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Resumen

La investigacion se realizd con el objetivo de definir la estrategia mas acertada para la
implementacion, por medio del sistema de control interno, se proponga un plan
estratégico. El estudio realizado es de tipo descriptivo, narrando los hechos como
fueron observados su situacién actual, en tres instituciones de salud: Hospital del IESS,
Hospital Gustavo Dominguez, y la Clinica Torres Medicas, encontrando problemas e
identificando las principales causas y efectos.

La problematica principal es la percepcion de insatisfaccion y descontento de familiares
y pacientes, causado por deficientes sistemas de control interno, la falta de atencion
con calidad y calidez a los pacientes de consulta general como de emergencia por parte
de personal administrativo como de personal de blanco (Doctores, Enfermeras,
Camilleros, Auxiliares). Lo que impide tener definida estrategias adecuadas que
cumplan con la mision, objetivos y metas de las instituciones de salud.

Con la metodologia se realizé observacién de campo y recoleccion de datos de las tres
instituciones de salud principalmente al personal administrativo y de blanco de los
diferentes departamentos posteriormente se obtuvo informacion para una investigacion
cuantitativa con la ficha de sistema de control interno (COSO), aplicada a una muestra
especifica, el principal hallazgo en los elementos de control interno es la deficiencia en
funcion de auditoria interna. Se aplicaron una serie de herramientas como la matriz
Saaty y el Triangulo de Fuller, estas técnicas filtraron e identificaron una estrategia
adecuada con criterio de expertos, en Disefiar un plan de accién integrado por
indicadores de desempefio (BSC), que permita tener la informacion de pacientes entre
instituciones de salud como propuesta que contribuya al mejoramiento y optimizacion
de procesos con un adecuado sistema de control interno.

Palabras claves: Control Interno, Estrategia, Plan, Indicadores.



Abstract

The research was carried out with the objective of defining the most appropriate strategy
for the implementation, through the internal control system, to propose a strategic plan.
The study was a descriptive one, describing the facts as observed in the current
situation, in three health institutions: IESS Hospital, Gustavo Dominguez Hospital, and
Torres Medicas Clinic, finding problems and identifying the main causes and effects.
The main problem is the perception of dissatisfaction and discontent of relatives and
patients caused by poor internal control systems, the lack of quality care and warmth to
patients of general consultation as an emergency by administrative staff and staff
(Doctors, Nurses, stretcher, Auxiliaries). This obstructs the development of adequate
strategies that meet the mission, objectives and goals of health institutions.

With the methodology, field observation and data collection of the three health
institutions were carried out mainly to the administrative and target staff of the different
departments. Later, information was obtained for a quantitative investigation using the
internal control system (COSO) to a specific sample, the main finding in the internal
control elements is the deficiency in function of internal audit. A series of tools, such as
the Saaty matrix and Fuller's Triangle, were applied. These techniques filtered and
identified a suitable strategy with expert judgment in Design an action plan integrated by
performance indicators (BSC), which allows to have the information of Patients among
health institutions as a proposal that contributes to the improvement and optimization of

processes with an adequate internal control system.

Key words: Internal Control, Strategy, Plan, Indicators.
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INTRODUCCION

Antecedentes de la Investigacién

La investigacidbn es una propuesta tedrica, para las areas de emergencia de mayor
seleccion de pacientes como el Hospital General Gustavo Dominguez, IESS y la Clinica
Torres Medicas. La base de datos del CDIC UNIANDES extension Santo Domingo se
determind que el presente trabajo de grado no registra antecedentes con el tema
planteado, sin embargo existen trabajos de investigacion de similar contenido en cuanto
a la variable independiente. Castelo (2016), presenta su investigacion de satisfaccion
de pacientes donde predomina el contacto, trato agradable, de calidad y calidez,
Escalona (2009), aplica métodos de observacion, consulta de expertos, Delgado (2011),
presentan una investigacion seleccionando cuatro zonas: Emergencia Pediétrica,
Emergencia Obstétrica, Salud Mental y Emergencia Adultos, siendo esta Ultima la mas
concurrida por adultos; Estrada (2010), presenta su investigacion exclusivamente al
servicios de estomatolégico donde aplica un programa EPIDAT, para determinar
indicadores de calidad, procesos con énfasis en estadistica descriptiva e inferencial.
Con estos antecedentes se pretende presentar resultados que permitan mostrar la
novedad cientifica que se centra en disefiar un plan estratégico articulado a los
diferentes procesos de emergencia hospitalarios, en funcion de la calidad asistencial.

El problema a investigar es la planificacion estratégica que se desarrolla en funcién del
control interno con procedimientos y formas preestablecidas que aseguran una
estructura y comportamiento estratégico y un grupo humano especialista e idéneo para
las diferentes funciones y metas a cumplir de ahi la necesidad de plan estratégico de

articulacion para optimizar los servicios de emergencia.
Planteamiento del problema

La planificacion, productividad y eficiencia parte de estrategias que son limitantes en el
correcto desarrollo de los procesos internos de las areas de emergencia de las tres
instituciones de salud a investigar; para la realizacion del disefio se presenta la
identificacion de la problematica en consideracion a elementos tedricos y practicos del

objeto de estudio.



En la actualidad el incremento poblacional en la Provincia de Santo Domingo no
permite abastecer las necesidades, esto ocasiona que se transfiera pacientes a
hospitales de tercer nivel que se encuentran en las ciudades Quito y Guayaquil. Otra
problematica que presentan los Hospitales publicos de Santo Domingo, es el
inadecuado e inexistente manejo de equipos por falta de profesionales, otro problema
en las &reas de emergencia es la saturacion de pacientes en instalaciones pequefas y
gue en su mayoria acude por problemas de salud leves que pueden ser atendidos por
consulta externa, otro problema es la falta de informacion y cultura de la poblacién
pueden acudir a los subcentros de salud pero por diferentes factores les resulta
conveniente ir por emergencia en horas de la noche para solicitar y recibir atencién por
situaciones que no son emergencia al ser valorados son atendidos después de varias
horas provocando que los pacientes en algunos casos finjan dolor para su rapida
atencién y provoca la insatisfaccion y descontento de familiares, de este modo cuando
llega una verdadera emergencia no hay camas y los corredores se encuentras
congestionados.

Por el sector de emergencia en clinicas particulares, el personal es reducido cuentan
con un médico y una enfermera, prestan un servicio rapido ya que son transferidos a
hospitalizacion, sin embargo se ven limitados a ciertos campos médicos por falta de
personal especialista en la provincia ocasionando que los pacientes esperen hasta que
un especialista viaje de las ciudades grades en ciertos dias y por cierto numero de
pacientes que en la mayoria son las visitas los fines de semana provocando
saturacion para la atencién, un problema del paciente es que los tratamientos son de
largo tiempo y una vez que se termina el dinero las clinicas no los contindan atendiendo
y terminan en hospitales publicos donde nuevamente son valorados con examenes de
laboratorio, rayos X, ecos. Un problema es la desvinculacién del estado con las clinicas
privadas por el manejo inadecuado de cobros por hospitalizacion, cirugias o
tratamientos ademas el uso de medicamentos genéricos en farmacia limitados por el
estado.

El principal problema en el area de salud de seguro social, son los elevados cobros a

los afiliados de manera obligatoria sin tener opcion a contratar otro servicio de salud,
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esto ha ocasionado que se den turnos hasta en periodos de meses o0 afios para recibir
atencidén general, otro problema que presenta es en las areas de emergencia donde
acuden principalmente esposas, esposos, hijos de los afiliados para control
momentaneo, principalmente en horas de la noche y madrugada donde la atencién es
puede ser mas rapida sin embargo los afiliados terminan acudiendo a atencion de
médicos privados, otro problema es la imagen que se ha generado por malas practicas
meédicas en la institucion esto ocasiona desconfianza en los familiares que les
recomiendan busque valoracion de médicos que no pertenezcan a la misma.

Un problema integral es la falta de informacion de la ficha clinica del paciente donde
permita continuar con los tratamientos o analizar las valoracion y recetas dadas por los
meédicos anteriores, esto ocasiona repetidos examenes similares, elevados costos y en
muchos casos con la muerte del paciente.

La problematica planteada orienta la formulacion del siguiente problema:
Problema cientifico

¢ Como optimizar los servicios en el area de emergencia del Hospital Gustavo

Dominguez, Hospital del IESS, y la Clinica Torres Médicas de Santo Domingo?
Sistematizacion del problema

Habiendo definido el problema de la investigacién el mismo es posible sistematizarlo en

las preguntas que siguen:

1. ¢Qué contenidos tedricos — cientificos relacionados con la planificacion estratégica
se deben emplear para mejorar la actual condicion para las tres instituciones
Hospital General, IESS, Clinica Torres Medicas ?

2. ¢Cudles son los principales problemas y causas que en las tres instituciones
Hospital General, IESS, Clinica Torres Medicas que impiden la correcta
implementacion de un plan estratégico?

3. ¢Qué estrategias han de implementarse para eliminar las limitaciones que impiden
la ejecucién de plan estratégico que sirva de modelo en las tres instituciones

Hospital General, IESS, Clinica Torres Medicas?



4. ¢Qué acciones han de realizarse para disminuir o eliminar las dificultades
existentes para la implementacion del plan estratégico en las tres instituciones

Hospital General, IESS, Clinica Torres Medicas?
Objeto de investigacion y campo de accién

El objeto de estudio gestion de servicio de salud, siendo su campo de accion plan

estratégico articulado para atencion de servicios de emergencia.

Delimitacién del problema

La investigacion se realiza en el Hospital Gustavo Dominguez, Instituto Ecuatoriano de
seguridad social (IESS) y la Clinica particular Torres Medicas en la Provincia de Santo
Domingo.

Identificacidon de la linea de investigacion

Problemas sociales de salud (Gestidn de riesgos emergencias y desastres)
Objetivo General

Disefiar un plan estratégico de articulacién para actuar sobre las limitaciones de

optimizacibn en los servicios de emergencia en salud del Hospital Gustavo

Dominguez, Hospital del IESS, y la Clinica Torres Médicas de Santo Domingo.

Objetivos especificos

Los objetivos especificos que orientaran la consecucién del objetivo general son:

e Realizar bausqueda bibliografica relacionada con la planificacién estratégica para
su correcta implementacion.

e l|dentificar los principales problemas y causas que en el Hospital General de
Santo Domingo, IESS, Clinica Torres Medicas que impiden la correcta
implementacion del servicio de calidad.

e Disefar las estrategias que han de implementarse para eliminar las limitaciones
que impiden la ejecucion del plan estratégico en el Hospital General Santo
Domingo, IESS, Clinica Torres Medicas.



e Desarrollar un plan estratégico que optimice y facilite la eliminacion de las
dificultades existentes mediante un Sistema de Control Interno en el Hospital

General Santo Domingo, IESS, Clinica Torres Medicas.

Justificacion
Importancia

La aplicacion del plan estratégico aclara lo que se pretende conseguir decisiones
estratégicas hacia la gestion de la vision que permitan el manejo de actividades en el
desarrollo y cumplimiento de objetivos dejando un precedente documentado en las
instituciones sujetas a investigacion para optimizar de manera continua los servicios en
el area de emergencia en Santo Domingo de los Tsé&chilas. Las instituciones deberian
implementar planes estratégicos y supervisarlos con un sistema de control interno para
la solucién de problemas en los procedimientos tanto operativos como operacionales en
las areas de emergencia mediante la investigacion se puede conocer dificultades
actuales y permanentes o cuellos de botella existentes y asi mismo presentar acciones

para minimizarlos o eliminarlos.
Impacto social

La presente investigacion sirve para identificar variables que impiden un adecuado
servicio de atencion a los pacientes en las areas de emergencia en las tres instituciones
esto significa un gran aporte al sector de la salud, el plan estratégico permitira reducir o
eliminar los problemas existentes las propuestas de estrategias con procedimientos
internos necesarios, el beneficio sera una buena organizacién en beneficio de los
pacientes que acuden en un buen servicio por el area de emergencias medicas con un

autocontrol y autogestion.
Aplicacion practica
La realizacién de un plan estratégico que permita actuar sobre dificultades que se

presentan en la atencion a pacientes con calidad en las areas de emergencia aplicando

sistemas de control ayudara a orientar la administracion de las instituciones
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enfocandose en los cuellos de botella para obtener un mejoramiento de eficiencia en la
planificacion estratégica basado en un correcto control en los servicios de calidad.

Idea a defender

Con el disefio de un plan estratégico articulado se contribuird a optimizar los servicios
de emergencia médica del Hospital Gustavo Dominguez, Hospital del IESS, y la Clinica
Torres Médicas de Santo Domingo.

Metodologia a emplear: métodos técnicos y herramientas

empleadas en la investigacion.

La presente investigacion se basé en el paradigma cuanti-cualitativo con énfasis en lo
cuantitativo.

Cuantitativo porque el objeto de estudio es los procesos estadisticos es decir
numeéricos ademas se obtendran datos a través de la investigacion de campo y la
tabulacion y lo cualitativo porque estos resultados seran examinados y fundamentados

para la propuesta de solucion y el predominio en la utilizacion de los métodos tedricos.

Nivel de estudio

Se asocia con los tipos exploratoria, para evidenciar los elementos que generan la
problematica existente relacionada a la calidad de servicio en las areas de emergencia,
y de tipo descriptiva, donde narra eventos observados en el sitio de la inspeccién con
un diagnostico encontrando problemas y sus contextos en las instituciones sujetas a
investigacion en sus areas de emergencia.

La Modalidad de investigacion utilizada es de campo, recopilando informaciéon que se
realizara directamente en la instituciones de salud al personal que labora en distintos
departamentos para determinar limitantes existentes que impidan la implementacion de

estrategias de articulacion.



Los tipos de la investigacién a emplear son:

Investigacion de campo: Cuando se habla de estudios de campo, nos referimos a
investigaciones cientificas, no experimentales dirigidas a descubrir relaciones e
interacciones entre variables sociologicas, psicolégicas y educativas en estructuras
sociales reales y cotidianas.

Investigacion bibliografica: se trata de aquella etapa de la investigacién en la que se
basa en la informacion existente de libros, e internet, la misma que sera util para
elaborar el marco teérico que fundamente cientificamente la solucién planteada al

problema, mediante un modelo tedrico.

Los métodos investigativos a utilizar son:

Métodos teoricos:

Permitira profundizar en el conocimiento de regularidades y cualidades de los eventos o
fendmenos, facilitara los elementos relacionados con la planificacion estratégica,
servicio de calidad, control interno sus conceptos, importancia el know how.

Método Inductivo-Deductivo: Este se aplica para la observacion de fenbmenos y llegar a
conclusiones generales de la situacion. Lo inductivo lo aplicamos el estudiar cada
hecho que genere verdadera causa del problema que obstaculice implementar una
planificacion estratégica con una solucion practica con estrategias procesos y acciones.
Lo deductivo para el diagnéstico y elaboracién del plan.

Método historico: analizaremos antecedentes de las instituciones en las areas de
emergencia permitiéndonos proyectar una correcta forma de operar la unidad.

Método Analitico-Sintético: Permite realizar un andlisis de la problematica existente y
dar la posible solucion, descomponiendo el todo en sus partes y una sintesis que

permita transmitir problema, objeto, objetivo.
Métodos empiricos

Permitira en la investigacion revelar caracteristicas esenciales del objeto de estudio,
esto permite la obtencion de los datos empiricos y el conocimiento de los hechos

fundamentales que caracteriza al fendmeno o evento motivo de la investigacion que en

7



particular se utilizara la observacion que acepten o rechacen la implementaciéon de un
plan estratégico en las unidades de emergencia, con la medicion a través de encuestas
aplicadas para evaluar la percepcion de los pacientes y personal de las instituciones en
relacion a los procesos para la calidad de los servicios con enfoque de control interno
en las unidades; el sustento empirico seré el plan estratégico con énfasis a la solucién

de los servicios de calidad.
Métodos estadisticos

En el presente estudio de investigacidon contribuye al proceso de obtencién,
representacion, simplificacion, analisis, interpretacibn y proyeccion de las
caracteristicas, variable o valores numéricos del estudio para una mejor comprension
de la realidad y una optimizacion de la toma de decisiones

Aporte tedrico, significacién practica y novedad cientifica.
El aporte tedrico del presente trabajo investigativo, se refleja en la base epistemoldgica
gue se construird y puede ser fuente de consulta para otros estudiantes de la carrera de
Medicina, Administracion, Derecho asi como la posibilidad de fundamentar los
conceptos de planificacion estratégica, calidad y calidez, derechos de los pacientes
para extenderlos durante el desarrollo del plan que sera un modelo teérico que permita
solucionar problemas similares en otros hospitales dedicadas a la misma actividad.

La importancia de la planificacion estratégica estd orientada directamente al
mejoramiento de la calidad y calidez de emergencias hospitalaria, que una vez
planificada y organizada disminuyan notablemente el riesgo y generen nuevas ideas
de atencién al cliente, procesos, protocolos, en cumplimiento de derechos y

obligaciones con los pacientes.



CAPITULO I.- MARCO TEORICO

1.1 Gestion de los servicios de salud

Los servicios de salud son de fundamental importancia para responder a la calidad
asistencial. El proceso de evaluacion permite evaluar la estructura, proceso y resultados
de una organizacion, incluyendo todos los aspectos de su entorno. Es un instrumento
de gestion y de investigacién aplicada que ofrece herramientas para identificar las
fortalezas y/o debilidades en las diversas fases del proceso asistencial, permitiendo el
desarrollo de toma de decisiones con argumentos racionales para la implementacién de
estrategias y/o metas para la mejora de la calidad de los servicios de salud. El propésito
basico de las organizaciones del sector publico es proveer servicios, no hacer
ganancias. Los gobiernos definen los tipos de servicios y sus limites, lo cual debe
basarse en procesos democraticos. La sociedad necesita que algunos productos o
servicios sean producidos a gran escala y los servicios basicos, como el servicio de
salud, deben ser distribuidos por el Estado para asegurar equidad y justicia. Segun
Walsh (1995), “algunos productos o servicios no deben estar abiertos al mercado
porque ellos son parte de los derechos fundamentales del ser humano (Molina M.,
2001). Para Hubbard (1997), un servicio se considera publico si posee alguna de las
siguientes caracteristicas: * Servicio meritorio, aquel que se considera un derecho
fundamental de todos los ciudadanos, como el caso de la salud y la educacion. « No
exclusion de aquellos que no pueden pagar por él, de tal manera que todos se
beneficien. ¢« No rivalidad, es decir, que al ser utilizado por alguien el servicio no limite
su uso por otros. * El sector privado no es capaz de producirlo en suficiente cantidad
para satisfacer las necesidades de la sociedad, por ejemplo, el aire y los rios limpios,
las carreteras, etc. ¢ Peligro moral. La informacion es asimétrica por parte del productor
del servicio y el usuario no tiene la capacidad para juzgar la calidad de éste, por
ejemplo, los tratamientos médicos. * Costos y beneficios externos y altas
externalidades. Las personas que no reciben el servicio se benefician de éste, como en

el caso de la inmunizacion. « Beneficio personal y externo alto, como sucede con la



educacion y la salud. < El incremento de retornos por rentabilidad social y econémica y

bajo costo por produccién a gran escala (M., 1997).

Figura N° 1 Modelo de gestion de la nueva administracion publica
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Fuente: Revista Facultad Nacional de Salud Publica Universidad Antioquia

1.1.1 Tendencia de la gestion de los servicios de salud

Los sistemas de salud han estado en la agenda de los gobiernos y han sido objeto de
permanentes analisis y reformas que han implicado el desarrollo de nuevos modelos
para la prestacion de mas y mejores servicios, para un numero mayor de poblacion.
Segun Walsh,(1995) “la clave de la eficiencia en la administracion del servicio publico,
esta en la separacion de la responsabilidad del aseguramiento de la responsabilidad de

produccion de servicios. Para Frenk, “es la naturaleza de las relaciones entre los
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diferentes actores lo que caracteriza el sistema de salud (Frenk, 1994). Para Laurel AC
(1994), una politica sanitaria es satisfactoria cuando genera mejores condiciones de
salud, satisfaccion de los usuarios, mayor equidad y menores costos. Hay igualdad en
la atencion a la salud cuando a igualdad de necesidades se da igual acceso e igual
utilizacion de la atencion existente, con la misma calidad de servicios para todos. En
estos cambios del sistema de salud publico, la gestién se orienta fundamentalmente
hacia crear nuevos paradigmas centrados en: ¢ Lograr mayor equidad en la
accesibilidad a los servicios de salud. * Lograr solidez financiera del sistema para
asegurar la sostenibilidad de los servicios. *« Lograr mayor eficiencia, efectividad y
calidad en la prestacion de los servicios. * Destacar la orientacion hacia el usuario,
creando nuevos valores culturales en las organizaciones de salud. ¢ Crear incentivos
basados en el desempefio y los resultados.  Fortalecer el trabajo en equipo,
interdisciplinario e intersectorial. + Generar un mercado interno y crear competencia.
Separar el papel del aseguramiento del de la produccion de servicios. (Laurel, 1994)
Segun los valores y circunstancias de cada pais en materia de salud, se establecen

prioridades en las politicas, las metas y las estrategias de la gestion.

1.1.2 Modelos de organizaciones de servicio

Se han desarrollado diferentes formas de organizacién de los servicios y entre las mas
importantes, se destacan: 1.- Modelo integrado: financiamiento publico y hospitales
publicos con personal de salud asalariado. 2.-Modelo de contratos: seguro publico y
contratos con proveedores publicos y privados. Y Modelo de reembolso en el cual el
estado o las aseguradoras reembolsan a los usuarios los servicios pagados; no hay
contratos (Risco, 2007)

1.1.3 Estructuray componentes de la organizacion

Para Sergio Hernandez 2002, define a la estructura como: “Ensamblaje de una
construccion, una ordenacion relativamente duradera de las partes de un todo y su
relacion entre ellas (Hernandez, 2002)". Pero Max Weber en su enfoque del

estructuralismo consideraba tres conceptos importantes: 1.- El concepto de burocracia:
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En la actualidad es un concepto mas usados y conocido entre todos lo que tenga
relacion con la funcién publica, que vendria siendo como la ineficiencia organizativa. 2.-
Concepto de clasificacion de autoridad: Es la capacidad de poder mandar e influir sobre
otras personas. 3.- Modelo ideal de burocracia: Se basa en el concepto de burocracia
pero un modelo de este debe estar integrado por: una maxima division de trabajo,
jerarquia de autoridad, reglas de autoridad, reglas que definan la responsabilidad y la
labor, actitud objetiva del administracion, calificacion técnica y seguridad en el trabajo y

evitar la corrupcion.

1.1.3.1 Ambiente y cultura organizacional

En el ambiente, Es necesario que las personas que pertenecen a una organizacion
interactien con el fin de lograr los objetivos propuestos, cada integrante contribuye en
un rol especifico que le permite desarrollar una serie de actividades, funciones y
atribuciones para cumplir con el trabajo, (Carlos Julio Galindo Ruiz, 2006), en la cultura;
es el modo de vida y desempefio de los trabajadores teniendo en cuenta sus
necesidades, deseos, valores, creencias y ambiciones, existen cuatro tipos de cambios
estructurales, tecnologicos, productos o servicios, culturales. (Carlos Julio Galindo Ruiz,
2006, pag. 111)

Figura 2 Tipos de cambio estructurales
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Los cambios oportunos mejoran el nivel de estructura de las empresas asi mismo la
eficiencia y eficacia del personal que asume estos cambios para cumplir los objetivos de

la empresa.

1.1.3.2 Benchmarking

Es una forma reciente de generalizar y evaluar el ambiente, mediante una investigacion
de los mejores resultados obtenidos entre competidores y no competidores asi como
sus practicas para obtener resultados. En términos de resultados la valorizacion de los
competidores que muestra la tasa de ingresos por empleados mas alta servira al

administrador como referencia para evaluar su productividad (Hitt, 2006, pag. 310).

1.1.3.2.1 Coaching
Es un sistema que incluye conceptos, estructuras, procesos, herramientas de trabajo e
instrumentos de medicion y grupos de personas; comprende también un estilo de
liderazgo, una forma particular de seleccionar gente o crear grupos de personas en
desarrollo. El coaching estd siendo aplicado cada vez mas en empresas Yy
organizaciones de todo tipo. La intervencion de un coach profesional, en grupos de
trabajo o en trabajo personal sobre los directivos, esta transformandose rapidamente en
una ventaja competitiva de la organizaciébn el coaching es importante para las
empresas:
e Facilita que las personas se adapten a los cambios de manera eficiente y eficaz.
e Moviliza los valores centrales y los compromisos del ser humano.
e Estimula a las personas hacia la produccion de resultados sin precedentes.
e Renueva las relaciones y hace eficaz la comunicacion en los sistemas humanos.
e Predispone a las personas para la colaboracién, el trabajo en equipo y la
creacion de consenso.
e Destapa la potencialidad de las personas, permitiéndoles alcanzar objetivos que
de otra manera son considerados inalcanzables.
El COACH no es mas que el lider que se preocupa por planear el crecimiento personal

y profesional de cada una de las personas del equipo y del suyo propio
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El coaching se debe aplicar cuando:
e EXxiste una retroalimentacion pobre o deficiente sobre el progreso de los
empleados, causando bajo rendimiento laboral.
e Cuando un empleado de cualquier area merece ser felicitado por la ejecucion
ejemplar de alguna destreza.

e Cuando el empleado necesita mejorar alguna destreza dentro de si trabajo.

1.1.3.3 Perspectivas administrativas

Perspectiva 1: el contexto organizacional.- la estructura organizacional deja en claro es
imposible hacerlo sin tomar en cuenta el contexto organizacional. La estructura debe
adaptarse a la estrategia. Si la respuesta es de rapida innovacion, entonces una
estructura con muchos niveles y unidades inflexibles seria inadecuada.es necesario
considerar la naturaleza de su organizacion: su cultura y sus fortalezas y debilidades
(Hitt, 2006, pag. 260), cuando una nueva estrategia es rapida vy la vieja estructura en la
toma de decisiones es lenta, formal y reflexiva, entonces su simple colocacion sobre
comportamientos antiguos no funcionara, y se ve necesario planear su implementacion
eficaz dentro del contexto de la organizacién. Perspectiva 2.- el factor humano.- un
error al estructurar organizaciones es suponer que si se cambia los cuadros y las lineas
automaticamente comenzaran nuevas conductas. Para que una estructura funciones
eficazmente ocurrira solo si se trabaja con otros individuos que adquieran nuevas
habilidades y capacidades para que la nueva estructura se desarrolle normalmente
(Hitt, 2006, pag. 261). Perspectiva 3.- dominio experto de las paradojas, el desarrollo
de una estructura que esta integrada y que haga diferenciacion genera paradoja en los
administradores.  Perspectiva  4.-mentalidad emprendedora, la  mentalidad
emprendedora y la innovacion es vital para la organizacion y la supervivencia de la
misma. Demasiada formalizacién puede entorpecer la flexibilidad para se emprendedor
e innovador. Si la organizacion de la compafiia es fuerte e integrada a la vez tales ideas
se comunicaran a otras unidades y estas las utilizaran para crear mas y mejores
productos y servicios. Una estructura de red permite que la organizacion participe en

diversas alianzas con socios externos. Los administradores pueden aprovechas los
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conocimientos de otras sociedades para mejorar sus propias innovaciones. Las
perspectivas indican que el disefio de una estructura organizacional podria ser una de
las actividades mas complejas de la organizacion ya que garantizan a los
administradores que comprendan el disefio organizacional mejorando el crecimiento.
1.1.3.4 Organizacion
Segun Campus Bueno (1996) define a la organizacion como funcion directiva al
conjunto de proposiciones tedricas que estudian la naturaleza, estructura y
funcionamiento de las organizaciones (sistemas y grupos humanos) y que intentan
precisar la serie de principios, rutinas, reglas y métodos por la que se desarrollan.
(Nekane Aramburo Goya, Olga Rivera Hernandez, 2007, pag. 15), asi mismo define a la
organizacibn como entidad: al conjunto de personas con los medios necesarios y
adecuados que se relacionan entre si y funcionan para alcanzar una finalidad
determinada que puede ser lucrativa como no lucrativa (Campos, 1996)
1.1.3.5 Estructura organizativa
Es un instrumento sobre el que se apoya la funcion directiva de la organizacién que
articula el conjunto de relaciones y actividades de la empresa.
Se define como esquema béasico de reparto de tareas y responsabilidades de una
organizacion. (Nekane Aramburo Goya, Olga Rivera Hernandez, 2007), la definicion
implica la determinacion de las tareas y actividades especificas de cada individuo y
reparto de tareas con coordinacion.

Figura 3.- Procesos de estructura organizativa
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1.1.3.6 Componentes o partes de la organizacion

Para comprender el funcionamiento de las organizaciones, debemos conocer primero,
sus partes constitutivas y las funciones de cada una de ellas, asi como la forma como
se relacionan entre si. Estas partes de la organizacibn o componentes, segun H.
Mintzberg, se explican: Apéndice estratégico.- es el comienzo o inicio de una persona
esta es el apéndice estratégico o de alta direccion, quien ostenta el cargo mas alto con
la funcion de velar por el funcionamiento de la organizacion se las puede llamar:
presidentes, directores, gerentes, ejecutivos, encargados, administradores, rectores (B.,
2004, pag. 16). Nucleo de operaciones.- son los trabajadores que realizan el trabajo

sustantivo, los que llevan a cabo directamente la produccién de bienes y servicios

Figura 4.- Componentes de la organizacion
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Fuente: Elaboracién propia del Autor

1.1.3.7 Mecanismos de coordinacion

1.1.3.8 Tipos de estructuras organizacionales

Segun Chiavenato la estructura organizacional son los patrones de disefio para
organizar una empresa, con el fin de cumplir las metas propuestas y lograr el objetivo

deseado. Modelos de estructuras organizacionales en términos generales un “modelo”
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es la representacion de alguna cosa, como lo definié Jorge Etkin. “En el sentido mas
general se llama modelo aun conjunto de elementos, sean estos materiales, simbolos
gréficos, ideas o palabras que son utilizadas para representar un fenbmeno real con

una finalidad practica”; clasificacion:

1.- Estructuras formales: se dividen en 4 estructuras

Por organizacion formal se entiende, en general la estructura intencional de funciones
en una empresa formalmente organizada. Pero describir a una organizacion como
“formal” no significa que contenga nada inherente inflexible o indebidamente limitante.

(Gallo, 2009) : estructura resumen:

Lineal Funcional

Fuente: Elaboracion propia del Autor

2.- Estructural informales.- Estructura informal o estructura social tiene que ver con
las dindmicas y relaciones entre los individuos que habitan la organizacién, y sus
interpelaciones, comprende cinco componentes:

a) Las relaciones de poder y de autoridad como tal (en lo formal e informal).

b) Las expectativas e intereses, conflictos, y fines mutuos de sus miembros.

c) Las interrelaciones humanas y sus comportamientos.

d) La cultura organizacional propiamente dicha

e) Los diferentes grupos informales con sus intereses.
Elementos basicos de la estructura organizacional
Los elementos que se deben tener en la estructura organizacional vienen dados por

variables:
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a) Atendiendo las disposiciones normativas.

b) Redefiniendo los objetivos y las estrategias institucionales.

c) A lareagrupacion de unidades respetando areas funcionales.

d) Reduciendo personal conforme a la siguiente secuencia:

e) Congelando puestos o plazas vacantes.

f) Liquidacion de personal de areas adjetivas o de apoyo.

g) Liquidaciéon de personal de areas sustantivas (siguiendo los niveles jerarquicos
en forma ascendente, esto es, personal secretarial, analista, jefes de oficina,
jefes de departamento.)

h) Redistribuyendo y o re direccionando funciones.

i) Diseflando y aplicando cuestionarios a través de entrevistas dirigidas en cada
area para captar informacion sobre:

j) Funciones por area.

k) Procedimientos.

[) Cargas de trabajo.

m) Soporte tecnolégico.

n) Relaciones con el entorno.

0) Replanteando territorios o areas de trabajo.

p) Revisando el tipo y presentacion de productos y 6 servicios que se ofrecen.

q) Estableciendo condiciones de operacion viables y oportunas.

r) Replanteando relaciones de trabajo con organizaciones que brindan insumos,
servicios o pautas de accion.

s) Racionalizando recursos de trabajo (materiales y tecnoldgicos).

t) Reduciendo la cadena escalar de autoridad.

u) Capacitando a los mandos superiores y medios para asimilar el cambio.

v) Desincorporando areas.

w) Promoviendo la creacion de fuentes de trabajo suplementarias.

X) En todos los casos se deben respetar los aspectos funcionales asignados a las

areas.

18



1.2 Fundamentacion legal

Existen leyes en las cuales se apoya la reforma del sector como:

Ley Organica del Sistema Nacional de Salud; Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a

la Infancia; Ley de Medicamentos Genéricos de Uso Humano, Programa Nacional de

Nutricion y alimentacion, y la

Ley de Descentralizacidn y participacion social. Varias

de estas leyes apoyan la descentralizacion del SNS en Sistemas Cantonales de Salud,

la participacion ciudadana y el aumento de la cobertura. No obstante, el nivel de

aplicacion de estas leyes es muy reducido debido a inestabilidad politica que ha sufrido

el pais en los ultimos afos.

Tabla # 1 Funciones del sistema Nacional de salud

Funciones del Sistema Nacional de Salud

Rectoria Coordinacién Provision de Aseguramiento Financiamiento
servicios
El Estado | Es la funcion | La provision de | Es la garantia de | El financiamiento es la

garantizara la

rectoria del
sistema a
través de la
Autoridad
Sanitaria

Nacional, sera
responsable

de formular la
politica
nacional de
salud, y
normara,
regulara y
controlara
todas las
actividades
relacionadas
con la salud,
asi como el
funcionamiento
de las

entidades del
sector.

del sistema que
coordina el
relacionamiento
entre las demas

funciones y
entre los
integrantes del
Sistema. Su
ejercicio es
competencia
del  Ministerio
de Salud
Publica, en
todos sus
niveles, como
autoridad
sanitaria
nacional,

apoyado por los
Consejos de
Salud.

servicios de salud
es plural y con
participacion
coordinada de las
instituciones

prestadoras. El
Sistema
establecera los
mecanismos para
que las
instituciones
garanticen su

operacion en redes
y aseguren la
calidad,
continuidad y
complementariedad
de la atencién.

acceso universal y
equitativo de la
poblacién al Plan
Integral de Salud en
cumplimiento al
derecho Ciudadano a
la proteccién social en
salud. Se promovera
la  ampliacion de
cobertura de salud de
todas las entidades
prestadoras de
servicios y del Seguro
General Obligatorio y
Seguro Social
Campesino,

pertenecientes al
IESS, de otros
seguros publicos,
como el Issfa e Isspol.

garantia de
disponibilidad y
sostenibilidad de los
recursos financieros
necesarios para la
cobertura universal en
salud de la poblacion.
El Consejo Nacional
de Salud establecera
mecanismos que
permitan la asignacion
equitativa y solidaria

de los recursos
financieros entre
grupos sociales,

provincias y cantones
del pais, asi como su
uso eficiente.

Constitucion

de la
Republica del
Ecuador  Art.
361

Ley Orgéanica
del Sistema
Nacional de
Salud Art. 10

Ley Orgéanica del
Sistema Nacional
de Salud Art.11

Ley Organica del
Sistema Nacional de
Salud Art.12

Ley Orgéanica del
Sistema Nacional de
Salud Art.13

Elaborado por el Autor
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De la responsabilidad profesional Segun el cdédigo Orgénico De Salud Art. 380.- Si en el
ejercicio de la practica profesional se produce un dafio a la salud del paciente, la
responsabilidad de los profesionales u otro personal de la salud y entidades de salud
sera calificada como culpa grave, moderada o leve. Art. 381.- Se exime de
responsabilidad a los profesionales de la salud que en sus procedimientos ocasionen
dafos atribuibles a evolucion natural de la enfermedad, caso fortuito, fuerza mayor, o

fuerza irresistible (Humanos, 2013).

1.3 Planificacion de los servicios de emergencia en salud

Como para cualquier empresa el plan estratégico de centros de salud suele ser
cualitativo, describe en términos medibles los objetivos de la organizacion el plan
estratégico es también temporal en intervalos de tiempo explicitos (Zukerman, 2006),
segun Julia Li Vargas(2005) la planificacibn es un proceso administrativo y no
puramente epidemiolégico con el propdsito de decidir lo que se quiere y adonde se
quiere llegar en un tiempo determinado, las acciones que se tomaran los medios y los
responsables (Vargas J. L., 2005). La Planificacion Estratégica orienta esfuerzo e la
planificacion con el compromiso de accionistas o gobiernos a la consecucion de

objetivos.

1.4 Articulacion de los servicios de emergencia

Segun el Ministerio de Salud Publica(2013), el Modelo de Atencién Integral de Salud(
MAIS-FCI), es ofrecer prestacion de salud en atencion integral de personas, familias y
comunidades en un espacio poblacional determinado, integrado y consolidado la
estrategia de atencion primaria de salud (APS), renovada en tres niveles de atencion
reorientando los servicios de salud hacia la promocion y de prevencion de
enfermedades, fortalecer la recuperacion, rehabilitacion de cuidados paliativos y
atencion pre hospitalaria para brindar una atencién integral de calidad y en red (Publica,
2013).
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Figura 5 Marco conceptual determinantes de salud

Contexto
SOCIOECONOMICO "
y politico l
Gobierno
\ Q Posicién [:)
Politicas $OCIOECONOMIca Circunstancias -
| macroeconomicas matenales Impacto
L J (CONOCOoNos 00 viaa y P20 ) on las
[Potiticas sociates | ' 3 o social q
Mercado de trabajo, " v en salud
| Wvienda | “Emia Factores conductuales < y en
: : : { y biolégicos benestar
"g‘;,“f:;,‘”ﬂ,‘: - = Ij Factores psicosociales <4
| proteccion social ' Educacion I — I
P ——— L3 Cohesidén social
| Cultura y valores Ocupacion R —
| sociales F s L4
- Ingresos

Fuente: Solar e Irwin
El Ecuador se encuentra amenazado por la accion de varios fendmenos geolégicos:

sismos, erupciones volcénicas e inestabilidad de terrenos, ademéas de inundaciones
sequias, granizadas, heladas, entre otros, debido a su ubicacion geogréfica en el
denominado Cinturén de Fuego del Pacifico. Ademas, la actividad humana ha generado
y genera deforestacion, incendios forestales, derrames de petréleo, contaminacion con
sustancias quimicas peligrosas, contaminacion del agua superficial y subterranea que,
en conjunto, pueden ocasionar desastres, y provocar un impacto importante en la salud
directamente o alterando la disponibilidad de alimentos y del agua de calidad sanitaria.
(Publica, 2013, pag. pag 35)
Figura # 5 Determinates de salud

Fuente: Marck Lalonde, 1974.
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Por tanto el MAIS-FCI define como van a interactuar los actores de los sectores publico
y privado, los miembros de la red de servicios de salud y la comunidad para llevar a
cabo las acciones conjuntas que permitan dar soluciones integrales a las necesidades o
problemas de salud de la comunidad contribuyendo de esta manera a mejorar su
calidad de vida

Figura # 6 Modelo Mais-Fci- Ecuador
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Fuente: Ministerio de salud

1.5 Optimizacién de los servicios de emergencia

1.5.1 Tipologiay homologacién de establecimientos de salud

El Acuerdo Ministerial N00.0159 establece que en todos los establecimientos de salud
se aplicara la Estrategia de Atencion Primaria de Salud acorde a las necesidades de la
poblacién. Establece también que el sector salud representado por el Ministerio de
Salud Publica, promovera la investigacion cientifica, y su integracion con la actividad
asistencial y docente en todas las unidades de salud que conforman el Sistema
Nacional de Salud, y orientara al abordaje de los problemas de salud prioritarios.
Sefala que el flujo del usuario se regira estrictamente segun la normativa del Sistema

de Referencia y Contra referencia emitida por el Ministerio de Salud Publica.
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Figura 7 Niveles de atencion
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Las misiones y funciones de las Coordinaciones Zonales en Salud estan explicitadas en
el Estatuto Organico del MSP y son: Coordinar, controlar y planificar en la zona las
acciones referentes a vigilancia de la Salud publica, de la vigilancia y control sanitario,
la provision de servicios de atencion individual, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud e igualdad, la gobernanza de salud, y participacion social,
modelo de atencion y, redes publica y complementaria de salud

1.5.2 Calidad de los servicios de Emergencia

La calidad la podemos definir como: “El conjunto de caracteristicas que deben tener los
servicios de salud, en el proceso de atencién a los usuarios, desde el punto de vista
técnico y humano, para alcanzar los efectos deseados, tanto por los proveedores como
por los usuarios”. (Pabon, 1985, Pag. 134). Segun Ruelas (1990) la calidad de la
atencion incluye dos grandes aspectos: la satisfaccion del paciente y sus familiares con
el trato que reciben, y la calidad con la que se aplica la tecnologia médica y se evitan
sus indeseables efectos colaterales. Los programas de calidad deben ser integrales,
tanto la dimension técnica como la interpersonal. La calidad técnica debe comprender la
estructura, el proceso y los resultados de la atencion. En la estructura juega un papel
decisivo los programas de licenciatura de profesionales, certificacion de especialistas y
acreditacion de unidades. La monitoria y el mejoramiento de los procesos de atencion.
Con relacion a los resultados de la atencion, es necesario contar con indicadores
integrales, que incluyan no solamente la mortalidad sino también la morbilidad y la
calidad de vida, Para evaluar los servicios de salud se requiere inicialmente una

descripcion orientada de tres elementos generales: la poblacion con sus necesidades;
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los recursos de salud existentes y las actividades fundamentales que desarrollan esos
recursos, La evaluacion de esfuerzo comprende: la estructura, la cual esta constituida
por la disponibilidad y accesibilidad, el proceso, que esta constituido por la extension e
intensidad del uso, la utilizacion cuantitativa, la utilizacion organizacional, la calidad, la
productividad y rendimiento, y por ultimo, los resultados que esta constituido por la
efectividad, la cobertura, la eficacia y la eficiencia.

Donabedian (1991) establece una serie de elementos que facilitan el analisis de la
calidad asistencial, los cuales son:

» Componente técnico, como expresion entre la asistencia que se presta y los avances
cientificos y la capacitacién de los profesionales, lo que implica la ejecucion de todos
los procedimientos con destreza.

+ Componente interpersonal, expresion de la importancia de la relacion paciente
profesional de la salud.

» Componente correspondiente al entorno, como expresiéon de la importancia que tiene

para la asistencia el marco en el cual ésta se desarrolla

1.6 Planeacion

1.6.1 Vision General de la planificacion.-

los objetivos (condiciones o metas finales que los administradores de la compafia de
esfuerzan por logar), planes (medios a través de los cuales el administrador espera
lograr las metas deseadas), planeacién (proceso de toma de decisiones que centra su
atencion en el futuro de la organizacién y en la manera de lograr sus objetivos (Hitt,
2006, pags. 270-271), la planeacion es en esencia un proceso de toma de decisiones
que centra su atencion en el futuro de la organizacion y en la manera de lograr sus
metas. Desde esta perspectiva el establecimiento de objetivos organizacionales
necesariamente precede al desarrollo de los planes de organizacién. Sin objetivos y
metas no hay sentido en cualquier organizacion, los objetivos ayudan a fijar los rumbos

o enfocar el esfuerzo, guiar las conductas y evaluar los progresos.
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1.6.1.1 Tipos de planes

En las organizaciones complejas debemos existen 3 clase distintas: Planes
estratégicos.- centran su atencion en el futuro en lo mas amplio de la organizacion e
integran las demandas del ambiente externo y los recursos internos con las acciones de
los administradores. Los planes estratégicos se refieren a aspectos principales como
productos, servicios, finanzas, tecnologias y recursos humanos asi se enfocan el lograr

objetivos entre uno y cinco afios.

Los planes tacticos.- traducen los planes estratégicos en metas especificas para
areas determinadas de la organizacion, el planteamiento de los planes tacticos debe
ser un complemento de los planes estratégicos integrales en ocasiones suelen ser
independientes de otros planes tacticos. Los planes operativos.- centran su atencion
en el corto plazo y traducen los planes tacticos en metas y acciones especificas para
pequefias unidades de la organizacion. Los planes estratégicos, tacticos y operativos
difieren entre si en cinco dimensiones relevantes: horizonte temporal, alcance,
complejidad, efecto de independencia ademas analizar la planeacion en los diferentes
niveles de la organizacién. Adicionalmente enfocamos los planes de contingencia.-
que identifican los factores que pueden afectar de manera significativa los resultados
esperados y especifican las acciones que se deben realizar si suceden los cambios
anticipados, se puede indicar que el plan de contingencia anticipado la organizacion
estaria mejor preparada para responder ante cualquier cambio interno o externo de la
organizacion asi los prondsticos tendrian respaldo técnicos. (Hitt, 2006, pag. 280)
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Figura 9 Tipos de planes y sus dimensiones
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1.7 Planificacion estratégica

1.7.1 Planeacion

Etapa que forma parte del proceso administrativo mediante la cual se establecen
directrices, se definen estrategias y se seleccionan alternativas y cursos de accion, en
funcion de objetivos y metas generales econdmicas, sociales y politicas; tomando en
consideracion la disponibilidad de recursos reales y potenciales que permitan
establecer un marco de referencia necesario para concretar programas y acciones
especificas en tiempo y espacio. Los diferentes niveles en los que la planeacion se
realiza son: global, sectorial, institucional y regional. Su cobertura temporal comprende
el corto, mediano y largo plazos. (CASTRILLON, 2007)

26



Figura # 10 proceso de planeacion
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1.7.2 Estrategia

En los ultimos afios el concepto de estrategia ha evolucionado de manera tal que en
base a éste ha surgido una nueva escuela de administracion y una nueva forma de
dirigir las organizaciones, llamada “administracién estratégica” (strategic mangement).
Por estrategia para la administracion basicamente se entiende la adaptacion de los
recursos y habilidades de la organizacién el entorno cambiante, aprovechando sus
oportunidades y evaluando los riesgos en funcion de objetivos y metas. Es abordar la
direccién hacia la cual debe dirigirse la organizacién, su fuerza direccionadora, y otros
factores claves que ayudaran a la organizacién a determinar su productos, servicios y
mercados del futuros. (CASTRILLON, 2007, pag. pag 7)

1.7.3 Planeacion Estratégica

Planeacion estratégica es una herramienta que permite a las organizaciones prepararse
para enfrentar las situaciones que se presentan en el futuro, ayudando con ello a
orientar sus esfuerzos hacia metas realistas de desempefio, por lo cual es necesario
conocer y aplicar los elementos que intervienen en el proceso de planeacion. En

planeacion estratégica se sigue el principio del compromiso, por lo que los
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administradores no deben incurrir en costos de planeacion a menos que se anticipe un
rendimiento razonable sobre la inversion.

Sus principales caracteristicas son:

a) Esta proyectada a varios afos, con efectos y consecuencias previstos a varios afnos.
b) Ampara a la empresa como una totalidad, abarca todos los recursos y areas de
actividades y se preocupa por trazar los objetivos a nivel organizaciones.

c) Es definida por la cima de la organizacion y corresponde al plan mayor, al cual estan
subordinados todos los demas. Segun George A. Steiner, la planeacion estratégica no
puede estar separada de funciones administrativas como: la organizacion, direccion,
motivacion y control. Ademas, este tipo de planeacioén esta proyectada al logro de los
objetivos institucionales de la empresa y tienen como finalidad basica el establecimiento
de guias generales de accion de la misma. La planificacion estratégica es un proceso
que mantiene unido al equipo directivo para traducir la misién, visidn y estrategia en
resultados tangibles, reduce los conflictos, fomenta la participacion y el compromiso a
todos los niveles de la organizacion con los esfuerzos requeridos para hacer realidad el
futuro que se desea.

Figura # 11 Planificacion estratégica Aplicada
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Es el componente intermedio del proceso de planificacion, situado entre el pensamiento
estratégico y la planificacion tactica.
Figura # 12 Modelo de panificacion estratégica
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1.8 Control interno.

Segun Cepeda A, 2000; es un conjunto de planes y métodos adoptados por una
organizacién con el fin de asegurar y proteger los activos fisica y contablemente.
Aguirre & Fernandez, 1996, comparten la investigacion aumentando los objetivos y
metas determinadas por los gerentes; Madagaria G, 2004; propone lo anterior frente a
los fraudes eficiencia y eficacia operativa dentro de la empresa. Cook, 1987; es
asignacion de deberes y responsabilidades, el disefio de cuentas e informes todas las
medidas y métodos empleados es integral. Sin embargo Aguirre, 1996; que proporciona
un grado de seguridad “razonable” para la consecucion de objetivos.

1.8.1 Elementos del control interno en salud

Segun Martinez T, 1989 y Casal, 2004; presenta el siguiente sistema:

*Establecer una estructura estandar de Control Interno que soporte los procesos de
Implementacion, unifique los criterios de control y garantice un control corporativo a la

gestion del Hospital que le permita el cumplimiento de sus objetivos.
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*Motivar la construccién de un entorno ético alrededor de la funcion administrativa del
Hospital.

*Mantener una orientacion permanente a controlar los riesgos que pueden inhibir el
logro de los propositos del Hospital.

*Establecer la comunicacion como un proceso de control a la transparencia y la
divulgacion de informacion a los diferentes grupos de interés.

*Otorgar un valor preponderante a la evaluacion ya sea este del orden administrativo,
financiero u operativo realizado por la Unidad de Control Interno o por los 6rganos de
Control legalmente establecidos.

*Dar mayor relevancia a los Planes de Mejoramiento, como herramienta que garantice
la proyeccion de la entidad hacia la excelencia y calidad total.

1.8.2 Componentes del control interno

Son inherentes al estilo de la gestion de la empresa de la forma como la administracién
maneja el ente y los procesos administrativos los mismos son:

a) Ambiente de control

b) Evaluacion de riesgos

c) Actividades de control

d) Informacién y Comunicacion

e) Supervision y seguimiento

Los componentes sefialados no se los aplica en forma secuencial, en donde uno de los
componentes afecta solo al siguiente, por lo contrario es un proceso multidisciplinario
repetitivo y permanente en el cual mas de un componente influye en los otros y
contempla un sistema integrado que reacciona dinAmicamente a las condiciones

cambiantes.
Conclusiones parciales del capitulo

El sistema de salud publico segun varios autores se caracterizan principalmente en
cuatro puntos: el aumento de volumen de actividades con los mismos recursos, en la
busqueda de la eficiencia, la descentralizacion eliminando niveles administrativos

reduccion de personal, la excelencia buscando la cultura organizacional publica y la
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orientacion del servicio con enfoque a la atencion del paciente. En los fundamentos
legales la salud publica tiene desarrollado un complejo sistema legal No obstante, el
nivel de aplicacion de estas leyes es muy reducido debido a inestabilidad politica.

En los servicios de calidad es importante segun los autores Los programas de calidad
deben ser integrales, tanto la dimension técnica como la interpersonal. La calidad
técnica debe comprender la estructura, el proceso y los resultados de la atencion. En la
estructura juega un papel decisivo los programas de licenciatura de profesionales,
certificacion de especialistas y acreditacion de unidades.

Desde la perspectiva de la planificacion el establecimiento de objetivos
organizacionales necesariamente precede al desarrollo de los planes de organizacion.
En el control interno se maneja procesos administrativos como, Ambiente de control,
Evaluacion de riesgos, Actividades de control, Informacion y Comunicacion,

Supervision y seguimiento
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CAPITULO Il

2 MARCO METODOLOGICO Y PLANTEAMIENTO DE LA
PROPUESTA

2.1 Descripcién de del procedimiento metodoldgico para el desarrollo

de lainvestigacion

2.1.1 MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion se fundamenté en el paradigma cualitativo y cuantitativo con énfasis
en lo cualitativo. Cualitativo ya que el objeto de estudio serian estudio gestiéon de
servicio de salud, siendo su campo de accion plan estratégico articulado para atencion
de servicios de emergencia, que son cualitativos por ser descriptivos y por el
predominio en la utilizaciéon de los métodos teoricos, debido a que para obtener
informacion de gestidn, servicio en emergencia, plan estratégico articulado. Ademas es
cualitativo porque los resultados que se obtengan de la investigacién de campo seran
examinados y fundamentados para el desarrollo de la propuesta.

Es cuantitativo por los datos numéricos que se obtuvo a través de la recoleccion de
informacion en la aplicacién de los instrumentos de investigacion. Las encuestas con
preguntas cerradas y que mediante la estadistica seran tabuladas y presentadas para
la interpretacion. La presente investigacion se baso en estudios bibliograficos, revistas
indexadas y en un trabajo de campo asi como casos de articulacion de servicios de
emergencia nacionales o internacionales, se utilizé como fuente libros e internet,
seflalamiento actualizado de autores, asi como clasicos los mismos que ayudan

alcanzar los resultados de la investigacion sustentada.
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2.1.2 TIPOS DE INVESTIGACION

2.1.2.1 Bibliografica

Esta indagacion apoya la investigacion que se va a realizar, con conocimientos de
experimentos ya hechos para repetirlos cuando sea necesario en planes de articulacion
de servicios de emergencia. Es investigacion bibliografica porque se apoya en textos,
informacion del internet, revistas indexadas, informacion de discursos, foros que tienen

sustento bibliogréfico.

2.1.2.2 De Campo

La investigacion es de campo cuando se traslada al lugar de los hechos (Hospital
Gustavo Dominguez®, Hospital Del IESS?, y La Clinica Torres Médicas), se presenta
mediante el analisis de una variable, en condiciones rigurosamente controladas con el
fin de describir de qué modo o0 porque causas se produce una situacion o

acontecimiento.

Su meta no se limita a la recoleccién de datos si no a la prediccién e identificacion de

las relaciones que existen entre dos o mas variables.

2.1.2.3 Exploratoria
Asi mismo se puede aplicar la investigacion exploratoria, mediante la recoleccion de los
datos pues, no existen investigaciones previas sobre el objeto de estudio y nuestro

conocimiento del tema es impreciso que nos impide sacar las mas provisorias

' Acuerdo ministerial Ne 4337 regente por el Dr. Luis Serrazin Davila , Fue construido a partir de 1976 en un lote del seguro social
adquirido por convenio del Ministerio de Salud Publica. El informe justificativo por su creacion fue elaborado por los doctores
Gustavo Dominguez Z, director del Hospital “Agusto Egas” y Gonzalo Céardenas, jefe de fomento y proteccién del mismo hospital,
gestion que fue aceptada por el sefior Coronel de Sanidad Raul Maldonado Mejia, Ministro de Salud Publica de ese entonces

% La provincia de Santo Domingo de los Tséchilas ahora cuenta con un hospital de segundo nivel, con capacidad para 120 camas,
gue beneficiard aproximadamente a mas de 300 mil personas de esta provincia. Con una estética moderna y funcional, el hospital
tiene 12.467 metros de construccion dividida en cinco plantas; adicionalmente contempla areas verdes y de estacionamientos.

33



conclusiones sobre qué aspectos son relevantes y cuéles no, se requiere en primer

término explorar e indagar, para lo que se utiliza la investigacion exploratoria.

2.1.2.4 Descriptiva

La investigacion es de cardcter descriptivo por cuanto el objeto de estudio se lo
identificO en sus particularidades a partir de encuestas y entrevistas, las cuales se
utilizaron para el analisis de los procesos que se efectuaran en las areas relacionadas

con las ventas para asi dar alternativas de solucion.

2.1.3 POBLACION Y MUESTRA

Universo.- El universo de investigacion para determinar la muestra de estudio: La
poblacion esta compuesta por personal administrativo y de blanco del IESS, Hospital
Gustavo Dominguez, Clinica Torres Medicas.

Tabla# 2 Variable de poblacion y muestra

Variables(personal administrativo) Universo Muestra
IESS, 80
Hospital 90
Clinica 30
Total 200 131

Muestra de la Investigacion.- Para poder determinar el tamafio de la muestra del
universo de la investigacion se us6 el muestreo aleatorio simple, el uso de la siguiente
férmula se establece el total de la poblacion que constituira parte de la recoleccién de

informacion.

Doénde:
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Para que la investigacion tenga mayor seguridad se aplica un nivel de significancia del

95% se ha considerado un 5% de margen de error.

e ZENEQ
EXNN-1+Z*PQ

Distribucién Z=95% para P=0,50 y Q= 1-p=0,50 el error E=5%

En donde:

Tamafio de la poblacion total (200)

Tamafio de la muestra total

Referencia estandarizada dado un nivel de confianza (95% - 1,96)
Margen de error (0,05) 5%

50%

50%

Ecuacion:

o Tt mN 5 Z

3 200 * 0,5 * 0,5 * 1,962
™ =200 — 1)(0,052) + (0,5)(0,5)"1,962)

n = 131 Encuestas

2.1.4 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACION.

2.1.4.1 METODOS

Los métodos de la investigacion nos permiten desarrollar de manera correcta la
investigacion asi como el camino a seguir para indagar y recopilar informacion

necesaria para el desarrollo de la propuesta.
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2.1.4.1.1 Inductivo — Deductivo.

El inductivo es el que estudia los aspectos particulares para una compresion general
del tema investigado; parte de un conocimiento general de tema llegado a indagar las

particularidades del mismo.

2.1.4.1.2 Analitico — Sintético

Para conocer un fendmeno es necesario descomponer en sus partes. Implica el analisis
y la sintesis (del griego sintesis que significa union de elementos para formar un todo.
Este método entonces parte del andlisis, esto es la separacién de un todo en sus

partes 0 en sus elementos constitutivos para volverlos a unir mediante la sintesis.

2.1.5 TECNICAS DE INVESTIGACION

La recaudacion de informacion, es la actividad mediante la que se recoge, procesa y
analizar fundamentos que se efectia con orientacion y sustento de entrevistas y

encuestas que a la vez requieren de instrumentos de investigacion.

2.1.5.1 Entrevista

Logra informacién en forma verbal, a través de preguntas que propone el investigador.
Quienes responden en este caso pacientes, los cuales son usuarios potenciales del

seguro campesino.

2.1.5.2 Encuesta

Técnica cuantitativa que consiste en una exploracion realizada sobre una muestra de
sujetos, representativa de un colectivo mas amplio que se lleva a cabo en el contexto
de la vida cotidiana, utilizando procedimientos estandarizados de interrogacion con el
fin de conseguir mediciones cuantitativas sobre una gran cantidad de caracteristicas de

los involucrados.
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2.1.6 INSTRUMENTOS

Los instrumentos de investigacidon que se aplicaron en este trabajo son:

2.1.6.1 El Cuestionario

Este instrumento se utiliza de un modo preferente, en el desarrollo de una investigacion
de caracter cualitativa. Contiene preguntas cerradas y opciéon multiple que permiten

verificar las variables de la investigacion.

2.1.6.2 Guia de Entrevista

Las preguntas en un formato deben ayudar al entrevistado a expresar todo lo que
existe en su mente sobre la vida en la organizacion manifestando las posibles causas y
efectos de la situacion problematicas asi como las posibles soluciones al problema
objeto de investigacion. Procesamiento de datos, se presenta los resultados
obtenidos previa aplicaciéon de los instrumentos enfocandonos al diagnéstico de la
situacién actual del control interno que llevan las instituciones de salud, mediante
observacion directa aplicando cuestionario de control interno para soporte de estudio,
esta técnica permitird determinar las debilidades en el area y sobre esta disefiar el plan
estratégico, aqui presentamos una técnica estadistica-matematica que permitira
analizar y presentar resultados de expertos que participaran la combinacion del método
Saaty (R.W.Saaty,1987; T.L. Saaty,1990,2008) y el método de triangulo de Fuller (Arial
Sarache, Hoyos, Montoya, Burbano 2004, Medina Leon 2014).

2.1.6.3 Metodologia especifica

Fase 1.- Diagnosticar los principales sintomas de no aplicar el control interno.- en esta
fase hacemos una lista de los sintomas existentes relacionados con el control interno a
través de lluvia de ideas y evaluacibn de componentes de control interno,
posteriormente clasificacion de los sintomas por ultimo seleccionamos el problema a

traves de la técnica de valoracion multiple
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Fase 2.- analizar el problema raiz.- confirmacion que el problema existe realmente,
presentacion grafica de datos, identificacién de causas potenciales y seleccion de las
causas con técnica multiatributos.

Fase 3.- generar soluciones potenciales.- aporte de todas las alternativas de soluciones
posibles a través de la técnica de técnica de estimulacion de pensamiento, seleccionar
las alternativas de solucion posibles y seleccionar las ideas que conforman la lista final
de soluciones.

Fase 4.- seleccionar las estrategias de solucion, decidir la solucion general del
problema que seria la mas éptima, con un plan operativo poner acciones que faciliten la
implementacion a la solucién.

Fase 5.- Poner en practica la solucién, verificar la implementacion del plan estratégico
Fase 6.- evaluar la solucion, recopilando datos de acuerdo a la planificacion y
estrategias implementadas y comparar con las condiciones deseadas, tener en cuenta

si hay nuevos problemas suscitados por las soluciones planteadas.

2.2 Tabulacidn encuesta

Fase 1.- identificar los principales sintomas resultantes de la no aplicacién del control
interno y seleccionar el problema. ¢Que deseamos cambiar? Hacer una lista de
sintomas a través de tormenta de ideas con evaluacion de plantilla coso de control
interno.  Andlisis de la guia de control interno aplicada a instituciones de salud en
santo domingo..

Categoria ocupacional

Tabla# 3 Personal encuestado

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido  Médico 37 27,6 27,6 27,6
Enfermera 59 44,0 44,0 71,6
Administrativos 36 26,9 26,9 98,5
Guardia 2 1,5 1,5 100,0
Total 134 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Propia
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1 integridad y Valores Eticos
Pregunta N° 1.1

Tabla# 4 Integridad y valores éticos-1.1 Existen y estan en aplicacion los
codigos de conducta y otras politicas donde se considere la practica de la

entidad y los niveles es

erados de comportamiento ético y moral.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 3 2,2 2,3 2,3
Mal 9 6,7 6,8 9,0
Regular 24 17,9 18,0 27,1
Bien 52 38,8 39,1 66,2
Excelente 45 33,6 33,8 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Fuente: Investigacion propia

Un alto porcentaje del personal encuestado nos dice que si estan en aplicacién los

cddigos de conducta y comportamiento ético y moral dentro de las instituciones

investigadas, también indican una falta de un monitoreo.

Tabla # 5 Integridad y valores éticos-1.2 La honestidad y la ética prevalecen en
las politicas establecidas para el trato con los trabajadores, pacientes,
proveedores, etc.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Mal 5 3,7 3,8 3,8
Regular 25 18,7 18,9 22,7
Bien 57 42,5 43,2 65,9
Excelente 45 33,6 34,1 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos  Sistema 2 15

Total 134 100,0

El personal concuerda que las politicas prevalecen para

pacientes, proveedores.

el trato a trabajadores,




Tabla # 6 Integridad y valores éticos-1.3 Se toman medidas correctivas en
respuesta a las desviaciones de las politicas y procedimientos o ante las
violaciones del cédigo de conducta. Dichas medidas se divulgan internamente

para que sean del conocimiento de todo el personal
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Nosé 2 15 1,5 1,5

Mal 5 3,7 3,7 5,2

Regular 33 24,6 24,6 29,9

Bien 49 36,6 36,6 66,4

Excelente 45 33,6 33,6 100,0

Total 134 100,0 100,0

Se aprecia que existen medidas correctivas, sin embargo un porcentaje considerable

determina que esta medida es regular, las medidas son comunicadas directamente al

implicado en caso de ser empleado y en caso de la institucion es en parte de

conocimiento de toda la institucion.

Tabla # 7 Integridad y valores éticos-1.4 Estan establecidos los mecanismos
para garantizar un procesamiento de los trdmites para los pacientes.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vaélido Mal 5 3,7 3,8 3,8
Regular 18 13,4 13,7 17,6
Bien 66 49,3 50,4 67,9
Excelente 42 31,3 32,1 100,0
Total 131 97,8 100,0

Perdidos  Sistema 3 2,2

Total 134 100,0

Gran parte del personal indica que es garantizado el procesamiento de tramite de los

pacientes.
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Tabla # 8 Integridad y valores éticos-1.5 Existe presion para cumplir con los
objetivos planteados a la organizacion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 1 7 ,8 ,8
Mal 2 15 15 2,3
Regular 23 17,2 17,7 20,0
Bien 57 42,5 43,8 63,8
Excelente 47 35,1 36,2 100,0
Total 130 97,0 100,0

Perdidos  Sistema 4 3,0

Total 134 100,0

El personal considera que si existe presion para cumplir los objetivos de cada

institucion.

2 Compromiso de Competencia Profesional

Tabla # 9 Compromiso de competencia profesional-2.1 Existen descripciones
formales de puestos de trabajo u otras formas de describir las funciones que
comprenden trabajos especificos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido Porcentaje acumulado

Vaélido No sé 3 2,2 2,3 2,3
Mal 6 4,5 4,5 6,8
Regular 27 20,1 20,5 27,3
Bien 52 38,8 39,4 66,7
Excelente 44 32,8 33,3 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos  Sistema 2 15

Total 134 100,0

El persona en un intervalo de 60 a 70% indica que existen descripciones férmales de

puestos de trabajo
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Tabla # 10 Compromiso de competencia profesional-2.2 Se analizan los
conocimientos y las habilidades requeridos para realizar los trabajos

adecuadamente.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Mal 4 3,0 3,1 3,1
Regular 23 17,2 17,6 20,6
Bien 52 38,8 39,7 60,3
Excelente 52 38,8 39,7 100,0
Total 131 97,8 100,0
Perdidos  Sistema 3 2,2
Total 134 100,0

Un alto porcentaje indica que se analizan los conocimientos y habilidades antes de

realizar un trabajo

3 Comité de Control

Tabla # 11 Comité de control-3.1 Existe un comité de control dentro de la

organizacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 4 3,0 3,0 3,0
Mal 4 3,0 3,0 6,1
Regular 23 17,2 17,4 23,5
Bien 57 42,5 43,2 66,7
Excelente 44 32,8 33,3 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos  Sistema 2 15

Total 134 100,0

El personal indica que en la

delegado por la Direccion.
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Tabla # 12 Comité de control-3.3 Se suministra informacion a los miembros de la
direccion del hospital o del comité de forma suficiente y oportuna para permitir la
supervision de los objetivos y las estrategias de la direccion, la situacion
financiera y los resultad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 5 3,7 3,8 3,8
Mal 8 6,0 6,1 9,8
Regular 24 17,9 18,2 28,0
Bien 50 37,3 37,9 65,9
Excelente 45 33,6 34,1 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos  Sistema 2 15

Total 134 100,0

El personal indica suministrar informacién a los miembros de la direccion para que

puedan determinar estrategias en el ambito financiero.

Tabla # 13 Se evalua suficiente y oportunamente por parte de la direccion del
hospital o del Comité de Control la informacién méas sensible, las
investigaciones y los hechos significativos e inusuales.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 1 v .8 .8
Mal 8 6,0 6,0 6,8
Regular 31 23,1 23,3 30,1
Bien 62 46,3 46,6 76,7
Excelente 31 23,1 23,3 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Segun el personal se evalla suficiente y oportunamente la informacién sensible y los

hechos inusuales.
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Tabla # 14 La direccion del hospital supervisay realiza el seguimiento necesario
de las acciones que deberian ser tomadas como consecuencia de sus

conclusiones, incluyendo en su caso investigaciones especiales.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 3 2,2 2,3 2,3
Mal 4 3,0 3,0 5,3
Regular 25 18,7 18,8 24,1
Bien 61 45,5 45,9 69,9
Excelente 40 29,9 30,1 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

El porcentaje entre bien y excelente en +- 70% , el personal piensa que si deberia

hacerse seguimiento e investigaciones especiales.

4 Atmosfera de confianza interna

Tabla # 15 La direccion actla con cuidado solamente después de analizar los
riesgos y los beneficios potenciales de una operacién que conlleva riesgos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 1 7 .8 .8
Mal 7 5.2 5,3 6,1
Regular 24 17,9 18,2 24,2
Bien 74 55,2 56,1 80,3
Excelente 26 19,4 19,7 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos  Sistema 2 15

Total 134 100,0

Los encuestados responden que la direccion si actué sobre problemas suscitados o

podrian darse después de una operacion.



Tabla # 16 Existe preocupacion de la direccidon hacia el proceso de datos y las funciones de

contabilidad asi como por la fiabilidad de la presentacion de la informacion financieray la

salvaguarda de los activos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Nosé 3 2,2 2,2 2,2
Mal 10 7,5 7,5 9,7
Regular 16 11,9 11,9 21,6
Bien 66 49,3 49,3 70,9
Excelente 39 29,1 29,1 100,0
Total 134 100,0 100,0

La encuesta indica que existe preocupacion de la direccion y las funciones de

contabilidad y salvaguardia de activos

Tabla # 17 Se celebran con frecuencia reuniones de la direccidn con las
diferentes areas de la institucion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 1 7 .8 .8
Mal 6 4,5 4,5 53
Regular 26 19,4 19,5 24,8
Bien 52 38,8 39,1 63,9
Excelente 48 35,8 36,1 100,0
Total 133 99,3 100,0
Total 134 100,0

Segun las encuestas aplicadas un alto porcentaje indica que con frecuencia se realizan

reuniones en las diferentes areas de las instituciones
Tabla # 18 Estan definidas las responsabilidades de los principales directivos y de las

expectativas respecto a las actividades de sus areas de responsabilidad y ambas son del

conocimiento de éstos.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vaélido No sé 4 3,0 3,1 3,1
Mal 5 3,7 3,8 6,9
Regular 23 17,2 17,6 24,4
Bien 50 37,3 38,2 62,6
Excelente 49 36,6 37,4 100,0




Total

Total

131
134

97,8
100,0

100,0

La encuesta determina que si estan definidas las responsabilidades de los principales

directivos.

Tabla # 19 Tienen los directivos los conocimientos y la experiencia adecuados

para cubrir las responsabilidades asighadas.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido Mal 6 4,5 4,5 4,5
Regular 32 23,9 23,9 28,4
Bien 45 33,6 33,6 61,9
Excelente 51 38,1 38,1 100,0
Total 134 100,0 100,0

Segun la encuesta existe un alto porcentaje de opinion que los directivos tienen

conocimientos y experiencia para cubrir responsabilidades.

Tabla # 20 Disponen de suficientes trabajadores con capacidad de direccion y

supervision.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 1 7 8 8
Mal 6 4,5 4,6 5,4
Regular 36 26,9 27,7 33,1
Bien 56 41,8 43,1 76,2
Excelente 31 23,1 23,8 100,0
Total 130 97,0 100,0
Perdidos Sistema 4 3,0
Total 134 100,0

Segun los encuestados tiene un alto porcentaje en bien sobre la disponibilidad de

suficientes trabajadores.



5 Estructura Organizativa Funcional

Tabla # 21 La estructura organizativa es apropiada y su capacidad de

suministrar el flujo necesario de informacion para gestionar sus actividades.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Nosé 1 7 7 7
Mal 4 3,0 3,0 3,7
Regular 27 20,1 20,1 23,9
Bien 64 47,8 47,8 71,6
Excelente 38 28,4 28,4 100,0
Total 134 100,0 100,0

La estructura organizativa es apropiada para el flujo de informacion y gestion.

Tabla # 22 Estan definidas las responsabilidades de los principales directivos y
de las expectativas respecto a las actividades de sus areas de responsabilidad y
ambas son del conocimiento de éstos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 4 3,0 3,1 3,1
Mal 5 3,7 3,8 6,9
Regular 23 17,2 17,6 24,4
Bien 50 37,3 38,2 62,6
Excelente 49 36,6 37,4 100,0
Total 131 97,8 100,0
Total 134 100,0

Segun el personal directivo estan definidas las actividades que deben ejecutar de la

misma forma es transmitida estratégicamente al personal.

Tabla # 23 Tienen los directivos los conocimientos y la experiencia adecuados
para cubrir las responsabilidades asignhadas.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido Mal 6 4,5 4,5 4,5
Regular 32 23,9 23,9 28,4
Bien 45 33,6 33,6 61,9
Excelente 51 38,1 38,1 100,0
Total 134 100,0 100,0

a7




Tiene experiencia para dirigir y cubrir responsabilidades

Tabla # 24 Disponen de suficientes trabajadores con capacidad de direcciony

supervision.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 1 7 8 8
Mal 6 4,5 4,6 54
Regular 36 26,9 27,7 33,1
Bien 56 41,8 43,1 76,2
Excelente 31 23,1 23,8 100,0
Total 130 97,0 100,0
Perdidos  Sistema 4 3,0
Total 134 100,0

Una mayoria de encuestados indica haber personal capacitado para direcciones.

6 Asignacioén de autoridad y responsabilidad

Tabla # 25 -6.1 La asignacion de responsabilidad, la delegacion de autoridad vy el

establecimiento de politicas ofrecen una base para el seguimiento de las

actividades y el sistema de control y establecen los papeles respectivos de las
personas dentro del sistema

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 2 1,5 1,5 1,5
Mal 7 5,2 5,3 6,8
Regular 31 23,1 23,3 30,1
Bien 72 53,7 54,1 84,2
Excelente 21 15,7 15,8 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Las instituciones investigadas tienen asignacion de responsabilidades por areas, existe

un sistema de control pero no es muy adecuado en el seguimiento de situaciones para

prevenir.
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Tabla # 26 Se asigna responsabilidad y se delega autoridad para tratar
objetivos organizativos, funciones operativas y requisitos de regulacion,
incluyendo la responsabilidad sobre los sistemas de informacion y

autorizaciones para efectuar cambios.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 4 3,0 3,0 3,0
Mal 7 5,2 5,3 8,3
Regular 27 20,1 20,3 28,6
Bien 57 42,5 42,9 71,4
Excelente 38 28,4 28,6 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Un alto porcentaje indica conocer a los responsables delegados por la autoridad con

quien realizan reuniones para conocer disposiciones o situaciones que se dan en la

institucion ycuales son las medidas cautelares que proceden.

Tabla # 27 Las normas y los procedimientos relacionados con el control,
incluyendo la descripcién de funciones, son los idoneos para los directores de
departamentos y los supervisores.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 2 15 15 15
Mal 5 3,7 3,8 53
Regular 22 16,4 16,5 21,8
Bien 71 53,0 53,4 75,2
Excelente 33 24,6 24.8 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Los encuestados estan conformes con sus autoridades de mandos medios, quienes

realizan el control de procesos de cada uno en sus turnos, un 16% opina ser regular la

direccion..



Tabla # 28 Existe correspondencia en la delegacion de autoridad en relacién con
las responsabilidades asignadas.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 2 1,5 1,5 1,5
Mall 3 2,2 2,3 3,8
Regular 31 23,1 23,7 27,5
Bien 60 44,8 45,8 73,3
Excelente 35 26,1 26,7 100,0
Total 131 97,8 100,0

Perdidos  Sistema 3 2,2

Total 134 100,0

Los encuestados indican una estructura institucional adecuada sus directivos delegan

funciones de manera equitativa

7 Politicas y practicas en materia de recursos humanos

Tabla # 29 Se han implementado las politicas y procedimientos para la
contratacion, formacion y promocion de los trabajadores.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vaélido Mal 10 7,5 7,6 7,6
Regular 27 20,1 20,5 28,0
Bien 58 43,3 43,9 72,0
Excelente 37 27,6 28,0 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos Sistema 2 1,5

Total 134 100,0

La encuesta indica un porcentaje adecuado de percepcion sobre las politicas de

contratacion, sin embargo sefialan que es mas por amistad, o apadrinamiento que

reciben personal, en la institucion publica los encuestados informan que el portal de

empleo es solo pantomima.

50



Tabla # 30 Se informan a los trabajadores de sus responsabilidades y de lo
gue se espera de ellos.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Mal 4 3,0 3,0 3,0
Regular 25 18,7 18,9 22,0
Bien 62 46,3 47,0 68,9
Excelente 41 30,6 31,1 100,0
Total 132 98,5 100,0
Perdidos Sistema 2 1,5
Total 134 100,0

Todos los colaboradores conocen las aspiraciones y potenciales que la empresa tiene,

sin embargo un 3% desconoce las aspiraciones que las instituciones aspiran.

Tabla # 31 Son suficientes y adecuadas las acciones correctivas que se
toman en respuesta a las desviaciones en las politicas y procedimientos

aprobados.
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 1 7 8 8
Mal 3 2,2 2,3 3,0
Regular 30 22,4 22,7 25,8
Bien 83 61,9 62,9 88,6
Excelente 15 11,2 11,4 100,0
Total 132 98,5 100,0
Perdidos Sistema 2 1,5
Total 134 100,0

Segun los colaboradores son adecuadas las acciones correctivas en caso de no

cumplirlas, los jefes departamentales envian segun casos: sector publico quipus y en

caso privado memorandum

Tabla # 32 Las politicas de personal estan orientadas a la observancia de
las normas éticas y morales de la entidad.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vaélido Mal 2 1,5 1,5 1,5
Regular 19 14,2 14,2 15,7




Bien

Excelente

Total

53
60
134

39,6
44,8
100,0

39,6
44,8
100,0

55,2
100,0

Segun la encuesta un alto porcentaje cree que las politicas estan orientadas a la ética y moral institucional

Tabla # 33 Son idéneos los criterios de seleccidn de los trabajadores, de
los criterios de promocion y de las técnicas para la recopilacion de
informacion en relacién con el cédigo de conducta u otras directrices de

comportamiento.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 1 7 8 8
Mal 9 6,7 6,8 7,5
Regular 23 17,2 17,3 24,8
Bien 74 55,2 55,6 80,5
Excelente 26 19,4 19,5 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Aproximadamente un 30% del personal considera que las técnicas para la recopilacion

de informacién en relacién al cédigo de conducta no es adecuada.

8 Definicién y comunicacion de los objetivos de la entidad

Tabla # 34 Los objetivos globales de la entidad proporcionan una

descripcion y orientacién suficientemente amplias de las metas de la

mismay son, ademas, lo bastante especificos respecto de la entidad en
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concreto.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 3 2,2 2,3 2,3
Mal 7 5,2 5,3 7,5
Regular 31 23,1 23,3 30,8
Bien 65 48,5 48,9 79,7
Excelente 27 20,1 20,3 100,0
Total 133 99,3 100,0
Perdidos Sistema 1 7




Total

134

100,0

Aproximadamente un 30% de personal piensa que no se proporciona una orientacion y

descripcion suficiente de los objetivos.

Tabla # 35 Los objetivos globales se comunican con efectividad a los
trabajadores y al consejo de administracion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 2 1,5 1,5 1,5
Mal 10 7,5 7,5 9,0
Regular 29 21,6 21,8 30,8
Bien 60 44.8 45,1 75,9
Excelente 32 23,9 24,1 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Aproximadamente en el rango no se, mal y regular el 30,6% piensa que no se

comunican con efectividad los objetivos globales.

Tabla # 36 Existe relacién y coherencia entre las estrategias y los
objetivos globales.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 1 v .8 .8
Mal 3 2,2 2,3 3,1
Regular 24 17,9 18,3 21,4
Bien 77 57,5 58,8 80,2
Excelente 26 19,4 19,8 100,0
Total 131 97,8 100,0

Perdidos Sistema 3 2,2

Total 134 100,0

Segun los encuestados existe relacion y coherencia entre las estrategias y los objetivos

Tabla # 37 Se garantiza la coherencia de los planes de negocios y los
presupuestos con los objetivos globales, los planes estratégicos y las

circunstancias actuales de la entidad.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Nosé 6 4,5 4,5 4,5
Mal 6 4,5 4,5 9,0
Regular 24 17,9 17,9 26,9
Bien 65 48,5 48,5 75,4
Excelente 33 24,6 24,6 100,0
Total 134 100,0 100,0

Los presupuestos son generados por los departamentos financieros y aprobados por la

administracion con coherencia.

9 Objetivos especificos para cada actividad

Tabla # 38 Existe vinculacion de los objetivos especificos de cada actividad
con los objetivos globales y los planes estratégicos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Nosé 2 15 15 15
Mal 5 3,7 3,7 5,2
Regular 29 21,6 21,6 26,9
Bien 64 47,8 47,8 74,6
Excelente 34 25,4 25,4 100,0
Total 134 100,0 100,0

Las instituciones de salud tienen un departamento de planificacion quien realiza

actividades de acuerdo a los objetivos
Tabla # 39 Existe coherencia en los objetivos especificos entre si.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 2 1,5 1,5 1,5
Mal 3 2,2 2,3 3,8
Regular 27 20,1 20,6 24,4
Bien 70 52,2 53,4 77,9
Excelente 29 21,6 22,1 100,0
Total 131 97,8 100,0

Perdidos Sistema 3 2,2

Total 134 100,0
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Existe coherencia entre objetivos segun la percepcién de los encuestados

Tabla # 40 Se han establecido los objetivos especificos para todos los
procesos importantes de la entidad.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 3 2,2 23 23
Mal 2 1,5 1,5 3,8
Regular 23 17,2 17,3 21,1
Bien 65 48,5 48,9 69,9
Excelente 40 29,9 30,1 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Aun no estan definidos todos los objetivos especificos en los procesos ya que el 21.1%

no lo percibe de esa manera.

Tabla # 41 Todos los niveles de la direccién participan en la fijacion de
objetivos y estan conscientes de hasta que punto estdn comprometidos en la
consecucion de los mismos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vaélido No sé 3 2,2 2,3 2,3
Mal 2 1,5 15 3,8
Regular 25 18,7 18,8 22,6
Bien 62 46,3 46,6 69,2
Excelente 41 30,6 30,8 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

El 22.6% no esta de acuerdo al definir que todos los niveles participan en la fijacion de

objetivos tanto en lo publico como en lo privado.




10 Identificacion y evaluacién de riesgos

Tabla # 42 Existen los mecanismos adecuados para identificar los riesgos
dentro de la institucion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vaélido Mall 4 3,0 3,0 3,0
Regular 26 19,4 19,5 22,6
Bien 54 40,3 40,6 63,2
Excelente 49 36,6 36,8 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

El personal piensa que si existen mecanismos adecuados para identificar los riesgos

principalmente por los informes de turno.

Tabla # 43 Se han identificado los riesgos relevantes para cada actividad.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Mal 11 8,2 8,3 8,3
Regular 37 27,6 28,0 36,4
Bien 57 42,5 43,2 79,5
Excelente 26 19,4 19,7 99,2
Total 132 98,5 100,0
Perdidos Sistema 2 1,5
Total 134 100,0
El 36,4% del personal no cree se haya identificado los riesgos.
Tabla # 44 Se evalta la importancia y probabilidad de ocurrencia de los
riesgos, asi como las medidas necesarias para abordarlos.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Mal 9 6,7 6,7 6,7
Regular 29 21,6 21,6 28,4
Bien 63 47,0 47,0 75,4
Excelente 33 24,6 24,6 100,0
Total 134 100,0 100,0

El 75,4% opina que se evalla la importancia y probabilidad de ocurrencia de riesgos .
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11 Gestion y deteccion del cambio

Tabla # 45 Existen los mecanismos para anticipar, identificar y reaccionar ante
los acontecimientos o cambio rutinarios que influyen en la consecucién de los
objetivos especificos o globales.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 2 1,5 15 1,5
Mal 6 4,5 4,5 6,0
Regular 27 20,1 20,3 26,3
Bien 71 53,0 53,4 79,7
Excelente 27 20,1 20,3 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Segun los encuestados existe o tienen conocimientos en un 53.4% sobre cambios de

objetivos.

Tabla # 46 Existen mecanismos para detectar y reaccionar ante los cambios

que pueden tener un efecto importante sobre la Hospital y que,
consecuentemente, requieran la atencién de la alta direccion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 1 7 8 8
Mal 6 4,5 4,5 53
Regular 26 19,4 19,7 25,0
Bien 69 51,5 52,3 77,3
Excelente 30 22,4 22,7 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos  Sistema 2 15

Total 134 100,0

Las instituciones tiene mecanismos para detectar y reaccionar ante los cambios por la

alta direccion.

ACTIVIDADES DE CONTROL

12 Coordinacién entre areas




Tabla # 47 Existen las politicas y los procedimientos apropiados y

necesarios en relacién con cada una de las actividades de la entidad
definidas para cada area.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Nosé 1 7 7 7
Mal 6 4,5 4,5 5,2
Regular 24 17,9 17,9 23,1
Bien 65 48,5 48,5 71,6
Excelente 38 28,4 28,4 100,0
Total 134 100,0 100,0

Un 71,6% cree que existen politicas y procedimientos apropiados en relacién con cada

una de las actividades.

Tabla # 48 Se han establecido las debidas coordinaciones entre las areas
que propicien la integracioén, la consistenciay la responsabilidad con

caracter colectivo.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 1 7 8 8
Mal 4 3,0 3,0 3,8
Regular 25 18,7 18,9 22,7
Bien 54 40,3 40,9 63,6
Excelente 48 35,8 36,4 100,0
Total 132 98,5 100,0
Total 134 100,0

Existe coordinacién entre las areas en especial al cambio de turno principalmente en

operativas, enfermeria y doctores.

13 Documentacién

Tabla # 49 La estructura de control interno y todas las transacciones y

hechos significativos, estan claramente documentados, y la

documentacion esta disponible para su verificacion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Mal 7 5,2 53 53
Regular 24 17,9 18,0 23,3
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Total

Bien
Excelente

Total

59
43

133
134

44,0
32,1
99,3
100,0

44,4
32,3
100,0

67,7
100,0

El 23,3% cree que no estan claramente documentados.

14 Niveles definidos de autorizacién

Tabla # 50 Se utilizan apropiadamente las actividades de control
identificadas y se establecen los debidos momentos y niveles de

autorizacion. Considere entre otros aspectos, los siguientes:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 1 7 1,0 1,0
Mal 1 v 1,0 1,9
Regular 27 20,1 26,2 28,2
Bien 48 35,8 46,6 74,8
Excelente 26 19,4 25,2 100,0
Total 103 76,9 100,0

Perdidos Sistema 31 23,1

Total 134 100,0

Un 74% utilizan apropiadamente las actividades de control y se establecen los debidos

momentos.
Tabla # 51 a)Andlisis efectuados por la direccion.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 2 15 1,6 1,6
Mal 6 4,5 4,7 6,3
Regular 21 15,7 16,5 22,8
Bien 62 46,3 48,8 71,7
Excelente 36 26,9 28,3 100,0
Total 127 94,8 100,0

Perdidos Sistema 7 52

Total 134 100,0

El 71,7% cree que los analisis efectuados por la direccién son correctos

Tabla # 52 b)Seguimiento y revision por parte de los responsables de las
diversas funciones o actividades




Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 2 1,5 15 1,5
Mal 4 3,0 3,1 4,6
Regular 23 17,2 17,6 22,1
Bien 65 48,5 49,6 71,8
Excelente 37 27,6 28,2 100,0
Total 131 97,8 100,0

Perdidos Sistema 3 2,2

Total 134 100,0

El seguimiento y revision por los responsables de las diversas funciones es adecuada
en mas del 71,8%

Tabla # 53 c)Comprobacion de las transacciones en cuanto a exactitud,
totalidad, y autorizacion pertinente: aprobaciones, revisiones, cotejos,
recalculos, analisis de consistencia.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 4 3,0 3,0 3,0
Mal 3 2,2 2,3 53
Regular 29 21,6 22,0 27,3
Bien 63 47,0 47,7 75,0
Excelente 33 24,6 25,0 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos  Sistema 2 15

Total 134 100,0

Las instituciones segun los administrativos determinan que existe comprobacién de

transacciones en cuanto exactitud.
Tabla # 54 d)Controles fisicos patrimoniales: arqueos, conciliaciones y
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recuentos.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 8 6,0 6,0 6,0
Mal 1 7 8 6,8
Regular 23 17,2 17,3 24,1
Bien 69 51,5 51,9 75,9




Perdidos
Total

Excelente

Total

Sistema

32
133
1
134

23,9
99,3
7
100,0

24,1
100,0

100,0

El area directiva y financiera es quien controla estas actividades.
Tabla # 55 e)Se definen en los puestos de trabajo de las diferentes areas
las responsabilidades y autoridad de los mismos para asumir las

responsabilidades.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vélido No sé 2 1,5 15 1,5
Mal 2 1,5 15 3,0
Regular 27 20,1 20,5 235
Bien 69 51,5 52,3 75,8
Excelente 32 23,9 24,2 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos  Sistema 2 15

Total 134 100,0

Se definen adecuadamente las responsabilidades en los puestos de trabajo.
15 Separacion de tareas y responsabilidades

Tabla # 56 Estan debidamente separadas y diferenciadas (en la medida de lo

racionalmente posible) la responsabilidad de autorizar, ejecutar, registrar y

comprobar una transaccion, teniendo en cuenta la necesaria coordinacion

entre las distintas areas de responsabilidad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido Nosé 5 3,7 3,7 3,7
Mal 3 2,2 2,2 6,0
Regular 34 25,4 25,4 31,3
Bien 48 35,8 35,8 67,2
Excelente 44 32,8 32,8 100,0
Total 134 100,0 100,0

El 67,2% cree que esta dentro de lo racional las decisiones que toman en sus

actividades diarias.
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16 Registro oportuno y adecuado de las transacciones y hechos

Tabla # 57 Se registra y clasifica de manera oportuna las transacciones y
hechos importantes, atendiendo a la importancia, relevancia y utilidad que
ello tiene para la presentacion razonable de los saldos en los estados

financieros.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Nosé 8 6,0 6,0 6,0

Mal 2 15 1,5 7,5

Regular 25 18,7 18,7 26,1

Bien 64 47,8 47,8 73,9

Excelente 35 26,1 26,1 100,0

Total 134 100,0 100,0

Desde el punto de vista administrativo se realiza estas actividades y toma de decisiones

en funcién a los objetivos de la institucion.

Tabla # 58 Se realizan conteos fisicos, periédicos, de los activos y se
concilian con los registros contables.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vélido No sé 5 3,7 3,8 3,8
Mal 6 4,5 4,6 8,4
Regular 27 20,1 20,6 29,0
Bien 53 39,6 40,5 69,5
Excelente 40 29,9 30,5 100,0
Total 131 97,8 100,0

Perdidos Sistema 3 2,2

Total 134 100,0

El departamento financiero realiza estas actividades segun las encuestas en un 70%.

17 Indicadores de desempeiio

Tabla # 59 Existe un sistema de indicadores de rendimiento implementado
en la entidad parala puesta en marcha de acciones correctivas que
disminuyan o eliminen las desviaciones importantes.

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje acumulado

Valido

No sé

1

7
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Mal
Regular
Bien

Excelente

Total

5
30
74
24

134

3,7
22,4
55,2
17,9

100,0

3,7
22,4
55,2
17,9

100,0

4,5
26,9
82,1

100,0

Las instituciones tienen sistemas de indicadores para acciones correctivas, sin embargo

no son implementados en su totalidad.

18 Funcién de Auditoria Interna

Tabla # 60 Se ha desarrollado un plan de Auditoria Interna respetandose los
resultados de la Auditoria Interna.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 10 7,5 7,7 7,7
Mal 8 6,0 6,2 13,8
Regular 29 21,6 22,3 36,2
Bien 56 41,8 43,1 79,2
Excelente 27 20,1 20,8 100,0
Total 130 97,0 100,0

Perdidos Sistema 4 3,0

Total 134 100,0

Segun las encuestas un 36,2% indica no esta de acuerdo con las auditorias realizadas.

19 Control de la tecnologia de informacion

Tabla # 61 Existen los debidos controles de tecnologia de la informacion
relacionados principalmente con:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 3 2,2 4,6 4,6
Mal 4 3,0 6,2 10,8
Regular 12 9,0 18,5 29,2
Bien 37 27,6 56,9 86,2
Excelente 9 6,7 13,8 100,0
Total 65 48,5 100,0

Perdidos Sistema 69 51,5

Total 134 100,0
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Existen controles en tecnologias de comunicacion
Tabla # 62 a) Seguridad fisica de los equipos de informacion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 6 4,5 4,7 4,7
Mal 5 3,7 3,9 8,6
Regular 23 17,2 18,0 26,6
Bien 65 48,5 50,8 77,3
Excelente 28 20,9 21,9 99,2
Total 128 95,5 100,0

Perdidos  Sistema 6 4,5

Total 134 100,0

Existe seguridad para los equipos en un 50.8%

Tabla # 63 b) Controles de acceso.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vélido No sé 4 3,0 31 3,1
Mal 2 1,5 1,5 4,6
Regular 22 16,4 16,9 215
Bien 61 45,5 46,9 68,5
Excelente 41 30,6 315 100,0
Total 130 97,0 100,0

Perdidos  Sistema 4 3,0

Total 134 100,0

Existe controles de acceso a las diferentes departamentos, se tiene guardias de

seguridad y camaras que evidencias actividades diarias realizadas.

Tabla # 64 c)Controles sobre software.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vaélido No sé 5 3,7 3,8 3,8
Mal 3 2,2 2,3 6,2
Regular 21 15,7 16,2 22,3
Bien 53 39,6 40,8 63,1
Excelente 48 35,8 36,9 100,0
Total 130 97,0 100,0




Perdidos
Total

Sistema

4
134

3,0
100,0

En el sector publico existe control de software principalmente en comunicaciones por el

sistema quipus que es revisado de manera permanente, en el sector privado los

sistemas contables

Tabla # 65 d)Controles de proceso de datos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 4 3,0 3,0 3,0
Mal 2 1,5 15 4,5
Regular 24 17,9 18,2 22,7
Bien 55 41,0 41,7 64,4
Excelente 47 35,1 35,6 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos Sistema 2 1,5

Total 134 100,0

El 22,7% cree no haber control de procesos de datos, deben ser analizados con

estadisticas para el respectivo plan de accion.

Tabla # 66 e) Controles sobre el desarrollo y mantenimiento de las
aplicaciones.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vélido No sé 4 3,0 31 3,1
Mal 1 7 8 3,8
Regular 19 14,2 14,5 18,3
Bien 56 41,8 42,7 61,1
Excelente 51 38,1 38,9 100,0
Total 131 97,8 100,0

Perdidos Sistema 3 2,2

Total 134 100,0

Existe un control sobre el desarrollo y mantenimiento de los equipos y computadoras,

principalmente de equipo médicos de cirugia por su costo.




Tabla # 67 f) Controles de las aplicaciones.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 3 2,2 2,3 2,3
Mal 4 3,0 3,1 5,4
Regular 20 14,9 15,5 20,9
Bien 59 44,0 45,7 66,7
Excelente 43 32,1 33,3 100,0
Total 129 96,3 100,0

Perdidos  Sistema 5 3,7

Total 134 100,0

Existen controles en la diferente aplicacion del software a fin de no tener programas

maliciosos

20 Control del sistema de informacion
Tabla # 68 El sistema de informacion es flexible y susceptible de
modificaciones rapidas que permitan hacer frente a necesidades

cambiantes de la direccion, en un entorno dindmico de operaciones y

presentacion de informes.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 3 2,2 2,3 2,3
Mal 8 6,0 6,1 8,3
Regular 35 26,1 26,5 34,8
Bien 57 42,5 43,2 78,0
Excelente 29 21,6 22,0 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos Sistema 2 1,5

Total 134 100,0

El sistema de informacion es flexible, mas no se presentan informes en un 34,8%.

Tabla # 69 El sistema ayuda a controlar todas las actividades de la entidad, a
registrar y supervisar transacciones y eventos a medida que ocurren, y a
mantener datos financieros.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 5 3,7 3,8 3,8
Mal 3 2,2 2,3 6,1




Perdidos
Total

Regular
Bien
Excelente

Total

Sistema

20
68
36

132
2
134

14,9
50,7
26,9
98,5
15
100,0

15,2
51,5
27,3
100,0

21,2
72,7
100,0

La mayoria de encuestados indica que el sistema ayuda a controlar actividades de la

entidad a medida que ocurren, el area financiera indica registro y facturacion de

compras publicas.

Tabla # 70 Existen dispositivos de seguridad para restringir el acceso a los
activos y registros.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 5 3,7 3,8 3,8
Mal 4 3,0 3,0 6,8
Regular 19 14,2 14,4 21,2
Bien 67 50,0 50,8 72,0
Excelente 37 27,6 28,0 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos  Sistema 2 15

Total 134 100,0

Cada departamento tiene su propio equipo y claves de acceso segun los encuestados

existe dispositivos de seguridad.

Tabla # 71 Existe un plan de prevencion elaborado que hatenido en cuenta
el diagnoéstico de los riesgos internos o peligros potenciales, el analisis de
las causas que lo provocan o propician y las propuestas de medidas para
prevenir o contrarrestar su ocurrencia.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 6 4.5 4.5 4,5
Mal 4 3,0 3,0 7,5
Regular 28 20,9 21,1 28,6
Bien 76 56,7 57,1 85,7
Excelente 19 14,2 14,3 100,0
Total 133 99,3 100,0




Perdidos
Total

Sistema

1
134

v
100,0

Segun los encuestados existe un plan de seguridad y riesgos para procedimientos

peligros, manipulacion de desechos contaminantes, cuarentenas de pacientes en el

caso de instituciones privadas son derivadas a instituciones publicas.

Tabla # 72 El plan de prevencién, en cada una de las acciones, define el
tiempo o los momentos de ejecucidn, los ejecutantes y los responsables de

su control.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido No sé 3 2,2 2,3 2,3
Mal 2 1,5 1,5 3,8
Regular 39 29,1 29,8 33,6
Bien 66 49,3 50,4 84,0
Excelente 21 15,7 16,0 100,0
Total 131 97,8 100,0
Perdidos  Sistema 3 2,2
Total 134 100,0

Estan definidos en las instituciones publicas sin embargo no se aplica en las privadas
por la cantidad de personal el administrador es el responsables de alertar acciones.
INFORMACION Y COMUNICACION

22 Informacioén

Tabla # 73 La informacién se identifica, recoge, procesay presenta por
medio de los sistemas de informacion.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 3 2,2 2,3 2,3
Mal 7 5,2 5,3 7,5
Regular 18 13,4 13,5 21,1
Bien 72 53,7 54,1 75,2
Excelente 33 24,6 24,8 100,0
Total 133 99,3 100,0
Perdidos Sistema 1 7




Total

134

100,0

El 21,1% indica creer que la informacion no se identifica, procesa y presenta

Tabla # 74 Estan creados los mecanismos para la obtencién de la
informacion externa e interna, que facilite a la direccion los informes
necesarios sobre el rendimiento de la entidad en relacion con los objetivos
establecidos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 5 3,7 3,8 3,8
Mal 6 4,5 4,5 8,3
Regular 22 16,4 16,7 25,0
Bien 56 41,8 42,4 67,4
Excelente 43 32,1 32,6 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos Sistema 2 1,5

Total 134 100,0

El 25% cree que estan creados los mecanismos para la obtencion de informacién

externa

Tabla # 75 Se suministra la informacion a las personas adecuadas, con
detalle suficiente y en el momento preciso, para permitirles cumplir con sus

responsabilidades eficiente y eficazmente.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 1 7 8 8
Mal 5 3,7 3,8 4,6
Regular 21 15,7 16,0 20,6
Bien 62 46,3 47,3 67,9
Excelente 42 31,3 32,1 100,0
Total 131 97,8 100,0

Perdidos  Sistema 3 2,2

Total 134 100,0

El 26,6% cree que no se suministra la informacion al personal adecuado para cumplir

eficazmente

23 Comunicacion




Tabla # 76 Se comunica con eficacia a los trabajadores las tareas y
responsabilidades de control.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Mal 8 6,0 6,1 6,1
Regular 17 12,7 12,9 18,9
Bien 73 54,5 55,3 74,2
Excelente 34 25,4 25,8 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos Sistema 2 1,5

Total 134 100,0

El 18,9% cree que no se comunica con eficiencia a los trabajadores responsabilidades.

Tabla # 77 Estan establecidos los canales de comunicacién para que los
trabajadores puedan informar sobre posibles irregularidades.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Mal 7 5,2 5,3 5,3
Regular 25 18,7 18,9 24,2
Bien 64 47,8 48,5 72,7
Excelente 36 26,9 27,3 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos Sistema 2 1,5

Total 134 100,0

El 24,2% cree que no se permite la comunicacion entre los trabajadores para informar

irregularidades vy faltas.

Tabla # 78 Existen los mecanismos para que la direccién obtenga las
sugerencias de los trabajadores sobre co6mo mejorar la productividad, la calidad
y otro tipo de mejoras similares y hay receptividad por parte de la direccién.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 1 7 8 ,8
Mall 8 6,0 6,0 6,8
Regular 26 19,4 19,5 26,3
Bien 76 56,7 57,1 83,5
Excelente 22 16,4 16,5 100,0
Total 133 99,3 100,0
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Perdidos
Total

Sistema

1
134

v
100,0

El 23,3% considera no existir predisposicion de la gerencia para recibir sugerencias

Tabla # 79 Existe una comunicacion adecuada entre todas las areas de la
entidad y de una informacion completa, puntual y suficiente que permita que las
personas cumplan con sus responsabilidades eficazmente.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Mal 6 4,5 4,5 4,5
Regular 27 20,1 20,5 25,0
Bien 54 40,3 40,9 65,9
Excelente 45 33,6 34,1 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos Sistema 2 1,5

Total 134 100,0

El 25% cree que es regular la comunicacion entre todas las areas de la entidad

Tabla # 80 Existe aperturay eficacia en los canales de comunicacion con los
pacientes, proveedores y otras personas externas para trasmitir informacion
sobre los cambios que se producen en las necesidades de los pacientes.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vaélido Mal 6 4,5 4,5 4,5
Regular 26 19,4 19,7 24,2
Bien 59 44,0 44,7 68,9
Excelente 41 30,6 31,1 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos  Sistema 2 15

Total 134 100,0

El 24,2% indica que no existe comunicacion entre los pacientes, proveedores y

personal externo para transmitir informacion sobre las necesidades de los pacientes.

Tabla # 81 Se realiza un seguimiento oportuno y apropiado por la direccion de
las comunicaciones recibidas de pacientes, proveedores, organismos de control
y otros terceros.

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje acumulado

71




Vélido

Perdidos
Total

No sé
Mal
Regular
Bien
Excelente

Total

Sistema

31
64
28

131
3
134

7
5,2
23,1
47,8
20,9
97,8
2,2
100,0

53
23,7
48,9
21,4

100,0

6,1
29,8
78,6

100,0

El 29,9% mencionan no tener un seguimiento oportuno por la direccién a pesar de

existir un departamento de control de calidad.
SUPERVISION Y MONITOREO

24 Supervision continuada
Tabla # 82 Se realiza la supervisién permanente de las actividades.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido Mal 8 6,0 6,0 6,0
Regular 30 22,4 22,4 28,4
Bien 61 45,5 45,5 73,9
Excelente 35 26,1 26,1 100,0
Total 134 100,0 100,0

El 28,4% de los encuestados opina que no se realiza la supervision permanente

Tabla # 83 El personal, en el desarrollo de sus actividades, percibe el

funcionamiento del sistema de control interno.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Mal 4 3,0 3,0 3,0
Regular 29 21,6 22,0 25,0
Bien 53 39,6 40,2 65,2
Excelente 46 34,3 34,8 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos Sistema 2 1,5

Total 134 100,0

El 25% acumulado indica no percibir el funcionamiento del sistema de control interno.
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Tabla # 84 Se evalua hasta qué punto las comunicaciones recibidas de terceros
corroboran la informacién general dentro de la organizacion o indican

problemas.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No sé 2 1,5 1,5 1,5
Mal 4 3,0 3,0 4,5
Regular 29 21,6 21,8 26,3
Bien 65 48,5 48,9 75,2
Excelente 33 24,6 24,8 100,0
Total 133 99,3 100,0
Perdidos Sistema 1 7
Total 134 100,0

El 26,3% indica no poner atencion a las quejas de los pacientes o familiares

Tabla # 85 Se comparan periédicamente los importes registrados por el sistema

de contabilidad con los activos materiales.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vélido No sé 6 4,5 4,5 4,5
Mal 6 4,5 4,5 9,0
Regular 22 16,4 16,5 25,6
Bien 56 41,8 42,1 67,7
Excelente 43 32,1 32,3 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Segun el departamento contable se compara periodicamente los importes registrados

por los sistemas en insumos, y transacciones diarias, en el sector publico se verifica de

manera permanente los depadsitos del ministerio de finanzas.

Tabla # 86 Se realiza un seguimiento de las recomendaciones de los auditores
internos y externos sobre medios de fortalecer los controles internos.

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje vélido

Porcentaje acumulado

Vaélido

No sé

5

3,7
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3,8
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Perdidos
Total

Mal
Regular
Bien
Excelente

Total

Sistema

19
56
49

133
1
134

3,0
14,2
41,8
36,6
99,3

7
100,0

3,0
14,3
42,1
36,8

100,0

6,8
21,1
63,2

100,0

Segun el porcentaje acumulado el 21,1% cree que no se aplican o se ajustan las

recomendaciones de los auditores internos o externos, en el ambito publico indican que

existe recomendacion de indole politica.

Tabla # 87 Son efectivas las actividades de |la Auditoria Interna.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vélido No sé 5 3,7 3,9 3.9
Mal 4 3,0 31 7,0
Regular 20 14,9 15,6 22,7
Bien 57 42,5 445 67,2
Excelente 42 31,3 32,8 100,0
Total 128 95,5 100,0

Perdidos Sistema 6 4.5

Total 134 100,0

En las clinicas privadas indican que se realiza auditoria interna con el duefio de la

clinica o el gerente, en las instituciones publicas se realiza de manera muy superficial.

25 Evaluaciones puntuales

Tabla # 88 Se fija el alcance y la frecuencia de las evaluaciones puntuales del
sistema de control interno.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vaélido No sé 6 4,5 4,5 4,5
Mal 8 6,0 6,1 10,6
Regular 28 20,9 21,2 31,8
Bien 63 47,0 47,7 79,5
Excelente 27 20,1 20,5 100,0
Total 132 98,5 100,0




Perdidos
Total

Sistema

2
134

15
100,0

El 31,8% acumulado indica no conocen el alcance y la frecuencia de las evaluaciones

de control interno.

Tabla # 89 Es valida y l6gica la metodologia para la supervision del sistema de

control interno.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 4 3,0 3,0 3,0
Mal 6 4,5 4,5 7,5
Regular 23 17,2 17,3 24,8
Bien 68 50,7 51,1 75,9
Excelente 32 23,9 24,1 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Por lo general el administrativo o supervisor conoce el funcionamiento en el sector

privado incluso en ocasiones contratan una firma independiente, el en sector publico es

mas complicado ya que lo debe hacer la contraloria general del estado pero no es a

fondo.

Tabla # 90 El nivel de documentacion disponible, entre las que se encuentran
manuales de politicas, organigramas, metodologias, procedimientos,

instrucciones operativas, etc. es adecuado.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 2 15 15 15
Mal 5 3,7 3,8 53
Regular 23 17,2 17,4 22,7
Bien 71 53,0 53,8 76,5
Excelente 31 23,1 23,5 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos Sistema 2 1,5

Total 134 100,0
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La informacion es presentada segun comunicado recibido, en algunas clinicas

manuales de procedimiento y funciones de las responsabilidades.

26 Comunicacioén de las deficiencias de control interno

Tabla# 91 Las deficiencias de control interno deberian ser comunicadas a los
niveles superiores y las mas significativas ser presentadas a la alta direccion y
al consejo de direccion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vélido No sé 3 2,2 2,3 2,3
Mal 3 2,2 2,3 4,5
Regular 26 19,4 19,5 24,1
Bien 71 53,0 53,4 77,4
Excelente 30 22,4 22,6 100,0
Total 133 99,3 100,0

Perdidos Sistema 1 7

Total 134 100,0

Los encuestados opinan que se deben comunicar las deficiencias encontradas a los

niveles superiores, en el sector publico nos indican que se comunica a organismos

superiores pero desconocen si se actlia sobre lo encontrado.

Tabla # 92 Existe algun mecanismo parareconocer e informar las deficiencias
identificadas del control interno.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido Nosé 5 3,7 3,7 3,7
Mal 8 6,0 6,0 9,7
Regular 24 17,9 17,9 27,6
Bien 69 51,5 51,5 79,1
Excelente 28 20,9 20,9 100,0
Total 134 100,0 100,0

En porcentaje acumulado el 27,6% desconoce de la existencia de algun

Tabla # 93 Son adecuadas las normas de comunicacion de las deficiencias
detectadas.

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje vélido

Porcentaje acumulado
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Vélido

Perdidos
Total

No sé
Mal
Regular
Bien
Excelente

Total

Sistema

26
74
22

133
1
134

2,2
6,0
19,4
55,2
16,4
99,3
7
100,0

2,3
6,0
19,5
55,6
16,5
100,0

2,3
8,3
27,8
83,5
100,0

El 27,8% acumulado desconoce normas de comunicacion asi como la deficiencia

encontradas

Tabla # 94 Existen los mecanismos para erradicar las deficiencias.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido No sé 4 3,0 3,0 3,0
Mal 5 3,7 3,8 6,8
Regular 25 18,7 18,9 25,8
Bien 66 49,3 50,0 75,8
Excelente 32 23,9 24,2 100,0
Total 132 98,5 100,0

Perdidos Sistema 2 1,5

Total 134 100,0

Las direcciones indican que es un trabajo permanente el que realizan para erradicar las

deficiencias y que siempre surgen nuevas situaciones.
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2.3 ldentificacién de sintomas y analisis de resultados existentes en

el control interno.

Ya aplicada la guia de control al personal de las unidades de salud y analizando
variables observamos elementos que se encuentran por debajo de la media aceptable
para el correcto funcionamiento, que ha generado falencias y limitaciones que ha
contribuido a la deficiencia de distintos elementos de control interno expuestos en las
graficos siguientes:

2.3.1 Elementos de control interno comparados segun la media aceptable.

Figura# 13 General de Elementos de control interno

Elementos del Control Interno

4,00
2,94 2,96
3,00 il 2,88 2,85 2,86
2,00
1,00
0,00
Ambiente de Evaluacion de Actividades de Informacién y Supervisién y
Control riesgos control comunicacion monitoreo

Fuente: Investigacion propia

La figura presenta que existe deficiencia, debido a que se encuentra por debajo de la
media aceptable que es (3), las variaciones son minimas en informacion vy
comunicacién con 2,96, como mas alto y mas bajo 2,85 en actividades de control, mas
adelante analizaremos al detalle cada uno de los elementos con sus componentes.
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2.3.1.1 (a)Ambiente de control

Es la base de todos los elementos posteriores ya que desarrolla las actividades del
personal su disciplina y estructura, en este elemento se puede tomar medidas para

controlar riesgos que atenten al adecuado cumplimiento de las unidades de salud.

Figura # 14 : elementos de ambiente de control

Elementos de Ambiente de control
4,00

2,94 2,86 2,96

J00 3,00 3,01 2,88 295 294 2
2,00
1,00
0,00

Integridady Compromiso de  Comité de Atmodsfera de Estructura Asignacion de Politicas y

valores éticos competencia control confianza organizativa autoridad y practicas en
profesional interna funcional  responsabilidad materia de

recursos

humanos

Fuente: Investigacion propia

En la figura de ambientes de control estd compuesto por 7 elementos de los cuales 5
estas por debajo de la media aceptable (3), segun la grafica se debe mejorar en mayor
medida en el funcionamiento de un comité de control, en la asignaciéon de autoridad y
responsabilidades, en la estructura organizativa funcional, en la atmosfera de confianza
interna y en politicas y practicas en materia de recursos humanos, en la unidades de
salud estudiadas.

2.3.1.2 Evaluacion de riesgos

Es uno de los factores importantes por la complejidad de estimacién de sucesos futuros

gue en algunos casos son dependientes de cada acontecimiento y en otros son
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independientes ya que el riesgo existe en todas las &reas de la organizacion, el riesgo

estad compuesto por 4 elementos:

Figura # 15 elementos de evaluacion de riesgos

Elementos de Evaluacion de riesgo

4,00

2,90 2,86

2,95

2,83

3,00

2,00

1,00

0,00
Definicion y comunicacién Objetivos especificos para Identificacion y evaluacién Gestion y deteccion del
de los objetivos de la cada actividad de riesgos cambio
entidad

Fuente: Investigacion propia

En este analisis de factores de riesgo, los 4 elementos que lo componen estan por
debajo de la media (3) como bajo encontramos a la comunicacién de los objetivos de
las instituciones de salud, y mas alto antes de la media a los objetivos especificos de
cada actividad, al incrementar un departamento de auditoria interna en las unidades de
salud privadas y si en las unidades publicas tuvieran una mejor planificacion para

enfrentar riesgos futuros.

2.3.1.3 Elementos de Actividades de Control

Son los procedimientos que aseguran la direccién de las unidades de salud estudiadas
con instrucciones a trabajadores bien comunicados que garanticen el cumplimiento de
objetivos en la siguiente figura se analizaran ciertos factores:

Figura # 16 Elementos de actividades de control
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4,00

3,02 3,01
3,00 2.78

2,00
1,00
0,00

Coordinacién entre Document tacién Niveles definidos e Seq evar sy Registro oportuno y d uditorfa  Contr \d Jatecnologia Contr |u| istema de Acceso restringido a los
i autorizacion secuadodelss . desempero o imems  deinfommadion - nformacién . recursos, ac Uvosv
transacciones y hechos

Fuente: investigacion propia

Se puede apreciar que dos elementos estan sobre la media (3) la coordinacion de areas
y la documentacion, es positivo para las instituciones de salud investigadas, sin
embargo también se aprecia 8 elementos estan por debajo de la media y el mas bajo es
funcion de auditoria interna debido a que en algunas instituciones no tienen este
departamento y son revisiones rutinarias pero no de manera permanente, después
contintan los sistemas de informacién, segun expresiones del personal no se enteran
de algunas disposiciones importantes ya que no es socializada la informacién, otro
puntos son las restricciones a recursos y activos, ademas factores como niveles de
autorizacion en lo publico es burocratico son tramites muy demorosos, en lo privada es
mas rapida la situacion ya que maximo tienen un jefe inmediato, los indicadores de
desempefio no son claros y en muchos casos desconocen de su existencia los
empleados creen que cumplen con todo al asistir a trabajar las 8 horas, cuando en
realidad los indicadores miden otros puntos.

2.3.1.4 Elementos de informacion y comunicacion

Estos elementos tratan de medir la presentacién de informes, de cada uno de los
departamentos administrativos y operativos, registros que evidencien el cumplimiento
de atencion y suministro de medicamentos al paciente y trata de hacer conocer

procesos a cumplir en los cambios de turno, protocolos en caso de emergencias y
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riesgos ademas conocer la forma de comunicacion sea ascendente y descendente con

el fin de corregir errores en la comunicacion:

Figura # 17 elementos de informacion y comunicacion

Elementos de Informacidén y comunicacion

4,00

2,98 2,94
3,00

2,00

1,00

0,00
Informacién Comunicacion

La informacion suministrada no es muy clara o técnica a fin de que el personal capte
adecuadamente y pueda comunicar irregularidades en algun proceso, en este caso
esta levemente por debajo del promedio permitido de tres(3), esto puede mostrar que
se informa y se han tomado medidas de control aparentemente apropiadas entre el
personal interno asi mismo con los pacientes. De manera externa la informacién de
pacientes es confidencial incluso para otras instituciones de salud, lo que provoca hacer

repetidos examenes sobre lo mismo.

2.3.1.5 Elementos de supervision y monitoreo

Para la calidad siempre es recomendable realizar monitorios continuos con el fin de
evaluar si los trabajadores se encuentran realizando y aplicando adecuadamente los
procesos asignados de esta manera mejorar el desempefio segin resumen aplicado a

las instituciones de salud se obtuvo:
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Figura # 18 de Elementos de supervision y monitoreo

Elementos de Supervision y monitoreo

4,00

2,82 2,82

3,00

2,00

1,00

0,00
Supervision continuada Evaluaciones puntuales Comunicacion de las
deficiencias de control

interno

En la figura se muestra levemente estar por debajo del nivel permitido que es
tres(3)pero los puntos evaluaciones puntuales y la comunicacion en las deficiencias de
control coinciden 2,82 en su puntaje, en las instituciones no existe un mecanismo para

registrar y dar seguimiento hasta culminar con el problema.

2.3.1.6 Listade problemas identificados con el Control Interno

Con el listado general se debe clasificar sintomas a través de reduccion de listado,
entre ellos: 1)Informacion, 2)Politicas y practicas en materia de recursos humanos,
3)Atmoésfera de confianza interna, 4)Objetivos especificos para cada actividad,
5)Estructura organizativa funcional, 6)Comunicacion, 7)Supervision continuada,
8)Separacion de tareas y responsabilidades, 9)ldentificacion y evaluacion de riesgos,
10)Comité de control, 11)Asignacion de autoridad y responsabilidad, 12)Gestién y
deteccién del cambio, 13)Indicadores de desempefio, 14)Registro oportuno y adecuado
de las transacciones y hechos, 15)Control de la tecnologia de informacion, 16)Control
del sistema de informacion, 17)Definicibn y comunicacion de los objetivos de la entidad,
18)Evaluaciones puntuales, 19)Comunicaciéon de las deficiencias de control interno,
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20)Acceso restringido a los recursos, activos y registros, 21)Niveles definidos de

autorizacion, 22)Funcion de auditoria interna.

Figura # 20 lista de problemas detectados de Sistema de Control Interno

Funcién de auditoria interna F,57 ‘

Niveles definidos de autorizacién 2,78

Acceso restringido a los recursos, activosy...
Comunicacion de las deficiencias de control...
Evaluaciones puntuales

Definicion y comunicacion de los objetivos de la...

Control del sistema de informacion

Control de latecnologia de informacion
Registro oportuno y adecuado de las...

Indicadores de desempefio

Gestion y deteccion del cambio |

Asignacion de autoridad y responsabilidad

Comité de control

Identificacion y evaluacion de riesgos
Separacion de tareasy responsabilidades
Supervision continuada
Comunicacion
Estructura organizativa funcional
Objetivos especificos para cada actividad
Atmosfera de confianza interna

Politicas y practicas en materia de recursos...

Informacion

Integridad y valores éticos
Documentacion

Compromiso de competencia profesional

Coordinacion entre areas

23 24 %5 26 %1 28: 29 3 34

Lista de problemas generales identificados con el Control Internos
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Figura # 21 Matriz de dispersién de pesos frente a problemas

3,05
2 .
Compromiso de competencia Coordinacion entre dreas
pr%esional - Documentacion opt'mo
e
3 @ |_Critico - |
Integridady valores éticos Politicas y précticas en materia de T s £ i
* recursos humanos upervisioncontinuada ® Informacion
2,95 ¥ &
, R ~ 7 PO I 2
Informacion y comunicacion v ~
Atmosfera de confianza internaObjetivos especificos para cada v 3
mbiente de ControEstructura organizativa funcional % omunichcion
Ambi deC E i f I sctividad - C ichci
2,9 e paracion de tareas
v Id@ptificaciony evaluacion de riesgos responsabilidades Control del sistemade informacion
285 Comité de control {Evaluacion deripsgos < @ Indiwdoresdegesqppeﬁo v
. Asjgnacionde autoridady  |Gestiony deteccion del cambio i = e, ? v Supervisfony monitorgo
; s
Tesponsabilidad Actividades de control TR Control de la tecnologia de > 4
Definiciény comunicacion de los transaccionesy hechos inf i € ) ?d? R
28 S ormacis omunicacidn dera de
& Acceso restringidoa los recursos, . control interno
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2,65 x= problemas
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diferentes * Aceptables
2,55 4 - Funcion de auditorfa interna =
2,5
0 5 10 15 20 25 30 35

En consideracion de la investigacion se elabora un grafico de dispersion donde aprecia
4 puntos de una matriz de atributos donde se considera aquellos pesos >3 como factor
critico. Con esta lista reducida se procede a seleccionar el problema raiz, utilizando el
Método Saaty, que se basa en la comparacion cuantitativa de pares a través de criterios
. el punto decisor son los expertos invitados a expresar a través de una escala
establecida en este caso de 1 a 9 el criterio mejor puntuado es el mas representativo,

los datos son expresados a través de una matriz de doble direccion que

matematicamente se puede expresar como (Sij), con las siguientes propiedades: S;j;
1; para todo i=1,k siy solo si Sj= 1/Sji; para todo i=1,k., la estimacion de los pesos
(V) es igual a la frecuencia relativa correspondiente al mayor € (émax), de la matriz S
para la cual se cumple que S*V = é max*V. Para evaluar cada par de criterio, mediante
un indice, se us6 una escala de 1 a 9 (1-9) y expresa cuanto mas importante es un

problema:
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Tasa

Juicio Verbal

Extremadamente mas preferido

De muy poderosamente mas a extremadamente mas

Muy poderosamente mas preferido

De poderosamente mas a muy poderosamente mas

Poderosamente mas preferido

De moderadamente mas a poderosamente mas

Moderadamente mas preferido

De igual a moderadamente mas

RINW|RAR|O|O|N|O]|©

Igualmente preferido
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Tabla # 95 Matriz Saaty

Politic Acceso
asy Objetivo Registro Definicién Comunica restring
practic " s o . o Gestié oportuno Control Control y 9 ido a " Funci
asen /;t;ng:f especifi Estructur Supervis | Separacion L?grr:tlflca Comi Q:lgnacmn ny Indicado | y de la del comunica Evaluacio Ic;gn = los g‘:;ier:iii s 6n de
Informac | materi confian | €08 organiza Comunica | i6n de tareas y evaJLYacié té de autoridad detecci | resde adecuado | tecnolog | sistema | ci6n de nes deficiencia | "€€Urs® | ge audito
ion ade 2a para tiv?'—l cion continua | responsabilid nde contr res onsab)ill 6n del desemp | delas ia de de los eS| e S, AR ria
recurs | eina cada funcional da ades riesgos ol idag cambi efio transaccio | informac | informac | objetivos P! control activos cion intern
0s activida 9 [¢] nesy i6n i6n de la interno y a
human d hechos entidad registro
os s
Informacién 6,42
1,000 | 7,286 7,429 6,857 7,571 7,571 7,571 7,000 8,143 9 6,286 | 6,714 7,857 6,857 7,286 7,429 7,429 7,143 7,429 7,000 6,857 | 7,429
Politicas y practicas en
materia de recursos 6,42
humanos 0,137 [ 1,000 7,286 6,857 7,714 7,714 7,857 7,000 8,286 9 6,143 | 6,857 8,143 7,000 7,571 7,429 7,286 7,143 7,429 7,286 7,000 | 7,714
Atmésfera de 6.57
confianzaintema 0135 | 0137 | 1,000 7,000 7.857 7.857 8,000 7,571 8,571 1 6,286 | 6,857 8,000 6,857 7,571 7,571 7,000 6,857 7,429 | 7,286 7,000 | 7,429
Objetivos especificos 714
R 8 SRl 0146 | 0146 | 0,143 1,000 8,000 8,000 8,143 7,714 8,571 3 6,429 | 7,143 8,143 7,000 7,714 7,714 7,143 7,000 7429 | 7,429 7,286 | 7,571
Estructura organizativa 6.85
funcional 0,132 [ 0,130 0,127 0,125 1,000 7,857 7,857 7,429 8,429 7 6,143 | 7,143 7,714 6,714 7,286 7,571 7,000 6,857 7,143 7,143 7,000 | 7,286
Comunicacién 6,85
0,132 [ 0,130 0,127 0,125 0,127 1,000 7,857 7,429 8,429 7 6,143 | 7,000 7,000 6,714 7,286 7,571 7,000 6,857 7,143 7,143 7,143 | 7,429
Supervisién continuada 6,85
0,132 0,127 0,125 0,123 0,127 0,127 1,000 7,429 8,429 7 6,429 7,000 7,714 6,714 7,429 7,571 7,000 6,857 7,143 7,143 7,143 7,429
Separacion de tareas y 6.85
gl 0143 | 0143 | 0132 0,130 0,135 0,135 0,135 1,000 8,429 7 6,429 | 7,000 7,857 6,857 7,429 7,571 6,857 6,857 7143 | 7,143 7,000 | 7,286
Identificacion y 6,85
evaluacion de riesgos 0123 | 0121 | 0117 0,117 0,119 0,119 0,119 0,119 1,000 7 6,429 | 7,000 8,000 6,857 7,429 7,571 6,857 6,857 7143 | 7,143 7,000 | 7,286
Comité de control 1,00
0,156 0,156 0,152 0,140 0,146 0,146 0,146 0,146 0,146 0 6,571 6,857 8,143 6,857 7,286 7,429 6,857 6,857 7,000 7,143 6,857 7,429
Asignacion de
autoridad y 0,15
responsabilidad 0,159 0,163 0,159 0,156 0,163 0,163 0,156 0,156 0,156 2 1,000 6,571 8,143 6,857 7,143 7,429 6,857 6,857 7,000 7,143 6,714 7,571
Gestion y deteccion del 0.14
cambio 0,149 0,146 0,146 0,140 0,140 0,143 0,143 0,143 0,143 6 0,152 1,000 8,000 6,857 7,143 7,429 6,857 6,857 7,143 7,143 6,714 7,571
Indicadores de
desempefio 0,12
0,127 0,123 0,125 0,123 0,130 0,143 0,130 0,127 0,125 5] 0,123 0,125 1,000 6,857 7,143 7,429 7,000 6,857 7,143 7,286 6,857 7,429
Registro oportuno y
adecuado de las
transacciones y 0,14
hechos 0,146 0,143 0,146 0,143 0,149 0,149 0,149 0,146 0,146 6 0,146 0,146 0,146 1,000 7,143 7,429 7,143 6,857 6,286 7,286 6,857 7,429
Control de la
tecnologia de 0,13
informacion 0137 | 0132 | 0,132 0,130 0,137 0,137 0,135 0,135 0,135 7 0,140 | 0,140 0,140 0,140 1,000 7,571 7,286 7,143 7,429 7,286 7,286 | 7,714
Control del sistema de
informacion ik
0,135 0,135 0,132 0,130 0,132 0,132 0,132 0,132 0,132 5 0,135 0,135 0,135 0,135 0,132 1,000 7,286 7,143 7,286 7,286 7,143 7,714
Definicion y
comunicacion de los 0,14
objetivos de la entidad 0,135 [ 0,137 0,143 0,140 0,143 0,143 0,143 0,146 0,146 6 0,146 [ 0,146 0,143 0,140 0,137 0,137 1,000 7,143 7,286 7,286 7,143 | 7,857
Evaluaciones 0,14
puntuales 0,140 0,140 0,146 0,143 0,146 0,146 0,146 0,146 0,146 6 0,146 0,146 0,146 0,146 0,140 0,140 0,140 1,000 7,286 7,286 7,286 7,857
Comunicacién de las
deficiencias de control 0,14
interno 0,135 0,135 0,135 0,135 0,140 0,140 0,140 0,140 0,140 3 0,143 0,140 0,140 0,159 0,135 0,137 0,137 0,137 1,000 7,286 6,143 7,857
Acceso restringido a
los recursos, activos y 0,14
registros 0,143 0,137 0,137 0,135 0,140 0,140 0,140 0,140 0,140 0 0,140 0,140 0,137 0,137 0,135 0,137 0,137 0,137 0,137 1,000 7,286 7,714
Niveles definidos de 0,14
autorizacion 0146 | 0143 | 0,143 0,137 0,143 0,140 0,140 0,143 0,143 6 0,149 | 0,149 0,146 0,146 0,137 0,140 0,140 0,137 0,163 0,137 1,000 | 7,857
Funcién de auditoria 0,13
interna 0,135 0,130 0,135 0,132 0,137 0,135 0,135 0,137 0,137 5 0,132 0,132 0,135 0,135 0,130 0,130 0,127 0,127 0,127 0,127 0,127 1,000
63,5 138,40 159,8
total 3,921 | 11,037 18,316 24,115 34,496 42,236 50,372 54,526 70,119 51 65,837 | 78,541 96,981 91,137 | 104,803 | 114,536 114,539 119,682 130,713 7 140,842 57




Tabla # 96 Matriz Saaty Normalizada

Pl Registr Defini
casy o ciény Acceso
PG Atmo6 Ol Separa Gesti oportun | Contro comu Comuni | restringi e Func
fr?s sfera \ézsec E'srguc ST cién de | Identific gslggam ony Lnodrlgsa oy I de la ﬁ?:ltm nicaci 5;;' cacion | do alos 3zﬁn ion aﬂ;u
Inform | mate (cjgnfi ific%s organi [ Comuni visi%n Leas :Sizflzayc g(érenit autorida gieétsc de ggedcga LECI,I;OI sistem ﬁ:sde ones ggf:iiin rsecurso idos gﬁdit total DE
acion | ria para | zativa | caciéon | contin y A dy dese 9 ade " | punt , 2 de o PRIO
B anza | oo | funcio wEsh respon | i6n de control respons del mpefi las _de o objeti vale | ¢i@s de | activos autor | 12 RIDA
D intern — ol sabilid | riesgos abilidad camb ® transac | inform S Gle vos s control |y T~ inter D
a ades io ciones | acién de la interno | registro | - na
so0s dad id 6n
ot y entida s
hechos d
anos
1 0,66 0,08 0,06 0,04 | 0,04 14,99
0,255 0 0,406 | 0,284 | 0,219 | 0,179 | 0,150 | 0,128 0,116 | 0,101 0,095 5 0,081 [ 0,075 | 0,070 | 0,065 | 0,065 0 0,057 0,051 9 6 3,299 3
2 0,09 0,08 0,06 0,05 | 0,04 11,48
0,035 1 0,398 | 0,284 | 0,224 | 0,183 | 0,156 | 0,128 0,118 | 0,101 0,093 7 0,084 | 0,077 | 0,072 | 0,065 | 0,064 0 0,057 0,053 0 8 2,527 6
3 0,01 0,08 0,05 0,05 | 0,04
0,034 2 0,055 | 0,290 | 0,228 | 0,186 | 0,159 | 0,139 0,122 | 0,103 0,095 7 0,082 | 0,075 | 0,072 | 0,066 | 0,061 7 0,057 0,053 0 6 2,132 | 9,689
4 0,01 0,09 0,05 0,05 | 0,04
0,037 3 0,008 | 0,041 | 0,232 | 0,189 | 0,162 | 0,141 0,122 | 0,112 0,098 1 0,084 | 0,077 | 0,074 | 0,067 | 0,062 8 0,057 0,054 2 7 1,880 | 8,543
5 0,01 0,09 0,05 0,05 | 0,04
0,034 2 0,007 | 0,005 | 0,029 | 0,186 | 0,156 | 0,136 0,120 | 0,108 0,093 1 0,080 [ 0,074 | 0,070 | 0,066 | 0,061 7 0,055 0,052 0 6 1,586 | 7,209
6 0,01 0,08 0,05 0,05 | 0,04
0,034 2 0,007 | 0,005 | 0,004 | 0,024 | 0,156 | 0,136 0,120 | 0,108 0,093 9 0,072 | 0,074 | 0,070 | 0,066 | 0,061 7 0,055 0,052 1 6 1,391 | 6,323
7 0,01 0,08 0,05 0,05 | 0,04
0,034 2 0,007 | 0,005 | 0,004 | 0,003 | 0,020 [ 0,136 0,120 | 0,108 0,098 9 0,080 | 0,074 | 0,071 | 0,066 | 0,061 7 0,055 0,052 1 6 1,247 | 5,668
8 0,01 0,08 0,05 0,05 | 0,04
0,036 3 0,007 | 0,005 | 0,004 [ 0,003 | 0,003 | 0,018 0,120 | 0,108 0,098 9 0,081 | 0,075 | 0,071 | 0,066 | 0,060 7 0,055 0,052 0 6 1,117 | 5,077
9 0,01 0,08 0,05 0,05 | 0,04
0,031 1 0,006 | 0,005 | 0,008 | 0,003 | 0,002 | 0,002 0,014 | 0,108 0,098 9 0,082 | 0,075 | 0,071 | 0,066 | 0,060 7 0,055 0,052 0 6 0,987 | 4,484
10 0,01 0,08 0,05 0,04 | 0,04
0,040 4 0,008 | 0,006 | 0,004 | 0,003 | 0,003 | 0,003 0,002 | 0,016 0,100 7 0,084 [ 0,075 | 0,070 | 0,065 | 0,060 7 0,054 0,052 9 6 0,897 | 4,078
11 0,01 0,08 0,05 0,04 | 0,04
0,041 5 0,009 | 0,006 | 0,005 [ 0,004 | 0,003 | 0,003 0,002 | 0,002 0,015 4 0,084 | 0,075 | 0,068 | 0,065 | 0,060 7 0,054 0,052 8 7 0,798 | 3,627
12 0,01 0,01 0,05 0,04 | 0,04
0,038 3 0,008 | 0,006 | 0,004 [ 0,003 | 0,003 | 0,003 0,002 | 0,002 0,002 3 0,082 | 0,075 | 0,068 | 0,065 | 0,060 7 0,055 0,052 8 7 0,706 | 3,211
13 0,01 0,00 0,05 0,04 | 0,04
0,032 1 0,007 | 0,005 | 0,004 [ 0,003 | 0,003 | 0,002 0,002 | 0,002 0,002 2 0,010 | 0,075 | 0,068 | 0,065 | 0,061 7 0,055 0,053 9 6 0,614 | 2,792
14 0,01 0,00 0,05 0,04 | 0,04
0,037 3 0,008 | 0,006 | 0,004 [ 0,004 | 0,003 | 0,003 0,002 | 0,002 0,002 2 0,002 [ 0,011 | 0,068 | 0,065 | 0,062 7 0,048 0,053 9 6 0,547 | 2,486
15 0,01 0,00 0,06 0,05 | 0,04
0,035 2 0,007 | 0,005 | 0,004 [ 0,003 | 0,003 | 0,002 0,002 | 0,002 0,002 2 0,001 [ 0,002 | 0,010 | 0,066 | 0,064 0 0,057 0,053 2 8 0,491 | 2,233
16 0,01 0,00 0,06 0,05 | 0,04
0,034 2 0,007 | 0,005 | 0,004 [ 0,003 | 0,003 | 0,002 0,002 | 0,002 0,002 2 0,001 [ 0,001 | 0,001 | 0,009 | 0,064 0 0,056 0,053 1 8 0,422 | 1,920
17 0,01 0,00 0,06 0,05 | 0,04
0,034 2 0,008 | 0,006 | 0,004 | 0,003 | 0,003 | 0,003 0,002 | 0,002 0,002 2 0,001 [ 0,002 | 0,001 | 0,001 | 0,009 0 0,056 0,053 1 9 0,364 | 1,655
18 0,01 0,00 0,00 0,05 | 0,04
0,036 3 0,008 | 0,006 | 0,004 | 0,003 | 0,003 | 0,003 0,002 | 0,002 0,002 2 0,002 | 0,002 | 0,001 | 0,001 | 0,001 8 0,056 0,053 2 9 0,308 | 1,402
19 0,01 0,00 0,00 0,04 | 0,04
0,034 2 0,007 | 0,006 | 0,004 | 0,003 | 0,003 | 0,003 0,002 | 0,002 0,002 2 0,001 [ 0,002 | 0,001 | 0,001 | 0,001 1 0,008 0,053 4 9 0,241 | 1,098
Acceso
restringido a los
recursos,
activos y 0,01 0,00 0,00 0,05 | 0,04
registros 0,036 2 0,007 | 0,006 | 0,004 | 0,003 | 0,003 | 0,003 0,002 | 0,002 0,002 2 0,001 [ 0,002 | 0,001 | 0,001 | 0,001 1 0,001 0,007 2 8 0,199 | 0,904
Niveles
definidos de 0,01 0,00 0,00 0,00 | 0,04
autorizacion 0,037 3 0,008 | 0,006 | 0,004 [ 0,003 [ 0,003 | 0,003 0,002 | 0,002 0,002 2 0,002 [ 0,002 [ 0,001 | 0,001 | 0,001 1 0,001 0,001 7 9 0,151 | 0,688

1,00 1,00 1,00 1,00 | 1,00 100,0
1,000 0 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000 1,000 | 1,000 1,000 1,000 1,000 0 1,000 1,000 1,000 | 1,000 | 1,000 0 1,000 1,000 0 0 22,000 00



Para la matriz Saaty se debe identificar el menor valor y este se debe resolver
primero por las instituciones de salud, como se observa en la tabla: Funcion de

auditoria interna.

2.3.2 Analisis del problema raiz. (Paso 2)

La metodologia Saaty implica, identificar las causas que general el problema con
la siguiente pregunta ¢Qué nos impide alcanzar las condiciones deseadas?, esto

mediante el criterio de expertos, expresado en el grafico de causa efecto:

Figura # 22 Diagrama Causa —Efecto

Diagrama Causa —Efecto

Falta Supervision y Falta Actividades de control Falta Ambiente de control
monitoreo

No hay Comité de control
No hay Atmésfera de confianza interna

Débil Estructura organizativa fundonal
Mala Asignaddn de autoridad y

Malas Polticas y practicas en materia de

No hay Niveles de autorizacion

Mala asignadén de tareas y

No hay Indicadores de desempefio

No es adecada la Fundén de auditoria
No hay Control de la tecologia de
No hay Acceso restringido

No hay Supervision continuada

Deficiencia

en Funciones
~ de Auditorfa

Interna

No hay Registro oportuno y adecuado de
Mala Gestion y detecdén del cambio

No hay Comunicadén de las defidendas No se realiza Evaluadones puntuales
e et ot oo Mala Identificadon y evaluadion de riesgos
Inadecuada Informacén Falta comunicadion de los objetivos de la

Falta Informacion y Falta Evaluacion de riesgos
comunicacion

Para atender a la causa seleccionamos aquella con mas influencia en el problema
identificado. En este punto se aplica el Triangulo de Fuller, para estimar los pesos
en los criterios mediante la comparacion de parejas, Los criterios, segun este
método, son numerados con un valor natural comprendido entre 1 y k, entonces
confrontamos al decisor con el esquema del Triangulo, cuyas filas estan formadas

por un arreglo de pares de niumeros naturales. En este caso se consideran 5
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criterios para estimar los pesos relativos, donde el triangulo queda de la siguiente

forma: n-1=5-1=4

Tabla # 97 Comparaciones del Triangulo de Fuller

1 1 1 1 Primera

2 3 4 5 comparacion
2 2 2 Segunda
3 4 5 comparacion

Donde:
1: Supervisién y monitoreo. 2: Actividad y control 3: Ambiente de control
4: Informacién y comunicacion 5: Evaluacion y riesgo

El experto es invitado a seleccionar en cada par el nUmero que considere mas
importante. Los niameros marcados con (*), representan el criterio seleccionado

entre los pares de criterios a comparar.

Tabla # 98 Tridngulo de fuller con seleccién de expertos

1* 1* 1* 1 Primera

2* 3* 4* 5* comparacion
2* 2* 2* Segunda
3 4* 5* comparacion

Los pesos de los criterios seran entonces: P;=——

Dénde:
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Pci: Peso del criterio.
NSci: Numero de selecciones del criterio.
N: Numero de todas las comparaciones. Esto se calcula como sigue:

k(-1
N=———

Dénde:
k: NUmero de criterios

Para el caso que nos ocupa el numero de todas las comparaciones se calcula de

forma siguiente:

55—-1) 20
N=——"—"=—=10

Tabla # 99 Los pesos en concreto quedan como sigue:

NUamero de NUmero de todas
. Peso del
Causas valoradas selecciones del las oo
L . criterio
criterio comparaciones

1 _ Supervision y 3 10 0.3
monitoreo.
2: Actividad y control 4 10 0,4
3: Ambiente de control 1 10 0,1
4 !nforr/namon y 5 10 0.2
comunicacion
5: Evaluacion y riesgo 4 10 0,4

Los pesos calculados a cada una de las causas que tienen el problema
identificado es la causa 2 (actividades y control) y la causa 5 (evaluacion y

riesgo).
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2.3.2.1 Soluciones potenciales ¢Como podriamos lograr el cambio?

Las alternativas de solucién fueron identificadas a través del trabajo en grupo

utilizando el método 635, (6 personas, 3 ideas, 5 minutos) dichas alternativas son:

1. Disefar indicadores de desempefio con un adecuados sistema de informacion

2. Disefiar un manual para evaluacion de riesgos.

3. Disefiar un plan de accién que permita tener la informacion de pacientes entre

instituciones de salud.

2.3.2.2 Seleccion y planteo de la solucion ¢Cual es la mejor manera de

hacer esto?

Las evaluaciones a las tres alternativas son realizadas por siete criterios

diferentes.

Alternativas

Al-. Disefiar indicadores de desempefio con un adecuados sistema de
informacion

A2-. Disefiar un manual para evaluacion de riesgos

A3-. Disefar un plan de accién que permita tener la informacién de pacientes
entre instituciones de salud

El criterio usado para evaluacion es dividido en 4 grupos:

Criterios Valoracion

K1: Criterio del Costo Costo implicado en poner en préactica la solucién

K2: Criterio de

Oportunidad Rapidez con que se puede implementar la soluciéon

K3: Criterio de Impacto Impacto considerado de la implementacion de la

solucion
K4: Criterios | Aceptacion de la solucion por parte de los directivos de
Aceptacion la organizacion
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La descripcién de los criterios anteriores, el denominado K1, es de minimizacion,
mientras que K2, K3 y K4 son de maximo. Este es un problema tipico de decision
multiatributo. La Matriz de Criterio con el Problema de Decision Multiatributo,
valores asociados a las alternativas y los criterios de evaluacion, fueron

evaluados de 1 a 5.

Tabla # 100 Matriz de criterio

Alternativas Criterios de
evaluacion
K1 | K2 K3 | K4
Al-. Disefar indicadores de desempefio con un
. ) . 5 3 3 3
adecuados sistema de informacion
A2-. Disefiar un manual para evaluacion de riesgos 2 3 2 2
A3-. Disefiar un plan de accién que permita tener la
informacién de pacientes entre instituciones de salud 5 41 5| 3

Lo ideal seria aquélla alternativa hipotética An. Es un problema general de
decision multiatributo para llegar a la solucion ideal no podriamos trabajar con los
valores alcanzados por los atributos en la matriz de decision inicial, ya que estos
vendran expresados en magnitudes heterogéneas, siendo necesario realizar
transformaciones de los valores Yij con el fin de homogenizarlos y poder utilizar
una misma escala de medida, que serd fundamental para poder obtener una
medida de proximidad o distancia de cada uno de los atributos al valor ideal.
Este problema se resuelve mediante la transformacion de los valores iniciales,
es decir de la informacion bésica utilizada, reconvirtiéndolos en una escala
adimensional de medida y reduciendo su campo de variacién, con el fin de
obtener en todos los valores de la matriz escalas de medida comparables. Se
pueden considerar el método de la estandarizacion para lograr esto La
transformaciéon de interés que nos permitird homogenizar todas las variables o

atributos a una misma escala:



Dénde:

Yij: Valor del criterio para la alternativa

E(Y]j): Media de los valores del criterio para la alternativa

Sj: Desviacion tipica de los valores del criterio para la alternativa y en donde las
variables transformadas rij que toman valores tipificados tendran media cero y
desviacién tipica uno respectivamente, manteniéndose los maximos, minimos y
las variaciones proporcionales. Como se transfieren todos los atributos al de
maximo, es claro que resultan mejores aquéllos en los cuales los rij se aproximan
a 1 reportando la alternativa i, la mas ventajosa desde el punto de vista del
criterio j. Cuando vamos a resolver un problema debemos concentrarnos en las

alternativas "dominantes.

El objetivo final es encontrar la alternativa 6ptima dentro del conjunto de todas las
alternativas. Para determinar la alternativa 6ptima es necesario tener informacion
sobre las preferencias del decisor con respecto a los criterios. Los atributos
individuales expresados en la tabla 1 son mutuamente incomparables porque
estan expresados en diferentes unidades de medida. Por consiguiente, los
elementos Yij seran transformados de acuerdo al procedimiento sefialado
anteriormente. Después de efectuada la misma, los valores de los atributos

individuales adquieren la forma rij que se muestra en la tabla.

Tabla # 101 Matriz transformada triangulo de fuller
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K4:
K2: Criterio | K3: Criterios
K1: Criterio |de Criterio de | Aceptacio
Alternativas del Costo Oportunidad | Impacto n
Al-. Disefiar indicadores de
desempefio con un
adecuados sistema de
informacion 2,69059892 | -2,77350269 | 0,8178211 | 0,8178211 | 1,55273843
A2-. Disefiar un manual para } ; ; ;
evaluacion de riesgos 0,30940108 | -2,77350269 | 0,1821789 | 0,1821789 | 3,44726157
A3-. Disefiar un plan de
accion que permita tener la
informacion de  pacientes
entre instituciones de salud 2,69059892 | -1,77350269 | 2,8178211 | 2,8178211 | 6,55273843



Si comparamos las alternativas Al y A2, la primera es dominante. Ademas, desde
el punto de vista del costo, la alternativa Al es la mejor, pero para los demas
criterios la mejor alternativa es A3. La informacion ordinal que es la importancia
relativa de cada criterio de manera individual, de esta manera los pesos seran
obtenidos nuevamente aplicando el Triangulo de Fuller para los criterios
establecidos el cual queda establecido de la forma que sigue:

K1: Criterio del Costo

K2: Criterio de Oportunidad

K3: Criterio de Impacto

K4: Criterios Aceptacion

K1 K1 K1
K2 K3 K4
K2 K2
K3 K4

K3
_Ka

El decisor selecciona en cada par el nimero que considere mas importante. Los
nameros marcados con (*), representan el criterio seleccionado entre los pares de

criterios a comparar.

K1* K1* K1
K2 K3* K4*
K2 K2
K3* K4*
K3*
K4*

. . , Ns,;

Los pesos de los criterios seran entonces: P, = %

Doénde:

Pci: Peso del criterio.

NSci: Niumero de selecciones del criterio.
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N: Numero de todas las comparaciones. Esto se calcula como sigue:
k(k—1
CES)
2

Dénde:
k: NUmero de criterios

Para el caso que nos ocupa el numero de todas las comparaciones se calcula de

forma siguiente:

Tabla # 102 Los pesos en concreto quedan como sigue:

NUmero de NuUmero de todas
) Peso del
Causas valoradas selecciones del las criterio
criterio comparaciones
K1: Criterio del Costo 2 6 0,33
K2: Criterio de Oportunidad 0 6 0,00
K3: Criterio de Impacto 3 6 0,50
K4: Criterios Aceptacion 3 6 0,50

La alternativa a seleccionar como Optima sera la que maximiza.

n
Maxd; = ) (P
=1
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Tabla # 103 Matriz de criterio Maximizada

K1: Criterio
del Costo

K2: Criterio
de
Oportunidad

K3: Criterio
de Impacto

K4: Criterios
Aceptacion

Max Aj

pesos d kn

0,33

0

0,5

0,5

Disefiar
indicadores de
desempefio con un
adecuados sistema de
informacion

Al-.

2,69059892

-2,77350269

0,8178211

0,8178211

1,70571874

A2-. Disefiar un manual
para evaluacion de
riesgos

-0,30940108

-2,77350269

-0,1821789

-0,1821789

-0,28428126

A3-. Diseflar un plan
de acciéon que permita
tener la informacion
de pacientes entre
instituciones de salud

2,69059892

-1,77350269

2,8178211

2,8178211

3,70571874

La alternativa que maximiza es: A3 Disefiar un plan de accién que permita

tener la informacion de pacientes entre instituciones de salud, es necesario

planear las acciones que faciliten la implementacion de la solucion seleccionada.

2.3.3 Estrategias parala solucién del problema.

Plan de Accién

actividades

para garantizar

la supervision permanente de las

Tabla # 104 Estrategia 1.- Informacion interinstitucional del historial clinico

del paciente

Mision Optimizar la atencidn inical intra y post hospitalaria hasta la
rehabilitacion con personal profesional blanco y administrativo con
calidad y calidez.
Objetivo Crear un sistema legal de informacion interinstitucional del historial clinico del
estratégico paciente
Estrategia Informacion interinstitucional del historial clinico del paciente
Accién Fecha Responsab Costo aproximado Observaciones
le Fuente financiacion
Persona | Personal
| propio externo
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Misidn Optimizar la atencion inical intra y post hospitalaria hasta la
rehabilitacion con personal profesional blanco y administrativo con
calidad y calidez.
Objetivo Crear un sistema legal de informacién interinstitucional del historial clinico del
estratégico paciente
Estrategia Informacién interinstitucional del historial clinico del paciente
Accion Fecha Responsab Costo aproximado Observaciones
le Fuente financiacion
Persona | Personal
| propio externo
Determinar Se debe realizar
las mesas de dialogo
necesidades , . entre las
urgentes de Dlrec_:c_|on : instituciones del
administrati $10000 en -
conocer el . sector salud publica
hi . En  proceso | va de 180 dias .
istorial  del : o . y privada, donde se
. de discusion hospital,
paciente a IESS trate como tema
nivel nacional g y principal la difusion
clinica L
entre $3000.00 del historial de los
instituciones ‘ pacientes entre las
de salud. instituciones
Disefiar o
formar
alianzas entre
Instituciones Disefio de alianzas
con el fin de Si existe convenios entrg
crear un Direccion conveniode | . .. " . .
e . instituciones a fin de
nuevo En  proceso | Administrati uso de compartir  software
software o de discusion va $100000. | software el partil
. ; , del historial  de
compartir el Hospitalaria costo es ,
pacientes 0 a su vez
software que 00 | cero. Caso
o . crear uno nuevo.
utilizan las contrario
instituciones $100000.00
de salud
publica
Direccién
I PR o2 ot eavoarun
sistema de _ proc : 2000,00 . pare
: ! de discusion hospital, manejo de sistema
informacién . L
IESSy de informacion
clinica
Crear
unidades que .
: La mayoria de casos
atiendan a . L, :
. En  proceso | Direccion Presentan | no son emergencia y
pacientes que , e : . 2000,00
. de discusion financiera proyectos | pueden ser tratados
van por area
de por consulta general
emergencia

Tabla # 105 Estrategia 2.- sistema de auditoria interna en las instituciones
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Mision Optimizar la atencidn inical intra y post hospitalaria hasta la
rehabilitacion con personal profesional blanco y administrativo con
calidad y calidez.
Objetivo Crear un sistema legal de informacion interinstitucional del historial clinico del
estratégico paciente
Estrategia Sistema de auditoria interna en las instituciones
Accién Fecha Responsab Costo aproximado Observaciones
le Persona | Personal
| propio externo
En  proceso Se debe rgalizar
mesas de dialogo
Nombrar una de discusion Direccion entre (Ijasl
comision que administrati $10000 en Instituciones -~ de
realice va de 180 dias sector salud puablica
auditoria hospital, y privada, donde se
interna cada IESS y trate como te”,‘a
afio. clinica prlncu:_)al I_a difusién
$3000.00 del_hlstorlal de los
' pacientes entre las
instituciones
Disefiado para
En  proceso identificar los
de discusion eventos que
potencialmente
puedan afectar a la
. Direccion entio!a_d y ~para
Reall_zar administrati qdmlnlstrar los
correcciones va de riesgos, proveer
oportunas en hospital, seguridad razonable
base ala IESS y $100.00 para la
matriz coso clinica administracion oy
para la junta
directiva de la
organizacién
orientada al logro de
los objetivos del
negocio

Tabla # 106 Estrategia 3.- crear indicadores de desempefio

Mision Optimizar la atencion inical intra y post hospitalaria hasta la
rehabilitacién con personal profesional blanco y administrativo con
calidad y calidez.
Objetivo Crear un sistema legal de informacion interinstitucional del historial clinico del
estratégico paciente
Estrategia Crear indicadores de desempefio
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Accion Fecha Responsab Costo aproximado Observaciones
le Persona | Personal
| propio externo
En  proceso | .. e Los departamentos
Crear : . D|re<_:c_|on , de recursos humano
o de discusion administrati
indicadores va de deben crear
para el hospital indicadores de
personal bital gestion para medir
oy . IESS y S o
administrativo e eficiencia y eficacia
clinica de cada uno
$1000.00
En  proceso Se. debe crae
Crear _ - Direccion |nd|c_adores ~ para
indicadores de discusion Administrati medir la calidad de
atencion desde la
para va percepcion de los
pacientes Hospitalaria | $1000.00 .
pacientes y
familiares
indicé;eda(;res En  proceso Disefiar indicador de
ara la de discusién $1000,00 gestién, financieros,
_Parala médicos.
institucién

Tabla # 107 Estrategia 4.- Coordinacion con el ecu 911 en caso de
emergencias

Mision Optimizar la atencidn inical intra y post hospitalaria hasta la
rehabilitacion con personal profesional blanco y administrativo con
calidad y calidez.
Objetivo Crear un sistema legal de informacién interinstitucional del historial clinico del
estratégico paciente
Estrategia Coordinacién con el ecu 911 en caso de emergencias
Accién Fecha Responsab Costo aproximado Observaciones
le Persona | Personal
| propio externo
Informar
inmediatamen En  proceso $1000,00 Se debe informar a
te de | de discusion todas las
accidentes 'y Jefe de instituciones que
emergencias operaciones estén aptas para
graves a las apoyar en una
instituciones emergencia
de salud
Cpnqcer_que En  proceso | Jefe de | $1000,00 Tener un inventario
institucion de aquellas
estd equipada | de discusion | operaciones instituciones que son
y cuenta con aptar para atender
meédicos en una emergencia.
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Misidn Optimizar la atencion inical intra y post hospitalaria hasta la
rehabilitacion con personal profesional blanco y administrativo con
calidad y calidez.
Objetivo Crear un sistema legal de informacion interinstitucional del historial clinico del
estratégico paciente
Estrategia Coordinacion con el ecu 911 en caso de emergencias
Accion Fecha Responsab Costo aproximado Observaciones
le Persona | Personal
| propio externo
cirujanos 'y
especialistas
En  proceso | Jefe de | $1000,00 Reall_za_r un
Hacer seguimiento del
seguimiento | de discusion operaciones paciente, situacion
del paciente. de ingreso y
salida.(vivo,muerto)

Figura # 25 Estrategia 1.- Ciclo de Informacidn interinstitucional del historial
del paciente

Informacion transmitida por
internet

Almacenamiento de informacidn de pacientes

Hospitales(historia medica y receta)
Clinicas (informacién de
historia medica y receta

Paciente

Fisgalia

Farmacias(recetas de pacientes y nombre del
medico)

Ecu911l

Ambientes legales: codigo de ética, mala practica, como se observa el ciclo de

informacion reune las acciones de plan donde registran las instituciones de salud
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las historias clinicas individuales de cada paciente, esta informacion se almacena
en una base de datos transmitida por internet. De esta manera en algun caso de
siniestro los familiares o el paciente puede pedir instruccion fiscal para analizar
diagnostico de médicos, especialistas, receta médica, medicamentos consumidos
y tener argumentos evidénciales en caso de siniestro, asi mismo se evidencia la
atencion, el profesionalismo, conocimiento, medicina de calidad entregada por
farmacias que eximen de responsabilidad a los médicos e instituciones. En este
ciclo es necesario el desarrollo de un software y una plataforma de
almacenamiento de informacion, con accesos restringidos, otra alternativa es
evaluar la eficiencia y eficacia del software utilizado actualmente en las
instituciones IESS-HOSPITAL y compartir de manera lateral por medio de
alianzas estratégicas. Esta acciones pueden optimizar la atencion medica debido
al conocimiento que puede tener y el tratamiento que realizaron otros médicos en
instituciones diferentes incluso los analisis de laboratorios, de esta manera poder

reevaluar la enfermedad, o la medicacion al paciente.

Figura # 26 Estrategia 2.- sistema de auditoria interna en las instituciones
(coso) committe of sponsoring organzations of the treadway commission — comité
de organizaciones patrocinadas de la comision treadway. Mejora de control

interno dentro de las organizaciones.

Ambiente Interno

n
eLeIpISgNS

[ etnrcacenseeveor

Evaluacion de riesgos

e12063N 2p pepiu

Respuesta al Riesgo

| e seconiy

Informacién y comunic
oo

Los principales componentes son: el ambiente de control, evaluacion del riesgo,

actividades de control, informacion y comunicacion, supervision y monitoreo.
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Estrategia 3.- Crear indicadores de desempeiio.- modelo del tablero de

Kaplan y Norton.

Metodologia: Fase 1.- Preparacion de las condiciones (Caracteristicas de la
institucién e salud, formacion de personal, matriz DAFO, definicion de objetivos,
formulacion de estrategias, alineacion de estrategias). Fase 2.-Analisis
estratégico (mapa de procesos). Fase 3.- elaborar indicadores (sistema de
indicadores, niveles de decisibn (Mandos altos-medios-operacionales), impacto
(eficiencia-eficacia), perspectiva (clientes-procesos-formacion-financiera). Fase 4.-
desarrollo del sistema.- (familiarizacion, sistema informativo, (actores-necesidad

de informacién-fuentes de informacién- desarrollo de sottware-), implementacion.

Tabla # 104 Matriz 1 finanzas

FINANZAS(satisfacer a los accionistas)

OBJETIVO | INDICADOR METAS INICIO
Liquidez Liguidez corriente | Activo corriente/pasivo corriente | 2017
Solvencia Endeudamiento Pasivo total/activo total 2017
activo
Apalancamiento Activo total/patrimonio 2017
Gestion Impacto de gastos | Gastos administrativos y ventas 2017
administrativos / ventas
Impacto de gastos
financieros Gastos financieros/ ventas
Rotacion  activos | Ventas/ activos fijos
fijos
Rentabilidad | Rentabilidad neta | (Utilidad 2017
de activos(dupont) | neta/ventas)*(ventas/activo
Margen de | total)
operaciones Utilidad operacional/ventas

Tabla # 105 Matriz 2.- procesos internos

PROCESOS INTERNOS(

OBJETIVO | INDICADOR METAS INICIO

Innovacion | Velocidad en | Tiempo promedio de atencion a | 2017

y servicio atencion al | clientes en un dia/ jornada
paciente laboral en un dia.
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Nuevos servicios

Total de servicios
prestados/total de servicios de
la competencia

Proceso Desarrollo de | # soluciones propuestas en un 2017
operativo soluciones mes/ # de problemas totales en
el mes
Gestion de | #conflictos solucionados al mes
resultados /# de problemas en el mes
Servicio al | Servicio al | # total de servicios de la 2017
paciente paciente institucion/necesidades de
paciente
Visitas a instituciones con
Gestion de la | promociones/nuevos pacientes
demanda
Tabla # 106 Matriz 3.- formacion y crecimiento
FORMACION Y CRECIMIENTO(
OBJETIVO | INDICADOR METAS INICIO
Gestion Proceso de | Desempenio(eficiencia-eficacia- | 2017
estrategica y | planificacion calidad-
alianzas economia)resultados(insumos-
procesos-productos-resultados
Organizacion vy | finanles)
coordinacion Eficiencia= #metas
cumplidas/#total de metas *100
Eficiencia=gastos en el
Alianzas afio/gasto total *100
Calidad=#alianzas
realizadas/#de alianzas
proyectadas *100
Clima y | Creacion de | Eficacia=#de talleres de 2017
cultura  de | equipos d | capacitacion realizada / #de
accion etrabajo talleres programados *100
Eficiencia de trabajo= # de
Liderazgo y | equipos  creados/#  equipos
desarrollo proyectados en el afio * 100
Liderazgo= #metas cumplidas
en el afio/ # total d emetas
Sistemas Auditoria y | Auditoria= elementos 2017
tecnologicos | tecnologias defectuosos COSO/ # total
elementos COSO
A= #auditorias en el
afio/auditorias programadas
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*100

Competencia | Niveles de | Personal capacitado= 2017
de formacion #trabajadores
conocimiento especializados/#total de
trabajadores
Transferencia de
conocimiento TC= #de articulos publicados/ #
total d eprofecionales.
Tabla # 107 Matriz 4.- PACIENTES
PACIENTES(
OBJETIVO | INDICADOR METAS INICIO
Alto nivel de | Infarestructura | Infraestructura= superficie de | 2017
excelencia construccion para atencion a
profesioanal pacientes/ superficie total de
construccion
Uso Calidad Calidad= total de consultas por 2017
adecuados servicio en el mes / total de
y eficiente consultas en el mes * 100
de recursos
Calidad=total de historias clinicas
por dia/ total de historias clinicas en
el mes *100
Minimo Riesgos Reingresos= # de reingresos en el 2017
riesgo  de mes/ # total de pacientes en el mes
paciente *100
Defunciones=# defunciones en el
mes atendidos en la institucion/ #
de defunciones en el afio * 100
Elevado Cultura Cultura organizacional(solidaridad- 2017
grado de | organizacional | generosidad-humildad-tolerancia-
satisfaccion vocacion de servicio-escuchar-
del paciente respeto) hogar — universidad

Calidez= # de
especialistas(medicos-
administrativos) con cultura

orgnizacional/ total de personal *
100

Estrategia 4.- Coordinacion con el ecu 911 en caso de emergencias
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Figura # 25 Proceso de servicio 911

SERVICIO INTEGRADO DE SEGURIDAD ECU 911
Sistema y estructura tecnolégica

SUBSISTENAS OPERATIVOS APUICACIONES DE AUDIO Y VIDED
WFRAESTRUCTURA + o bamodas de omerncias

8 rECUrsas.
« Evaka vsialoela emergencia

* DUP racioraks y LED 20makes y
DA

« Sih 02 (isis

* M de wden

» Mirgfonas

'WW

* (ableano estryctiado

» Firugble modlario, larinacson
venaciio, equpos 0¢ ofcina

.
- - Shop

* Autio %
 Control de panalla y Sabs o Criss

La plataforma tecnolégica del ECU 911 contiene sisteras de soporte de hardware y subsistemas de servicio de software

Figura # 26 Modelo de actuacion

bt e <j

Leve [ Moderada | | Gestante | . ::::::Y
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Clasificacion y

Tratamiento

AREA DE

N roENcIRs

URGENCIAS
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Tabla # 108 Recursos Humanos minimos en las areas de emergencia
Personal
Medico

Enfermeria

Obstetriz
Técnico en
enfermeria

11-1

Médicos Internistas
*) Cirujanos
Generales Pediatra

Gineco-Obstetra
Anestesidlogo
Opcional de acuerdo

al CAS.
Traumatélogo

En tépico

En sala de
observacion(**)
Técnico de
enfermeria por
Enfermero u

Obstetriz Camiller

1I-2

Médicos de emergencia
o0 interistas(*)

Cirujanos Generales
Traumatologo Pediatras
Gineco-Obstetras
Anestesidlogo

Programacion Reten:
Cardiologo Otras
especialidades de

acuerdo a demanda.

En cada Area En Sala
de Observacion. **)
Coordinadora

Técnico de enfermeria
por Enfermero u
Obstetriz (***) Camillero

-1

Médicos

Emergenciélogos(*)
Cirujanos Generales
Traumatologos
Anestesiblogos

Neurocirujanos Pediatras

Gineco-Obstetras  Cirujano
de Toérax Nefrologo
Cardiologo

Programacion Reten:
Psiquiatra Urologo
Oftalmélogo

Otorrinolaringblogo Cirujano
Cabeza y Cuello Neurdlogo.
En cada Area En Sala de
Observacion. (**)
Coordinador

Jefatura

Técnico de enfermeria por
Enfermero u Obstetriz (***)
Camillero

e (*) Médicos Asistentes de Planta del Servicio de Emergencia. Para sala
de observacion 1 medico por 6 a 10 pacientes, segun nivel.
e (**) 01 enfermero por cada 06 pacientes
e (***) 01 técnico de enfermeria por cada 06 pacientes
Tabla # 108 Clasificacion del triaje para emergencia
Nivel de urgencia | Tipo de urgencia | color Tiempo de
espera
1 Resucitacion Rojo ‘ Inmediata
2 Emergencia Naranja O 10-15 minutos
3 Urgencia Amarillo O 60 minutos
4 Urgencia menor Verde O 2 horas
5 Sin urgencia Azul Q 4 horas
Tabla # 110 Escala de calidad propuesto en las areas de emergencia
Gestion de Satisfaccion
recurso del personal
humano 9% ProCesOS 9%
Liderazgo 14% Satisfaccion Resultados
10% Estrategia 8% del cliente 15%
20%

Recursos 9%

Impacto en la
sociedad 6%
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Tabla # 111 Evaluacion del nivel del servicio

NIVEL DE
SERVICIO FORMULA

namero de pedidos fuera de tiempo/Total de
Plazo pedidos

namero de pedidos incompletos/total de
Cantidad pedidos

namero de articulos defectuosos/total de
Calidad articulos

Fuente: Investigacion de Campo

Para el célculo de la fiabilidad del nivel del servicio proporcionado por la empresa

se utilizara la siguiente formula:

F= TI(1 -9+ (1 —=9) * (1 —5) * 100%

Para el célculo del nivel de servicio percibido por el paciente, donde se evaluaran
aspectos fundamentales que seran comparados con los datos obtenidos en el
nivel de servicio, de esta manera conocer la brecha que existe entre los dos

niveles para realizar las acciones correctivas necesarias
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CAPITULO 3

3 DISCUSION
3.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1.1 Conclusiones

Con las herramientas aplicadas, la metodologia de investigacion y la guia de
control interno COSO, permitié identificar principales problemas en el sistema de
control interno de las instituciones de salud estudiadas que se resumen a
continuacion:

. En la revision de literatura especializada se detecté una estrecha relacion
entre los autores consultados donde destacan la planificacién estratégica y su
optimizacion con las normas del sistema de control interno aplicable en el sector
publico y privado orientadas al desempefio institucional con indicadores de
efectividad, eficiencia, pacientes, gestion con un enfoque al servicio de
emergencia médica.

. El procedimiento disefiado en el desarrollo de la investigacién, constituye
un instrumento que permite dar solucibn desde la perspectiva tedrico-
metodoldgica al problema cientifico formulado, por lo que queda demostrada su
factibilidad, al permitir a los miembros de las &reas de emergencia y
organizaciones la evaluacion de su desempefio, también permitié determinar el
principal problema por medio del sistema de control interno COSO siendo el mas
bajo la funcién de auditoria interna debido a que en algunas instituciones no
tienen este departamento y son revisiones rutinarias pero no de manera
permanente, después contindan los sistemas de informacion, segun expresiones
del personal no se enteran de algunas disposiciones importantes ya que no es
socializada la informacién, otro puntos son las restricciones a recursos y activos,
ademas factores como niveles de autorizacién en lo publico es burocratico son
tramites muy demorosos, en lo privada es mas rapida la situacion ya que maximo
tienen un jefe inmediato, los indicadores de desempefio no son claros y en
muchos casos desconocen de su existencia los empleados creen que cumplen
con todo al asistir a trabajar las 8 horas, cuando en realidad los indicadores miden

otros puntos.

109



. Con la combinacién de herramientas multiatributos como Matriz Saaty, el
Tridngulo de Fuller, y método 635, (6 personas, 3 ideas, 5 minutos), se logré
identificar de mejor manera una estrategia principal que consistié en Disefar un
plan de accion que permita tener la informacion de pacientes entre instituciones
de salud.

. La aplicacion integral de este procedimiento en la investigacion se
convierte en base fundamental para las areas de emergencia, ya que determina
problemas existentes, necesidades estratégicas, mayor socializacion de los
procesos clave de calidad en atencion al paciente, permitir la utilizacion eficiente
de los perfiles de cargos por competencias; de manera progresiva y racional en su
comportamiento, generando y proyectando politicas y estrategias encaminadas al
buen desemperio de las tareas y fines de la misma.

. La metodologia especifica aplicada, permiti6 el disefio de un plan
estratégico compuesto por 4 estrategias: informacion interinstitucional de la
historia clinica del paciente; sistema de auditoria interna por el método COSO;
crear indicadores de desempefio monitoreado por el tablero de Kaplan y Norton;
coordinacion con el ECU 911 cumpliendo los recursos minimos en las areas de
emergencia. Estas estrategias se desarrollaron en el plan de accion.

3.1.2 Recomendaciones

De acuerdo con las premisas dadas en la investigacion, se realiza las siguientes
recomendaciones pertinentes:

. A las instituciones de salud considerar crear un departamento de control de
calidad donde sea permanente realizar controles al sistema de control interno,
incluirlo dentro de su planificacion estratégico para el afio 2017, enfocados a la
mejora de calidad de las instituciones precisamente para optimizar las areas de
emergencia. Y la salud de los pacientes de manera general. Se precisa continuar
con la implementacion del procedimiento en el area de emergencia basadas en
competencias para mejorar los niveles de desempefio organizacional individual,
aplicando o creando indicadores de medicion y control de una manera estratégica,
progresiva, racional y constante.

. Sugerir a las Direcciones administrativas  estudiadas un plan de

supervision de actividades individuales o institucionales aplicando normas de
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control interno con el cuestionario COSO, la metodologia multiatributos (Saaty,
Fuller, 635) para la solucion y recomendacion mas adecuada a los problemas, y
en lo posible suimplementacion.

. Considerar la aplicacion de los procedimientos propuestos como guia o
herramienta en sus instituciones buscando la manera legal de compartir
informacion interinstitucional de la historia clinica del paciente; sistema de
auditoria interna por el método COSO; crear indicadores de desempefio
monitoreado por el tablero de Kaplan y Norton; coordinacion con el ECU 911
cumpliendo los recursos minimos en las areas de emergencia con la utilizacion de
indicadores de medicién adecuados para hacer mas factible la aplicacién de este
procedimiento, creando compatibilidad entre los sistemas existentes.

. Aplicar la metodologia propuesta en implementar la Cultura organizacional
compuesta de solidaridad, generosidad, humildad, tolerancia, vocacion de
servicio, el saber escuchar y el respeto, que todo ser humano debe recibir en su
momento de dolor o agonia reflejando primero la calidad del profesional medico

como persona en su atencion al paciente con calidez.
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Anexos



Anexo 1. Guia cuestionario para la autoevaluacion del Sistema

de Control Interno

Excelente | Bien | Regular | Mal No sé

1 Integridad y Valores Eticos

1.1. Existeny estan en aplicacion los cédigos de conducta y otras
politicas donde se considere la practica de la entidad y los niveles
esperados de comportamiento ético y moral.

1.2. Lahonestidad y la ética prevalecen en las politicas establecidas
para el trato con los trabajadores, pacientes, proveedores, etc.

1.3.  Setoman medidas correctivas en respuesta a las desviaciones de
las politicas y procedimientos o ante las violaciones del codigo de
conducta. Dichas medidas se divulgan internamente para que sean
del conocimiento de todo el personal de la organizacion.

1.4. Estan establecidos los mecanismos para garantizar un
nrr:-r\nt-amia.nfn da lnc frén“\ifoe Nnara |ne‘ n‘ar\innfnc

1.5.  Existe presion para cumplir con los objetivos planteados a la

2 Compromiso de Competencia Profesional

2.1.  Existen descripciones formales de puestos de trabajo u otras formas
de describir las funciones que comprenden trabajos especificos.

2.2.  Se analizan los conocimientos y las habilidades requeridos para
realizar los trabajos adecuadamente.

3 Comité de Control Excelente | Bien | Regular | Mal | No sé

3.1.  Existe un comité de control dentro de la organizacion

3.2.  El comité examina constructivamente las decisiones tomadas por la
direccion del hospital (por ejemplo, iniciativas estratégicas,
transacciones importantes), y busca explicaciones para resultados
pasados.

3.3.  Se suministra informacién a los miembros de la direccién del
hospital o del comité de forma suficiente y oportuna para permitir la
supervision de los objetivos y las estrategias de la direccion, la
situacion financiera y los resultados operativos de la entidad y las
condiciones de los acuerdos significativos.

3.4.  Se evalla suficiente y oportunamente por parte de la direccion del
hospital o del Comité de Control la informacién mas sensible, las
investigaciones y los hechos significativos e inusuales.

3.5. Ladireccion del hospital supervisa y realiza el seguimiento
necesario de las acciones que deberian ser tomadas como
consecuencia de sus conclusiones, incluyendo en su caso
investigaciones especiales.

4 Atmoésfera de confianza interna Excelente | Bien | Regular | Mal No sé

4.1.  Ladireccion actia con cuidado solamente después de analizar los
riesgos y los beneficios potenciales de una operacién que conlleva
riesgos.

4.2.  Existe preocupacion de la direccién hacia el proceso de datos y las
funciones de contabilidad asi como por la fiabilidad de la
presentacion de la informacion financiera y la salvaguarda de los
activos.

4.3.  Se celebran con frecuencia reuniones de la direccion con las

4.4. Hay frecuente interaccion entre la administracion principal y la
anarativia

5 Estructura Organizativa Funcional Excelente | Bien | Reaular | Mal No sé

5.1.  La estructura organizativa es apropiada y su capacidad de

suministrar el flujo necesario de informacién para gestionar sus
actividades.




5.2.  Estan definidas las responsabilidades de los principales directivos y
de las expectativas respecto a las actividades de sus areas de
responsabilidad y ambas son del conocimiento de éstos.

5.3.  Tienen los directivos los conocimientos y la experiencia adecuados
nara cubrir las resnonsahilidades asinnadas

5.4.  Disponen de suficientes trabajadores con capacidad de direccién y

6 Asignacion de autoridad y responsabilidad

Excelente | Bien | Regular | Mal No sé

6.1. La asignacién de responsabilidad, la delegacion de autoridad y el

establecimiento de politicas ofrecen una base para el seguimiento

de las actividades y el sistema de control y establecen los papeles

respectivos de las personas dentro del sistema.
6.2.  Se asigna responsabilidad y se delega autoridad para tratar

objetivos organizativos, funciones operativas y requisitos de

regulacion, incluyendo la responsabilidad sobre los sistemas de

informacién y autorizaciones para efectuar cambios.
6.3. Las normas y los procedimientos relacionados con el control,

incluyendo la descripcién de funciones, son los idéneos para los

directores de departamentos y los supervisores.
6.4.  Existe correspondencia en la delegacion de autoridad en relacion
7 Politicas y préacticas en materia de recursos humanos Excelente | Bien | Reaular | Mal No sé
7.1.  Se han implementado las politicas y procedimientos para la

contratacion, formacién y promocion de los trabajadores.
7.2.  Seinforman a los trabajadores de sus responsabilidades y de lo
7.3.  Son suficientes y adecuadas las acciones correctivas que se toman

en respuesta a las desviaciones en las politicas y procedimientos

aprobados.
7.4.  Las politicas de personal estan orientadas a la observancia de las
7.5.  Son iddneos los criterios de seleccion de los trabajadores, de los

criterios de promocioén y de las técnicas para la recopilacion de

informacién en relacién con el cédigo de conducta u otras

directrices de comportamiento.

EVALUACION DE RIESGOS

8 Definicion y comunicacion de los objetivos de la entidad Excelente | Bien | Regular | Mal No sé
8.1.  Los objetivos globales de la entidad proporcionan una descripcion y

orientacion suficientemente amplias de las metas de la mismay

son, ademas, lo bastante especificos respecto de la entidad en

concreto.
8.2.  Los objetivos globales se comunican con efectividad a los

trabajadores v al consejo de administracion.
8.3.  Existe relacion y coherencia entre las estrategias y los objetivos

lakhal

8.4.  Se garantiza la coherencia de los planes de negocios y los

presupuestos con los objetivos globales, los planes estratégicos y

las circunstancias actuales de la entidad.
9  Objetivos especificos para cada actividad Excelente | Bien | Regular | Mal No sé
9.1.  Existe vinculacion de los objetivos especificos de cada actividad

con los objetivos globales y los planes estratégicos.
9.2.  Existe coherencia en los objetivos especificos entre si.
9.3.  Se han establecido los objetivos especificos para todos los

nrocesns imnartantes de |1a entidad
9.4.  Todos los niveles de la direccién participan en la fijacion de

objetivos y estan conscientes de hasta qué punto estan

comprometidos en la consecucion de los mismos.
10 1dentificacion y evaluacion de riesgos Excelente | Bien | Regular | Mal No sé

10.1. Existen los mecanismos adecuados para identificar los riesgos

PRPY Slo lo inosis




10.2. Se han identificado los riesgos relevantes para cada actividad.
10.3. Se evalla la importancia y probabilidad de ocurrencia de los
riesgos, asi como las medidas necesarias para abordarlos.
11 Gestion y deteccion del cambio Excelente | Bien | Regular | Mal No sé
11.1. Existen los mecanismos para anticipar, identificar y reaccionar ante
los acontecimientos o cambio rutinarios que influyen en la
consecucion de los objetivos especificos o globales.
11.2. Existen mecanismos para detectar y reaccionar ante los cambios
que pueden tener un efecto importante sobre la Hospital y que,
consecuentemente, requieran la atencion de la alta direccion.
ACTIVIDADES DE CONTROL
12 coordinacién entre areas Excelente | Bien | Regular | Mal No sé
12.1. Existen las politicas y los procedimientos apropiados y necesarios
en relacién con cada una de las actividades de la entidad definidas
para cada area.
12.2. Se han establecido las debidas coordinaciones entre las areas que
propicien la integracion, la consistencia y la responsabilidad con
caracter colectivo.
13 Documentacién Excelente | Bien | Regular | Mal No sé
13.1. La estructura de control interno y todas las transacciones y hechos
significativos, estan claramente documentados, y la documentacion
esté disponible para su verificacion.
14  Niveles definidos de autorizacion Excelente | Bien | Regular | Mal No sé
14.1. Se utilizan apropiadamente las actividades de control identificadas y
se establecen los debidos momentos y niveles de autorizacion.
Considere entre otros aspectos, los siguientes:
a).-  Anadlisis efectuados por la direccion.
b).- Seguimiento y revision por parte de los responsables de las
C).- Comprobacién de las transacciones en cuanto a exactitud,
totalidad, y autorizacion pertinente: aprobaciones,
revisiones coteios recalculos analisis de consistencia
d).- Controles fisicos patrimoniales: arqueos, conciliaciones y
e).- Se definen en los puestos de trabajo de las diferentes areas
las responsabilidades y autoridad de los mismos para
15 separacion de tareas y responsabilidades Excelente | Rien | Reaular | Mal N cé
15.1. Estan debidamente separadas y diferenciadas (en la medida de lo
racionalmente posible) la responsabilidad de autorizar, ejecutar,
registrar y comprobar una transaccion, teniendo en cuenta la
necesaria coordinacion entre las distintas areas de responsabilidad
definidas en la entidad.
16 Registro oportuno y adecuado de las transacciones y hechos Excelente | Bien | Regular | Mal No sé
16.1. Se registra y clasifica de manera oportuna las transacciones y
hechos importantes, atendiendo a la importancia, relevancia y
utilidad que ello tiene para la presentacion razonable de los saldos
en los estados financieros.
16.2. Se realizan conteos fisicos, periddicos, de los activos y se concilian
17 indicadores de desempefio Excelente | Bien | Regular | Mal No sé
17.1. Existe un sistema de indicadores de rendimiento implementado en
la entidad para la puesta en marcha de acciones correctivas que
disminuyan o eliminen las desviaciones importantes.
18 Funcién de Auditoria Interna Excelente | Bien | Regular | Mal No sé
18.1. Se ha desarrollado un plan de Auditoria Interna respetandose los

lincl Ao lo Aviditavia lat




19

Control de la tecnologia de informacién

Excelente

Bien

Regular

Mal

No sé

19.1.

Existen los debidos controles de tecnologia de la informacion
relacionados principalmente con:

a).- Seguridad fisica de los equipos de informacion.

b).- Controles de acceso.

c).- Controles sobre software.

d).- Controles de proceso de datos.

e).- Controles sobre el desarrollo y mantenimiento de las

anlicacinnac

f).- Controles de las aplicaciones.

20

Control del sistema de informacién

Excelente

Bien

Regular

Mal

No sé

20.1.

El sistema de informacion es flexible y susceptible de
modificaciones rapidas que permitan hacer frente a necesidades
cambiantes de la direccion, en un entorno dinamico de operaciones
y presentacién de informes.

20.2.

El sistema ayuda a controlar todas las actividades de la entidad, a
registrar y supervisar transacciones y eventos a medida que
ocurren, y a mantener datos financieros.

21

Acceso restringido a los recursos, activos y registros

Excelente

Bien

Regular

Mal

No sé

21.1.

Existen dispositivos de seguridad para restringir el acceso a los

artivinc \1 ranictrac

21.2.

Existe un plan de prevencion elaborado que ha tenido en cuenta el
diagndstico de los riesgos internos o peligros potenciales, el andlisis
de las causas que lo provocan o propician y las propuestas de
medidas para prevenir o contrarrestar su ocurrencia.

21.3.

El plan de prevencion, en cada una de las acciones, define el
tiempo o los momentos de ejecucién, los ejecutantes y los
responsables de su control.

INFORMACION Y COMUNICACION

22

Informacion

Excelente

Bien

Regular

Mal

No sé

22.1.

La informacién se identifica, recoge, procesa y presenta por medio

do lne cictamac dao infarmacidn

22.2.

Estan creados los mecanismos para la obtencion de la informacién
externa e interna, que facilite a la direccion los informes necesarios
sobre el rendimiento de la entidad en relacién con los objetivos
establecidos.

22.3.

Se suministra la informacion a las personas adecuadas, con detalle
suficiente y en el momento preciso, para permitirles cumplir con sus
responsabilidades eficiente y eficazmente.

23

Comunicacién

Excelente

Bien

Regular

Mal

No sé

23.1.

Se comunica con eficacia a los trabajadores las tareas y

nilicdael

23.2.

=i ey 1
Estén establecidos los canales de comunicacién para gue los
trabajadores puedan informar sobre posibles irregularidades.

23.3.

Existen los mecanismos para que la direccion obtenga las
sugerencias de los trabajadores sobre cémo mejorar la
productividad, la calidad y otro tipo de mejoras similares y hay
receptividad por parte de la direccion.

23.4.

Existe una comunicacién adecuada entre todas las areas de la
entidad y de una informacién completa, puntual y suficiente que
permita que las personas cumplan con sus responsabilidades
eficazmente.

23.5.

Existe apertura y eficacia en los canales de comunicacion con los
pacientes, proveedores y otras personas externas para trasmitir
informacién sobre los cambios que se producen en las necesidades
de los pacientes.




23.6. Se realiza un seguimiento oportuno y apropiado por la direccién de
las comunicaciones recibidas de pacientes, proveedores,
organismos de control y otros terceros.

SUPERVISION Y MONITOREO

24 supervision continuada Excelente | Bien | Regular | Mal No sé

24.1. Se realiza la supervisiéon permanente de las actividades.

24.2. El personal, en el desarrollo de sus actividades, percibe el
£ i H +, dal int = 4 | Y'Y

24.3. Se evalla hasta qué punto las comunicaciones recibidas de
terceros corroboran la informacién general dentro de la
organizacion o indican problemas.

24.4. Se comparan periédicamente los importes registrados por el

24.5. Se realiza un seguimiento de las recomendaciones de los auditores
internos y externos sobre medios de fortalecer los controles
internos.

24.6. Son efectivas las actividades de la Auditoria Interna.

25 Evaluaciones puntuales Excelente | Bien | Regular | Mal No sé

25.1. Sefija el alcance y la frecuencia de las evaluaciones puntuales del
sistema de control internn, _ _

25.2. Esvaliday légica la metodologia para la supervision del sistema de

25.3. El nivel de documentacién disponible, entre las que se encuentran
manuales de politicas, organigramas, metodologias,
procedimientos, instrucciones operativas, etc. es adecuado.

26 Comunicacién de las deficiencias de control interno Excelente | Bien | Regular | Mal No sé

26.1. Las deficiencias de control interno deberian ser comunicadas a los
niveles superiores y las mas significativas ser presentadas a la alta
direccion y al consejo de direccion.

26.2. Existe algun mecanismo para reconocer e informar las deficiencias

26.3. Son adecuadas las normas de comunicacioén de las deficiencias
dqtnr‘fndnc _ _ _ _

26.4. Existen los mecanismos para erradicar las deficiencias.




Anexo 2 .- Personal hospital

Distributivo Dividido de Trabajadores del Hospital General Santo Domingo 2016

Administrativo Administrativo 16
Talento humano 3
Admisiones 7
Mantenimiento 3
Tic's 2
Atencion al usuario 4
Bodega 3
Trabajo social 3
Total administrativos 41
Operativo Farmacia 5
Bioquimico farmacéutico 3
Nutricion 3
Laboratorio 11
Médicos medicina interna 13
Enfermera/o medicina interna 34
Auxiliar de enfermeria medicina interna 28
Médicos pediatria 7
Enfermera/o pediatria 4
Auxiliar de enfermeria pediatria 5
Médicos especialistas y profesionales de la salud 12
Total operativos 125
Servicios generales Paramédicos 4
Camilleros 4
Chofer 12
Total servicios generales 20
186

Total Poblacién de estudio




Anexo 3. Atributos y factores de satisfaccion del cliente

Principales atributos de satisfaccion a familiares de pacientes

ATRIBUTOS SATISFACCION FAMILIARES

Confort de areas de espera

Paquete de servicios segn necesidad del paciente

Implementos y Equipos de Rehabilitacion

Profesionalidad y nivel técnico del personal

Limpieza de las instalaciones

Atencion del personal

Cumplimiento del cronograma de citas

Seguimiento del paciente y comunicacion con familiares

Terapias de Estimulacion

Atributos satisfaccién pacientes

ATRIBUTOS SATISFACCION PACIENTES

Metodologia de trabajo con el paciente

Facilidad de acceso a las areas

Paquete de servicios segun necesidad del paciente

Implementos y Equipos de Rehabilitacion

Profesionalidad y nivel técnico del personal

Limpieza de las instalaciones

Atencién del personal

Cumplimiento del cronograma de terapias

Seguimiento y comunicacién con el paciente

Terapias Estimulacion

Factores Chavez Solis, 2003.

Factores De Satisfaccion

Factor tiempo

Tiempo para pagar

Tiempo total en el autoservicio

Factor trato

Trato general

Esfuerzo de los colaboradores

Habilidad para prestar ayuda

Amistad y responsabilidad

Factor eficiencia

Conocimiento de los colaboradores para asesorar al cliente

Factor fisico

Amplitud

Comodidad

Ambiente general

Factor precio

Claridad en los precios

Precios bajos e indicados




Factor tecnologia

Uso general de la tecnologia

Anexo 4 : Algoritmo para las ponderaciones de los atributos a

partir del triangulo de Fller

Determinar el conjunto de:

e L Cantidad gue prefind el As

e L Cantidad que prefirid & Asz

o 7 Cantidad que no prefivid ningtin As:
e [T Total de encusstados.

L

Determinar la concordancia

e15Uup ez g =gz ez5up e4 Amphar la
Muestra
Moda L+ 1 Moda L-
Matriz de Peso (Matriz de Saaty)

v

Peso del Atributos We; = pe |/ puosl

Matriz de Saaty

A B C D E F G H I
1 oe
1 oe
1 oe
e
1 e
1 e
1 e

OMMmO|I0|w@|>
|_\

Ptotal

Fuente: Noda Hernandez (2004)



Anexo 5 : Procedimiento general para la medicion y mejora de la

Fase 1 Inicio del proceso de mejora

1.  Compromiso de la 2. Compromiso al area de Mejora

3. Formacién de los grupos de mejora

Administracion
4. Formacion del personal I

Fase 2 Situacion actual de la organizacion —

5. Anélisis de factores externos 6. Andlisis de los factores internos
Descripcion del perfil general de la
organizacion
Caracterizacion de la situacion del area de
¢ Caracterizacion de paciente y mejora =~ -

famili Caracterizacion de especialistas que

amiliares <N 4 .

. laboran en el &rea de terapia

¢  Expectativas

¢  Caracterizacion de los
competidores.
¢ Grado de integracion.

Fase 3 Anadlisis del disefio del servicio <

7. Evaluacion del disefio del servicio

¢ Estéa correctamente

v

8. Estructuracion v formalizacion del nroceso

v

9. Analisis del sistema para la medicion de la calidad del servicio
1

J U

Fase 4 Anadlisis del desemperio del servicio —

estructurado y

10. Evaluacion del desempefio del servicio

v

11. Determinacion de los factores inhibidores

4L

Fase 5 Mejora continua

12. Disefio e introduccién de las

> ! .| 13. Evaluacién y mejora continua
estrateaias de meiora




ANEXO LISTA DE PROBLEMAS EXCEL

Lista de problemas detallados identificados con el Control

Lista de problemas detallados identificados con el
Control Internos

Internos Media
19.1. Existen los debi ade la
3.3. Se suministra informacion a los miembros de la direccion del hospital o del cq 2,88
3 14.1.5e utilzan apropiadamente las actividades de control
i se establecen ¥ niveles de
autorizacién.
7.1 Se hanimplementado las politicas y procedimientos para 288 18.1.5¢ ha desarroliado un plen de Auditoria Interna respeténdose
la 6 0 6n de los . s resultados de Ia Auditoria Interna.
3| elalcance y la frecuencia de las evaluaciones puntuales
del sistema de control interno.
8.3.  Existe relacion y coherencia enfre las estrategias y los objefivos. 288
globales. . 10.2.5 han identificado los riesgos relevantes para cada actividad.
3
21.3.El plan de prevencion, en cada una de las acciones, define el
6.2.  Seasigna responsabilidad y se delega autoridad para ratar objefvos Hemporol bk“:“‘“’"' bt & o
organizativos, funciones operativas y requisitos de regulacion, incluyendo la 287 Tesgonshatiesuiconto®
responsabilidad sobre los sistemas de informacién y autorizaciones para !
efectuar cambios. 2).-Seguridad fisica de los equipos de informacion.
3
212, Existe un plan de prevencion elaborado que hatenido en
6.4.  Existe correspondencia en la delegacion de autoridad en 287 |dienc iesgosk o
relacion con las responsabilidades asignadas. g 3 elanslzi e laccalicacque lo piovacan o propican y ac
11.2.  Existen mecanismos para defectar y reaccionar ante los cambios que o —— T ——
pueden tener un efecio importante sobre la Hospital y que, consecuentemente, 2,87 e e,
requieran la aencion de la afta direccion. de las actividadesy el sistema de controly establecen los papeles.
3| a2 . . .
- " por la direccion del hospital (por ejemplo, iniciativas estratégicas,
16.1. Seregistra y clasiica de manera oportuna las ransacciones y hechos i ).y busca P
importantes, atendiendo a la importancia, relevancia y ufiidad que ello tiene 287
para la ion razonable de los saldos en los estados financieros. 3 26.3. Son adecuadas las normas de comunicacion de las
deficiencias detectadas.
9.2. Existe coherencia en los objetivos especificos entre si. 2,86 54 Dispirien de SURcie ples trabamdores con capatidad dé
3 reccion y supervision.
236, Se realiza un seguimiento oportuno y apropiado por la
24.6.S0n efectivas las acividades de la Audioria Inferna. 2,86 direccidn de las comunicaciones recibidas de pacientes,
3 i controly
25.2. Es valida y lgica la metodologia para la supervision del sistema de control 81l et la entidad fonan una
interno. 2,86 3| descrinciony ori 6 e lias de las metas d
— — - ia ¥ son, ademas, lo specificos respecto de la
3.4. Se evalia suficiente y oportunamente por parte de la direccion del hospital
0 del Comité de Control la informacion més sensible, las investigaciones y los 2,84] 7.3.50n sufic v i
hechos signifcativos e inusuales. 3 toman en respuesta a las desviaciones en las politicas y
gnicalvos e I _ _ . procedimientos aprobados.
4.1.La direccion actda con cuidado solamente después de analizar
los riesgos ylos deuna on que 2,84 26:2: Exisie: slglin' miecanisn para reconocer/informarlas
conlleva riesgos. 3| deficiencias identificadas del control interno.
7.5.Son idoneos los criterios de seleccion de los trabajadores, de
\o'su crterios de promocion ydle |§Z‘1eczucas para Ia recopilacion de 204 T
informacién en relacién con el codigo de conducta u otras ) trabajadoresy al consejo de administracion.
directrices de comportamiento.
4. Se garanufa \afor:erenc\a de los planes de negocios y los 162, Se realizan conteos fisicos, periédicos, de los activos y se
jeivos globales, los plant ylas 2,84 concilian con los registros contables.
circunstancias actuales de la enfidad. 3
11.1. Existen los mecanismos para anticipar, identificar y reaccionar ante los
i cambio rutinarios que infuyen en la ion de los 2,84 264 Existen los mecanismos para erradicar las deficiencias.
objefivos especiicos o globales. 3|
26.4. Exisen los para_erradicar las defi 284 3 111, Existen los mecanismos para anticipar, identificar y
- ” - - — L te los acontecimient bio rut
16.2. Se realizan conteos fisicos, periodicos, de los acivos y se concilian con 283 iirenen feorsecuchin 02 Joa of oo sapeciicont chboks
los registros contables. ) 3
8.2. Los objefvos globales se comunican con efectividad a los trabajadores y al 281 2% SeENRChiE e e R NEROINR Y "‘;:s
consejo de administracion. i 3 Bentidad.
26.2. Existe algin mecanismo para reconocer e informar las deficiencias
dentiicadas del control inerno. 280 3| 7:5:50n idneos los criterios de seleccion de los trabajadores, de los
=3 50n sUficH " o acciones s que se criterios de promocién y de las técnicas para la recopilacion de
S i i6n en relacion con el codigo de conducta u ot
toman en respuesta a las desviaciones en las politicas y 2,78
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e d s hcer s s g e s Teiromesteobob pmisgemody.
actividades y el sistema de control y establecen los papeles respeciivos de las ' )
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5T € T ET AICaTICE Y Ta TECUENC UE P 260 3| 7t sehan itic Ia
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autorizacion. 3
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Juicio Verbal

Extremadamente mas preferido

De muy poderosamente mas a extrem

adamente més

Muy poderosamente mas preferido

De poderosamente mas a muy podero

samente mas

Poderosamente mas preferido

De moderadamente mas a poderosame

nte méas

Moderadamente mas preferido

De igual a moderadamente méas

Igualmente preferido




Criterios K

Criterios de evaluacién

Alternativas

Al-. Disefiar indicadores de desempefio
con un adecuados sistema de informacion

A2-. Disefiar un manual para evaluacién de
riesgos

A3-. Disefiar un plan de accion que
permita tener la informacion de pacientes
entre instituciones de salud

K1: Criterio dK2: Criterio dK3: Criterio dK4: Criterios Aceptacion
5 3 3 3
2 3 2 2
5 4 5 5

4 3,33333333 3,33333333 3,33333333
1,73205081 0,57735027 1,52752523 1,52752523

Criterios de evaluacién

Alternativas

K2: Criterio

de
K1: Criterio |Oportunida [K3: Criterio |K4: Criterios
del Costo |d de Impacto [Aceptacion

Al-. Disefiar indicadores de desempefio
con un adecuados sistema de informacion

2,69059892| -2,77350269| 0,8178211| 0,8178211| 1,55273843

A2-. Disefiar un manual para evaluacion de
riesgos

-0,30940108| -2,77350269| -0,1821789| -0,1821789| -3,44726157

A3-. Disefilar un plan de accién que
permita tener la informacion de pacientes
entre instituciones de salud

2,69059892( -1,77350269| 2,8178211| 2,8178211| 6,55273843

K2: Criterio
de

K1: Criterio |Oportunida [K3: Criterio |K4: Criterios
del Costo |d de Impacto [Aceptacion [resultado

pesos d kn

0,33 0 0,5 0,5

Al-. Disefiar indicadores de desempefio
con un adecuados sistema de informacion

2,69059892( -2,77350269( 0,8178211| 0,8178211| 1,70571874

A2-. Disefiar un manual para evaluacion de
riesgos

-0,30940108| -2,77350269( -0,1821789| -0,1821789| -0,28428126

A3-. Diseflar un plan de accién que
permita tener la informacion de pacientes
entre instituciones de salud

2,69059892( -1,77350269( 2,8178211| 2,8178211| 3,70571874




