado los diferentddeggmas que existen en el area
de consulta externa del Hospital Rodriguez Zambidada ciudad de Manta,
entre estos se encuentran falta de calidad deié@tean la entrega oportuna de
turnos, el personal administrativo no se encuenaipacitado para manejar
programas, falta de personal médico y de enfermfalfa de una auditoria, poca
comunicacion interna entre el personal y gerentia destitucion, lo que conlleva
a que se proponga un sistema de auditoria de gesio lo referente a la
infraestructura por motivos del terremoto se aneaanas de capacitacion en

seguridad al paciente.
Objetivo de la propuesta

Realizar un programa de auditoria de gestion corespectiva matriz de
recomendacion para el area de consulta externaHdspital Rodriguez

Zambrano.
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Justificacion de la propuesta

La incorporacion de una matriz de recomendacidautitoria de gestion
debe partir de la buena gerencia y la administradié la misma en donde se
enfoque el proceso basandose en estrategias @ent#icacion, entrenamiento y
consolidacion del talento humano del Servicio daesbtia Externa del Hospital
Rafael Rodriguez Zambrano, el mismo que debe adapt la realidad que

presenta el servicio de acuerdo a los problemascsbnes, objetivos y recursos.

Descripcion de la propuesta y cronograma de implenmacion
La propuesta se baso en los siguientes aspectos:

Planificaciéon

Evaluacién del control interno

Medicion de riesgos

Programacion

Aplicacion de procedimientos y técnicas de auditori
Comunicacion de resultados

Seguimiento y monitoreo

N N N N N R

Elaboracion de Informe

Impactos de la propuesta

Impacto social: El analisis profundo y sistematico del ambientelecual
funciona la organizacion se recomienda teniendaca@rsideracion de que las
organizaciones hospitalarias especificamente e @e consulta externa del
Hospital Rodriguez Zambrano de la Ciudad de Mamba,su complejidad, son
siempre mas inflexibles y lentas que los cambiosaleres externos. “Desde su
inicio (1998) hasta la presente fecha en el areeodsulta externa se ejecutan

diferentes programas como:
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 Programa dirigido a poblaciones: madres, nifiosbajealores, edad

avanzada, incapacitados.

* Programa para la salud general: alimentacion yianbiy, salud bucal,

salud mental, prevencion de accidentes, y otros.

* Programa para la prevencion, proteccion, controledéermedades y

educacioén para la salud.”

Impacto ambiental: el area de consulta externa no cuenta con el
suficiente personal de enfermeria, como tambiéeslzasez de consultorios y
espacios reducidos para la atencién; no se coasaeno riesgo al ambiente la

investigacion descrita.

Impacto politico institucional y capacitacion y apendizaje: Datos que
orienta hacia el logro de resultados por medio depuwceso continuo y
sistematico que consiste en prever futuros cambégsovechando las
oportunidades que surgen examinando los puntostefuey débiles de la
organizacion estableciendo y corrigiendo a largoto¢ mediano plazo basada en

lo que se desea crecer y desarrollarse con unac®olpositiva hacia el futuro.

Tabla 1. Cronograma

2016

ACTIVIDADES JULIO AGOST SEP oCT NOV DIC

112|3(4]1]2|3[4]|1]|2|3|4]1|2|3|4]|1[2|3]|4|1[2|3|4

Planificacién X[ X[ x|x

Evaluacién del control
interno X[ X|X|X]|X

Medicion de riesgos X | X|X|X

Programacion X | X

Aplicacion de
procedimientos y técnicas
de auditoria XXX

Comunicacién de
resultados X | X|X

Seguimiento y monitoreo X | X

Elaboracion de informe X

Elaborado por: Autor de la investigacion
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1) Planificacion

La Auditoria de Gestién al Area de Consulta Exdedel Hospital Dr.
Rafael Rodriguez Zambrano de la ciudad de Mantagalezd de acuerdo a la
optimizacién de los recursos en actividades openates, modelos de operacion,
mejoramiento de la eficiencia, eficacia y econouiéasu funcionamiento, y el

logro de los objetivos previstos.

Objetivos del Examen: General y Especificos
General:

Realizar la Auditoria de Gestion al Area de Caiasiixterna, con el
propésito de medir el desempefio de sus procesosniattativos y logros
alcanzados, para facilitar la toma de decisionaslgmresponsables de adoptar
acciones preventivas, correctivas, y mejorarlasrtapamente mediante la
determinacion de comentarios, conclusiones y rendamones sobre las

deficiencias detectadas.

Especificos:

» Emitir una opinion respecto al cumplimiento de tastas y objetivos del
Area de Consulta Externa, a fin de determinar $osesoadyuvan al

cumplimiento de la Mision de la Institucion.

» Verificar si los Directivos han realizado evalua@e periddicas sobre el
rendimiento y medicion de desempefio de los prafesés meédicos, a fin de

garantizar la calidad del servicio médico en unndéptambiente laboral.

» Verificar si la infraestructura instalada, los nsms humanos, técnicos y de
apoyo, asi como los insumos médicos, farmacos,néstnais y materiales son

utilizados en forma adecuada y en las actividadgsigs de la Institucién.
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Obijetivos de la Institucion

» Fortalecer el servicio de sanidad del Hospital, tdraestructura adecuada,

equipo médico, medicinas e insumos suficientes.

» Desarrollar la imagen del Hospital brindando at@manédica eficiente con
personal médico y administrativo capacitado, alaade estandares de

excelencia y satisfaccion al cliente.

 Disponer de personal preparado y motivado con d@@adcpara el

cumplimiento de las misiones asignadas.

e Optimizar la administracién y el empleo de los reos institucionales con

una administracion financiera transparente, agfiegtiva.
Objetivos Especificos de la Unidad, Area o Departaemto

* Proporcionar atencion meédica integral, efectiva,orayma, segura y

satisfactoria a los pacientes segun la planificaegtablecida.

La auditoria se realiza de manera general, iniiciaion una reuniéon donde
se ambienta el proceso, se genera confianza estpattes y se explica cuales son
los objetivos que se pretenden con la realizac&la dnisma, en donde se validan
aspectos como: recepcion del paciente, verificadénderechos y deberes,
explicacion del proceso a realizar, incluido el smmtimiento informado,
documentaciéon diligenciada, remision y salida.aFrente se hacen algunos
comentarios de orientacion, recomendacion y acsioaerealizar (de ser

necesario).

El alcance de esta auditoria es el servicio de @@n&xterna, incluidos
los estandares de Mejoramiento Continuo de la @dlglie le sean aplicables, en

especial los Estandares de Habilitacion y Acretfitaen Salud.
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2) Evaluacion del control interno

Al encontrarse el area de Consulta Externa conglaf su infraestructura
(mamposteria, paredes, cielo raso, etc), éstasargaslado a la zona de seguridad
delimitada para eventos adversos (parqueaderq; Ipacual y a fin de brindar
atencion meédica a nuestros usuarios, se activdCampa para que funcione seis
consultorios médicos; sin embrago, estas carpamnasl de generar calor se

convierte en un lugar no propicio para la ateneidecuada a los usuarios.

Ante esta situacion, la empresa estatal Petroamaziacilito en calidad
de préstamo 3 CAMPERS para que funciones adecuatiarastos consultorios
con bafio en cada consultorio y climatizacion, nwtpor el cual y a fin de
operativizar estos campers, se solicitd el apoyerimstitucional para que doten
del sistema de evacuacién hidrosanitaria y abasteio de agua potable para el
funcionamiento de los mismos, siendo necesarioircuba distancia aproximada

de 120 metros lineales de instalacion hidrosanitari

Debido a la imposibilidad de ocupacion de lasailasiones del edificio,
una vez controlada la situacion se definen esiietquara la atencion en salud a
los usuarios del territorio; esta redistribucionedpacios provocoé la reduccién del
namero de camas, ademas de trasladar servicioasinstalaciones para que el
talento humano disponible pueda cumplir con eldj@@ncomendado segun su

especialidad.

Para realizar el Registro de Atencion se acudgealicio de Admision y
Registro manejado por un una persona, la cual esdargada del registro y la
entrega de los respectivos turnos, se cuenta coaq@bo de computacion
necesario y la seguridad adecuada para manejauatbroente la entrega de

turnos.
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En la parte derecha de la entrada se encuentadzbuna pequefia sala de
espera para los pacientes, antes de ser llamadasuéedo a su turno. Para la
atencion de Especialidades el proceso esta clatandefinido en el Manual de
Procedimientos, una vez que se obtiene el turrrzsee al servicio de estadistica
y archivo para el registro y la toma de signoslestea los pacientes, el cual
mantiene el instrumental necesario para su diagodstestetoscopios,
fonendoscopios, pesas y tallimetros; equipo médidispensable: sheylones,

camillas, sillas moviles, en este servicio permanes personal de enfermeria.

El sitio asignado para el archivo de las histotiasicas es restringido con
acceso limitado, esta organizado en estanterfadas cuales se encuentran
ubicadas las historias clinicas, ordenadas nunmente, el espacio fisico es
adecuado para el numero de historias que se mantigrgue se incrementan
constantemente, cuya permanencia es de 5 afobtafa® su manipulacion,
localizacion, conservacion y custodia, garantizaadd su integridad fisica y
técnica, sin adulteracion o alteracién de la infacidn de en ellas se registra.

La distribucion de los consultorios esté orgarezpdr especialidades, que

por el momento existen cuatro basicas:

» Cirugia General.
* Ginecologia.
e Medicina Interna.

* Pediatria.

El personal médico y administrativo mantiene sus@méacion personal en
condiciones adecuadas, los profesionales de la sageen una identificacion
visible en su uniforme. Todos se encontraban tamolj segun el respectivo
horario, estaba registrada su firma en el repatasistencia diario.
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Tabla 2: Evaluacién control interno ambiente contrd

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

SUBCOMPONENTE: AREA DE ATENCION CONSULTA EXTERNA
DEL HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO” DEL CANTON
MANTA

N2 PREGUNTAS Sl | NO | OBSERVACIONES

1 ¢ La Estructura Organizacional del | x
Hospital esta acorde con la Mision
institucional?

2 ¢La cantidad de camillas existentes X
satisfacen la demanda de usuarios?

3 | ¢Se cumple estrictamente con las | X
Normas Internas y reglamentos?

4 | ¢Se capacita constantemente al X
personal?

5 | ¢Hay motivacion del personal en el | x
trabajo que desempena?

TOTAL 4 |1

Fuente: Encuesta realizada Gerente del Hospital
Elaborado: Fabian Flores

DETERMINACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

Calificacion
porcentual

Nivel de
Confianza

Nivel de Riesgo

Resultado

15-50

Bajo

Alta

51-75

Medio

Medio

76-95

Alto

Bajo

100%

NC= CT*100/PT
NC= 4*100/5
NC= 400/5
NC=80%

Enfoque de auditoria

El Nivel de confianza es alto porque correspond&0&b lo que significa que hay
un Nivel de Riesgo Bajo, no obstante al resultadbed tomarse correctivos
necesarios al riesgo bajo que existe.
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3) Medicién de riesgos

Al realizar la visita a las instalaciones de la stdta externa y realizar las
encuestas a los usuarios se pudo determinar geéesgo Inherente corresponde

al 25%, por las propias actividades de la Institncconsiderando que:

* En el Area de Consulta Externa se manejan Unicanuod procesos, lo que
facilita la identificacion de procedimientos, losiates si se encuentran

establecidos en los Manuales respectivos.

* No se considera las necesidades expuestas poslesios que acuden a la

consulta, es decir no se da solucién a los proldatada bitacora.

* El manejo administrativo presenta ciertas falenerasuanto al control de las

historias clinicas.

Es importante mencionar que no se esta considerdas dafios
ocasionados por el terremoto porque se trata déeenimeno natural, pero se
menciona que es necesario arreglar y pintar tadaatte interna de la planta
baja, que comprende en su mayoria pasillos desac consulta externa, area
administrativa, alimentacion, mantenimiento, estici y otras areas, ya que
presenta deterioro en la mayoria de sus pareatbssnas de mamposteria, por lo
gue se recomienda, la colocacion de ceramidasparedes hasta una altura

promedio de 1,80 metros.
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Tabla 3: Evaluacion de riesgo
COMPONENTE: MEDICION DE RIESGO
SUBCOMPONENTE: AREA DE ATENCION CONSULTA EXTERNA
DEL HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO” DEL CANTON
MANTA

N2 PREGUNTAS SI NO | OBSERVACIONES

1 | ¢Existe un Plan Operativo (POA)? X

2 | ¢Consta un Inventario de Riesgo enel
Area de Consulta Externa?

3 | ¢Existe un responsable de la bitagora
de Riesgos?

4 | ¢Se da solucion a los problemas de la | x
bithdcora?

TOTAL 3 1

Fuente: Encuesta realizada Gerente del Hospital
Elaborado: Fabian Flores

DETERMINACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

Calificacion Nivel de Nivel de | Resultado
porcentual Confianza Riesgo
15-50 Bajo Alta
51-75 Medio Medio 75%
76-95 Alto Bajo

NC= CT*100/PT

NC= 3*100/4

NC= 300/4

NC=75%

ENFOQUE DE AUDITORIA

El Nivel de confianza es medio porque correspond&% lo que significa que
hay un Nivel de Riesgo también medio, es neceskeriacuerdo al resultado que
debe tomarse correctivos necesarios.
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4) Programacion

La frecuencia de estas Auditorias es cuatrimesogortada con un
programa que contiene los criterios, las respolidabties, el alcance, la duracién
y la frecuencia el cual se organiza en unagoama de Visitas, que se llevaran
a cabo a través de una notificacidbn previa, aurpyuezlen realizarse otras sin

previo aviso si existe el caso.

Donde se espera lo siguiente:

Oportunidad en la asignacion de citas
Oportunidad en la atencion

Productividad del servicio

Rendimiento del servicio

Rendimiento por cada profesional

Ausentismo por cada profesional

Pertinencia de la atencion por cada profesional

Cumplimiento de diligenciamiento de historiasicias

© 0 N o g~ wWwDdhPRE

Cumplimiento de protocolos segun procedimienstituncional definido

[ERN
o

. Registro de N ° de ecografias

H
H

. Diligenciamiento de registros del sistema derszfcia y contrarreferencia

=
N

. Remisiones al segundo nivel

[EEN
w

. Remisiones para atencion del parto

=
~

. Registro de No atenciones de pacientes

[EEN
a1

. Evaluacioén de satisfaccion del usuario

=
o

. Diligenciamiento de registros informes semangleensuales

La programacién diaria de los turnos consiste arlaboracién de un
registro a través del cual se definen estructu@s pa atencion segun las

diferentes especialidades médicas, consideranddisfzonibilidad de recursos
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como lo son: personal médico y paramédico, tiemgsmacio fisico, para la
atencion oportuna en el Area de Consulta Extenngy cesponsable es el Jefe de
la misma. La programacion esta establecida seglastimacion promedio de
atenciones diarias que corresponde a 65 persodasnmse deben dar 80 turnos
por todas las especialidades, cuya duracion prandebe ser de 15 minutos por
paciente, son 10 especialidades y cada una cuemaelk personal médico
necesario. Existen algunos casos de retraso patenaion a los pacientes con

turno por ciertas preferencias.

5) Aplicacién de procedimientos y técnicas de auditi@

Se realizd la revision de los procesos adminigtraty operativos,
analizando el conjunto de actividades integradasiraeas que se ejecutan con el
fin de ofrecer servicios médicos de calidad, paiaeaaminar la diferencia entre
las acciones ejecutadas y las acciones observadas.identific6 ocho
procedimientos que el proceso de Registro de Adengiantiene, los cuales se
inician con la solicitud del turno por el pacierde,verifica si es nuevo o antiguo,
se recepta la tarjeta de identificacion o céduléddatidad, para luego asignar el
turno si dispone de historia clinica, caso contraé la abre, se procede a ingresar

los datos del paciente para facturar la consulexgudar el valor de la misma.

Luego se realiz6 la revision de los procesos adintivos y operativos
que constan en el Manual de Procedimientos, égpeesenta una guia
metodoldgica y una herramienta que permite a Etiths areas organizacionales,
de manera efectiva, sencilla y practica operardiésrentes actividades, con
informacion consistente, necesaria y suficientea gfacilitar su comprension,
contiene el detalle de cada procedimiento y suedtsm esquema grafico de

apoyo referencial.

Se tomo la muestra de un dia, para establecerésite se puede identificar

la documentacibn que sustenta el registro cuamttaty cualitativo
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interrelacionado que se almacenan de manera idegegrael sistema informatico,
el cual si respalda el proceso de registro deftarimracion de los pacientes, tiene
varias aplicaciones de procesamiento que perngteiirdatos nuevos o modificar
los existentes, eliminando toda posibilidad de neldimcia e inconsistencias;
facilita compartir la informacion y mejorar los ¢omies sobre la misma; detalla el
namero de pacientes atendidos en el dia segunpkciabdad, el nombre del
meédico especialista con las respectivas codificeespno presentan alteraciones
ni modificaciones injustificadas. Se encuentra daaebde datos actualizada a la
fecha de la revision; se observa que existe elrpnog pero no se cumple con
llenar el registro diario de usuarios atendidos.

Se tom6 la muestra de un dia, para establecasshiktorias clinicas
presentan su informacion completa y actualizada,qya son documentos
privados, obligatorios y sometidos a reserva, es taiales se registran
cronolégicamente las condiciones de salud del psgiectos médicos y demas
procedimientos ejecutados por el equipo de saledimperviene en su atencién.
Los profesionales de la salud si registran la ifleation del paciente, sus
observaciones, decisiones y resultados de las rexcidesarrolladas, de forma
clara, legible, sin tachones, enmendaduras, inémioaes, sin dejar espacios en
blanco y sin utilizar siglas. Cada anotacion lléwdecha y hora en la que se la
realiza, con el nombre completo y firma del au®talmisma. En la parte externa
de la historia clinica se registra el nombre comoptiel paciente y su categoria,

con la respectiva numeracion.

El contenido para la identificacion del usuario Besmbres completos,
fecha de nacimiento, sexo, estado civil, fechanderipcion, cédula de identidad,
ocupacioén, No. de afiliacion al IESS, residencihitual, teléfono y referencia de
un familiar. La estructura contiene: motivo de fnsulta, enfermedad actual,
antecedentes médicos, familiares y sociales, ex@sndisicos realizados,
diagnostico, conducta terapéutica, tratamiento, icaedn, examenes vy

procedimientos médicos. También mantienen anexosocalocumentos que
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sirven de sustento legal, técnico, cientifico ytbmanistrativo de las acciones
realizadas al usuario en los procesos de atentzil@s, como: autorizaciones para
intervenciones  quirdrgicas  (consentimiento inforpjad procedimientos
especiales, registros de referencias y contraenedeas efectuadas, abandono de

tratamientos, autorizacion de donacion de érgaeruse otros.

Las historias clinicas reunen las caracteristicdes integridad,
secuencialidad, racionalidad cientifica, dispordaill y oportunidad del registro
de la informacion, la cual deber es anotada dedqguormenorizada, diligente y
veraz. El control permanente del ingreso y salieldad historias clinicas del sitio

de su archivo se dificulta en la transferenciagaovicios.

El espacio fisico es adecuado para el nUmero tlarias que se mantienen
y que se incrementan constantemente, cuya permaresde 5 afos, facilitando
su manipulacion, localizacién, conservacién y adisto garantizando asi su
integridad fisica y técnica, sin adulteracion @rmtion de la informacion de en

ellas se registra.

El Area de Consulta Externa esta subutilizada rsegli horario de
funcionamiento en la produccién y rendimiento de &ervicios meédicos de
especialidad, ya que se deberia atender a un mak@r®0 pacientes y no un
promedio de 40, con un tiempo de duracion por dtmsile 15 minutos de
acuerdo a la Norma de Parametros Internacionalestetecion Médica, lo que
representa que unicamente se atiende al 50% deassdal total de atenciones
médicas que la disponibilidad de recursos esta ardiciones de generar,
representando un porcentaje medio de efectividficlercia y economia en el

namero de prestaciones de los servicios meédicos.
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Tabla 4: Actividades de control

COMPONENTE: ACTIVIDADES DE CONTROL

SUBCOMPONENTE: AREA DE ATENCION CONSULTA EXTERNA
DEL HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO” DEL CANTON
MANTA

N2 PREGUNTAS Sl | NO| OBSERVACIONES

1 ¢En su éarea se lleva control de la X
documentacion que es recibida y entregada?

2 | ¢Existen politicas y procedimientos para la| x
buena atencion al usuario del &rea?

3 | ¢Se aplican las politicas y procedimientos de X
la atencién al usuario del area?

4 | ¢Existe un formato especifico para registro| x
diario de usuarios del area?

5 ¢, Se cumple con llenar el registro diario de X
usuarios atendidos?

6 ¢ Controlan la entrega de tiques a los usuarias
del area?

7 | ¢Se preocupan de indicar al usuario que | X
médico le realizara la consulta y en que
consultorio?

TOTAL 5 2

Fuente: Encuesta realizada Gerente del Hospital
Elaborado: Fabian Flores

DETERMINACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIEZGO

Calificacion Nivel de Nivel de Riesgo| Resultado
porcentual Confianza
15-50 Bajo Alta
51-75 Medio Medio 71,4%
76-95 Alto Bajo

NC= CT*100/PT

NC= 5*100/7

NC= 500/7

NC=71,43%

ENFOQUE DE AUDITORIA

El Nivel de confianza es medio porque corresporidé&la3% lo que significa
qgue hay un Nivel de Riesgo medio, se debe apleelyas de cumplimiento.
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6) Comunicacién de resultados

Informe final de auditoria al &rea de atencidn conglta externa del Hospital

“"Rafael Rodriguez Zambrano del canton Manta

Introduccion y antecedentes

El Hospital Rodriguez Zambrano se cre6 en base estblecido en el
decreto 639 publicado en el registro oficial # ED 2 de Julio 1.940, donde se
autoriza la suscripcién de un contrato del Ministele Finanzas y Salud Publica,
para la construccion y reparacion de Centros dedSglHospitales del Pais.
Segun informacion obtenida en el Hospital de Masgadlesprende que en el afio
de 1941, fue construido el Hospital por el Servicaoperativo Interamericano de
Salud Publica, en base de planos disefiados pefiet 3uan Manuel Palma Vera.
Se designa al Hospital con el nombre del médicote@Qai Doctor Rafael
Rodriguez Zambrano, quien fue el primer médicoltpg® a Manta, en memoria
y reconocimiento por sus relevantes servicios padest en el campo de la salud en

la ciudad de Manta.
Finalidad

La finalidad del proyecto fue realizar una audédade gestion al area de
atencion consulta externa del hospital "Rafael Roeéz Zambrano del Canton

Manta.
Metodologia

Los métodos utilizados para la realizacion déddja fueron basados en
la Constitucién Politica de la Republica del Ecuad®y Organica de Salud,
Capitulo VI, de los desastres, Ley Organica dee8ia Nacional de Salud y su
Reglamento, Ley de Seguridad Nacional, para quéodicabajo tenga la

validacion correspondiente.
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Alcance

El trabajo de investigacion cientifica fue direcada al &rea de atencion

consulta externa del Hospital "Rafael Rodriguez ltamo del Cantén Manta.

Valoracion de hallazgos relevantes.

PROBLEMA CRITERIO CONCLUSION RECOMENDACIONES
NO SE ESTA| Deben solucionarseSe debe realizarAl Gerente del Area para
DANDO los problemas conseguimiento y que se realice
SOLUCION Al la bithcora de solucion al seguimiento y solucion a
LOS acuerdo a la Leynovedades de lanovedades de la bitacora
PROBLEMAS DE| Organica de Salugbitacora  para a través de personal
LA BITACORA debe cumplirse concumplir con lo| capacitado

la Normas y el establecido en

Reglamento delas Normas de

Salud publica Hospital.
NO APLICAN | Falta de| Incentivar al| Al Jefe departamental del
LAS POLITICAS | capacitacion sobrepersonal  paraArea tomar medidas para
Y relaciones humangsgue las politicas que se solucione ¢l
PROCEDIMIENT | por ende hay pocoy problema.

(ON) DE LA
ATENCION AL
USUARIO DEL
AREA

interés en g
atencion a Usuario

procedimientos
5 de la atencién a

usuario S€

cumplan

NO SE CUMPLE
CON LLENAR EL

Por la alta demand
de usuarios no s

almplementar un
esistema de

Al Gerente del Area

consulta externa

REGISTRO lleva el control| supervision con

DIARIO DE | diario de registro, enfoque al buen

USUARIOS haciendo de espcontrol

ATENDIDOS una falencia.

FALTA DE | Aunque haya alta Implantar un| A las autoridades

MONITOREO AL | demanda de programa correspondientes del Area
NUMERO DE | usuarios no sesostenido y consulta externa, ordenar
PACIENTES QUE| puede dejar depermanente dea quien corresponda y de
SE  ATIENDEN | monitorear a monitoreo a log ser necesario capacitar| a
EN EL AREA DE| pacientes de lapacientes que sealguien para  dicho

CONSULTA consulta externa | atienden en €l control.

EXTERNA area
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Tabla 5: Informacion y comunicacion

COMPONENTE: INFOR”MACION Y COMUN,ICACION
SUBCOMPONENTE: AREA DE ATENCION CONSULTA EXTERNA
DEL HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO” DEL CANTON
MANTA

Na PREGUNTAS Sl | NO| N/A| OBSERVACIONES
1 | ¢El Plan Operativo (POA) es X

socializado entre todo el personal del

area?

2 | ¢Las Normas Internas y reglamentas
del &rea de consulta externa son
revisados periédicamente?

¢, Existen centros de comunicacionP X

AW

¢, Se informa de manera oportuna lpx
cambios sobre el area de consulta
externa?

5 | ¢Son considerados los informes dé x
informaciéon?

6 | ¢Se monitorea al nUmero de X
pacientes que se atienden en el area
de consulta externa?

7 | ¢Es supervisado el POA de forma| x
periodica?

TOTAL 6 |1

Fuente: Encuesta realizada Gerente del Hospital
Elaborado: Fabian Flores

DETERMINACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

Calificacion Nivel de Nivel de | Resultado
porcentual Confianza Riesgo
15-50 Bajo Alta
51-75 Medio Medio
76-95 Alto Bajo 80%
NC= CT*100/PT
NC= 6*100/7
NC= 600/7
NC=85,71%

ENFOQUE DE AUDITORIA

El Nivel de confianza es alto corresponde al 85,dE¥rminando un Nivel de
Riesgo bajo, debiéndose determinar correccionesuerdo al riesgo bajo.

76



7) Seguimiento y monitoreo

La gestion de la calidad es un aspecto operacidmdh garantia de la
calidad. Si se enfatiza el seguimiento y monitossogonstituye en una estrategia
de aseguramiento, de tal manera que el aseguransierifi el establecimiento de
estandares explicitos susceptibles de ser verdgpdriodicamente, con lo cual se

asegura un nivel minimo de calidad.

Si se enfatiza el desarrollo y el cambio organaread junto con el
monitoreo, aparece la estrategia de calidad to&lngejoramiento continuo, que
impulsa la participacion de todos los miembros alempresa en los cambios,
mediante el trabajo en equipo con técnicas de ifdm@ion y solucion de
problemas. El sistema de garantia de calidad empriestadores de servicios de

salud tiene algunas caracteristicas propias, atgd@&llas son las siguientes:

Cumplimiento de requisitos minimos
Disefio y ejecucion de un plan para el mejoramidetta calidad
Desarrollo de un sistema de informacion

Procesos de auditoria médica

ASEENEE N NEEN

Procesos para evaluar el nivel de satisfaccioonsleduarios y atender las

reclamaciones y sugerencias que se presenten.

El sistema de seguimiento y monitoreo constituyanétodo planificado
garantizado y continuo para medir monitorear y magjta calidad con le fin de
incrementar los beneficios y evitar riesgos par @ddlacion a partir de los
recursos existentes. El sistema debe cubrir elcserste salud de manera integral
en promocion, prevencion y atencion y debe in@aaiones coordinadas de todos

los programas.
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Tabla 6: Monitoreo

COMPONENTE: MONITOREO

SUBCOMPONENTE: AREA DE ATENCION CONSULTA EXTERNA
DEL HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO” DEL CANTON
MANTA

N2 PREGUNTAS Sl | NO| N/A| OBSERVACIONES

1 | ¢Se cuenta con los recursos X
econdmicos y tiempo para llevar a
cabo las actividades?

2 | ¢Es viable el plan de trabajo? K
3 | ¢El proyecto tiene la capacidad X
interna para cumplir con lo
establecido en el cronograma?
4 | ¢Se cumplira con el monitoreo X

trimestral?

5 | ¢Se supervisa de manera periddicaxa
investigacion?

TOTAL 4 |10

Fuente: Encuesta realizada Gerente del Hospital
Elaborado: Fabian Flores

DETERMINACION DEL NIVEL DE CONFIANZA Y RIESGO

Calificacion Nivel de Nivel de Riesgo| Resultado
porcentual Confianza

15-50 Bajo Alta
51-75 Medio Medio
76-95 Alto Bajo 85,71%

NC= CT*100/PT
NC= 6*100/7
NC= 600/7
NC=85,71%

ENFOQUE DE AUDITORIA

El Nivel de confianza es alto corresponde al 85,dE¥rminando un Nivel de
Riesgo bajo, debiéndose determinar correcciones.
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8) Elaboracién de informe

INFORME FINAL DE AUDITORIA

Se esta iniciando procesos de optimizacion deelacgn en la Consulta
Externa, se hace necesario mantener la dinamitdiseecionamiento tanto hacia
la consecucion del mejoramiento institucional carla satisfaccion de todas las
necesidades de los usuarios internos y externossel®iicio. Esta gestion
organizacional esta basada en el liderazgo deadlaifigiacion operativa de los
procesos y subprocesos de organizacion, direccamtrol y evaluaciéon de las
actividades del equipo de trabajo sustentado esn&lisis critico de todas las

necesidades detectadas para plantear nuevastltasrde solucion.

En base a la evaluacion de resultados del POAf®R015 (ver anexos)
se hizo necesario mantener y mejorar los procesosaténcion técnicamente

planificados a fin de ser ejecutados y evaluadosmalmente.

Objetivo general

Lograr mediante las acciones de salud una buditadale atencién con
eficacia y eficiencia por parte del cliente intemqmee labora en la consulta externa

del Hospital Rodriguez Zambrano.

Objetivos especificos:

Mejorar la calidad y calidez de atencion al usydemilia y comunidad.
Brindar educacion al usuario interno y externo.

Mejorar las condiciones ambientales y fisicas drlisio de consulta externa.

SN NEE NN

Mantener y mejorar la red de contactos internogtgreos.
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Alcance

El alcance de esta auditoria es el servicio des@tan Externa, incluidos
los estandares de Mejoramiento Continuo de la @dlgglie le sean aplicables, en

especial los Estandares de Habilitacion y Acredfitaen Salud.

Metodologia

La auditoria se realiza de manera general, indiciaion una reuniéon donde
se ambienta el proceso, se genera confianza estpattes y se explica cuéles son
los objetivos que se pretenden con la realizac&la anisma, en donde se validan
aspectos como: recepcion del paciente, verificaadénderechos y deberes,
explicacion del proceso a realizar, incluido el smmtimiento informado,
documentacion diligenciada, remision y salida.akirente se hacen algunos
comentarios de orientacion, recomendacion y acsioaerealizar (de ser

necesario).

Aspectos Relevantes

Estos aspectos se refieren a: Oportunidad enelacién del paciente,
Pertinencia del proceso o tratamiento, respetdgsocondiciones de privacidad e
intimidad del paciente, facturacion del procesdaliligenciamiento de los

documentos o registros asistenciales y asesonaalogica, entre otros.

Metas:

v Mejorar los procesos de atencion del equipo dedsglprocedimientos
administrativos para la admisién del 100% de ussade la Consulta
Externa.

v' Elaborar y ejecutar el plan de capacitacion dentatehumanos aplicarse de

julio a diciembre del 2015.
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v' Elaborar y ejecutar un plan de informacion instdoel y charlas educativas
al usuario.
v Mejorar la dotacion de materiales y equipamienttraleajo.

v' Aplicar normas de capacitacion en seguridad alepaei

Evaluacion:

Sera anual y se comunicard a la Coordinadora d&estion previa
monitorizacion y/o seguimiento de las acciones fogdas en el cronograma
respectivo. Se efectuaran también sondeos de opmiédiante un buzén de
sugerencias, entrevistas y encuestas para complabamcionalidad de los

Recursos y de los Talentos Humanos.

Aspectos a Mejorar

En el servicio de Consulta Externa Medica se delegorar aspectos
relacionados con: procurar por todos los mediogbfass la conservacion de las
condiciones de privacidad e intimidad de los paesgn mejorar la ambientacion
de la conversacion inicial con los pacientes (Pit@s8dn personal, gestos, tono de

la voz, ademanes, lenguaje, calidez en la convérgac

Tabla 7: Cuadro resumen de hallazgos encontrados

ITEMS HALLAZGO NO CONFORMIDAD OBSERVACION
1 No se evidencian | Los servidores | Generar la cultura
acciones de | publicos organizacional, mediante
proteccion  personal | asistenciales acciones de capacitacion,
en la atencibn en | deben utilizar | para el uso permanente
salud medidas de | de elementos de
proteccion proteccion personal, como
personal, como | guantes, tapabocas,
guantes, lavado de manos y otros.
tapabocas, delantal
y otros.
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En la oportunidad de
la atencion en
consulta externa
médica, no se tiene
claro cual es el
indicador real de la
asignacion de citas.

La oportunidad de
la asignacion de
citas médicas, se

convierte en la
entrada del usuario
al sistema de

salud, por ello se
debe realizar en el
menor tiempo
posible (1 a 3 dias)

Realizar un analisis real
de la poblacién atendida y
la demanda insatisfecha
que solicita este servicio,
para tomar los correctivos
necesarios.

La iluminacién del
consultorio auditado
es deficiente.

La infraestructura
de los consultorios
debe estar
adecuada,
ordenada vy lista
para la realizacion
de procesos
asistenciales.

Hacer reparacion de
luminaria que esta en mal
estado en el consultorio, a
la mayor brevedad
posible.

En algunos casos no
se respetan las
condiciones de
privacidad e intimidad
de los pacientes que
son atendidos (No se
hace uso del biombo
gue separa el area de
la entrevista y el area
del acto médico, no
se asegura la puerta
de ingreso al
consultorio y cualquier
persona la puede
abrir sin previo aviso.

La prestacion del
servicio de salud

se debe realizar
conservando las
condiciones de
privacidad e
intimidad de los
pacientes.

Hacer uso del biombo de
manera permanente que
separa el é&rea de la
entrevista y el area del
acto médico, al igual que
asegurar la puerta de
ingreso al consultorio
cuando se esté realizando
una consulta médica en el
consultorio.

No hay  equipos
biomédicos

suficientes y
adecuados para
realizar una buena

atencién en salud

Se debe contar con
todos los equipos

biomédicos
necesarios para
realizar un buen
proceso

asistencial.

Dotar el consultorio
auditado con los equipos
biomédicos  necesarios,
como fonendoscopio,
equipo de signos vitales,
pulsoximetro, para una
buena atencién en salud.
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Tabla 8: MATRIZ DE RECOMENDACIONES

HALLAZGO

RECOMENDACION I

RESPONSABLE

Incumplimiento de las

Normas Internas

reglamentos

5 Implementar métodos pa
yque se cumpla con el PO
del
externa y el Reglament

Area de consult

de Salud publica

ré&8ub director del Area d
Aconsulta externa

a
0

No dand

solucion a los problema

se esta

de la bitacora

Realizar seguimiento
Issolucion a novedades de

bitacora

ySub director del Area d

laonsulta externa

No aplican las politica
y procedimientos de |
atencion al usuario dé¢

area

sincentivar al persong

apara que las politicas

2lprocedimientos de |
atencion al wusuario S
cumplan

Sub director del Area d
yconsulta externa
2]

e

No se cumple con llena
el registro diario dg

usuarios atendidos

implementar un sistema ¢
2 supervision con enfoque

buen control

l&Sub director del Area d

atonsulta externa

Falta de monitoreo 4
namero de pacientes q
se atienden en el area

consulta externa

lImplantar un program
usostenido y permanente
deonitoreo a los paciente

gue se atienden en el are

aSub director del Area d
deonsulta externa
DS

a.

Fuente: Propio del autor

Elaborado: Fabian Flores
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PLAN DE AUDITORIA
Introducciéon

Las actividades de auditoria en los servicios desulta externa del
Hospital Dr. Rafael Rodriguez Zambrano se desarralesde hace dos afios, esto
hace que se mejore la manera en que se esta mntamwferta y fortalecer la
funcién gerencial de control interno institucioadin de promover la calidad y la
mejora continua en las prestaciones de servicia $& aplicado a nivel nacional,
en las entidades publicas y privadas del sectadsal

Informar sobre los procesos de auditorias readiz&th su establecimiento,
logro y dificultades. El Sistema de Gestion de &idad tiene como uno de sus
componentes la garantia y mejoramiento, que en@uedmo una de sus
herramientas la auditoria de la calidad de ateneidealud en la consulta externa
a pacientes, con el objetivo de evaluar que duraotgpermanencia en los
establecimientos de salud hayan recibido una aencportuna y adecuada,

siguiendo estandares definidos tanto en su evaluagdiagnostico y tratamiento.

Finalidad

Fortalecer la funcion gerencial de control interimgtitucional y mejorar el
desempeiio del personal de salud en la prestaci@nadencion a los usuarios que
acuden al servicio de consulta externa del Hosgdital Rafael Rodriguez

Zambrano.

Objetivos.
Objetivo General:

Establecer las metodologias y procesos para leagjn de la auditoria en salud

en el marco de la implementacion del Sistema dédbede la Calidad.
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Objetivos Especificos:

1. Mejorar las competencias especificas entre lesmimios del Comité de
Auditoria de la Calidad de Atencion.
Desarrollo de las auditorias.
Monitorizar la implementacion del Plan de Audacen Salud
Socializar los resultados de la Auditoria de Hidad de la Atencion en
Salud con los usuarios (interno y externo) deesist de salud.
5.  Atrticular el proceso de auditoria en la elabdnaale Proyectos de Mejora
Continua de la Calidad.
Base legal.
v' Constitucion Politica de la Republica del Ecuador.
v' Ley Organica de la Contraloria General del Estado Reglamento.
v' Ley Organica de Administracién Financiera y Contro
v' Ley Organica de Servicio Civil y Carrera Adminisiva y de Unificacién y
Homologacion de las Remuneraciones del Sector ¢aiplsu Reglamento.
v' Ley de Contratacion Publica y su Reglamento.
v" Ley Orgénica de Defensa Nacional y su Reglamento.
v' Ley General del Sistema de Sanidad del Ejército Reglamento.
v' Ley de Adquisicién de Bienes, Ejecucion de Obr&ggstacion de Servicios
del Ministerio de Salud Publica y su Reglamento.
v' Ley para la Adquisicion de Insumos Médicos del gtimiio de Salud Publica
y su Reglamento.
v' Ley General de Bienes del Sector Publico y su Regjtdo.
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v' Ley de Medicamentos Genéricos de uso humano y glafRento.
v'  Ley de Registro Sanitario de Medicamentos en gégena Reglamento.
v" Ley Organica del Sistema Nacional de Salud y sudresnto.

v' Ley de Federacién Médica Ecuatoriana y su Reglament

Ambito de aplicacion.

El Presente Plan de Auditoria de la Calidad denditen en Salud es de
aplicacion en el establecimiento de salud, Hospidal Rafael Rodriguez

Zambrano de la ciudad de Manta.

Estrategias

v' Capacitar al personal de salud en Auditoria de did&d de Atencién en
Salud.

v Incorporar las auditorias como parte de las evanas trimestrales.

v' Implementar un Sistema de Informacién de las @ictiles de Auditoria para

involucrar a los usuarios del sistema de salud.

Actividades

v' Objetivo Especifico 01: Mejorar las competencias especificas entre los
miembros del Comité de Auditoria de la Calidad den&ion
Actividad 01: Desarrollo de un Curso Taller en Auditoria de Hidad de

Atencion.

v" Objetivo Especifico 02 Desarrollo de las auditorias.
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Actividad 01: Realizacion de cinco (05) Auditorias de RegisteoG@bnsulta
Externa por mes

Actividad 02: Realizaciéon de cinco (05) Auditorias de la Cadlidde la
Atencion de Consulta Externa por mensuales.

Actividad 03: Realizacion de dos (02) auditorias de caso al afio.

Objetivo Especifico 03 Monitorizar la implementacion del Plan de Audigor
en Salud

Actividad 01: Elaboracion de Informes Trimestrales de audioria

Objetivo Especifico 04: Socializar los resultados de la Auditoria de la
Calidad de la Atencion en Salud con los usuarinterio y externo) del
sistema de salud.

Actividad 01: Reunién de Retroalimentacién con los responsatieda

atencién en consultorios externos.

Objetivo Especifico 5:Articular el proceso de auditoria en la elabonacé
proyectos de mejora continua de la calidad.
Actividad 01: Implementacion de proyectos de mejora a partirlage

recomendaciones de los Informes de Auditoria.

Criterios de seleccion y caracteristicas de su muess.

De acuerdo al comportamiento de la demanda estéodgel primer nivel

de atencidén ya que plantea una atencion de bajplepdad con una oferta de

gran tamafio y con menor especializacion y tecmifice de sus recursos,

realizando principalmente actividades de promogidprevencion de la salud,

diagnostico precoz y tratamiento oportuno de lasesidades de salud mas

frecuentes, utilizando las Guias de Practica Glinlales actividades de salud se

realizan a través de una atencion integral amhdaitttramural y extramural.
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Portafolio de intervencioén

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

LINEAS DE ACCION

usuario con eficiencia y eficacia.

88

= Motivar al personal que labora en|eP Implantar un programa sostenidq y
servicio de consulta externa para la permanente de capacitacion |al
atencion al usuario con calidad|y personal.
calidez.

= Establecer un sistema de
motivacion, incentivos \
promociones al personal que labora
en el servicio de consulta external
Educacion al usuario en lo referentee Programar charlas educativas y que
al horario de atencion médica. el usuario tome con responsabilidad
para evitar la gran demanda que se
presenta en la actualidad.
Buscar presencia institucional |y Incentivar el desarrollo de una
participacion en el desarrollo de cultura organizacional que ayude a
politicas de salud a nivel nacional, la planificacién y organizacién cgn
provincial y local un modelo patrticipativo.
Cumplir y hacer cumplir las normas> Disefiar e implementar un sistema
y procedimientos del servicio de de supervision con enfoque
consulta externa. capacitante y con énfasis en |la
evaluacion del desempefio.
= Monitorear permanentemente Ips
procesos administrativos, técnicos,
educativos para la atencion del



OBJETIVOS ESTRATEGICOS LINEAS DE ACCION

= Fortalecer y coordinar con lgs> Fomentar la comunicacion y gl
diferentes departamentos y servicjos trabajo en equipo que integre a las
de la Institucion. actividades evitando las acciones
aisladas.

= Promocion de los programas deb Participacion social e intersectorial.
Ministerio de Salud Pdblica al= Visita domiciliaria.
usuario, familia y comunidad que> Coordinacion con planteles
acude a la atencion de salud. educativos para el programa
escolar y otros.

= Mejorar la imagen del servicio | Realizar campafas de prevencion y
travées de la buena calidad de fomento de la salud hacia |la
atencion. comunidad.

= Utilizar un marketing con videos
folletos y otros que incentiven gl

usuario.
= Difundir los resultados de Ilgs> Analizar mensualmente a
indicadores del servicio de consulta probleméatica de salud y |a
externa. productividad.

= Socializar con todo el personal de
enfermeria el servicio de consu|ta
externa involucrado en el procesa.

Recomendaciones

Mantener buenas relaciones con los usuarios, geties la utilizacion de

lenguaje sencillo y compresible por parte de lasgudes.

Conclusiones:

En términos generales el servicio de ConsultarBat®edica se presta de
manera adecuada, ya que se cuenta con persona&ojdprocesos adecuados,
instrumental basico, instalaciones fisicas dadts para tal fin y se cuenta con
los insumos y dotacion necesaria para desarraamptocesos asistenciales de

manera adecuada.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Modalidad de Investigacion

Bibliografica.- porque se ha acudido a libros, folletos, textds,, gpara el

sustento teorico.

Campo.- porque se utiliza fuentes primarias, es deciptgendra informacion de

usuarios de la consulta externa.
4.2. Nivel de Investigacion

El tipo de investigacion es Correlacional, ya e pudo estudiar la
relacion entre las variables o resultado de vaf@bUno de los puntos mas
importantes que se examino es la relaciéon Auditdeidestion y el proceso de

atencion al usuario.

4.3. Poblacién y Muestra

Pacientes

n= ?

e=5%
Z=1.96

N =95

p =0.50

g =0.50

Z2.pg.N
N.e2+Z2pq

(196)2(050)(L- 050)(95)
~ (95)(005)2+ (196)2(050)(L- 050

n=7516 = 76

Para la auditoria se determiné de acuerdo al icritkr la gerente del Hospital Rafael

Rodriguez Zambrano.
90



4.4. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Cuestionario para la evaluacion de control interno

Dirigida al directivo

Instrumento
Los instrumentos sirven para recolectar la infaidra necesaria para
realizar la investigacion. El instrumento que sézata es el Cuestionario con

preguntas cerradas y de opcién multiple.

4.5. Técnicas de Procesamiento y Analisis de Datos

Para la toma de datos como se menciond anterioemserrealizé mediante
la informacion de las encuestas con el fin de @telatos veridicos sobre el
problema propuesto, el tiempo de duracion paradaleccion de la informacién

fue un mes,

Los datos obtenidos a través de los instrumergosecbleccion de datos
fueron ingresados a formato digital a través deoja de calculo Excel, en la que
se agruparon una serie de tablas referentes aios gropios de la investigacion,
los mismos que fueron analizados y representadéBcamente, realizando

andlisis univariado de los indicadores del presestudio.
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Analisis de los datos

Tabla 9: Edad de los/las usuarios/as que acudenadonsulta externa del Hospital
Rafael Rodriguez Zambrano

Edad Frecuencia Porcentaje
< de 15 afios 0,00 0,00
16 a 30 afos 21,00 27,63
31 a 45 afios 43,00 56,58
46 a 60 afos 10,00 13,16
61y mas 2,00 2,63
Total 76,00 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Fabian Flores

Edad

3% 0%

M < de 15 afios
M 16 a 30 afios
M 31 a45 afos
M 46 a 60 afios

m61ymas

Analisis

Se observa que el grupo de edad que con mayanafuacude a la consulta
externa es de 31 a 45 afos con el 56%; el grupkode 30 afios con el 28%; con el
13% de 46 a 60 afios y el 3% menor de 15 afos; pertamte mencionar que se
encuentra de acuerdo a las personas encuestadaal ywimero de casos de nifios que
padecen alguna enfermedad.
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Tabla 10: Género de los/las usuarios/as que acudata consulta externa del
Hospital Rafael Rodriguez Zambrano

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 28,00 36,84
Femenino 46,00 60,53
Otro 2,00 2,63
Total 76,00 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Fabian Flores

Género

3%

H Masculino
B Femenino

m Otro

Analisis

El 60% pertenecen al género femenino debido aaguéden a la atencién de
salud con sus hijos menores de edad; el 37% pedprreegénero masculino y el 2% a

otro género, demostrando que el servicio de cangxiterna es para toda la poblacion

si distincion de género.
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Tabla 11: Procedencia de los/las usuarios/as queuden a la consulta externa del
Hospital Rafael Rodriguez Zambrano

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 68,00 89,47
Rural 1,00 1,32
Urbano marginal 7,00 9,21
Total 76,00 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Fabian Flores

Grado de instruccion

M Basica
B Bachillerato
= Superior

B No estudia

Analisis

El 60% cuenta con un grado de instruccion bastd;6% bachillerato y en
mismo porcentaje no estudia y el 8% superior; secinoga que la poblacién que acude
al servicio de salud es porque pertenece a una stagal baja y no cuenta con recursos
necesarios para el pago de consulta.
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Tabla 12: Trato al usuario que se atienden en la ogulta externa del Hospital Rafael
Rodriguez Zambrano

Trato al usuario Frecuencia Porcentaje
Excelente 0,00 0,00
Muy bueno 18,00 23,68
Bueno 28,00 36,84
Regular 24,00 31,58
Malo 6,00 7,89
Total 76,00 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Fabian Flores

Trato al usuario

0%

M Excelente
B Muy bueno
@ Bueno

M Regular

= Malo

Analisis

Los usuarios mencionan que el trato que recibetbesel 37% bueno; con el
31% regular; con el 24% muy bueno y con el 8% makncionan que en ocasiones se
han presentado con emergencias y no son atendiéosionando que tienen que
esperar su turno, en ocasiones familiares o ansigostendidos con prioridad.
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Tabla 13: Eficacia recibida por parte del usuario gie se atienden en la consulta
externa del Hospital Rafael Rodriguez Zambrano

Eficacia Frecuencia Porcentaje
Siempre 0,00
Casi siempre 15,79
A veces 30,26
Pocas veces 44,74
No encuentra 9,21
Total 76,00 100,00
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Fabian Flores
Eficacia
0%
H Siempre

M Casi siempre
A veces
M Pocas veces

B No encuentra

Analisis

De acuerdo a la eficacia los usuarios con el 458aconan que pocas veces
encuentran solucion al problema suscitado; con0éb & veces; con el 16% casi
siempre; apenas el 9% si encuentra solucion; e®ritange mencionar que en la
mayoria de los casos la poblacion al ser atendid@gr un servicio publico exige mas

de lo que el establecimiento cuenta principalmestiela actualidad que consulta

externa se encuentra funcionando en el &rea degsdgro (ver anexos).
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Tabla 14: Calidad de atencion recibida por parte deusuario que se atienden en la
consulta externa del Hospital Rafael Rodriguez Zantano

Calidad de atencién Frecuencia Porcentaje

Excelente 0,00 0,00
Muy bueno 10,00 13,16
Bueno 44,00 57,89
Regular 16,00 21,05
Malo 6,00 7,89
Total 76,00 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Fabian Flores

Calidad de atencion

0%

H Excelente
B Muy bueno
W Bueno

M Regular

® Malo

Andlisis

En lo referente a la percepcion del usuario deerglcua la calidad de
atencion recibida se observa que durante su penuianen el establecimiento de
salud el 58% lo considera como bueno; con el 21g6lae; el 13% muy bueno y
el 8% malo, relacionandolo con la eficacia y tralousuario, es necesario

implementar sugerencias para brindar una aten@d@alilad y calidez.
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Tabla 15: Calificacién del desempefio laboral por pée del usuario que se atiende en

la consulta externa del Hospital Rafael Rodriguez @nbrano.

Desempeiio laboral Frecuencia Porcentaje
Excelente 10,00 13,16
Muy bueno 49,00 64,47
Bueno 17,00 22,37
Regular 0,00 0,00
Malo 0,00 0,00
Total 76,00 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Fabian Flores

Desempeiio laboral

0% 0%

M Excelente
B Muy bueno
W Bueno

M Regular

= Malo

Analisis

Los usuarios consideran el desempefio laboral t®@b% como muy
bueno; con el 22% bueno y con el 13% excelentgosugue determinan que el

personal si cumple con sus funciones de acuerd® rormas de atencion.

98



Tabla 16: Privacidad recibida por parte del usuarioque se atienden en la consulta

externa del Hospital Rafael Rodriguez Zambrano

Privacidad Frecuencia Porcentaje
Excelente 0,00 0,00
Muy bueno 6,00 7,89
Bueno 10,00 13,16
Regular 45,00 59,21
Malo 15,00 19,74
Total 76,00 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Fabian Flores

Privacidad

0%

M Excelente
B Muy bueno
W Bueno

M Regular

= Malo

Analisis

Se observa con el 59% que cuentan con una praciegular; el 20%
menciona como malo; el 13% bueno y el 8% muy buesalebido a que consulta
externa no cuenta en la actualidad con consultpaos la atencion que se brinda
por el terremoto acaecido el 16 de abril, dondeplasientes son atendidos en

carpas sin tener la privacidad necesaria.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Una vez culminada la investigacion titulada “AUDIR@ DE GESTION PARA
MEJORAR LOS PROCESOS DE ATENCION AL USUARIO DE CODISTA

EXTERNA DEL HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO” DELA

CIUDAD DE MANTA. PERIODO DE ENERO A JUNIO DEL 2016y de
acuerdo a los objetivos trazados se llega a lasesitgs conclusiones:

v'  Se sistematiz6 los fundamentos teéricos y metodmégque sirven de
sustento cientifico para determinar la auditoria géstion y recalcar la
importancia del proceso de atencién al usuariogl siismo cumple con las
metas de lo que el servicio ofrece, con informaeiémaz y oportuna donde se
encuentra los problemas que como usuarios diasedyarcibe, por tal razon
realizé la investigacion debido al interés insiitnal y personal en mejorar el

servicio ofertado de la unidad de salud mediange$ion publica.

v' Se evaluo los procesos de atencién al usuario mtedia estudio de campo
siendo sus resultados primordiales la percepcidbmugieario de acuerdo a la
calidad de atencion recibida y se observa que thisuin permanencia en el
establecimiento de salud el 58% lo considera comend; con el 21%

regular; el 13% muy bueno y el 8% malo.

v' Se elabor6 la auditoria de Gestion en donde semiecda implementar
métodos para que se cumpla con el POA del Areaodsutia externa y el
Reglamento de Salud publica, realizar seguimiergolycion a novedades de
la bitacora, incentivar al personal para que ta#tipas y procedimientos de

la atencion al usuario se cumplan.
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Recomendaciones

v'Investigar sobre la gestion de procesos en audijmsfa mejorar la calidad de
atencion en el area de consulta externa en basdesis planteada con el fin de

aplicar los correctivos si el caso lo requiere.

v' Considerar este trabajo de investigacion como Ipasa otros estudios con la
finalidad que otras areas del Hospital Rodriguanttano emprendan procesos de

gestion y mejorar su sistema de atencion.

v' Garantizar los procesos que generan el mejoraméaitservicio que se brinda en
el area de consulta externa del Hospital Rodrigiaeabrano, con el fin de obtener

eficienciay eficacia del sistema de gestion dielad.

v' Emprender un proceso de mejoramiento en lo refer@ndesempefio del personal
en la atencion al usuario, con la incorporaciomimi@quipo adicional de trabajo de

acuerdo a las estrategias planteadas.

v' Brindar charlas a los médicos del servicio de clim®xterna sobre la importancia
de la confidencialidad y privacidad que debe hamtire médico y paciente, para

mantener un ambiente sano y cordial.
v'  Ejecutar constantemente capacitaciones sobre BetmciHumanas, y servicio a

usuarios de acuerdo a las estrategias planteadasqgpea el trato que recibe el

usuario sea el merecedor.
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6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

6.1. Cronograma de Actividades. Diagrama de Gantt

Nombre te tarea

Duracién

Comienzo

Fin

5 |ene'16 [feb'16 [mer'16 |ar'6 mey'16 [jin's5 [ju'6 |ag0'16 |sep'16
061320 27[0 1017243 o7 14|21 | 0613 |0 |27 |08 10 17 |24 | |8 | 15] 22|29 |06 | 12] 19 |26 08 10 | 17 [ 24|31 07 [ 14 [ 22 | 8 |04 [ 1] 18

Realizacion del proyecto 15dias? mié 130116 mar 020216

Aprobacion del proyecto 5dias? mié 0302116 mar 090216

Elaboracitn del instrumento 10dias? mié 102/16 mar 2302116

Aplicacion del instrumento 11 das? mié 240216 mié 0903116

Andlisis e interpretacion de resuliados 16dias? je 1003716 jie 3103716

Pruehas y ajustes 1 dias? vie QU046 vie 1504116

Elaboracion de capituios 2 dias? In 180416 n 160516 ﬁ

Correccién del borrador 8 dias? mar 170516 |ue 2605716

Redaccion final 5das?  dom05/06/16 |ue 09106/16 ﬁ

Presentacion y sustentacion Tdias? vie 1006126 n 2006/26 &=
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6.2. Recursos: Humanos, Materiales, Financieros

Recursos Humanos

v"  Director de tesis
Investigador

Personal de salud

ANEENEEN

Usuarios

Recursos Materiales

Copias

Internet

Utiles de oficina
Digitalizacion de tesis

Encuadernaciéon

NN N NN

Empastado

Recursos Financieros

Seran solventados por el autor del proyecto.
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UNIVERSIDAD LAICA “ELOY ALFARO” DE MANABI
FACULTAD DE CONTABILIDAD Y AUDITORIA

ANEXOS

Anexo 1: Encuesta

Encuesta dirigida a los usuarios que acuden a la consulta externa del Hospital Dr. Rafael

1. Generalidades
1. Edad

<de 15 afios
16-30aios

31-45 afos

46-60 afios

61y mas

2. Género
Masculino Femenino

3. Procedencia
Urbano

Rural

Urbano marginal

4. Grado de instruccion
Bdsica
Bachillerato
Superior

No estudia

DE ACUERDO A LA ATENCION

5. Respecto al usuario
Trato al usuario
Excelente

Muy bueno
Bueno

Regular

Malo

Rodriguez Zambrano

Otro
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6. Eficacia

Encuentra solucidn al problema de salud suscitado

Siempre

Casi Siempre
A veces
Pocas veces
No encuentra

7. Calidad de atencion

La atencidn que usted recibe como la considera

Excelente
Muy bueno
Bueno
Regular
Malo

8. Desempeiio Laboral

¢Como considera el desempefio laboral del personal de consulta externa?

Excelente
Muy bueno
Bueno
Regular
Malo

9. Privacidad

¢Qué grado de confiabilidad y privacidad entre médico y paciente usted considera?

Excelente
Muy bueno
Bueno
Regular
Malo
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UNIVERSIDAD LAICA “ELOY ALFARO” DE MANABI

FACULTAD DE CONTABILIDAD Y AUDITORIA

Evaluacion del Control Interno en el drea de consulta externa del Hospital Dr. Rafael Rodriguez

Zambrano
1. Ambiente de control
2 PREGUNTAS Sl NO N/A OBSERVACIONES
¢éLa Estructura Organizacional del Hospital esta
acorde con la Misién institucional?
¢éLa cantidad de camillas existentes satisfacen
la demanda de usuarios?
éSe cumple estrictamente con las Normas
Internas y reglamentos?
¢Se capacita constantemente al personal?
¢Hay motivacion del personal en el trabajo que
desempena?
TOTAL
2.  Evaluacion de riesgo
2 | PREGUNTAS Si NO N/A OBSERVACIONES
¢ Existe un Plan Operativo (POA)?
¢Consta un Inventario de Riesgo en el
Area de Consulta Externa?
éExiste un responsable de la bitdcora de
Riesgos?
éSe da solucion a los problemas de la
bitdcora?
TOTAL
3. Actividades de control
g9 | PREGUNTAS NI NO N/A OBSERVACIONES

¢En su drea se lleva control de la
documentacion que es recibida y
entregada?

¢Existen politicas y procedimientos para la
buena atencidn al usuario del drea?

éSe aplican las politicas y procedimientos
de la atencion al usuario del drea?

¢Existe un formato especifico para registro
diario de usuarios del drea?

éSe cumple con llenar el registro diario de
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usuarios atendidos?

éControlan la entrega de tiques a los
usuarios del drea?

éSe preocupan de indicar al usuario que
médico le realizara la consulta y en que
consultorio?

TOTAL

Informacion y comunicacion

PREGUNTAS

SI

NO

N/A

OBSERVACIONES

¢El Plan Operativo (POA) es socializado entre
todo el personal del drea?

éLas Normas Internas y reglamentos del drea
de consulta externa son revisados
periodicamente?

¢Existen centros de comunicacion?

éSe informa de manera oportuna los cambios
sobre el drea de consulta externa?

éSon considerados los informes de
informacion?

¢Se monitorea al numero de pacientes que se
atienden en el drea de consulta externa?

¢Es supervisado el POA de forma periddica?

TOTAL

Monitoreo

PREGUNTAS

SI

NO

N/A

OBSERVACIONES

¢Se cuenta con los recursos econémicos y
tiempo para llevar a cabo las actividades?

¢Es viable el plan de trabajo?

¢El proyecto tiene la capacidad interna para
cumplir con lo establecido en el cronograma?

éSe cumplird con el monitoreo trimestral?

éSe supervisa de manera periddica la
investigacion?

TOTAL
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Anexo 2: Andlisis FODA del servicio de consulta egtna

FORTALEZA OPORTUNIDADES DEBILIDADES AMENAZAS

= Ejecucion = Aumento de la Desmotivacion Crisis
continla en los demanda de del personal. econémica
programas del atencioén. Tiempo de mundial,
Ministerio de Participacion de espera al nacional y local.
Salud Pdublica, las instituciones usuario para ser Falta de apoyo
bajo normas y educativas en el atendido. de las
procedimiento programa Falta de autoridades.
S escolar. educacion al Incumplimiento

= Atencion  del
profesional de

salud y
medicamentos
gratuitos.

= Facilidades
para coordinar
y liderar el
servicio de
consulta
externa.

= Equipo
multidisciplinar
io integrado.

= Capacitacién
continlla  del
personal de
enfermeria.

= Preferencia
de los usuarios

hacia los
servicios  por
las

especialidades

= Buen
mantenimiento
de las vacunas
en cadena de

frio.

= Horarios de
atencion
accesibles a la
comunidad.

Coordinacioén con
Instituciones
como: Municipio,
Universidad y
ONGs.
Participacion en
la comunidad.
Colaboracién con
estudiantes  de
Medicina,
Enfermeria y
Nutricibn de la
ULEAM

usuario, familia
y comunidad.
Limitada
relaciones
interpersonales.
Poco incentivo
para mejorar el
rendimiento
laboral.
Demanda
insatisfecha en
determinadas
especialidades.
Rutina de
trabajo.

Poca
comunicacion
con el equipo de
salud.

Espacio fisico
reducido.

del horario
médico.
Presencia de
clinicas dentro
del espacio
geografico de la
Institucién.
Usuarios no se
rigen al horario
de atencion
médica.
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Anexo 3: PLAN OPERATIVO ANUAL (POA) DEL SERVICIO DE

CONSULTA EXTERNA

ACCIONES AMBITO META UNIDAD INDICADORES PRESUPUESTO FUENTE DE FUENTE DE CRONOGRAMA DE
GEOGRAFICO RESPONSABLE VERIFICACION FINANCIAMIENTO EJECUCION

CUATRIMESTRE %

Implantar un programa | Personal de del | Lograr la Lider de del Nimero de personal | Con lo que cuenta la | Registros de Institucion 30 40 30

sostenido y permanente | servcio de capcitacién servicio de consulta | capacitado/ Nimero | institucion asistencia

gzrson(;allpacnadén al | consulta externa | en un 90% externa del personal de

: servcio

Establecer un sistema | Personal del Que las/los Lider de del Ndmero de personal | Con lo que cuenta la | Supervision- Institucion - 50 50

de motivacion, | servcio de auxiliares de | servicio de consulta | motivados/ Nimero | institucion evaluacion, record

incentivos consulta externa | enfermeria se | externa de personal de anecdotario del

promociones al perso_n_al encuentren servicio personal

que labora en el servicio .

de consulta externa. motivadas/os

en un 85%

Programar charlas | Sala de espera Que los Lider de del Nidmero de usuarios | Otorgado por la Registro de Institucion 35 30 35

educativas 'y que el| del servcio de usuarios/as | servicio de consulta | que reciben charlas | institucion asistencia

usuario  tome  CON | congylta externa | reciban las externa educativas/ nimero

responsabilidad para charlas de usuarios que Fotografias

evitar la gran demanda )

que se presenta en la educativas en | Educadora parala | acuden a la consulta

un 95% salud médica Anforas

actualidad.
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ACCIONES AMBITO META UNIDAD INDICADORES PRESUPUESTO | FUENTE DE FUENTE DE CRONOGRAMA DE

GEOGRAFICO RESPONSABLE VERIFICACION | FINANCIAMIENTO | EJECUCION

CUATRIMESTRE %
Incentivar el desarrollo de | Servicio de Lograr en un Lider del servicio de | Personal incentivado/ | Designado por la | Monitoreo de las | Institucion 35 35 30
una cultura organizacional | consulta externa | 90% el consulta externa Personal de servicio | institucion actividades
que ayude a la planificacion desarrollo de la programadas
y organizacibn con un cultura
modelo participativo. o
organizacional
Disefiar e implementar un | Lider del servicio | Que se cumpla | Lider del servicio de | Auxiliares de Otorgado por la Monitoreo Institucion 35 35 30
sistema de supervision con | de consulta en un 90% la consulta externa enfermeria institucion
(?n}‘oq_ue calpamtalnte Y cdor} externa supervision y supervisadas y
eniasis en fa evaluacion de evaluacion del evaluadas/ auxiliares
desemperio. N .
desempefio de enfermeria

Promocion de los programas | Servcio de Lograr la Lider de enfermeria | Usuarios atendidos/ | Designados por Planteles Institucion 40 30 30
del Ministerio de Salud | consulta externa, | promocion de la usuarios del rea de | la institucion educativos
Plblica al usuario, familia y | jnstituciones salud en un 90% | Auxiliares de influencia visitados
comu_anad que acude a la educativas, 4rea enfermeria
atencién de salud. A : o

de influencia Parte diario

Educadora para la
salud

Difundir los resultados de los | Personal auxiliar Difundir en un Lider de enfermeria | - Designados por Lider de servicio | Institucion 20 40 40

indicadores del servicio de
consulta externa.

de enfermeria

95% los
resultados de los
indicadores

la institucién

Estadistica
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SUBPROCESO

CONSULTA
EXTERNA

CONSULTA
EXTERNA

CONSULTA
EXTERNA

CONSULTA
EXTERNA

CONSULTA
EXTERNA

OBJETIVO
ESTRATEGICO

2. Trabajar bajo
los
lineamientos
del Modelo de
Atencion
Integral de
Salud de forma
integrada y en
red con el resto
de las Unidades
Operativas de
Salud del
Ministerio de
Salud Publica y
otros actores
de lared
publica y
privada
complementaria
que conforman
el sistema
nacional de
salud del
Ecuador

POA 2015 (primero, segundo y tercer trimestre)

PROGRAMAS,
PROYECTOS
ACTIVIDADES

PLANIFICACION META TECNICA

ACTIVIDADES
TECNICAS

INDICADO
RDE
GESTION

META EN
NUMERO O
% DEL

|
trime
stre

Il
trimest
re

Observa

ciones
1]
trimestre

\Y)
trimest
re

Total
meta
plan

PRESUPU
ESTO

| TRIM

Il TRIM

Atencién Usuarios
oportuna alos | atendidos
usuariosylas |enel
usuarias en las | servicio de
diferentes medicina
especialidades | interna 28879 7221 7221 7221 7216 28879 8105 7540
Atencién Usuarios
oportuna a los atendidos
usuarios y las en el
usuarias en las .

; servicio de
diferentes S
especialidades | ©'T19'2 17143 4287 | 4287 4287 | 4282 | 17143 4719 | 4821
Atencién Usuarios
oportuna a los atendidos
usuarios y las en el
usuarias en las .

; servicio de
diferentes ) loai
especialidades | 9'€c009!a 6162 1542 | 1540 1540 1540 6162 1825 | 1587
Atencion | Usuarios
oportuna a los A
usuarios y las atendidos

. en el

usuarias en las icio d
diferentes szrwchJ e
especialidades | °@ontologia 3838 960 | 960 959 959 3838 584 726
Atencién
oportuna a los
usuarios y las | Toma de
usuarias enlas | E.K.G
diferentes
especialidades 960 240 240 240 240 960 178 311
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Anexo 4: FOTOGRAFIAS

ANTES DEL TERREMOTO CONSULTA EXTERNA

INFORMACION DE LA CONSULTA EXTERNA
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DESPUES DEL TERREMOTO

uniceft @y
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CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA

Z -1 -
- CONSULTORIOS

o s 3
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ENCUESTA A FUNCIONARIOS DE SALUD
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ENCUESTA A USUARIAS
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