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RESUMEN EJECUTIVO

La Salud humana es una de las prioridades de casi todos los gobiernos del mundo, en
nuestro pais el Ecuador este derecho esta consagrado en la Constitucion de la republica
como un deber primordial del Estado y que este garantizara el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocién y atencion

integral de salud.

Y es en este marco legal en el que la ayuda social por parte de entidades autonomas
descentralizadas juegan un rol importante al ofrecer servicios de asistencia sanitaria,
con el fin de cumplir con los objetivos comunes planteados tanto por el patronato
Provincial de Tungurahua asi como por la Seccion de Desarrollo Social del Municipio

del canton Santiago de Pillaro.

En base a lo antes mencionado, se debe resaltar que se utiliza un enfoque de
caracter cuantitativo, en la modalidad basica es bibliografica y de campo, un tipo
de investigacion exploratoria, descriptiva y correlacional. Por ultimo, el resultado
alcanzado es un analisis integral de las dos instituciones de asistencia social mediante

encuestas SERVQUAL, la autoevaluacion en base a las buenas practicas emitidas por
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COSO 2013, y la comprobacion de la hipdtesis el coeficiente de correlacional de

Pearson.

Ademas de la evaluacion efectuada con el Modelo de Madurez del Control Interno,
que permitid conocer el estado actual del manejo del control interno y los riesgos,
recalcando que dentro del Patronato Provincial de Tungurahua se presenta un nivel de
confianza moderado del 75 %, acompafiado de un nivel de riesgo del 25 % calificado
como bajo, asi también en la Seccidon de Desarrollo Social, nivel de confianza equivale
al 56 % con una calificacion moderada, y su nivel de riesgo es del 44 %, que significa

un nivel alto.

De tal manera, se establecid que la regularizacion de los riesgos incide directamente
en el cumplimiento de los objetivos estratégicos de las dos instituciones, ya que en
base a los analisis efectuados dentro de cada una de las dimensiones de la calidad del
servicio de salud, se identifico la satisfaccion e insatisfaccion de los usuarios en relacion
a la atencion médica, aspectos de infraestructura, tiempos de espera, cumplimientos de
horarios, medidas de bioseguridad, capacidad, empatia, predisposicion del personal de

salud, administrativo de servicio.

Es importante mantener un adecuado manejo de los riesgos, por medio de procesos de
mitigacion que permitan prepararse y reducir el impacto de las diferentes amenazas a las
que se enfrenta, tomando en cuenta los pasos de identificacion, evaluacion y tratamiento
de los riesgos, para lograr una seguridad razonable y alcanzar el cumplimiento de los
objetivos estratégicos para que no pierdan su competitividad, eficiencia, y eficacia en

las operaciones ejecutadas.

Descriptores: Calidad en el servicio, Coeficiente de Pearson, Componentes, Control
interno, Instituciones de asistencia social, Mitigacion de riesgos, Objetivos

Estratégicos Regularizacion de riesgos, Salud, Satisfaccion de usuarios.

xvii



UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CONTABILIDAD Y AUDITORIA
MAESTRIA EN AUDITORIA GUBERNAMENTAL Y CONTROL DE GESTION

THEME:

THE INTERNAL REGULARIZATION OF RISKS AND THE COMPLIANCE OF
THE STRATEGIC OBJECTIVES OF THE INSTITUTIONS OF SOCIAL HEALTH
ASSISTANCE OF THE PROVINCE OF TUNGURAHUA

AUTHOR: Ingeniera Erika Elizabeth Velasco Cortés
DIRECTED BY: Doctor Washington Anibal Altamirano Salazar Magister.
LINE OF RESEARCH: Control System.

DATE: April 16th, 2021.
EXECUTIVE SUMMARY

Human health is one of the priorities of almost all the governments of the world, in our
country, Ecuador, this right is enshrined in the Constitution of the republic as a primary
duty of the State and that it will guarantee permanent, timely and non-exclusive access

to programs, actions and services for the promotion and comprehensive health care.

And it is in this legal framework in which social assistance by decentralized
autonomous entities play an important role in offering health care services, in order
to comply with the common objectives set by both the Provincial Board of Tungurahua
as well as by the Social Development Section of the Municipality of the Santiago de

Pillaro canton.

Based on the aforementioned, it should be noted that a quantitative approach is used,
in the basic modality it is bibliographic and field, a type of exploratory, descriptive
and correlational research. Finally, the result obtained is a comprehensive analysis of

the two social assistance institutions through SERVQUAL surveys, the self-assessment
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based on the practices issued by COSO 2013, and the verification of the hypothesis of

the Pearson correlational coefficient.

In addition to the evaluation carried out with the Internal Control Maturity Model,
which will get to know the current state of internal control management and risks,
emphasizing that within the Provincial Board of Tungurahua there is a moderate level
of confidence of 75 %, accompanied by a risk level of 25 % rated as low, as well as in the
Social Development Section, a confidence level is equivalent to 56 % with a moderate

rating, and its risk level is 44 %, which means a high level.

In this way, it was established that the regularization of risks directly affects the
fulfillment of the strategic objectives of the two institutions, since based on the
analyzes carried out within each of the dimensions of the quality of the health service,
identified the satisfaction and dissatisfaction of users in relation to medical care,
infrastructure aspects, waiting times, compliance with schedules, biosafety measures,

capacity, empathy, predisposition of health personnel, administrative service.

It is important to maintain adequate risk management, through mitigation processes to
be carried out, prepare and reduce the impact of the different threats it faces, taking
into account the steps of identification, evaluation and treatment of risks, to achieve
reasonable security and achieve the fulfillment of the strategic objectives so that they
do not lose their competitiveness, efficiency, and effectiveness in the operations carried

out.

KEYWORDS: Components, Health, Internal control, Pearson coefficient,
Regularization of risks, Risk mitigation, Service quality, Social assistance institutions,

Strategic Objectives, User satisfaction.
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INTRODUCCION

La Salud humana es una de las prioridades de casi todos los gobiernos del mundo,
en nuestro pais el Ecuador este derecho estd consagrado en la Constitucion de la
republica como un deber primordial del Estado y que este garantizara el acceso
permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion
y atencion integral de salud. Y es en este marco legal en el que la ayuda social por
parte de entidades autonomas descentralizadas juegan un rol importante al ofrecer
servicios de asistencia sanitaria a sectores deprimidos econdmicamente y socialmente,
permitiéndoles acceder a una atencion integral de calidad y con profesionales
especializados en diversos ambitos con el fin de acercar las instituciones a los hogares
de escasos recursos, con el fin de cumplir con los objetivos comunes planteados tanto
por el patronato Provincial de Tungurahua asi como por el drea de Accidon Social del

Municipio del canton Santiago de Pillaro.

Los cumplimientos de estos objetivos estan sujetos a una serie de riesgos, unos
de caracter presupuestario, otros a riesgos politicos generados por los cambios de
gobiernos seccionales y la eliminacion de sus servicios, a riesgos por cambios en
las competencias de los organismos prestadores del servicio, por riesgos operativos
cuando se asumen competencias desconocidas por sus administradores, por riesgos
propios de las actividades de salud como la actual pandemia. Estas situaciones afectan
significativamente en los objetivos planteados por cada una de las entidades y puede
generar la suspension de los servicios a la ciudadania, debido a que su labor se desarrolla
en pacientes y por ello requieren procesos sistemdticos y complejos pues el resultado
de la gestion se la mide en funcidon al mejoramiento o decaimiento de la salud, que

influye en la calidad de vida de la persona como medida de desempefio institucional.

En el Capitulo I, se realiza el planteamiento del problema de la investigacion, para lo
cual se realiza una contextualizacién macro, meso y micro. Asi también, se determinan
los objetivos de la investigacion y su respectiva justificacion, enfocandose en su

necesidad de estudio y por supuesto su factibilidad de desarrollo y ejecucion.



En el Capitulo II, se desarrolla el marco tedrico referencial, para lo cual se realizan
los antecedentes investigativos, asi también se fundamenta las variables independiente
y dependiente, referente a la regularizacion interna y el cumplimiento de los objetivos

estratégicos.

En el Capitulo 111, referentes a la metodologia utilizada para el analisis de este trabajo
en donde el enfoque es de caracter cuantitativo, la modalidad bésica es bibliografica
y de campo, el disefio o tipo es exploratorio, descriptivo y correlacional, asi mismo se
determina la poblacion de estudio y se realiza el calculo de la muestra respectiva sobre

la cual se trabajo.

En el Capitulo IV, se realiza el analisis e interpretacion de los resultados al considerar
cada uno de los objetivos planteados en el capitulo uno. Es necesario destacar que se

aplico la correlacion de Pearson, para la respectiva comprobacion de la hipotesis.

En el Capitulo V, se exponen las conclusiones y recomendaciones basadas en los

resultados obtenidos del presente proyecto de investigacion.



CAPITULO I

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Tema

LA REGULARIZACION INTERNA DE RIESGOS Y EL CUMPLIMIENTO DE
LOS OBJETIVOS ESTRATEGICOS DE LAS INSTITUCIONES DE ASISTENCIA
SOCIAL DE SALUD DE LA PROVINCIA DE TUNGURAHUA

1.2. Planteamiento del problema

El cuidado de la salud de los ciudadanos, siempre serd un tema de debate continuo
en el ambito politico de un pais, es por ello, que cada gobierno a su turno planifica
los presupuestos para la salud. Lastimosamente, son aun insuficientes y debido a ello
el sistema nacional de salud no ha cumplido con los objetivos bésicos de atencion
oportuna y eficaz de las enfermedades de sus habitantes para de esta manera dotarlos
de una mejor calidad de vida. Esta situacion ha obligado la busqueda de nuevas
alternativas para que otras instituciones mas desconcentradas colaboren de acuerdo a

sus capacidades para mitigar este problema.

Es asi, que con la promulgacion de la Constitucion de la Republica del Ecuador
vigente desde el afio 2008, se establecid la normativa que regula la creacion de los
Gobiernos Auténomos Descentralizados Provinciales, Cantonales y Parroquiales del
pais. Amparados en la Carta Constitucional, se rigen por politicas propias para su
administracion en cada uno de sus ambitos de gestion territorial. En concordancia, se
cred el Codigo Organico de Organizacion Territorial, Autonomia y Descentralizacion

(COOTAD), en el que definen las competencias que tiene cada Gobierno, con sus



ambitos diversos y en especial en su gestion de apoyo a los sectores urbanos y rurales

en cuidado de la salud y proteccion a la familia.

De esta manera, la Prefectura Provincial de Tungurahua cuenta con un organismo
de apoyo para el cumplimiento de los objetivos fundamentales de asistencia a los
sectores marginales desprotegidos a través del Patronato Provincial de Tungurahua,
que tiene a su haber el cumplimiento de dichas aspiraciones. De igual manera, a
nivel cantonal existen las diferentes secciones de desarrollo social de los gobiernos
auténomos descentralizados municipales, con similares objetivos de apoyo en salud de
las poblaciones més vulnerables en sus jurisdicciones, como es la Seccion de Desarrollo

Social del Municipio de Santiago de Pillaro.

Si bien es cierto, estas instituciones han cumplido con mucha solvencia y eficacia sus
objetivos de salud primaria y especializada con sus pacientes. Sin embargo, la falta de
una adecuada Regularizacion de los Riesgos Internos limita el cumplimiento de sus
metas, que impiden el desarrollo de los objetivos estratégicos de estas instituciones,

situacion que incide negativamente en el usuario.

1.2.1. Contextualizacion

1.2.1.1. Contexto macro

Ecuador es uno de los paises aun considerados tercermundistas, debido en parte a
la ausencia de un sistema integral de salud que determine una asistencia Optima y
de calidad a sus habitantes. Afirmacion que ha sido demostrada con el inadecuado
enfrentamiento a la pandemia del Covid-19, sin una infraestructura hospitalaria, sin

un presupuesto econdmico de emergencia sanitaria y lo que es alin mas grave.

Sin embargo, como se manifestd anteriormente, para intentar suplir dichas necesidades
de salud a sectores desprotegidos del sistema nacional de salud y de conformidad
con la Constitucion de la Republica del Ecuador la Asamblea Constituyente (2016)

indica que de conformidad con la Constitucion de la Republica del Ecuador en su



Capitulo II de las politicas Publicas, Servicios Publicos y Participacion Ciudadana, en
Articulo 85 numeral 1, menciona que: las politicas publicas y la prestacion de bienes y
servicios publicos se orientaran a hacer efectivos el buen vivir y todos los derechos, y

se formularan a partir del principio de solidaridad.

Asi mismo, la seccion primera del sector Publico en su articulo 225 del mismo
mandato constituyente, en su numeral 4 identifica a las personas juridicas creadas
por acto normativo de los Gobiernos Autonomas Descentralizados para la prestacion
de servicios publicos y en concordancia con el articulo 227 asevera que el servicio
a la colectividad se rige por los principios de eficacia, eficiencia, calidad, jerarquia,
desconcentracion, descentralizacion, participacion, planificacion , transparencia y
evaluacion como principios de una Administraciéon Publica, lo que conlleva a lo
consagrado en el Art.234 que el Estado garantizard la formacion y capacitacion

continua de las servidoras y servidores publicos.

En sintesis, es necesario destacar que pese a los cambios generados en la Constitucion
y al involucramiento de nuevas entidades para integrarse a la cobertura sanitaria de sus
habitantes, el camino ain es extenso para conseguir los fines propuestos por el estado

ecuatoriano.

1.2.1.2. Contexto meso

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la ciencia, y la Cultura
(2020) indica que a nivel de los territorios provinciales, la salud de sus ciudadanos se los
realiza por medio del sistema tradicional de salud, mediante atencion hospitalaria basica
en el sector urbano y los subcentros de salud en el area rural, pero que estan sujetos a
las limitaciones de un presupuesto gubernamental insuficiente. Ante lo cual, rige las
competencias emitidas por el COOTAD en cada provincia, para ayudar a solventar las
necesidades de los habitantes a través de destinar parte de sus presupuestos al area de
asistencia social, manejada por cada Gobierno provincial, cantonal o parroquial en sus

territorios.



De esta manera, los Gobiernos Auténomos provinciales, cantonales y parroquiales que
cumpliendo con los objetivos de descentralizacién y desconcentraciéon promulgados
en la Constitucion de la Republica del Ecuador y amparados en el COOTAD,
tiene sus propios reglamentos y normas internas para el cumplimiento de sus metas
institucionales de servicio social a sus habitantes por medio de las Unidades de

Desarrollo Social o Patronatos provinciales.

1.2.1.3. Contexto micro

El Patronato Provincial de Tungurahua eminentemente social, institucion perteneciente
a la Prefectura Provincial de Tungurahua, regentado por una presidenta, un Comité de
Damas Voluntarias y un cuerpo técnico administrativo que cumplen con los objetivos
de humanismo y asistencia al mas necesitado en salud de la provincia. Esta entidad
presta servicios sociales de Dermatologia, Medicina General, Odontologia, Ecografia
entre otras, que estan al servicio de los mas necesitados de la provincia y ademas con

la dotacidon de medicinas a la gente de escasos recursos econdmicos.

Ademas, el canton Santiago de Pillaro cuenta con la Seccion de Desarrollo Social del
GAD municipal y sirve con la ejecucion de proyectos de control y prevencion de salud
de los grupos vulnerables y pacientes externos que necesitan de su ayuda, contando con

los servicios de odontologia, psicologia, fisioterapia, terapia de lenguaje.

Pero al mismo tiempo, que estas instituciones cumplen con los objetivos propuestos en
el area de salud, asistencia médica, dotacion de medicinas, se incrementa las situaciones
de riesgos que impiden el normal desenvolvimiento. Otro factor, es el incremento del
numero de pacientes que acuden a sus instalaciones, las mismas que resultan pequenas
para albergar a una creciente poblacion de pacientes que requieren de sus servicios
médicos. Por ello es importante que las instituciones cumplan con controles internos y
una adecuada administracion de los riesgos con el fin de identificar factores internos
y externos, reducir la incertidumbre y facilitar el logro de los objetivos estratégicos

planteados por cada institucion de asistencia social de salud.



1.2.2. Arbol de problemas

Enla figura 1, se presenta el arbol de problemas donde se detallan las diferentes causas y efectos de la problematica que se desarrolla actualmente.

Figura 1: Arbol de problemas
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1.2.3. Analisis critico

En base al andlisis del arbol de problemas, se evidencia que la falta de una
gestion administrativa adecuada de salud, conlleva altos niveles de riesgos y pérdidas
operativas, lo cual genera una gestion deficiente en cuanto a la mitigacion de los
diferentes riesgos que presentan las instituciones asistencia social de salud. Ademas,
la presencia de un limitado enfoque de procesos dentro de los centros médicos en las
diferentes areas y especialidades, ocasiona que los pacientes mantengan un grado de
insatisfaccion en cuanto a la atencion que reciben debido a la inexistencia de procesos

claros.

Otra de las causas de este problema, se debe a las deficiencias en el control
de los recursos materiales, debido a que no se puede incrementar el niumero de
consultorios requeridos para el servicio a los pacientes. Esta situacion se origina por
la inexistencia de un plan anual de requerimientos de infraestructura para el centro
médico, generando un alto porcentaje de pacientes que no pueden ser atendidos.
Finalmente, las inadecuadas politicas de mejoras en los sistemas de gestion de riesgo
podrian producir que se incumplan con los objetivos estratégicos de la entidad con una

ineficacia e ineficiencia de los controles internos establecidos.

La aplicacion adecuada de los elementos del control interno garantiza confiabilidad en
la gestion realizada, por cuanto son una herramienta de primera mano que proporciona
seguridad en los procedimientos y en general en todos los campos de atencion médica

de la entidad.

1.2.4. Progndésis

De no aplicarse una herramienta para el control de la gestion del control interno en
la cual, existe un riesgo latente que esta deficiencia se transforme en un cuello de
botella, es decir una barrera para la solucién de los problemas generados por estos
inconvenientes, lo que repercutird directamente en el incumplimiento de los objetivos

estratégicos del Patronato Provincial de Tungurahua. Es decir que, si no se reestructuran



los procesos, politicas y se aplican los controles respectivos para la medicion de estos
servicios, la insatisfaccion del usuario degener6 en una crisis en la credibilidad total de

la institucion.

El no analizar la gestion de control interno basado en riesgos, aplicando un enfoque
sistematico y disciplinado en la evaluacion de los procesos de gestion de riesgos,
control y gobierno, no permitira contar con una de las herramientas gerenciales para
desenvolverse de una forma segura y confiable, que fortalezca su crecimiento y al no
conocer sus debilidades y oportunidades, no facilitara evaluar el nivel de cumplimiento
de los planes, metas y objetivos planteados por el Patronato Provincial de Tungurahua,
repercutiendo en su rentabilidad, y estaria en desventaja para competir frente a otras

entidades de salud que existen hoy en dia.

La aplicacion oportuna de una Gestion de control interno basado en riesgos, que es
parte esencial del proceso administrativo, intensificara el control en todo el ciclo del
proceso, y permitira atender con mayor eficiencia, eficacia y calidad a sus pacientes y

colaboradores, fortaleciendo su seguridad y solidez.

1.2.5. Formulacion del Problema

(Es la inadecuada regularizacion interna de los riesgos causante del incumplimiento
de los objetivos estratégicos de las Instituciones de Asistencia Social y de Salud de la

Provincia de Tungurahua?

1.2.6. Interrogantes

» ;Por qué no existe una regularizacion interna de los riesgos?
= ;Por qué no existe una gestion de control interno?

= ;Existe actualmente el incumplimiento de los objetivos estratégicos en las

Instituciones de Asistencia Social y de Salud de la Provincia de Tungurahua?



1.2.7.

(El andlisis solucionaria los diversos inconvenientes generados en el centro

médico?

(Con la definicidon de una gestion de politicas generara una mejor calidad en el

servicio?

(La entidad tiene la necesidad de aumentar y/o mejorar la capacidad instalada

para la prestacion del servicio de salud?

(La entidad tiene los recursos necesarios para construir y dotar infraestructura

de salud?

(Qué efectos produce en la entidad no desarrollar un control adecuado de los

riesgos?

Delimitacion

1.2.7.1. Delimitacion de Contenido

Campo: Auditoria Gubernamental y Control de Gestion.
Area: Control Interno.

Aspecto: La regularizacion interna de riesgos y cumplimiento de los objetivos

estratégicos .

Temporal: El tiempo del problema fue de enero a diciembre 2018, y el tiempo

de la investigacion se desarroll6 en el periodo Enero - Abril 2021.

Espacial: Provincia: Tungurahua, Cantones: Ambato, Pillaro Calles: Simén
Bolivar y Mariano Castillo, frente al Terminal Terrestre, Avenida Carlos

Contreras Parroquia Ciudad Nueva.
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1.3. Justificacion

El presente estudio busca encontrar los mecanismos técnicos que permitan a las
instituciones investigadas cumplir a cabalidad con los objetivos estratégicos propuestos
en su creacion. Los mismos que estan dirigidos a la ayuda de los sectores poblacionales
de escasos recursos que requieren de una atencidon de salud de calidad, con calidez y
accesible a su escasa economia. De esta manera se efectuara un exhaustivo analisis de
la problematica actual, que aqueja a las entidades como son el Patronato Provincial de
Tungurahua, y la Seccion de Desarrollo Social del canton Santiago de Pillaro. Estudio
que permitira determinar las directrices de gestion administrativa, de presupuesto y de
politicas de control de cada institucidon, para encontrar las causas por las que no se

cumplen los objetivos institucionales y del Buen Vivir.

Por lo tanto, el presente estudio queda plenamente justificado, en cumplimiento con
los preceptos fundamentales de la Universidad, relacionados con la vinculaciéon con la
comunidad. Debido a que este proyecto contribuira al mejoramiento de la atencion
de salud a los pacientes que acuden a estas instituciones de ayuda social, a través
del cumplimiento de los objetivos propuestos de estas instituciones por medio de la
implementacion de una herramienta técnica de regularizacion de los riesgos internos

en cada institucion.

Es asi, que de acuerdo con Franklin (2016) es necesario que en las entidades de
salud las autoridades disefien técnicamente, implementen y se efectué una evaluacion
permanente al Sistema de Control Interno y sus elementos, para garantizar el adecuado
desempefio y el cumplimiento de la razén de ser, es decir que se cumpla la mision

institucional.
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1.4.

1.4.1.

1.4.2.

Objetivos

Objetivo general

Determinar si la regularizacion interna de los riesgos incide en el cumplimiento
de los objetivos estratégicos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud

de la Provincia Tungurahua durante el periodo 2018-2020.

Objetivos especificos

Efectuar un diagnostico de la realidad actual de las instituciones de asistencia
social de salud de la provincia de Tungurahua, por medio de la aplicacion de
la herramienta de encuesta SERVQUAL (Service Quality), como una medida
de la calidad del servicio para lograr la identificacion del cumplimiento de los

objetivos estratégicos.

Evaluar el control interno de las instituciones de asistencia social de salud de
la provincia de Tungurahua mediante la aplicaciéon del Modelo de Madurez del
Control Interno, como una herramienta de diagnostico del estado actual y el

impacto de los riesgos.

Establecer la incidencia entre las variables de la regularizacion interna de los
riesgos de los sistemas de control y su relacion con la consecucion de los
objetivos estratégicos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la

Provincia de Tungurahua.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes investigativos

La nueva Constitucion transformé de hecho la institucionalidad del pais en una
magnitud sin precedentes en su historia, en donde los cambios en sus estructuras
pusieron al descubierto la fragilidad de los sistemas de control y de los procesos de
auditoria en el sector publico. Por ello, el presente proyecto se ha fundamentado en
varias investigaciones relacionadas con el tema a desarrollarse mismas que detallan a

continuacion:

Vega y Gonzales (2017) en el articulo denominado: Diagnoéstico estadistico del
control interno en una institucion hospitalaria, determina como objetivo principal el
diagnosticar la gestion del control interno en una entidad hospitalaria del territorio
holguinero en Cuba, para contribuir a su mejora. Manifiesta que, en las instituciones
de salud, dada la complejidad de los procesos que se realizan y la alta responsabilidad
social de este sector, son necesarios enfoques administrativos que garanticen un
alto nivel de calidad y eficiencia de los servicios, aspecto que esta estrechamente
relacionado con el control que, al aplicarse a los procesos, se denomina de diversas
maneras: de gestion, administrativo, financiero, de calidad, de produccion, empresarial,
interno. El Sistema de Control Interno (SCI) como control de gestion abarca el control

estratégico, contable y al operativo.

Para la realizacion del diagnodstico se utilizo el Método General de Solucion de
problemas con tres pasos fundamentales para lo cual se inicia con la identificacion
del problema principal, luego se analizan las causas principales, y en funcion de estas

se establecen unas estrategias de solucion. Como resultado de esta investigacion, se
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obtienen los aspectos deficientes en cada componente, generando acciones estratégicas
para subsanar elementos aislados, que no consideran la necesaria integracion de
componentes, elementos y aspectos en las areas o procesos. El diagnostico realizado
soluciona esta carencia al permitir identificar, verificar, evaluar y solucionar en la
entidad, los puntos criticos para el control interno. Su utilizacion contribuye a la
elaboracion de estrategias que se orientan a las soluciones integrales que mejoren

elementos del control interno dentro de la entidad hospitalaria.

Suastegui et al. (2017) Indica que la gestion administrativa y la calidad de los servicios
de salud en instituciones pequefias en Mazatlan, Sinaloa, determina que el control
significa el conocimiento de todos los aspectos de la operacion, asegurando asi, el
desarrollo de los planes por alcanzar los objetivos fijados por la alta direccion y la
valorizacién y medicion de las actividades realizadas para el ejercicio de lo planeado.
Todos los niveles de supervision en el hospital seran responsables de verificar todos
los dias, que se estén cumpliendo de manera eficiente los objetivos de la institucion; de
existir alguna desviacion sera su responsabilidad corregirla y si es necesario se apoyara
en el nivel superior inmediato para resolverlo. Sera tarea del Director General evaluar
de manera global el avance en el cumplimiento de metas y objetivos, asi como la
problematica presentada y con ello podréd tomar la decision de replantear objetivos,

metas y/o estrategias de manera oportuna.

Dentro de las conclusiones en el analisis de los datos y entrevistas se establece los
problemas de los distintos actores, y las causas de los mismos, como son los generados
con el cliente externo, por ejemplo. La falta de modernizacion en habitaciones, escasa
ampliacion de areas que genera causas como escasez de presupuesto para todos los
problemas, falta de capacitacion en el personal médico, demora en la consulta médica
en urgencias, renovacion de mobiliario y bafios, falta de espacios fisicos, buzon de
sugerencias inexistente. Es asi, que la recopilacion de datos utilizados los instrumentos
de las metodologias cualitativa y cuantitativa (entrevistas, investigacion de campo y
cuestionarios), permitieron obtener un mejor conocimiento de la problematica en que

se encuentran las clinicas en la localidad.
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Rojas (2016) indica que el control interno es una necesidad administrativa de todo ente
econdmico, empezando por nosotros mismos, los seres humanos; pues es el mayor
drama humano, sin solucién en sistema econdémico alguno, es que somos esclavos de
necesidades, siempre insatisfechas e infinitas, mientras que la naturaleza es avara y con
sus cada dia mas limitados recursos; este desequilibrio, sin solucion, nos impone que
todo ente productivo y consumidor para ser eficiente utilice instrumentos de control

sobre sus escasos recursos y sobre la creatividad que esta escasez origina.

La Contraloria General del Estado (2020) define el control de gestion de la siguiente

manera:

Es un proceso mediante el cual la entidad asegura la obtencion de recursos y
su empleo eficaz y eficiente en el cumplimiento de sus objetivos. Esto busca
fundamentalmente la supervivencia y crecimiento de la entidad, se desarrolla
dentro del marco determinado por los objetivos y politicas establecidos por el
plan de desarrollo estratégico e involucra a todos los niveles de responsabilidad

de la entidad. (p. 88)

Vega y Lao (2017) denominada Propuesta de un indice para evaluar la gestion
del control interno, determina la implementaciéon adecuada del sistema de control
interno, que garantice la sostenibilidad de los aseguradores, mediante el aumento
de la eficiencia en la atencion de las personas, factible Uinicamente dentro de un
modelo de atencion que cuantifique la gestion sobre la poblacion ya identificada y
atendida. El objetivo de este articulo fue proponer un indice de gestion del control
interno para una entidad hospitalaria. Para dar solucion a esta situacion problematica
se desarroll6 un procedimiento que integra herramientas del control de gestion, como la
evaluacion de control interno, la gestion de riesgos y el enfoque por proceso. Mediante
la determinacion del Valor de Evaluacion General de Administracion (VEGA) en el

control interno.

Como conclusion manifiesta que se comprobd la pertinencia de la modelacion

multicriterio y las redes de Petri, para la concepcion y desarrollo del procedimiento
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propuesto, valorandose en la practica su factibilidad. Como resultado de la determinacion
del VEGA a partir del anélisis por sus componentes y segun los procesos de la entidad,
se concluye que, aunque la entidad hospitalaria objeto de estudio practico presenta
un control interno que se evalia como alto, pues permite detectar las principales
debilidades en su gestion, existen reservas que deben ser explotadas en aras de

incrementar la eficiencia en sus servicios.

2.2. Fundamentacion Filosofica

El proyecto a realizarse se enfoca en un paradigma critico - propositivo, pues al conocer
las causas y efectos que origina el problema, se puede establecer una infraestructura de
salud adecuada y el cumplimiento de los objetivos estratégicos de las instituciones de
asistencia social de salud. Este medio sera un instrumento de apoyo al area de procesos
en cuanto a la atencion al cliente en los servicios otorgados por el departamento. Con
esta fundamentacion se pretende observar la realidad del problema, con el fin de alterar

la misma y llegar a su solucion.

2.3. Fundamentacion Legal

Esta investigacion se fundamenta bajo los preceptos legales siguientes:

Asamblea Constituyente (2008) en la Constitucion de la Republica del Ecuador,
CAPITULO II. Politicas Publicas, Servicios Publicos y Participacién Ciudadana indica

que:

Art. 85.- Numeral 1: Las politicas publicas y la prestacion de bienes y servicios
publicos se orientaran a hacer efectivos el buen vivir y todos los derechos, y se

formularan a partir del principio de solidaridad.

Art. 225.- Numeral 4, Del Sector Publico: Las personas juridicas creadas por
acto normativo de los gobiernos autonomos descentralizados para la prestacion

de servicios publicos.
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Art 227.- De la Administracion Publica: La administracion publica constituye
un servicio a la colectividad que se rige por los principios de eficacia,
eficiencia, calidad, jerarquia, desconcentracion, descentralizacion, coordinacion,

participacion, planificacion, transparencia y evaluacion.

Art. 23.- De las Servidoras y Servidores Publicos: El Estado garantizara la
formacion y capacitacion continua de las servidoras y servidores publicos a través
de las escuelas, institutos, academias y programas de formacion o capacitacion del
sector publico; y la coordinacion con instituciones nacionales e internacionales

que operen bajo acuerdos con el Estado (p. 34).

Asamblea Nacional de Ecuador (2016) indica que Codigo Organico de Organizacioén

Territorial Autonomia y Descentralizacion (COOTAD):

Art. 1 De los Principios Generales: Este Cddigo establece la organizacion
politico-administrativa del Estado ecuatoriano en el territorio: el régimen de
los diferentes niveles de gobiernos autéonomos descentralizados y los regimenes
especiales, con el fin de garantizar su autonomia politica, administrativa y
financiera. Ademas, desarrolla un modelo de descentralizacion obligatoria y
progresiva a través del sistema nacional de competencias, la institucionalidad
responsable de su administracion, las fuentes de financiamiento y la definicion
de politicas y mecanismos para compensar los desequilibrios en el desarrollo

territorial. (p. 23)

“La presente Ley se sustenta en los principios de: calidad, calidez, competitividad,
continuidad, descentralizacion, desconcentracion, eficacia, eficiencia, equidad, igualdad,
jerarquia, lealtad, oportunidad, participacion, racionalidad, responsabilidad, solidaridad,
transparencia, unicidad y universalidad que promuevan la interculturalidad, igualdad
y la no discriminacién” (Asamblea Nacional de Ecuador, 2016, p. 3). La Contraloria
General del Estado Ecuatoriano (2016) en la Ley Organica de la Contraloria General

del Estado indica lo siguiente:
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Art. 21.- Auditoria de gestion.- La Auditoria de Gestion es la accion fiscalizadora
dirigida a examinar y evaluar el control interno y la gestion, utilizando recursos
humanos de cardcter multidisciplinario, el desempefio de una institucion, ente
contable, o la ejecucion de programas y proyectos, con el fin de determinar si
dicho desempefio o ejecucion, se esta realizando, o se ha realizado, de acuerdo
a principios y criterios de economia, efectividad y eficiencia. Este tipo de
auditoria examinard y evaluara los resultados originalmente esperados y medidos
de acuerdo con los indicadores institucionales y de desempefio pertinentes.
Constituiran objeto de la auditoria de gestion: el proceso administrativo, las
actividades de apoyo, financieras y operativas; la eficiencia, efectividad y
economia en el empleo de los recursos humanos, materiales, financieros,
ambientales, tecnologicos y de tiempo; y, el cumplimiento de las atribuciones,
objetivos y metas institucionales. A diferencia de la auditoria financiera, el
resultado de la fiscalizacion mediante la auditoria de Gestion no implica la
emision de una opinidn profesional, sino la elaboracion de un informe amplio

con los comentarios, conclusiones y recomendaciones pertinentes. (p. 12)

Contraloria General del Estado Ecuatoriano (2016) en la Ley Orgénica de la Contraloria

General del Estado indica lo siguiente:

el Art. 6, sefiala: Componentes del Sistema.- La ejecucion del sistema de control,

fiscalizacion y auditoria del Estado se realizara por medio de:

1. El control interno, que es de responsabilidad administrativa de cada una de las

instituciones del Estado a las que se refiere el articulo 2 de esta Ley; y,

2. El control externo que comprende:

a) El que compete a la Contraloria General del Estado; v,

b) El que ejerzan otras instituciones de control del Estado en el ambito de sus

competencias. (p. 22)
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2.4. Categorias fundamentales

Para el desarrollo del proyecto de investigacion es necesario sustentar de manera tedrica

cada una de las variables sujetas a estudio como se lo puede visualizar a continuacion:

2.4.1. Vision dialéctica de conceptualizaciones que sustentan las variables del
problema

En primer lugar, se realiza la fundamentacion de la variable independiente, con
la finalidad de entender de mejor manera la problemaética, una vez realizado esta

fundamentacion se procede a fundamentar la variable dependiente.

2.4.1.1. Marco conceptual variable independiente: regularizacion de riesgos
internos

Los componentes de la variable independiente se detallan a continuacién.

2.4.1.1.1. Definicion de Control Interno

Franklin (2016) indica que el control Interno es un proceso aplicado por la Gerencia y
demas personal de la institucion con el fin de identificar, los puntos fuertes o fortalezas
como los puntos débiles o debilidades, determinando la naturaleza y extension de
las pruebas de auditoria, con el proposito de formular sugerencias que mejoren el
Control Interno de la institucion auditada. El sistema de control interno o de gestion
es un conjunto de areas funcionales en una empresa y de acciones especializadas
en la comunicacién y control al interior de la empresa. El sistema de gestion por
intermedio de las actividades, afecta a todas las partes de la empresa a través del flujo
de efectivo. La efectividad de una empresa se establece en la relacion entre la salida
de los productos o servicios y la entrada de los recursos necesarios para su produccion.

Entre las responsabilidades de la gerencia estan:
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Controlar la efectividad de las funciones administrativas.

Regular el equilibrio entre la eficacia y la eficiencia en la empresa.

Importancia del Control Interno.

Cuanto mayor y compleja sea una empresa, la importancia de un adecuado

sistema de control interno, sera mas relevante.

24.1.1.1.1. Importancia del Control Interno

Estupifian y Niebel (2016) determinan que cuanto mayor y compleja sea una entidad,
la importancia de un adecuado sistema de control interno, serd mas relevante. Este
sistema debera ser sofisticado y complejo de acuerdo a sus requerimientos en funcion

de la complejidad de la organizacion.

2.4.1.1.1.2. Objetivos del Control Interno

Promover la efectividad, eficiencia y economia en las operaciones y la calidad

en los servicios;

= Proteger y conservar los recursos contra cualquier pérdida, despilfarro, uso

indebido, irregularidad o acto ilegal;
= Cumplir las leyes, reglamentos y otras normas gubernamentales,

» Elaborar informacion financiera valida y confiable, presentada con oportunidad,

Y,

= Promover la efectividad, eficiencia y economia en las operaciones y, la calidad

en los servicios.
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2.4.1.1.1.3. Componentes del Control Interno

Estupifian y Niebel (2016) el control interno consta de cinco componentes interrelacionados,
que se derivan de la forma como la administracion maneja el ente, y estan integrados a

los procesos administrativos, los cuales se clasifican como:

Ambiente de Control.

Evaluacién de riesgos.

Actividades de Control.

Informacién y Comunicacion.

Supervision y Seguimiento.

2.4.1.1.1.4. Ambiente de Control

Estupifian y Niebel (2016) indican que consiste en el establecimiento de un entorno que
estimule e influencie la actividad del personal con respecto al control de sus actividades.
Es la base de los demas componentes de control a proveer disciplina y estructura para

el control e incidir en la manera como:

Se estructuran las actividades del negocio.

= Se asigna autoridad y responsabilidad.

Se organiza y desarrolla la gente.

Se comparten y comunican los valores y creencias.

El personal toma conciencia de la importancia del control.

El ambiente de control tiene gran influencia en la forma como se desarrollan las

operaciones, se establecen los objetivos y se minimizan los riesgos. Tiene que ver
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igualmente en el comportamiento de los sistemas de informacién y con la supervision

en general. A su vez es influenciado.

2.4.1.1.1.5. Evaluacion del Riesgo

Estupifian y Niebel (2016) se lo define como la identificacion y analisis de riesgos
relevantes para el logro de los objetivos y la base para determinar la forma en que
tales riesgos deben ser mejorados. La evaluacion del riesgo, describe los mecanismos
necesarios para identificar y manejar riesgos especificos asociados con los cambios,
tanto los que influyen en el entorno de la organizaciéon como en su interior. En toda
organizacion, es necesario establecer objetivos tanto integrales de la organizacién como
de actividades principales, obteniendo con ello una base sobre la cual sean identificados

y analizados los factores de riesgo que amenazan su oportuno cumplimiento.

2.4.1.1.1.6. Gestion de Riesgo

Brealey et al. (2016) manifiestan que la gestion o gerencia del riesgo es una estrategia
de las organizaciones que permite identificar los riesgos para minimizarlos, reduce la
incertidumbre y facilita el logro de los objetivos de la organizacion. Este conjunto
de procesos, procedimientos y tareas maximizan el buen desempefio empresarial
generando valor para toda la institucion. La gestion de riesgo financiero se enfoca en
los riesgos que pueden ser manejados usando instrumentos financieros y comerciales.
El objetivo de la gestion de riesgos es reducir diferentes riesgos relativos a un
ambito preseleccionado a un nivel aceptado por la institucion que no afecten sus
rendimientos. Puede referirse a numerosos tipos de amenazas causadas por el medio
ambiente, la tecnologia, los seres humanos, las organizaciones y la politica. Por otro
lado, involucra todos los recursos disponibles de la organizacién como personas,

organizacion, mercado.

Asi, la administracion de riesgo es un proceso realizado por el consejo directivo

de una entidad, la administracion y el personal de dicha entidad. Es aplicado en el
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establecimiento de estrategias de toda la empresa, disefiada para identificar eventos
potenciales que puedan afectar a la entidad y administrar los riesgos para proporcionar

una seguridad e integridad razonable referente al logro de objetivos.

La gestion de riesgos lleva a determinar el monto de capital necesario para sobrevivir,

esto es, el capital en riesgo del negocio y la manera mas eficiente de administrarlo.

IsoTools Excellence (2021) la norma ISO 31000 Gestion de Riesgos, entrega tres partes

respecto a la administracion de riesgos que se detallan a continuacion:

La gestion de riesgos debe tener en cuenta:

= Crea Valor.

= Estd integrada en los procesos de la organizacion.
» Forma parte de la toma de decisiones.

» Trata explicitamente la incertidumbre.

= Es sistematica, estructurada y adecuada.

» Estd basada en la mejor informacién disponible.
» Esta hecha a medida.

= Tiene en cuenta factores humanos y culturales.

= Es transparente e inclusiva.

» Es dinamica, iterativa y sensible al cambio.

» Facilita la mejora continua de la organizacion.
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El marco de actuacion

En la figura 2, se describe el marco de actuacion, el mismo que aporta a visualizar el
proceso de la gestion de riesgos, para lo cual los autores Estupifian y Nievel realizan

dicho aporte.

Figura 2: El marco de actuacion

Fuente: Estupifian y Nievel (2016)
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Proceso

Enla figura 3, se describe el proceso para la gestion de riesgos el cual se presenta de una
manera detallada, donde el inicio es la identificacion de los objetivos estratégicos, para

finalizar con la revision de los riesgos que inciden en el cumplimiento de los objetivos.

Figura 3: Proceso

Objetivos Estratégicos de la institucion

Valoracién de Riesgos
Analisis de riesgos
Identificacion de riesgos
Descripcion de riesgos
Estimacion de riesgos

Evaluacion de riesgos

Informe de riesgos

Amenazas y Oportunidades

Desicion

Tratamiento de riesgos

Informe de riesgos residuales

Supervision

Fuente: Estupifian y Niebel (2016)

24.1.1.2. COSO, MICIL, COSO ITy CORRE

El autor Ger (2017) manifiesta que, el control interno al ser un proceso realizado
por el consejo de administracion, la direccion, y el apoyo del personal que forma

la entidad est4 disefiado con el fin de proporcionar una seguridad razonable para el
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logro de los objetivos, necesita de modelos que ayuden a efectuar una evaluacion y
analisis completo de dicho control, es asi que surge el Modelo COSO, que manifiesta
que el control interno depende del directorio de cada la entidad, y se direccion al
cumplimiento de los objetivos, compuesto por 17 principios y cinco componentes como
el ambiente del control, la evaluacion de riesgos, actividades de control, comunicacién
y monitoreo. Otro de los modelos es el MICIL Marco Integrado de Control Interno
para Latinoamérica, que establece criterios basicos que se integran en el disefio del
control interno de entidades pequenas, medianas y grandes. Dentro de este modelo
el control interno se basa en un enfoque cuantitativo y cualitativo, acompanado de
cinco componentes denominados ambiente de control y trabajo, evaluacion de riesgos,
actividades de control, informacién y comunicacion, supervision, su base se centra en

la ética, valores e integridad.

Cordero y Ordoiiez (2016), ademas presentan el CORRE Control de los recursos y los
riesgos - Ecuador que nace del Committee of Sponsoring Organizations COSO, con la
finalidad de contribuir con el manejo del control interno para el cumplimiento de los
objetivos y metas y permite distinguir los diferentes riesgos a través del control de los

recursos con el fin de combatir la corrupcion. Cumple con 8 principios como son:

Ambiente interno de Control.

= Establecimiento de objetivos.
= Identificacion de eventos.

= Evaluacion de riesgos.

= Respuesta a los riesgos.

= Actividades de control.

» [nformacion y comunicacion.

= Supervision y monitoreo.
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Morales (2018) establece que el COSO II ERM 2017- Enterprise Risk Management
- Integrating with Strategy and Performance, con el objetivo de alcanzar una
adecuada gestion de los riesgos que afectan directamente al normal desenvolvimiento
de las entidades. Presenta una ampliacion a 8 en los componentes: ambiente de
control, establecimiento de objetivos, identificacion de eventos, evaluacion de riesgos,
respuesta a los riesgos, actividades de control, informacion y comunicacion y
supervision. Ademas, se suman a 20 principios que incluyen desde la gobernanza hasta

lograr la supervision profunda y completa.

2.4.1.1.3. Administracion de Riesgos

Almaguer y Pérez (2017) indican que la administracion del riesgo es un concepto
simple, pero dificil de poner en practica. En esencia consta de cinco pasos. Primero,
identifique las areas en las cuales su empresa tiene riesgos por accidentes o actos
maliciosos. Segundo, haga lo necesario para eliminar o minimizar los riesgos. Tercero,
determine cudles son los riesgos que le conviene asumir a la empresa. Cuarto, transfiera

los riesgos restantes, que puede ser imprudente asumir.

Finalmente, establezca un programa efectivo que perpetie la buena administracion del
riesgo a través de cada una de las facetas de la vida empresarial. El primer paso para
organizar un programa efectivo de administracion del riesgo es localizar e identificar
cada uno de los riesgos no especulativos, aquellos que usted puede numerar. Los mas
peligrosos son aquellos que no se conocen facilmente. Tenga en cuenta dos reglas
importantes. Primero, la encuesta debe incluir cada uno de los aspectos de la operacion.
Segundo, la identificacion no debe hacerla un empleado de la empresa, porque un

empleado estd demasiado cerca de la operacion como para poder reconocer el riesgo.

Londofo y Nufiez (2016) encontrd lo siguiente:

El conjunto de acciones llevadas a cabo en forma estructurada e integral, que

permite a las organizaciones identificar y evaluar los riesgos que pueden afectar
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el cumplimiento de sus objetivos, con el fin de emprender en forma efectiva las

medidas necesarias para responder ante ellos (p. 40).

2.4.1.1.3.1. Objetivos de la Administracion de Riesgos

Estupifian (2016) se determina que la administracion de riesgos posee varios objetivos

que se detalla en la tabla 1:

Tabla 1: Objetivos de la Administracion de Riesgos

Objetivos Funciones

Identificar los diferentes tipos | Determinar el nivel de tolerancia o
de riesgo que pueden afectar la | aversion al riesgo.
operacion y/o resultados esperados

de una entidad o inversion.

Medir y controlar el riesgo | Determinacion del capital para
“no-sistematico”, mediante la | cubrir un riesgo.Monitoreo 'y
instrumentacion de técnicas | control de  riesgos.Garantizar
y  herramientas, politicas ¢ | rendimientos sobre capital a los
implementacion de procesos. socios.Identificar alternativas o

estrategias para incrementar la

liquidez.

Fuente: elaboracion propia
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Al considerar los objetivos de administrar un riesgo, se presenta un flujo explicativo

del proceso de administracion en la figura 4:

Figura 4: Objetivos de administrar un riesgo

RIESGOS

Fuente: Franklin (2016)

2.4.1.1.3.2. Valoracion de los Riesgos: MATRIZ DE RIESGOS

De acuerdo con Gamboa et al. (2016) definen que la medicién de riesgos es una
metodologia empleada por el auditor para medir los riesgos que afectan a la institucion
auditada, al existir la posibilidad de que se generen pérdidas econdmicas debido a un
evento inesperado que restrinja el cumplimiento de los objetivos trazados. Ademas, es
un papel de trabajo que detalla el porcentaje de riesgo de cada uno de sus componentes,

compuesto por:

Riesgo Inherente.

Riesgo de Control.

Riesgo de Deteccion.

Riesgo de Auditoria.
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Tanto el Riesgo Inherente como el Riesgo de Control son inherentes a la institucion,
ya que el auditor no puede alterar el porcentaje obtenido, mientras que el Riesgo de
Deteccion y de Auditoria, son de responsabilidad del auditor, los cuales pueden ser

modificados por el equipo de auditoria con la aplicacion de pruebas de trabajo.

2.4.1.1.3.3. Riesgo Inherente

Figueroa (2016) sefiala que es la posibilidad de un error material en una afirmacioén
antes de evaluar el control interno del cliente, que debido a la susceptibilidad
de naturaleza misma de las actividades realizadas por la empresa la informacion
financiera, administrativa u operacional contengan distorsiones o errores, antes de

considerar la evaluacién del Control Interno.

» Cambios econdmicos y politicos en el lugar donde se desarrolla el negocio.
» Rentabilidad inconsistente de la institucion en relacion a la industria.

= Problemas para mantener el giro del negocio en marcha.

= Falta de comunicacién entre la Gerencia con los demas empleados.

= Bajo desempefio del personal por falta de comunicacidn, capacitacion y

conocimiento de sus actividades.

= Errores detectados por auditorias anteriores, los cuales no adoptaron las

recomendaciones para su mejora.

2.4.1.1.3.4. Riesgo de Control

Vega y Reyes (2017) es el riesgo de que el control interno del cliente no haya
evitado o detectado un error material en forma oportuna. Es la posibilidad de que
empleando controles exista una representacion errénea en los estados financieros y
operaciones examinadas; afectando a los resultados de la evaluacion. Para evaluar

este riesgo el auditor identifica los controles aplicados por el ente auditado, a fin
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conocer su confiabilidad, el cual se obtiene aplicando el Cuestionario de Control Interno
Administrativo, considerando el total de las columnas del puntaje 6ptimo y el puntaje

obtenido, siendo su formula: Riesgo de Control= Puntaje 6ptimo - Puntaje Obtenido.

Cabe recalcar que el resultado del Riesgo de Control no puede ser mayor al Riesgo
Inherente, mismo que es evaluado en la Planificacion Especifica, para conocer la

cantidad, profundidad y procedimientos a usarse en la fase de Ejecucion.

2.4.1.1.3.5. Riesgo de Deteccion

“El riesgo de que los auditores no logren detectar el error con sus procedimientos de
auditoria” (Fonseca, 2017, p. 102). Es decir se convierte en la posibilidad de que los
procedimientos del auditor no detecten un error en las representaciones de los saldos

de las cuentas y operaciones, lo cual afecta los resultados de la evaluacion.

2.4.1.1.3.6. Riesgo de Auditoria

Baca et al. (2016) manifiesta que es la posibilidad de que al final de la auditoria
existan errores que no hayan sido detectados por el auditor, atribuible a la incorrecta
representacion de los estados financieros. Su formula es: Riesgo de Auditoria= RI *

RC *RD

Doénde:

= RI= Riesgo Inherente.
= RC=Riesgo de Control.

= RD =Riesgo de Deteccion.

El Riesgo de Auditoria puede ser igual o menor al 5%, pero nunca mayor a este
porcentaje, pues de serlo es obligacion del auditor aplicar mas pruebas de auditoria

para disminuir este porcentaje desde el Riesgo de Deteccion.

31



2.4.1.1.3.7. Matriz de Riesgo

Sorj y Martuccelli (2016) la definen como una tabla que indica tanto el nivel de
riesgo como de confianza obtenido en la evaluacion al Riesgo de Control. Es decir
que el porcentaje de Riesgo de Control obtenido en el Cuestionario de Control Interno
Administrativo es el riesgo que enfrenta la institucion en su giro de negocio, el cual al
restarlo del 100 % se obtiene el nivel de confianza que posee el ente en el desarrollo
de sus procesos. Tanto la matriz de riesgo como la de confianza, son papeles de trabajo
del auditor, que detallan tanto el riesgo como la confianza desde el 0 % hasta el 100 %,

sefalando si estos son altos, medios o bajos segun las escalas detalladas.

Delimitacion de términos

Sorj y Martuccelli (2016) indican que las actividades de control estan constituidas por
los procedimientos especificos establecidos como un reaseguro para el cumplimiento
de los objetivos, orientados primordialmente hacia la prevencion y neutralizacion de

los riesgos.

Sorj y Martuccelli (2016) establecen que el ambiente de control es un conjunto de
circunstancias que enmarcan el accionar de una entidad desde la perspectiva del control
interno y que son por lo tanto determinantes del grado en que los principios de este

ultimo predominan sobre las conductas y los procedimientos organizacionales.

Sorj y Martuccelli (2016) resaltan que la medicion se da en las entidades financieras
deberian estimar el riesgo inherente en todas sus actividades, productos, areas
particulares o conjuntos de actividades o portafolios, usando técnicas cualitativas
basadas en analisis expertos, técnicas cuantitativas que estiman el potencial de pérdidas

operativas a un nivel de confianza dado o una combinacién de ambos.

Sorj y Martuccelli (2016) manifiestan que los procedimientos de control son aquellas
politicas y procedimientos ademas del ambiente de control que la administracién ha

establecido para lograr los objetivos especificos de la entidad.
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Sorj y Martuccelli (2016) dentro de los riesgos de mercado se dan debido a las
variaciones imprevistas de los precios de los instrumentos de negociacion. Cada dia se
cierran muchas empresas y otras tienen €xito. Es la capacidad empresarial y de gestion
la que permitira ver el futuro y elegir productos de éxito para mantener la lealtad de los

clientes, preservar la imagen y la confianza.

Colorimetria

Sorj y Martuccelli (2016) indica que es un sistema que usa distintos colores para mostrar
el resultado obtenido de la medicion de riesgos de forma rapida y resumida. Existen tres

tipos de escalas colorimétricas, siendo:

= Tres Niveles o Sistema de Semaforo.
= Cuatro Niveles o Sistema de Alertas.

» Cinco Niveles o Sistema de Escala.

Cada color tiene un significado distinto, los cuales han sido asignados de acuerdo a la

importancia del impacto y profundidad del riesgo.

Sorj y Martuccelli (2016) manifiestan que la ventaja de trabajar con la colorimetria es
que permite identificar en qué nivel de riesgo se encuentra el giro de negocio, a fin de
tomar las medidas pertinentes y asi poder reducir su porcentaje, basicamente se trabaja
con colores porque llama mas la atencion de todos quienes constituyen la empresa, es
decir que es un medio didactico que ayuda como incentivo para mejorar las actividades

y procesos, cambiando de un nivel de color a otro.

2.4.1.1.4. Gestion presupuestaria

Los entes territoriales cuentan con diversas fuentes de financiacion para la construccion

y dotacion de infraestructura de salud. Todas estas fuentes deben ser consultadas,
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identificando los recursos que pueden financiar el proyecto y los requisitos a cumplir

para tener acceso a cada una de ellas.

2.4.1.14.1. Programacion Presupuestaria

El Ministerio de Economia y Finanzas (2018) indica que, es la fase del ciclo
presupuestario en la que, en base de los objetivos determinados por la planificacion
y las disponibilidades presupuestarias coherentes con el escenario fiscal esperado, se
definen los programas, proyectos y actividades a incorporar en el presupuesto, con la
identificacion de las metas, los recursos necesarios, los impactos o resultados esperados

de su entrega a la sociedad y los plazos para su ejecucion.

2.4.1.1.4.2. Gestion presupuestaria por resultados

Los presupuestos publicos se programaron y ejecutaron con la metodologia técnica de
presupuestarian por resultados sobre la base de programas identificados en estrecha
vinculacion a la planificacion y en un horizonte plurianual, con el objetivo de mejorar

la eficiencia asignativa y productiva del gasto publico.

Se entendera la presupuestacion por resultados, PPR, como los mecanismos y procesos
de financiamiento del sector publico encaminados a vincular la asignacion de recursos
con los productos y resultados, en términos de sus efectos sobre la sociedad, con el

objetivo de mejorar la eficiencia asignatura y productiva del gasto publico.

2.4.1.1.5. Sistema de salud

La Organizacion Mundial de la Salud (2020) indica que comprende todas las
organizaciones, instituciones, recursos y personas cuya finalidad primordial es mejorar
la salud. Fortalecer los sistemas de salud significa abordar las limitaciones principales
relacionadas con la dotacion de personal y la infraestructura sanitaria, los productos de

salud (como equipo y medicamentos), y la logistica, el seguimiento de los progresos y
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la financiacion eficaz del sector. Es la suma de todas las organizaciones, instituciones

y recursos cuya finalidad primordial es mejorar la salud.

Un sistema de salud necesita personal, fondos, informacidn, suministros, transporte,
comunicaciones y orientaciéon y direccion generales. También tiene que prestar
servicios que respondan a las necesidades y sean equitativos desde el punto de vista

financiero, al tiempo que se dispensa un trato digno a los usuarios.

Las malas condiciones de los sistemas de salud en muchas partes del mundo en
desarrollo es uno de los mayores obstaculos al incremento del acceso a la atencion
sanitaria esencial. Sin embargo, los problemas relativos a los sistemas de salud no se
limitan a los paises pobres. En algunos paises ricos, gran parte de la poblacion carece
de acceso a la atencion por causa de disposiciones poco equitativas en materia de
proteccion social. En otros, los costos son cada vez mayores a causa del uso ineficaz

de los recursos.

2.4.1.2. Cumplimiento de objetivos (Variable dependiente)

2.4.1.2.1. Cumplimiento de objetivos

La Universidad Austral de Chile (2016) en su libro publicado indica que :

Formulacion de los objetivos: la primera etapa, formulacion del o los objetivos
estratégicos, es la mas importante. Un objetivo estratégico es un estado futuro
deseable para la organizacidon, una meta armonica con un escenario probable
previamente identificado con claridad en el analisis del entorno. El objetivo
estratégico que la organizacion pretende alcanzar es la respuesta adaptativa de
la misma frente a cambios externos; Esto debe tomarse en cuenta al formular un
objetivo para evitar confundirlos con tareas que son parte del rol habitual de la
organizacion y que como tal se encuentre ya claramente definido al identificar su

mision. La tarea de definir los objetivos debe comprometer a toda la organizacion.
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Tal requisito es mas determinante aun en las instituciones universitarias; dada
su propia naturaleza de comunidad pensante y critica, y es razonable pensar
que en una organizacion universitaria la formulacidén de objetivos es un proceso
que puede nacer principalmente del estamento académico, estimulado por las
instancias directivas superiores. La mision de la universidad, por su parte, es
una materia de permanente debate y se encuentra extensamente analizada en
innumerables documentos Por tal razdn, debe evitarse expresamente retomar este
analisis en el proceso de planificacion estratégica. Un buen objetivo debe cumplir,

a lo menos, con las siguientes cualidades basicas:

Relevante: La meta planteada debe ser importante, de tal modo que toda la

organizacion se comprometa en su logro.

Clara: La identificacion debe ser breve, clara y facilmente entendible con un

sentido inequivoco.

Verificable: el objetivo planteado debe contener en si mismo los elementos que
permitan verificar el grado de cumplimiento de la meta propuesta. En algunos
casos el nivel del logro alcanzado puede medirse con indicadores, pero en
una institucidon universitaria es menos frecuente encontrar parametros medibles.
Sin embargo, debe evitarse el planteamiento de objetivos que no pueden ser

evaluados. (p. 4)

2.4.1.2.2. Indicadores de cumplimiento

Rodriguez (2020) indica que los indicadores son aquellos que permiten monitorear y
evaluar el grado de cumplimiento de los objetivos y las metas de gestion establecidos
por la entidad. Dichos indicadores determinan lo que la entidad esté realizando y los
efectos que generan las actividades, por lo tanto, se presentan varios aspectos que son

objeto de medicion.
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= Recursos: Se lleva a cabo un analisis de talento humano, parte presupuestaria,

planta, equipo que cuenta la entidad de salud.

= Cargas de trabajo: Datos estadisticos y metas proyectadas durante un cierto

periodo, cantidad de personal

= Resultados: Se toma como objeto de medicion la cantidad de pacientes

atendidos, los problemas solucionados.

= Satisfaccion del usuario: Analisis del nimero de quejas recibidas, resultados de

encuestas.

= Calidad del servicio brindado: Tiempos de respuesta a su requerimiento,

calidad de la atencion médica.

2.4.1.2.3. Gestion

Contraloria General del Estado Ecuatoriano (2016) establece lo siguiente:

Es un proceso mediante el cual la entidad asegura la obtencion de recursos y
su empleo eficaz y eficiente en el cumplimiento de sus objetivos. Esto busca
fundamentalmente la supervivencia y crecimiento de la entidad, se desarrolla
dentro del marco determinado por los objetivos y politicas establecidos por el
plan de desarrollo estratégico e involucra a todos los niveles de responsabilidad

de la entidad (p. 21).

2.4.1.2.3.1. Gestion por procesos

Mallar (2016) asegura que la gestion por procesos implica el control de los mismos
en donde se puedan establecer mecanismos capaces de predecir el resultado de los
procesos que se estan llevando a cabo, para asegurar la calidad de lo que se brinda

a los clientes..

Objetivos de la gestion por procesos
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Mallar (2016) el principal objetivo de la Gestion por Procesos es aumentar los
resultados de la Organizacion a través de conseguir niveles superiores de satisfaccion

de sus usuarios. Ademas de incrementar la productividad a través de:.

= Reducir los costos internos innecesarios (actividades sin valor agregado).
= Acortar los plazos de entrega (reducir tiempos de ciclo).

= Mejorar la calidad y el valor percibido por los usuarios de forma que a éste le

resulte agradable trabajar con el suministrador.

» Incorporar actividades adicionales de servicio, de escaso costo, cuyo valor sea

facil de percibir por el usuario (ej: Informacion).

Beneficios de la gestion por procesos

Pérez (2017) los beneficios principales de la gestion por procesos se detallan a

continuacion:

» Facilita de 1a toma de decisiones:

Al estar alineadas todas las areas de la empresa, la alta gerencia evita la reiteracion
innecesaria de 6rdenes y, por ende, puede tomar decisiones de forma clara y sin entrar
en contradicciones. Ademas, sus mensajes seran mas eficaces y dispondra de canales

de comunicacion adecuados en cada caso.

= Mejora la gestion e implementacion de recursos

Si mejora la comunicacion y la relacion entre las distintas areas, es logico que a la vez
también mejore el uso de los recursos. De esta forma evitaremos la formulacion de

soluciones adicionales y el gasto orientado a corregir fallos.
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= Favorece la calidad de los servicios

En la gestion por procesos, la interconexion entre distintas areas o dependencias
contribuye a mejorar las zonas improductivas de los procesos o aquellas en las que
el valor afadido sea minimo. Esto ayuda a que los servicios sean cada vez mejores y

se ajusten a las necesidades de los clientes.

= Aumenta la satisfaccion del cliente

“establece que si los servicios son mejores, esto incidird notablemente en la satisfaccion
de los clientes, que es, recordemos, el principal objetivo de cualquier estrategia de
ventas” (OBS Business School, 2017, p. ). Como se mencion6 anteriormente la gestion
de procesos posee una serie de beneficios que son esenciales dentro de la empresa ya
que permite mantener una adecuada calidad del servicio, ademas permite verificar la
correcta secuencia de cada proceso; con el fin de obtener una alta credibilidad para los

usuarios.

= Indicadores de cumplimiento

OECD (2017) incorporar indicadores y metas de desempefio al proceso presupuestario
es disponer de informacion sobre los niveles de cumplimiento de los objetivos
planteados y resultados esperados de cada institucion y enriquecer el analisis en la

formulacion del presupuesto.

2.4.1.2.4. Prestacion de servicios de salud

Espinosa et al. (2017) indica que lo siguiente:

De acuerdo con el mandato de la Constitucion de Ecuador de 2008 y de la Ley

Orgéanica de Salud del afio 2006, el MSP formulé un nuevo modelo de atencion (el
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Modelo de Atencidn Integral de Salud o MAIS), que esta basado en el marco de la
APS. Con ello, el MSP hizo suya la definicion de salud como pilar del desarrollo
humano sostenible, entendiendo que el desarrollo de las comunidades se enmarca
en el cuidado de su salud y que, a través de un enfoque de promocién y prevencion,
es posible alcanzar el desarrollo individual y colectivo al que aspira el pais: La
salud y el enfoque de atencion primaria en salud estan en estrecha relacion con la
nocidén de desarrollo humano sustentable,... plantea el desarrollo como bienestar
y generacion de oportunidades en el presente y para las generaciones futuras (p.

5).

2.4.1.2.5. Calidad de la atencion

El autor Forrellat (2016) indica que la calidad en el sector salud es brindar una
respuesta efectiva a los diferentes requerimientos, problemas sanitarios que atraviesa
una poblacion de tal forma que genere satisfaccion de los pacientes, por medio de la
utilizacion de la ciencia y tecnologia médica que aporten al logro de la salud adecuada

con el fin de minimizar los riesgos.

Asi también, Forrellat (2016) manifiesta que es importante tomar en cuenta los
diferentes aspectos que interfieren para alcanzar un cambio en el nivel de calidad en el

ambito del servicio de salud:

Calidad con enfoque en el paciente

Toda la atencion se concentra en cubrir las necesidades del paciente.

Enfoque en la mejora de procesos

Una vez que se establecen las necesidades del paciente se identifican los diferentes
procesos a ser aplicados durante la atencidn, los mismos que deben ser eficientes,
concretos de acuerdo al requerimiento, con el fin de evitar los cuellos de botella en

el desarrollo.
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Mejora continua

Interfiere el planteamiento de metas, a corto, mediano y largo plazo, con el objetivo de

analizar el trabajo y aporte de los funcionarios de la salud.

Reconocimiento de los éxitos alcanzados

Ejecucion de incentivos, reconocimientos para el personal que brinda sus servicios en

las diferentes areas donde asiste el paciente.

2.4.1.2.5.1. ISO 9001 en las organizaciones del Sector Salud, garantia de calidad

IsoTools Excellence (2021) indica que la norma ISO9001 es una herramienta
primordial para gestionar de forma correcta el sistema de calidad que se maneja. Es asi
que este modelo de gestion permite el desarrollo de la gestion por procesos de manera

agil y el logro de los objetivos estratégicos, fundamentales como:

= Mejora de la efectividad y eficiencia de las prestaciones de servicios de salud
» Seguridad clinica y estructural.

» Continuidad en la asistencia.

» Trato personalizado y humanizado con el paciente.

» Adecuacion en la oferta de servicios y en el uso de recursos.

= Relacion de la disponibilidad de la intervencion sanitaria y la necesidad que tiene

el paciente.

2.4.1.2.6. Pacientes - Usuarios

Pilco y Fernandez (2020) indican que un paciente es el encargado de analizar la calidad

en la atencion médica, por medio de sus percepciones para identificar la efectividad y
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si logra alcanzar los resultados esperados, ademas de la eficiencia que impulsa al uso
correcto de los recursos que dispone la institucion de salud, la ética que engloba los
valores de todo el personal médico, y la seguridad en donde se ofrezca servicios que

garanticen el minimo nivel de riesgos.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2016) en el manual de paciente usuario
en la atencién médica la calidad y seguridad se convierte en un requisito fundamental
que cumpla con la parte técnica y ética por parte de los prestadores de un servicio,
por medio del cumplimiento de procesos administrativos, asistenciales para responder
a todos los requerimientos del paciente. La seguridad de la atencidon en salud es un

proceso constante que se centraliza en:

= Conocimiento de los riesgos de eventos adversos.
» Eliminacion de los riesgos innecesarios.

= Prevencion y correccion de aquellos riesgos que son evitables a través de

intervenciones basadas, en evidencia cientifica, con demostrada efectividad.

Practicas seguras para el paciente-usuario

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2016) en el manual de paciente usuario
indica que las practicas para la seguridad del paciente - usuario se clasifican en
tres tipos: seguras administrativas, seguras asistenciales y seguras administrativas /

asistenciales. El detalle se lo presenta a continuacion:

Practicas Seguras Administrativas

= [dentificacion correcta del paciente.

» Programa de mantenimiento preventivo de equipos biomédicos.

Practicas Seguras Asistenciales
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= Control de abreviaturas peligrosas.

» Manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo.

= Control de electrolitos concentrados.

= Conciliacion de medicamentos.

= Administracién correcta de medicamentos.

= Administracion de antibidticos profilacticos en procedimientos quirirgicos.
» Profilaxis de trombo embolismo venoso.

= Prevencion de ulceras por presion.

Practicas Seguras Administrativas/Asistenciales

= Notificacién de eventos relacionados con la seguridad del paciente.

» Pricticas quirurgicas seguras.

» Transferencia correcta de informacion de los pacientes en puntos de transicion.
= Manejo correcto de las bombas de infusion.

= Higiene de manos.

» Prevencion de caidas.

» Educacion en seguridad del paciente.
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2.4.2. Graficos de Inclusion Interrelacionados

En la figura 5, se presentan las categorias fundamentales, las cuales permiten establecer las relaciones entre la variable independiente y

dependiente, para lo cual se realiza una contextualizacion desde lo micro hasta lo macro.

2.4.2.1. Superordinacion conceptual

Figura 5: Categorias Fundamentales

Administracion Toma de
de riesgos decisiones

VARIABLE VARIABLE v
INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

Fuente: elaboracion propia



Sv

2.4.3. Subordinacion conceptual

En la figura 6, se describe la subordinacién conceptual de la variable independiente, para de esta manera establecer de mejor manera la

fundamentacidn tedrica.

Figura 6: Constelacion de Ideas de la Variable Independiente
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2.4.4. Constelacion de Ideas de la Variable Dependiente

En la figura 7, se describe la subordinacion conceptual de la variable dependiente, para de esta manera establecer de mejor manera la

fundamentacidn tedrica.

Figura 7: Constelacion de Ideas de la Variable Dependiente
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2.5. Hipotesis

Con los antecedentes antes sefalados se procede a establecer la hipotesis nula y alterna,

las cuales serdn comprobadas al momento de contar con toda la informacion.

H,=Laregularizacion de los riesgos internos incide en el cumplimiento de los objetivos
estratégicos en las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la Provincia de

Tungurahua.

Hy= La regularizacion de los riesgos internos no inciden en el cumplimiento de los
objetivos estratégicos en las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la Provincia

de Tungurahua.

2.6. Seiialamiento de variables

= Variable Independiente: Regularizacion interna de riesgos.
= Variable Dependiente: Cumplimiento de objetivos.

» Unidad de Observacion: Instituciones de Asistencia Social de Salud de la

Provincia de Tungurahua.
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CAPITULO III

METODOLOGIA

3.1. Enfoque

Para la presente investigacion se emple6 un enfoque cualitativo y cuantitativo porque

se emplean procesos cuidadosos, sistematicos y empiricos para generar conocimientos.

Mesias (2018) encontrd lo siguiente:

La investigacion de tipo cualitativo en su enfoque rechaza la pretension racional
de solo cuantificar la realidad humana, en cambio da importancia al contexto,
a la funcidén y al significado de los actos humanos, valora la realidad como es
vivida y percibida, con las ideas, sentimientos y motivaciones de sus actores. La
cuantificacion y medicion de procesos tales como opiniones, creencias, actitudes,
valores, habitos, comportamientos y otros se ha presentado como uno de los
avances mas importantes, y se ha convertido en el principal indicador y criterio

de desarrollo cientifico (p. 1).

Con el enfoque cualitativo en el desarrollo del proyecto permitird descubrir y refinar
preguntas de investigacion, basado en métodos de recoleccion de datos sin medicion
numérica, como las descripciones y las observaciones que se obtienen dentro de las

instituciones a investigar.

La presente investigacion es predominantemente cuantitativa por medio de la
recoleccion y el andlisis de datos a través de varias mediciones e indicadores y asi

contestar preguntas de investigacion, probar la hipotesis ya establecida, la medicion
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numérica, el conteo y el uso de la estadistica para establecer con exactitud patrones de

comportamiento de una poblacion.

La investigacion se ve incluida dos metodologias, es decir un enfoque mixto Arias

(2019) manifiesta lo siguiente:

El enfoque mixto es un proceso que recolecta, analiza y vincula datos cuantitativos
y cualitativos en una misma investigacion o una serie de investigaciones para
responder a un planteamiento, y justifica la utilizacion de este enfoque en
su estudio considerando que ambos métodos (cuantitativo y cualitativo) se
entremezclan en la mayoria de sus etapas, por lo que es conveniente combinarlos
para obtener informacion que permita la triangulaciéon como forma de encontrar
diferentes caminos y obtener una comprension e interpretacion, lo mas amplia

posible, del fendmeno en estudio (p. 21).

Por lo tanto, este enfoque mixto se lo identifica ya que da la posibilidad de adquirir
datos numéricos que seran tabulados estadisticamente, es asi que los datos cualitativos
se los identifica por las caracteristicas de acuerdo a las realidades existentes en los
procesos del control interno, esto aportara para el analisis de la problemaética existe en

el Patronato Provincial de Tungurahua.

3.2. Modalidad basica de la investigacion

Se realizo el presente proyecto de investigacion con la utilizacion de las siguientes
modalidades: investigacion bibliografica - documental, investigacion de campo, y la

investigacion de tipo propositivo.

3.2.1. Investigacion Bibliografica documental

Tancara (2016) encontr6 lo siguiente:
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El autor define como una serie de métodos y técnicas de busqueda y almacenamiento
de la informacion contenida en los documentos, en primera instancia, y la
presentacion sistematica, coherente y suficientemente argumentada de nueva
informacion en un documento cientifico, en segunda instancia. De este modo, no
debe entenderse ni agotarse la investigacion documental como la simple busqueda

de documentos relativos a un tema (p. 94).

La investigacion bibliografica - documental examinara la informacién escrita sobre el
problema planteado, brindando un aporte a la consecucion de los objetivos; ademas de
existird el apoyo en otros trabajos de investigacion que son contribuciones cientificas
del y ejecutados en base a estudios de varios autores; todo ello serd de gran utilidad

para la elaboracion de todo el marco conceptual.

Ademas, el uso de fuentes escritas por varios autores que llevan relacion con
el tema objeto de estudio, de la utilizacion de informacién hallada en libros, el
internet, publicaciones, revistas; asi como también la informacion proporcionada por
el Patronato Provincial de Tungurahua con el fin de completar los datos y conocer la

profundidad de todo lo relacionado con el problema de investigacion.

3.2.2. Investigacion de campo

Camposy Lule (2016), la investigacion de campo es el estudio sistematico de los hechos
en el lugar en que se producen los acontecimientos. En esta modalidad el investigador
toma contacto en forma directa con la realidad, para obtener informacién de acuerdo

con los objetivos del proyecto.

En base a lo descrito anteriormente la investigacion de campo es de gran utilidad, para
mantener un contacto personal y directo entre el investigador y las personas inmiscuidas
con el objetivo de conocer la realidad de la investigacion, todo esto se concreta a través

de:
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Aplicacion de entrevista a los representantes de las instituciones a investigar, que
permitan conocer como se maneja la gestion del control interno, administracion

de riesgos y la atencién médica.

Analisis de los procesos administrativos que maneja en las entidades.

Encuestas a los usuarios de los servicios de las instituciones a investigar.

Listas de cotejo para comparar la informacion.

La investigacion de campo sera necesaria para realizar el presente trabajo ya que nos
permitira la observacion directa con el material de estudio y analizar la problematica
que se suscita en las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la Provincia de

Tungurahua.

3.3. Nivel o tipo de investigacion

3.3.1. Investigacion no Experimental

Hernandez (2016) manifiesta respecto a la la investigacion no experimental como:

Podri#769;a definirse como la investigacio#769;n que se realiza sin manipular
deliberadamente variables. Es decir, se trata de estudios donde no hacemos variar
en forma intencional las variables independientes para ver su efecto sobre otras
variables. Lo que hacemos en la investigacio#769;n no experimental es observar
feno#769;menos tal como se dan en su contexto natural, para posteriormente

analizarlos. (p. 149)

Es asi que la investigacion no experimental permitid ejecutar una revision clara y
amplia de los diferentes documentos, archivos, estadisticas e informes de la entidad
de salud. Para de esta manera establecer los efectos de la variable independiente sobre

la dependiente.
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3.3.2. Investigacion Descriptiva

“La investigacion descriptiva consiste en la caracterizacion de un hecho, fenomeno,
individuo o grupo con el fin de determinar su estructura o comportamiento” (Arias,
2016, p. 23). Por medio de esta investigacion se logra detallar, describir, analizar e
interpretar metodicamente los diferentes elementos que se hallan en el lugar especifico,
es decir la naturaleza actual en donde se llevd a cabo la investigacion. Ademas de

efectuar un analisis de las causas que dieron origen al problema.

Con esta investigacion nos ayudo a realizar un analisis preciso de las causas y efectos
que originaron el problema y de esta manera poder describir detalladamente sus
pormenores, mediante el diagndstico de las variables sujetas de estudio, asi también por
medio de las graficas estadisticas (pasteles, barras, media, moda, entre otras) resultantes

de la tabulacion de la informacidn.

3.3.3. Investigacion Correlacional

Herndndez (2016) respecto a la investigacion correlacional indica que :

Este tipo de estudios tiene como finalidad conocer la relacion o grado de
asociacion que exista entre dos o mas conceptos, categorias o variables en un
contexto en particular. En ocasiones s6lo se analiza la relacion entre dos variables,
pero con frecuencia se ubican en el estudio relaciones entre tres, cuatro o mas
variables. Los estudios correlacionales, al evaluar el grado de asociacion entre
dos o mas variables, miden cada una de ellas (presuntamente relacionadas) v,

después, cuantifican y analizan la vinculacién. (p. 81).

En referencia a lo antes mencionado se debe indicar que se va a realizar una correlacion

de Pearson para establecer la correlacion de las variables.
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3.3.3.1. [Estadistica inferencial

Hernandez (2016) indica que :

Con frecuencia, el proposito de la investigacion va mas alla de describir las
distribuciones de las varia- 5 bles: se pretende probar hipotesis y generalizar
los resultados obtenidos en la muestra a la poblacion o universo. Los datos casi
siempre se recolectan de una muestra y sus resultados estadisticos se denominan
estadigrafos; la media o la desviacion estandar de la distribucion de una muestra
son estadigrafos. A las estadisticas de la poblacion se les conoce como parametros.
Estos no son calculados, porque no se recolectan datos de toda la poblacion,
pero pueden ser inferidos de los estadigrafos, de ahi el nombre de estadistica

inferencial. (p. 305)

En relacion a lo antes mencionado se debe indicar que se va a aplicar la estadistica
inferencial con la finalidad de probar la hipotesis estimada dentro del proyecto de

investigacion.

3.3.3.2. Correlacion de Pearson

“Es una prueba estadi#769;stica para analizar la relacio#769;n entre dos variables
medidas en un nivel 3 por intervalos o de razo#769;n” (Hernandez, 2016, p. 311).
Dentro del proyecto de investigacion se va a aplicar la correlacion de Pearson mediante

el software SPSS.

3.3.3.3. Alfa de Cronbach

Oviedo y Campo (2017) encontraron lo siguiente:

El coeficiente alfa fue descrito en 1951 por Lee J. Cronbach (15). Es un indice

usado para medir la confiabilidad del tipo consistencia interna de una escala,
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es decir, para evaluar la magnitud en que los items de un instrumento estan
correlacionados (3,17). En otras palabras, el alfa de Cronbach es el promedio de
las correlaciones entre los items que hacen parte de un instrumento (20). También
se puede concebir este coeficiente como la medida en la cual algin constructo,
concepto o factor medido esta presente en cada item. Generalmente, un grupo de
items que explora un factor comin muestra un elevado valor de alfa de Cronbach

(3,21) (p. 575).

Dicho anélisis de consistencia se lo aplica al cuestionario, de tal manera establecer la

confiabilidad de la aplicacion de la encuesta a los usuarios de los servicios de salud.

3.3.3.4. Software SPSS

Wagner (2017) encontrd lo siguiente:

El software SPSS / PASW Statistics funciona con varios tipos de archivos de
computadora: archivos de datos, archivos de salida y archivos de sintaxis.
Los archivos de datos son aquellos archivos de computadora que contienen la
informacion que el usuario pretende analizar. Los archivos de salida contienen el
analisis estadistico de estos datos, que a menudo se muestran como tablas, graficos
y / o cuadros. Los archivos de sintaxis son instrucciones de computadora que le
indican al software SPSS / PASW Statistics qué hacer. Los archivos de sintaxis no
se utilizan con la version para estudiantes de SPSS / PASW Statistics y se tratan

como una aplicacion avanzada. (p. 2)

Se utiliza el software SPSS, en el proyecto de investigacion de tal manera que puedan
realizar el analisis de consistencia, asi como también la correlacion de Pearson, con
la finalidad de establecer conclusiones allegadas a la realidad de las instituciones de

salud.
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3.4. Poblacion y muestra

3.4.1. Poblacion

“la poblacion es el conjunto total de personas u objetos de los que se desea conocer
algo en una investigacion” (Pérez et al., 2016, p. 89). Para desarrollar la investigacion se
tomara como poblacion a las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la Provincia

de Tungurahua y sus usuarios.

3.4.2. Muestra

Pérez et al. (2016) la muestra es un subconjunto o parte del universo o poblacion en
que se llevara a cabo la investigacion. Hay procedimientos para obtener la cantidad de
los componentes de la muestra como formulas, 16gica y otros; se convierte en una parte

representativa de la poblacion.

Para dicha investigacion se tomara una muestra intencionada debido a las circunstancias

que vive actualmente el pais, la misma que se detalla a continuacion:

» Patronato Provincial de Tungurahua.

» Unidad de Desarrollo Social del Gobierno Autéonomo Descentralizado Municipal

Santiago de Pillaro.

Con respecto a la muestra relacionada con los usuarios, se estima una poblacion
promedio atendida por dia de 600 usuarios entre las dos instituciones. Para el célculo

del tamafio de la muestra los pardmetros utilizados seran:

N =600 Poblacion.
Z=95% Nivel de confiabilidad.
p =50% Probabilidad de éxito.
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q=50% Probabilidad de fallo

e=5% Error maximo admisible

N x Z%a x pxq

n:dQX(N—l)—I—ZQQprq

(1

L 600 x 1,96 x 0,5 % 0,5
0,52 x (600 — 1)+ 1,962 x 0,5 x 0,5

Una vez que se han sustituido los datos en la formula se obtiene como resultado un
tamafo de la muestra de setenta y seis usuarios a encuestas para obtener el nivel de

satisfaccion, para asi determinar el cumplimiento de los objetivos.

3.5. Operacionalizacion de las variables

En la tabla 2, se presenta la operacionalizacion de la variable independiente y en la

tabla 3, se presenta la operacionalizacion de la variable dependiente.
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Tabla 2: Operacionalizacion de la variable independiente: Regularizacion interna de riesgos

CONCEPTUALIZACION | CATEGORIAS| INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS E
INSTRUMENTOS
Se lo define como la | Administracion
identificacion analisis | por objetivos .
Y poren) * % de cumplimiento de la = ;Se establecen procedimientos = Datos
de riesgos relevantes para .y
s P autogestion y  autocontrol especificos de control interno?. estadisticos

el logro de los objetivos y
la base para determinar la
forma en que tales riesgos

deben ser mejorados.

(Efectividad)
= [nformes de gestion
presentados, socializados

y evaluados (efectividad)

= [mpacto de las
recomendaciones realizadas

(Efectividad)

» ;Se realiza un control de los riesgos

que posee la entidad?.

= ;Se traslada la informacién de

forma correcta, segura y oportuna?.

= Matriz del
Modelo  de
Madurez
del  Control

Interno

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 2: Operacionalizacion de la variable independiente: Regularizacion interna de riesgos (Continuacion)

CONCEPTUALIZACION | CATEGORIAS | INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS E
INSTRUMENTOS
La regularizacion  del | Resultados
riesgo,  describe  los | concretos ) o
= Infraestructura  construida = /Se da seguimiento y se evalua
mecanismos  necesarios

para identificar y manejar
riesgos especificos
asociados con los cambios,
tanto los que influyen en el

entorno de la organizacion

como en su interior

durante un periodo/Total de
recursos para construccion

en el POA de ese periodo .

s Incremento de  atencidn

médica (Eficacia).

periddicamente el sistema de

control interno?.

= ;Se monitorean y evalian la gestion

econdmica y financiera?

= ;Se manejan atenciones médicas en

sitios adecuados y seguros?.

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 3: Variable dependiente: Cumplimiento de objetivos

CONCEPTUALIZACION

CATEGORIAS

INDICADORES

ITEMS BASICOS

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Se refiere al nivel de conformidad
de la persona cuando utiliza
un servicio, €s un requisito
indispensable para ganarse un lugar

en la “mente” de los clientes y por

ende, en

Calidad de los

servicios

= % de quejas
impuestas por

el usuario

m» ;Considera que el
servicio brindado es
bueno, malo, regular,

pésimo?.

» Encuestas- cuestionarios
Datos estadisticos del total

de pacientes atendidos.

» Datos estadisticos de las
especialidades médicas
existentes.

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 3: Variable dependiente: Cumplimiento de objetivos

CONCEPTUALIZACION

CATEGORIAS

INDICADORES ITEMS BASICOS

TECNICAS E INSTRUMENTOS

el mercado meta. Por ende el
objetivo de mantener fidelidad
de los clientes es brindarles
satisfaccion de cada cliente o

usuario

Optimizacion
del tiempo en el

Servicio

» Cumplimiento » ;El usuario percibe
total de las una satisfaccién alta,
metas y media, baja?.
objetivos
proyectados.

» Analitica de datos integral

con SERVQUAL

Fuente: elaboracion propia




3.6. Recoleccion de informacion

Tomando en cuenta todos los antecedentes para la recoleccion de toda la informaciéon

necesaria para llevar a cabo la investigacion, se toma en cuenta lo siguiente:

3.6.1. Plan de recoleccion de la informacion

El presente plan contempla estrategias metodologicas requeridas por los objetivos
e hipdtesis de investigacion, de acuerdo con el enfoque escogido, considerando los

siguientes elementos:

3.6.1.1. Definicion de los sujetos: personas u objetos que van a ser investigados

Los sujetos a ser investigados son los funcionarios de las dos Instituciones de Asistencia

Social de Salud de la provincia de Tungurahua.

3.6.1.2. Seleccion de las técnicas a emplear en el proceso de recoleccion de
informacion

En base a lo antes mencionado para el proyecto de investigacion se recopilod
informacion en el Patronato Provincial de Tungurahua y la Seccion de Desarrollo
Social del Gobierno Auténomo Descentralizado Municipal Santiago de Pillaro, con la
aplicacion de encuestas la cual aporta para recabar informacion brindada los usuarios

de los servicios de salud.

Todo ello, debido a que mediante dicha técnica aplicada aport6 a recolectar opiniones
del personal que laboran dentro de las entidades, las cuales contienen una lista de

preguntas, asi como sus resultados de gran utilidad al investigador.
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3.6.1.3. Instrumentos seleccionados o disefiados de acuerdo con la técnica
escogida para la investigacion

Los instrumentos utilizados para la investigacion fueron cuestionarios, los cuales
se conformaron por preguntas cerradas que mantienen relaciéon con las variables
independiente y dependiente, estas se aplicaron a los usuarios, debido a que se
encuentran ligados directamente con el tema de la investigacion, asi como también

lista de cotejamiento para facilitar la comparacion de la informacion.

3.6.1.3.1. Encuestas

Los autores Abascal y Grande (2016) manifiestan respecto a las encuestas que :

se puede definir como una técnica primaria de obtencion de informacion sobre la
base de un conjunto objetivo, coherente y articulado de preguntas, que garantiza
que la informacion proporcionada por una muestra pueda ser analizada mediante
métodos cuantitativos y los resultados sean extrapolables con determinado s

errores y confianzas a una poblacion (p. 14).

3.6.1.3.2. Listas de cotejo

3.6.1.4. [Explicitacion de procedimientos para la recoleccion de informacion,
como se va a aplicar los instrumentos, condiciones de tiempo y espacio,
etc.

Se procedera a aplicar el cuestionario a los usuarios del Patronato Provincial de
Tungurahua y la Seccion de Desarrollo Social del Gobierno Auténomo Descentralizado

Municipal Santiago de Pillaro.
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3.6.1.4.1. Desarrollo de los Objetivos

3.6.1.4.1.1. Objetivo uno

» Efectuar un diagnostico de la realidad actual de las instituciones de asistencia
social de salud de la provincia de Tungurahua, por medio de la aplicacion de
la herramienta de encuesta SERVQUAL (Service Quality), como una medida
de la calidad del servicio para lograr la identificacion del cumplimiento de los

objetivos estratégicos.

Datos

La informacion se por medio de una encuesta a los usuarios del Patronato Provincial de
Tungurahua y la Seccion de Desarrollo Social del Gobierno Auténomo Descentralizado
Municipal Santiago de Pillaro, de tal manera que se pueda establecer un diagndstico
claro referente a regularizacion interna de riesgos y el cumplimiento de los objetivos

estratégicos institucionales.

Fuentes de informacion

Primarias

Abascal y Grande (2016) las fuentes primarias son aquellas que contienen una
informacion original, y su recopilacion se alcanza a través de una investigacion
directa del objeto de estudio, y con métodos establecidos. Para la recoleccion de datos
primarios, es importante acceder a un plan que contiene, métodos e instrumentos de
investigacion, el plan de muestreo, y las técnicas para establecer contacto con las
personas que seran de apoyo para desarrollar la investigacion. Es importante iniciar

con la identificacion del riesgo .

Ahora, es necesario detallar que se emple6 una encuesta denominada SERVQUAL,
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3.6.1.4.1.2. Objetivo dos

= Evaluar el control interno de las instituciones de asistencia social de salud de
la provincia de Tungurahua mediante la aplicacion del Modelo de Madurez del
Control Interno, como una herramienta de diagnostico del estado actual y el

impacto de los riesgos.

Datos

Para analizar en control interno se utilizo el Modelo de Madurez del Control Interno en
el Patronato Provincial de Tungurahua y la Seccion de Desarrollo Social del Gobierno
Autonomo Descentralizado Municipal Santiago de Pillaro, misma que funcionarad como
una herramienta de diagnodstico que permitird a la administracion activa conocer el
estado del control interno, como una fuente para la autoevaluacion al considerar las

buenas practicas emitidas por COSO 2013.

Estructura

El modelo comprende componentes funcionales del sistema de control interno y los
posibles estados que describen la evolucion de cada uno de ellos. Los componentes

funcionales son:

Entorno de Control

Evaluacion de riesgos

Actividades de Control

Sistemas de Informacién y Comunicacion

Actividades de supervision del control interno.

El modelo de madurez comprende una hoja separada por componente funcional del

control interno. En cada hoja se incluye la definicion del componente respectivo, asi
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como los principios y atributos que presentan los rasgos que podrian asumir en cinco

posibles estados, conforme a la escala evolutiva siguiente:

Incipiente: existe evidencia de que la entidad ha emprendido esfuerzos aislados para
el establecimiento del control interno; sin embargo, aun no se ha reconocido su

importancia. El enfoque general en relacion con el control interno es desorganizado.

Novato: se han instaurado procesos que propician el establecimiento y operacion
del control interno. Se empieza a generalizar el compromiso, pero €ste se manifiesta

principalmente en la administracion superior.

Competente: los procedimientos se han estandarizado y documentado, y se han
difundido en todos los niveles de la organizacién. El control interno funciona conforme

a las necesidades de la organizacion y el marco regulador.

Diestro: se han instaurado procesos de mejora continua para el oportuno ajuste y

fortalecimiento permanente del control interno.

Experto: los procesos se han refinado hasta un nivel de mejor practica, se basan en los
resultados de mejoras continuas y la generacion de iniciativas innovadoras. El control
interno se ha integrado de manera natural con las operaciones y el flujo de trabajo,
brindando herramientas para mejorar la calidad y la efectividad, y haciendo que la

organizacion se adapte de manera rapida.

Resultados

Puntaje: resumen y detalle del puntaje obtenido respecto a cada componente funcional
del sistema de control interno. La ponderacion asignada es proporcional para cada
posible estado, y se acumula al avanzar de un estado a otro. El valor minimo que

obtendria una institucion es el correspondiente al estado Incipiente.

Griafico: Representacion grafica de los resultados obtenidos.
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Analisis: Detalle de los resultados obtenidos, con indicacion del puntaje obtenido,
grado de madurez, atencion requerida, grado siguiente, acciones por definir. En la figura

8, se presenta el Modelo de madurez del sistema del control interno.

Figura 8: Modelo de madurez del sistema del control interno

MODELO DE MADUREZ DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Seccion 2 — EVALUACION DE RIESGOS

Implica un proceso dindmico e iterativo para identificar y evaluar los riesgos de cara a la consecucién de los objetivos. Dichos riesgos deben evaluarse en relacion a
unos niveles preestablecidos de tolerancia. De este modo, la evaluacion de riesgos constituye la base para determinar como se gestionaran.
Elmodelo de madurez contempla los siguientes aspectos:

Evaluacién del riesgo PENDIENTE

Seilale la opcion que describa mejor la situacién actual de su entidad, colocando una "X" en la celda
(En qué correspondiente en la columna de la derecha:

consiste?

Seleccionar una

Colocar una X sz o
opcion abajo

Principio N.6.- La organizacion define los objetivos con suficiente claridad para permitir la
Opciones identificacién y evaluacién de los riesgos relacionados.-

A Incipiente: Se evidencia que dentro de la entidad no existen objetivos de operaciones que no
reflejan elecciones de la administracion sobre la estructura, consideraciones y su desempeiio.

B Novato: La entidad inicia a mantener con objetivos operacionales que le permiten a la gerencia
reflejar alternativas de elecciones de la estructura, consideraciones y desempeiio.

C Competente: Para reflejar elecciones de la administracion la gerencia cuenta con objetivos
operacionales que le permiten a la entidad a tomar decisiones sobre su estructura, desempeiio.

D Diestro: En la entidad la gerencia determina que existen objetivos operacionales mas relevantes
que permiten reflejar alternativas para tomar correctas elecciones en cuanto a su estructura,
consideraciones y desempeno.

E Experto: La gerencia de la entidad refleja se identifica todos los objetivos operacionales que
permiten establecer elecciones en la administracion de la estructura, consideraciones y
desempeio total.

Fuente: elaboracion propia

3.6.1.4.1.3. Objetivo tres

= Establecer la incidencia de la correlacion entre las variables de la regularizacion
interna de los riesgos de los sistemas de control y su relacion con la consecucion
de los objetivos estratégicos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud

de la Provincia de Tungurahua.

Datos
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Los datos para el presente objetivo son el plan estratégico del Patronato Provincial de
Tungurahua y la Seccion de Desarrollo Social del Gobierno Auténomo Descentralizado

Municipal Santiago de Pillaro y el analisis de los Objetivos estratégicos.

Fuentes de informacion

Primarias

Dentro de esta fuente se encuentra los cuestionarios para la respectiva aplicacion de
entrevista a los Administradores de las 3 entidades de Asistencia social de salud, que
permitan conocer codmo se maneja la gestion del control interno, administracion de
riesgos y la atencién médicay con el fin de completar los datos y conocer la profundidad

de todo lo relacionado con el problema de investigacion.

Ademas, se recopilod la informacion en el Patronato Provincial de Tungurahua y la
Seccion de Desarrollo Social del Gobierno Auténomo Descentralizado Municipal
Santiago de Pillaro, con la aplicacion de encuestas que serviran para recabar

informacion brindada por los pacientes que son atendidos en las diferentes especialidades.

Secundarios

Stake (2018) son datos recogidos y ya elaborados que existen previamente y son de
utilidad del investigador por lo que ha sido producido con diversos propositos. Para
su recoleccion se utilizan dos técnicas: cuantitativas como estadisticas, censos calculos

matematicos y cualitativos, tales como actas, registros, informes, documentos.

En el presente proyecto de investigacion la fuente secundaria es la informacion otorgada
internamente por el Patronato Provincial de Tungurahua y la Seccion de Desarrollo

Social del Gobierno Autonomo Descentralizado Municipal Santiago de Pillaro.

Para lo cual es necesario establecer la metodologia siguiente, al describir que el

tratamiento de la informacion se la realizara mediante una analitica de datos integral,
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de tal manera que se pueda alcanzar un componente importante para establecer las

conclusiones y recomendaciones en el proyecto de investigacion.

Los resultados de la analitica de datos integral, seran sometidos a una evaluacién
rigurosa para verificar el cumplimiento del plan de desarrollo y las estrategias del
Patronato Provincial de Tungurahua durante el periodo 2018-2020. Todo ello con la
finalidad de visualizar un panorama claro de debilidades y las oportunidades de mejora

dentro de la institucion, para llegar a ser un referente dentro de la provincia.

Asi también la aplicacion de una encuesta dirigida a los usuarios de los servicios de
las dos Instituciones de Asistencia Social de Salud, la misma permitird visualizar la

realidad de la satisfaccion de los pacientes.

Para establecer la metodologia es necesario destacar que se considera el cumplimiento

de cada uno de los objetivos para ello se realiza el detalle siguiente:

Para establecer la metodologia es necesario destacar que se considera el cumplimiento

de cada uno de los objetivos para ello se realiza el detalle en la tabla 4:
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Tabla 4: Cumplimiento de cada uno de los objetivos

Objetivos estratégicos

Cumplimiento en %

1.- Brindar servicios
médicos de calidad en
las especialidades
que cuenta el
Patronato Provincial de

Tungurahua.

= Cuestionario de encuesta, referente a las nueve

especialidades:
= Medicina general.
= Odontologia.
= Laboratorio clinico.
= Imagenologia.
» Ginecologia.
= Medicina interna.
= Psicologia.
= Traumatologia.

» Fisioterapia.

Datos estadisticos de pacientes atendidos.

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 4: Cumplimiento de cada uno de los objetivos (Continuacion)

Objetivos estratégicos

Cumplimiento en %

2.- Atender

eficiencia,

con
calidez y
responsabilidad a todos

los pacientes que se

Encuesta, andlisis de los procesos operativos

como:

acerquen a  nuestra = Contestar llamadas
institucion.
= Agendamiento de citas
= Seguimiento a los pacientes
= Cobros de los valores de las consultas médicas.
» Despacho de medicamentos
» [nfraestructura
= [dentificacion de riesgos que se generan en cada
proceso
3.- Priorizar ayuda
a los sectores ) o
, = Auditar el cumplimiento de factores de
mas vulnerables R 4 Ip il
. riorizacion, que dispone el Patronato provincial.
de la poblaciéon P 4 p P
de la provincia de
Tungurahua.
4.- Planificar la
cobertura de medicina ) o )
., . = Base datos de las atenciones moviles ejecutadas
y atenciéon  gratuita i o
en los periodos 2018- 2020, donde se realizara
en sectores rurales oL L i
. una prevision de adquisicion de los medicamentos
de la provincia de

Tungurahua.

mediante un analisis predictivo en Power BI,
mediante un componente estadistico de R, para

visualizar los resultados.

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 5: Procedimiento de recoleccion de informacion

TECNICAS PROCEDIMIENTO

OBSERVACION

s /Cémo? Método Inductivo- Deductivo.
= ;Donde? Patronato Provincial de Tungurahua.

» ;Cuando? Segunda semana de agosto 2020.

ENCUESTA

m ;Para qué? Para alcanzar los objetivos de la

investigacion.
= ;Donde? En el Patronato Provincial de Tungurahua.

= ;Cuando? Dentro de la segunda tercera semana del
mes de febrero del afio 2020, dentro de la jornada

laboral.

= ;Sobre qué aspectos? Sobre la gestion del control
interno 'y el cumplimiento de los objetivos

estratégicos.
= /Qué técnicas de recoleccion? La encuesta.

= ;Con que? A través de un cuestionario.

Fuente: elaboracion propia
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3.7.

3.7.1.

Procesamiento y analisis

Plan de procesamiento de informacion

Revision critica de la informacion recogida. Es decir, efectuar un analisis
total y una depuracion de informacion que no esta acorde es decir imperfecta:

incorrecta, incompleta, irrelevante, etc.

Repeticién de la recoleccion. En ciertos casos puntuales que amerite, para

corregir fallas de contestacion.

Tabla o cuadros segiin variables de cada hipdtesis. manejo de informacion,
estudio estadistico de datos para presentacion de resultados. Se detalla un
ejemplo de la tabla a ser empleada para la cuantificacion de los resultados
obtenidos con los instrumentos de recoleccion de informacion primaria (de

campo). Como se presenta en la tabla 6.

Tabla 6: Titulo de pregunta con una explicacion

OPCIONES CANTIDAD FRECUENCIA

TOTAL

Fuente: elaboracion propia

Representaciones graficas: Ejemplo de figura a ser utilizada para la presentacion
visual porcentual de los resultados cuantificados en la tabla anterior. Como se

puede visualizar en la figura 9,
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Figura 9: Representaciones graficas

Pregunta?

%
NO

Fuente: elaboracion propia

3.7.2. Plan de analisis e interpretacion de resultados

= Analisis de los resultados estadisticos. Recalcando tendencias o relaciones
fundamentales en base con los objetivos e hipotesis (lectura de datos). Por medio
de un analisis de los datos estadisticos referentes al numero de especialidades que
posee el Patronato Provincial de Tungurahua, el volumen de pacientes atendidos

durante el periodo 2018-2020.

= Interpretacion de los resultados. Con apoyo del marco tedrico, en el aspecto

que amerite.

= Comprobacion de la Hipétesis. En la comprobacion de la hipotesis HI

planteada se utiliza el modelo de regresion lineal simple y el modelo estadistico

de Shapiro Wilk.

= Establecimiento de conclusiones y recomendaciones. Explicacion del procedimiento
de obtencion de las conclusiones y recomendaciones. Las conclusiones proceden
de la ejecucion y cumplimiento de los objetivos especificos de la investigacion.
Las recomendaciones provienen de las conclusiones ya establecidas. Ademas, se
pueden establecer mas conclusiones y recomendaciones que sean propias de la

investigacion.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1. Analisis e interpretacion de resultados

Para el desarrollo de proyecto de investigacidn es necesaria la aplicacion de la
metodologia descrita en el capitulo III, con la finalidad de diagnosticar la regularizacion
interna de los riesgos, asi como el cumplimiento de los objetivos estratégicos de las
Instituciones de Asistencia Social de Salud las cuales son: el Patronato Provincial de
Tungurahua y la Seccion de Desarrollo Social del GAD Municipal Santiago de Pillaro.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos:

4.1.1. Resultados del objetivo uno

Efectuar un diagnostico de la realidad actual de las instituciones de asistencia social de
salud de la provincia de Tungurahua, por medio de la aplicacion de la herramienta de
encuesta SERVQUAL (Service Quality), como una medida de la calidad del servicio

para lograr la identificacion del cumplimiento de los objetivos estratégicos.

4.1.1.1. Cumplimiento del objetivo

Como primera fase de dicho diagndstico se presenta los resultados de la encuesta
aplicada a los usuarios de la seccion Seccion de Desarrollo Social del Municipio de
Santiago de Pillaro y el Patronato Provincial de Tungurahua. Los resultados de las
encuestas se los presenta en manera de tabla, grafico estadistico y su respectivo analisis

e interpretacion como se lo puede visualizar.
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4.1.1.1.1. Resultados de la encuesta aplicada los usuarios de la Seccion de
Desarrollo Social del Municipio de Santiago de Pillaro

Los resultados de la encuesta aplicada a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social

del Municipio de Santiago de Pillaro, se presentan a continuacion:

4.1.1.1.1.1.

Al momento de recibir la atencion médica, indique cual fue el tiempo
de espera

Tabla 7: Al momento de recibir la atencion médica, indique cual fue el tiempo de espera

Opciones Fre. % valido % acum.
Entre 26 - 51 Minutos 15 39,5 39,5
Entre 5 - 25 Minutos 12 31,6 71,1
Entre 52 - 77 Minutos 10 26,3 97,4
Entre 78 - 100 Minutos 1 2,6 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 10: Al momento de recibir la atencién médica, indique cual fue el tiempo de

espera

W Entre 26 - 51 Minutos
M Entre 5 - 25 Minutos
WEntre 52 - 77 Minutos
@ Entre 78 - 100 Minutos

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo
Social del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 7, se puede visualizar que
dentro del tiempo de espera en la atencion médica, del total de los encuestados 12
usuarios equivalentes al 31,6 % indican un tiempo entre 5 a 25 minutos, mientras que
15 usuarios que representan el 39,5 % establecen un rango de 26 a 51 minutos, 10
usuarios que representan el 26,3 % establecen un rango de 52 a 77 minutos y finalmente
1 persona correspondiente al 2,6 % han tenido una espera entre 78 a 100 minutos para

ser atendidos.

El tiempo de espera es un factor preponderante en la satisfaccion, por ello es
necesario que se mantenga una estandarizacion correcta del mismo en relacion a los
procedimientos de atencion médica que se brinda en cada una de las especialidades con
el fin de que los pacientes sean atendidos en el tiempo preciso, pero en esta seccion de
Desarrollo Social, estdn en un rango de 26 a 51 minutos que se convierte en demasiado

tiempo de espera por parte de los usuarios.

4.1.1.1.1.2. Indique su nivel de satisfaccion al acudir a la Institucion de
asistencia social de salud. Considere que 1 es totalmente insatisfecho
y totalmente satisfecho. Instalaciones fisicas (equipamiento)

Tabla 8: Instalaciones fisicas (equipamiento)

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 5 13,2 13,2

3 Medianamente satisfecho 13 34,2 47.4

4 Satisfecho 13 34,2 81,6

1 Totalmente insatisfecho 4 10,5 92,1

5 Totalmente satisfecho 3 7.9 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Figura 11: Instalaciones fisicas (equipamiento)

2 Insatisfecho
B3 Mcdianamente satisfecho
.4 Satisfecho
78% B oot e
13,16%)

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Secciéon de Desarrollo
Social del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 8, se puede visualizar que
dentro del nivel de satisfaccion al acudir a la Institucion de asistencia social de
salud, del total de los encuestados 13 usuarios equivalentes al 34,2 % indican que se
sienten medianamente satisfechos de igual manera con el mismo porcentaje se sienten
satisfechos, mientras que 5 usuarios que representan el 13,2 % indican que se sienten
insatisfechos, 4 usuarios que representan el 10,5 % indican que se sienten totalmente
insatisfechos y finalmente 3 personas correspondientes al 7,9 % se sienten totalmente

satisfechos.

El nivel de satisfaccion al acudir a la Institucion de asistencia social de salud es
importante considerar, es asi que, la gran mayoria de usuarios se sienten medianamente
satisfechos y satisfechos con respecto a la atencion de los mismos en la Seccion de

Desarrollo Social del Municipio de Santiago de Pillaro.
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4.1.1.1.1.3. Instalaciones fisicas (infraestructura)

Tabla 9: Instalaciones fisicas (infraestructura)

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 9 23,7 23,7

3 Medianamente satisfecho 10 26,3 50,0

4 Satisfecho 11 28,9 78,9

1 Totalmente insatisfecho 3 7.9 86,8

5 Totalmente satisfecho 5 13,2 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 12: Instalaciones fisicas (infraestructura)

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 9, se puede visualizar que dentro
del nivel de satisfaccion de las instalaciones fisicas con respecto a la infraestructura,

del total de los encuestados 11 usuarios equivalentes al 28,9 % indican que se sienten
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satisfechos, mientras que 10 usuarios que representan el 26,3 % indican que se sienten
medianamente satisfechos, 9 usuarios que representan el 23,7 % indican que se sienten
insatisfechos, 5 usuarios que representan el 13,2 % indican que se sienten totalmente
satisfechos y finalmente 3 usuarios correspondientes al 7,9 % se sienten totalmente

insatisfechos.

Con respecto al nivel de satisfaccion acerca de las instalaciones fisicas, la gran mayoria
de usuarios se encuentran satisfechos de la de infraestructura que tiene la Seccion de

Desarrollo Social del Municipio de Santiago de Pillaro.

4.1.1.1.1.4. Presentacion del personal

Tabla 10: Presentacion del personal

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 4 10,5 10,5

3 Medianamente satisfecho 13 34,2 447

4 Satisfecho 11 28,9 73,7

1 Totalmente insatisfecho 2 5,3 78,9

5 Totalmente satisfecho 8 21,1 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 13: Presentacion del personal

B2 Insatisfecho
B3 Medianamente satisfecho
4 Satisfecho

1 Totalmente insatisfecho
W5 Totalmente satisfecho
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Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 10, se puede visualizar que dentro
del nivel de satisfaccion con respecto a la presentacion del personal, del total de los
encuestados 13 usuarios equivalentes al 34,2 % indican que se sienten medianamente
satisfechos, mientras que 11 usuarios que representan el 28,9 % indican que se sienten
satisfechos, 8 usuarios que representan el 21,1 % indican que se sienten totalmente
satisfechos, 4 usuarios que representan el 10,5 % indican que se sienten totalmente
insatisfechos y finalmente 2 usuarios correspondientes al 5,3 % se sienten totalmente

insatisfechos.

Dentro de una Institucion es indispensable considerar la presentacion del personal, es

asi que al encuestar a los usuarios, indican que se sienten medianamente satisfechos.

4.1.1.1.1.5. Limpieza
Tabla 11: Limpieza
Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 9 23,7 23,7
3 Medianamente satisfecho 10 26,3 50,0
4 Satisfecho 10 26,3 76,3
1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 78,9
5 Totalmente satisfecho 8 21,1 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Figura 14: Limpieza

2 Insatisfecho

3 Medianamente satisfecho
W4 Satisfecho
@1 Totalmente insatisfecho
5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo
Social del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 11, se puede visualizar que
dentro del nivel de satisfaccion con respecto a la limpieza del mismo, del total de los
encuestados 10 usuarios equivalentes al 26,3 % indican que se sienten medianamente
satisfechos, de igual manera con el mismo porcentaje se sienten satisfechos, mientras
que 9 usuarios que representan el 23,7 % indican que se sienten insatisfechos, 8 usuarios
que representan el 21,1 % indican que se sienten totalmente satisfechos y finalmente 1

usuario correspondiente al 2,6 % se siente totalmente insatisfecho.

La limpieza de una Institucion es totalmente importante, por este motivo es
indispensable mejorar la misma en la Seccion de Desarrollo Social del Municipio
de Santiago de Pillaro, debido a que, no todos los usuarios se sienten satisfechos de
la limpieza que existe en la Institucion, al mencionar que se sienten medianamente

satisfechos y satisfechos.
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4.1.1.1.1.6. Senalética

Tabla 12: Senalética

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 4 10,5 10,5

3 Medianamente satisfecho 17 447 55,3

4 Satisfecho 8 21,1 76,3

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 78.9

5 Totalmente satisfecho 8 21,1 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 15: Sefalética

M2 Insatisfecho
B3 Mcdianamente satisfecho
4 Satisfecho

[ 1 Totalmente insatisfecho
B 5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 12, se puede visualizar que dentro del
nivel de satisfaccion con respecto a la sefialética que existe, del total de los encuestados
17 usuarios equivalentes al 44,7 % indican que se sienten medianamente satisfechos,
mientras que 8 usuarios que representan el 21,1 % indican que se sienten totalmente

satisfechos, de igual manera con el mismo porcentaje se sienten satisfechos, 4 usuarios
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que representan el 10,5 % indican que se sienten insatisfechos y finalmente 1 usuario

correspondiente al 2,6 % se siente totalmente insatisfecho.

Dentro de una Institucion, la sefialética es totalmente importante debido a que puede
prevenir accidentes o incluso salvar vidas, siempre y cuando se encuentren en lugares
adecuados, pero dentro de esta Institucion hay que mejorarla, es asi que muchos
usuarios se encuentran medianamente satisfechos con la ubicacidn, asi como también

la falta de la misma.

4.1.1.1.1.7. Comodidad de camillas, sillas

Tabla 13: Comodidad de camillas, sillas

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 7 18,4 18,4

3 Medianamente satisfecho 14 36,8 55,3

4 Satisfecho 8 21,1 76,3

1 Totalmente insatisfecho 2 5,3 81,6

5 Totalmente satisfecho 7 18,4 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Figura 16: Comodidad de camillas, sillas

B2 Insatisfecho

B3 Medianamente satisfecho
4 satisfecho

1 Totalmente insatisfecho
Ml 5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo
Social del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 13, se puede visualizar que
dentro del nivel de satisfaccion con respecto a la comodidad de las sillas o de las
camillas, del total de los encuestados 14 usuarios equivalentes al 36,8 % indican que se
sienten medianamente satisfechos, mientras que 8 usuarios que representan el 21,1 %
indican que se sienten satisfechos, 7 usuarios que representan el 18,4 % indican que
se sienten totalmente satisfechos, de igual manera con el mismo porcentaje se sienten
insatisfechos y finalmente 2 usuarios correspondiente al 5,3 % se sienten totalmente

insatisfechos.

Los usuarios deben estar satisfechos con la comodidad de las camillas o de las sillas
que existen en la Seccion de Desarrollo Social del Municipio de Santiago de Pillaro, es

asi que la mayoria de usuarios se sienten medianamente satisfechos con las mismas.
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4.1.1.1.1.8. Protocolos de bioseguridad

Tabla 14: Protocolos de bioseguridad

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 6 15,8 15,8

3 Medianamente satisfecho 14 36,8 52,6

4 Satisfecho 7 18,4 71,1

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 73,7

5 Totalmente satisfecho 10 26,3 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 17: Protocolos de bioseguridad

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 14, se puede visualizar que dentro
del nivel de satisfaccion con respecto al protocolo de bioseguridad, del total de los
encuestados 14 usuarios equivalentes al 36,8 % indican que se sienten medianamente
satisfechos, mientras que 10 usuarios que representan el 26,3 % indican que se sienten
totalmente satisfechos, 7 usuarios que representan el 18,4 % indican que se sienten
satisfechos, 6 usuarios que representan el 15,8 % indican que se sienten insatisfechos

y finalmente 1 usuario correspondiente al 2,6 % se siente totalmente insatisfecho.
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En esta época es importante considerar en todas las Instituciones especialmente en las
que se dedican de una u otra manera a la salud se debe considerar totalmente el protocolo
de bioseguridad, es asi que los usuarios mencionan que se sienten medianamente

satisfechos con dichas medidas.

4.1.1.1.1.9. Tiempo de espera para la atencion

Tabla 15: Tiempo de espera para la atencion

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 6 15,8 15,8

3 Medianamente satisfecho 13 34,2 50,0

4 Satisfecho 12 31,6 81,6

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 84,2

5 Totalmente satisfecho 6 15,8 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 18: Tiempo de espera para la atencion

B2 Insatisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 15, se puede visualizar que dentro del
nivel de satisfaccion con respecto al tiempo de espera para la atencion, del total de los
encuestados 13 usuarios equivalentes al 34,2 % indican que se sienten medianamente
satisfechos, mientras que 12 usuarios que representan el 31,6 % indican que se sienten
satisfechos, 6 usuarios que representan el 15,8 % indican que se sienten totalmente
satisfechos, de igual manera con el mismo porcentaje se sienten insatisfechos y

finalmente 1 usuario correspondiente al 2,6 % se siente totalmente insatisfecho.

El tiempo de espera para la atencion es muy importante considerar, es asi que la gran

mayoria de usuarios indican que se sienten medianamente satisfechos y satisfechos.

4.1.1.1.1.10. Cumplimiento en los Horarios

Tabla 16: Cumplimiento en los Horarios

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 4 10,5 10,5

3 Medianamente satisfecho 13 34,2 447

4 Satisfecho 13 34,2 78,9

1 Totalmente insatisfecho 2 5,3 84,2

5 Totalmente satisfecho 6 15,8 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Figura 19: Cumplimiento en los Horarios

B2 Insatisfecho

B3 Medianamente satisfecho
W4 satisfecho

1 Totalmente insatisfecho
5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 16, se puede visualizar que dentro del
nivel de satisfaccion con respecto al tiempo de espera para la atencion, del total de los
encuestados 13 usuarios equivalentes al 34,2 % indican que se sienten medianamente
satisfechos, en el mismo porcentaje se sienten satisfechos, mientras que 6 usuarios
que representan el 15,8 % indican que se sienten totalmente satisfechos, 4 usuarios
que representan el 10,5 % indican que se sienten insatisfechos y finalmente 2 usuarios

correspondiente al 5,3 % se siente totalmente insatisfechos.

El cumplimiento en los horarios se debe considerar de mucha importancia, por el
respeto también al tiempo de los usuarios, es asi que la mayoria de usuarios se sienten

medianamente satisfechos y satisfechos con dicho cumplimiento.

4.1.1.1.1.11. Interés de los funcionarios en solucionar su requerimiento

Tabla 17: Interés de los funcionarios en solucionar su requerimiento

Opciones Fre. % valido % acum.

2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 17: Interés de los funcionarios en solucionar su requerimiento (Continuacion)

Opciones Fre. % valido % acum.
3 Medianamente satisfecho 17 447 474

4 Satisfecho 13 34,2 81,6

1 Totalmente insatisfecho 2 5,3 86,8

5 Totalmente satisfecho 5 13,2 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 20: Interés de los funcionarios en solucionar su requerimiento

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 17, se puede visualizar que dentro
del nivel de satisfaccion con respecto al interés de los funcionarios en solucionar su
requerimiento, del total de los encuestados 17 usuarios equivalentes al 44,7 % indican
que se sienten medianamente satisfechos, mientras que 13 usuarios que representan el
34,2 % indican que se sienten satisfechos, 5 usuarios que representan el 13,2 % indican
que se sienten totalmente satisfechos, 2 usuarios que representan el 5,3 % indican que
se sienten totalmente insatisfechos y finalmente 1 usuario correspondiente al 2,6 % se

siente insatisfecho.
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Los requerimientos de los usuarios en distintos motivos son importantes considerarlos
con el objetivo de dar solucion a las diferentes necesidades, es asi que varios usuarios

indican que se sienten medianamente satisfechos y satisfechos con dichas soluciones.

4.1.1.1.1.12. Confianza transmitida por los profesionales de la salud

Tabla 18: Confianza transmitida por los profesionales de la salud

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 4 10,5 10,5

3 Medianamente satisfecho 13 34,2 447

4 Satisfecho 13 34,2 78,9

1 Totalmente insatisfecho 2 5,3 84,2

5 Totalmente satisfecho 6 15,8 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 21: Confianza transmitida por los profesionales de la salud

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 18, se puede visualizar que dentro
del nivel de satisfaccion con respecto a la confianza transmitida por los profesionales
de la salud, del total de los encuestados 13 usuarios equivalentes al 34,2 % indican
que se sienten medianamente satisfechos y satisfechos, mientras que 6 usuarios que
representan el 15,8 % indican que se sienten totalmente satisfechos, 4 usuarios que
representan el 10,5 % indican que se sienten satisfechos y finalmente 2 usuarios que

representan el 5,3 % indican que se sienten totalmente insatisfechos.

Con respecto a la confianza transmitida por los profesionales de la salud de la Seccion
de Desarrollo Social del Municipio de Santiago de Pillaro, los usuarios indican que se

sienten medianamente satisfechos y satisfechos.

4.1.1.1.1.13. Equipo de bioseguridad usados por los funcionarios

Tabla 19: Equipo de bioseguridad usados por los funcionarios

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 3 7.9 7,9

3 Medianamente satisfecho 15 39,5 47,4

4 Satisfecho 13 342 81,6

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 84,2

5 Totalmente satisfecho 6 15,8 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Figura 22: Equipo de bioseguridad usados por los funcionarios

2 Insatisfecho

B3 Medianamente satisfecho
4 satisfecho

1 Totalmente insatisfecho
5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Secciéon de Desarrollo
Social del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 19, se puede visualizar que
dentro del nivel de satisfaccion con respecto al equipo de bioseguridad usados por los
funcionarios, del total de los encuestados 15 usuarios equivalentes al 39,5 % indican
que se sienten medianamente satisfechos, mientras que 13 usuarios que representan el
34,2 % indican que se sienten satisfechos, 6 usuarios que representan el 15,8 % indican
que se sienten totalmente satisfechos, 3 usuarios que representan el 7,9 % indican que se
sienten totalmente satisfechos y finalmente 1 usuario que representan el 2,6 % indican

que se sienten totalmente insatisfecho.

Las medidas de bioseguridad que deben tener son muy importantes, inclusive con
el equipo a utilizar, por lo que los usuarios indican con respecto a esto se sienten

medianamente satisfechos.
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4.1.1.1.1.14. Disposicion de empleados por resolver preguntas

Tabla 20: Disposicién de empleados por resolver preguntas

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 5 13,2 13,2

3 Medianamente satisfecho 15 39,5 52,6

4 Satisfecho 14 36,8 89,5

1 Totalmente insatisfecho 2 5.3 94,7

5 Totalmente satisfecho 2 5,3 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 23: Disposicion de empleados por resolver preguntas

B2 Insatisfecho

B3 Medianamente satisfecho

W4 Satis

M1 Total satisfecho
5,26%| 13,16% M5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

En la tabla 20, dentro del factor de la disposicion del empleador para solventar
preguntas se visualiza que 15 usuarios equivalentes al 39,5 % estan medianamente
satisfechos, 14 con el 36.8 % estan satisfechos, 4 que representan el 13,2 % insatisfechos,
2 equivalentes al 5,3 % totalmente satisfechos y 2 con el 5,3 % totalmente insatisfechos

ya que no han sido solventadas las preguntas.

Todos los funcionarios de la instituciéon deben mostrar su compromiso e interés

institucional para responder a las preguntas que los usuarios realizan en el proceso para
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la atencion médica, de manera que puedan satisfacer sus necesidades e inquietudes,
en esta investigacion se visualiza que la mayoria de los usuarios estan medianamente
satisfechos, lo que significa que existentes falencias en cuanto a una adecuada

comunicacion entre paciente y funcionarios.

4.1.1.1.1.15. Sencillez de tramites

Tabla 21: Sencillez de tramites

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 2 53 5,3

3 Medianamente satisfecho 15 39,5 447

4 Satisfecho 15 39,5 84,2

1 Totalmente insatisfecho 2 5,3 89,5

5 Totalmente satisfecho 4 10,5 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 24: Sencillez de tramites

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccidon de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 21, se puede visualizar que dentro del

nivel de satisfaccion con respecto a la sencillez de tramites, del total de los encuestados
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15 usuarios equivalentes al 39,5 % indican que se sienten medianamente satisfechos y
satisfechos, mientras que 4 usuarios que representan el 10,5 % indican que se sienten
totalmente satisfechos y finalmente 2 usuarios que representan el 5,3 % indican que
se sienten totalmente insatisfecho de igual manera con el mismo porcentaje se sienten

insatisfechos.

Los usuarios indican se sienten medianamente satisfechos y satisfechos por la sencillez
que tienen los diferentes tramites en la Seccidon de Desarrollo Social del Municipio de

Santiago de Pillaro.

4.1.1.1.1.16. Solucion de quejas y reclamos

Tabla 22: Solucién de quejas y reclamos

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 6 15,8 15,8

3 Medianamente satisfecho 14 36,8 52,6

4 Satisfecho 14 36,8 89,5

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 92,1

5 Totalmente satisfecho 3 7,9 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 25: Solucion de quejas y reclamos

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 22, se puede visualizar que dentro del
nivel de satisfaccion con respecto a la solucion de quejas y reclamos, del total de los
encuestados 14 usuarios equivalentes al 36,8 % indican que se sienten medianamente
satisfechos y satisfechos, mientras que 6 usuarios que representan el 15,8 % indican
que se sienten insatisfechos, 3 usuarios que representan el 7,9 % indican que se sienten
totalmente satisfechos y finalmente 1 usuario que representan el 2,6 % indican que se

sienten totalmente insatisfecho.

Es importante dar solucion a las diferentes quejas y reclamos que tengas los usuarios
que asisten a la Seccion de Desarrollo Social del Municipio de Santiago de Pillaro, es

asi que dichos usuarios indican que se sienten medianamente satisfechos y satisfechos.
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4.1.1.1.1.17. Medicamentos apropiados

Tabla 23: Medicamentos apropiados

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 6 15,8 15,8

3 Medianamente satisfecho 15 39,5 55,3

4 Satisfecho 10 26,3 81,6

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 84,2

5 Totalmente satisfecho 6 15,8 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 26: Medicamentos apropiados

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 23, se puede visualizar que dentro
del nivel de satisfaccion con respecto a los medicamentos apropiados, del total de los
encuestados 15 usuarios equivalentes al 39,5 % indican que se sienten medianamente
satisfechos, mientras que 10 usuarios que representan el 26,3 % indican que se sienten
satisfechos, 6 usuarios que representan el 15,8 % indican que se sienten totalmente
satisfechos, de igual manera con el mismo porcentaje se sienten insatisfechos y

finalmente 1 usuario correspondiente al 2,6 % se siente totalmente insatisfecho.
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El nivel de satisfaccion con respecto a los medicamentos apropiados, los usuarios se
sienten medianamente satisfechos al momento en que les entregan las recetas para

adquirir los medicamentos necesitados.

4.1.1.1.1.18. Capacidad de profesionales

Tabla 24: Capacidad de profesionales

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 4 10,5 10,5

3 Medianamente satisfecho 12 31,6 42,1

4 Satisfecho 14 36,8 78,9

1 Totalmente insatisfecho 3 7,9 86,8

5 Totalmente satisfecho 5 13,2 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 27: Capacidad de profesionales

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Secciéon de Desarrollo
Social del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 24, se puede visualizar que
dentro del nivel de satisfaccion con respecto a la capacidad de profesionales, del

total de los encuestados 14 usuarios equivalentes al 36,8 % indican que se sienten
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satisfechos, mientras que 12 usuarios que representan el 31,6 % indican que se sienten
medianamente satisfechos, 5 usuarios que representan el 13,2 % indican que se sienten
totalmente satisfechos, 4 usuarios que representan el 10,5 % indican que se sienten
insatisfechos y finalmente 3 usuarios correspondiente al 7,9 % se siente totalmente

insatisfecho.

En la Seccion de Desarrollo Social del Municipio de Santiago de Pillaro existen

profesionales que atienden a los usuarios por lo que indican que se sienten satisfechos.

4.1.1.1.1.19. Explicaciones del personal de salud

Tabla 25: Explicaciones del personal de salud

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 4 10,5 10,5

3 Medianamente satisfecho 15 39,5 50,0

4 Satisfecho 12 31,6 81,6

1 Totalmente insatisfecho 3 7,9 89,5

5 Totalmente satisfecho 4 10,5 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Figura 28: Explicaciones del personal de salud

B2 Insatisfecho
B3 Medianamente satisfechc
h

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

En las encuestas realizadas, en la tabla 25, se determina que 15 usuarios equivalentes
al 39,5 % estan medianamente satisfechos, 12 usuarios que representan el 31,6 % se
sienten satisfechos, 4 con el 10,5 % totalmente satisfechos, asi también 4 usuarios

insatisfechos y 3 personas equivalentes al 7,9 % totalmente insatisfechos.

El personal de las diferentes areas debe mostrar predisposicion para brindar las
explicaciones necesarias a los pacientes desde el momento que llega al centro de
salud hasta la atencion que reciba, por ello la Seccion de Desarrollo Social cuenta con
usuarios que muestran un nivel de satisfaccion medio debido a que el personal no esté

solventando en su totalidad las inquietudes , ni explicaciones claras que sean de facil

comprension.
4.1.1.1.1.20. Medidas de bioseguridad de los médicos
Tabla 26: Medidas bioseguridad de los médicos
Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 8 21,1 21,1
3 Medianamente satisfecho 12 31,6 52,6

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 26: Medidas bioseguridad de los médicos (Continuacion)

Opciones Fre. % valido % acum.
4 Satisfecho 13 34,2 86,8

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 89,5

5 Totalmente satisfecho 4 10,5 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 29: Medidas bioseguridad de los médicos

B2 Insatisfecho

Medianamente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo Social
del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 26, se puede visualizar que dentro
del nivel de satisfaccion con respecto a las medidas de bioseguridad de los médicos,
del total de los encuestados 13 usuarios equivalentes al 34,2 % indican que se sienten
satisfechos, mientras que 12 usuarios que representan el 31,6 % indican que se sienten
medianamente satisfechos, 8 usuarios que representan el 21,1 % indican que se sienten
insatisfechos, 4 usuarios que representan el 10,5 % indican que se sienten totalmente
satisfechos y finalmente 1 usuario que representan el 2,6 % indican que se sienten

totalmente insatisfecho.

Las medidas de bioseguridad que deben tener los médicos son demasiado importantes,
es asi, que los usuarios indican que se sienten satisfechos, pero si se debe mejorar en

beneficio de todas las personas que asisten a la Seccion de Desarrollo Social.

4.1.1.1.1.21. Trato del equipo de salud (Auxiliar, Enfermeria, Médicos)

Tabla 27: Trato del equipo de salud (Auxiliar, Enfermeria, Médicos)

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 3 7,9 7,9

3 Medianamente satisfecho 14 36,8 447

4 Satisfecho 17 44,7 89,5

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 92,1

5 Totalmente satisfecho 3 7.9 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)
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Figura 30: Trato del equipo de salud (Auxiliar, Enfermeria, Médicos)

B2 Insatisfecho
B 3 Mcdianamente satisfecho
M4 satisfecho

7,89% @17,89%| [ 1 Totalmente insatisfecho

[l 5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo
Social del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 27, se puede visualizar
que dentro del nivel de satisfaccion con respecto al trato del equipo de salud, del
total de los encuestados 17 usuarios equivalentes al 44,7 % indican que se sienten
satisfechos, mientras que 14 usuarios que representan el 36,8 % indican que se sienten
medianamente satisfechos, 3 usuarios que representan el 7,9 % indican que se sienten
insatisfechos, con el mismo porcentaje se sienten totalmente satisfechos y finalmente

1 usuario que representan el 2,6 % indican que se sienten totalmente insatisfecho.

El trato del equipo de salud como dentro de auxiliares, enfermeria y médicos, debe ser
minucioso, es asi que los usuarios consideran que se sienten satisfechos, pero si se debe

mejorar.
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4.1.1.1.1.22. Trato del personal médico

Tabla 28: Trato del personal médico

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 17 447 47,4

4 Satisfecho 14 36,8 84,2

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 86,8

5 Totalmente satisfecho 5 13,2 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 31: Trato del personal médico

2 Insatisfecho

B3 Medianamente satisfecho
W 4 Satisfecho

1 Totalmente insatisfecho

13,16%l2,63%) 5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccion de Desarrollo
Social del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 28, se puede visualizar
que dentro del nivel de satisfaccion con respecto al trato del personal médico, del

total de los encuestados 17 usuarios equivalentes al 44,7 % indican que se sienten
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satisfechos, mientras que 14 usuarios que representan el 36,8 % indican que se sienten
medianamente satisfechos, 5 usuarios que representan el 13,2 % indican que se sienten
totalmente satisfechos, 1 usuario que representan el 2,6 % indican que se sienten

totalmente insatisfecho y finalmente con el mismo porcentaje se sienten insatisfechos.

El trato del personal médico, debe ser con todo el respeto y adecuado, es asi que los

usuarios consideran que se sienten medianamente satisfechos.

4.1.1.1.1.23. Comprension frente a necesidades y sentimientos del usuario

Tabla 29: Comprension frente a necesidades y sentimientos del usuario

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 3 7,9 7,9

3 Medianamente satisfecho 11 28,9 36,8

4 Satisfecho 19 50,0 86,8

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 89,5

5 Totalmente satisfecho 4 10,5 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Figura 32: Comprension frente a necesidades y sentimientos del usuario

Fuente: encuesta a los usuarios de la SGADM Santiago de Pillaro (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de la Seccidon de Desarrollo Social

del Municipio de Santiago de Pillaro, en la tabla 29, se puede visualizar que dentro del
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nivel de satisfaccion con respecto a la comprension frente a necesidades y sentimientos
del usuario, del total de los encuestados 19 usuarios equivalentes al 50,0 % indican que
se sienten satisfechos, mientras que 11 usuarios que representan el 28,9 % indican que
se sienten medianamente satisfechos, 4 usuarios que representan el 10,5 % indican que
se sienten totalmente satisfechos, 3 usuarios que representan el 7,9 % indican que se
sienten insatisfechos y finalmente 1 usuario que representan el 2,6 % indican que se

sienten totalmente insatisfechos.

La satisfaccion con respecto a la comprension frente a necesidades y sentimientos del

usuario mencionan que se sienten satisfechos.

4.1.1.1.2. Resultados de la encuesta aplicada los usuarios del Patronato Provincial
de Tungurahua

Los resultados de la encuesta aplicada a los usuarios del Patronato Provincial de

Tungurahua, se presentan a continuacion:

4.1.1.1.2.1. Al momento de recibir la atencion médica, indique cual fue el tiempo
de espera

Tabla 30: Al momento de recibir la atencion médica, indique cual fue el tiempo de

espera
Opciones Fre. % valido % acum.
Entre 26 - 51 Minutos 12 31,6 31,6
Entre 5 - 25 Minutos 22 57,9 89,5
Entre 52 - 77 Minutos 4 10,5 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)
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Figura 33: Al momento de recibir la atencion médica, indique cual fue el tiempo de

espera

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a las encuestas realizadas a los usuarios de los servicios de salud del
Patronato Provincial de Tungurahua, en la tabla ??, se puede visualizar que dentro de
la dimension de fiabilidad en relacion al tiempo de espera del total de los encuestados
22 usuarios equivalentes al 57,89 % indican un tiempo entre 5 a 25 minutos , mientras
que 12 usuarios que representan el 31,58 establecen un rango de 26 a 51 minutos y
finalmente 4 personas correspondientes al 10,5 % han tenido una espera entre 51 a 77

minutos para ser atendidos.

El tiempo de espera es un factor preponderante en la satisfaccion , por ello es
necesario que se mantenga una estandarizacion correcta del mismo en relacion a los
procedimientos de atencion médica que se brinda en cada una de las especialidades con
el fin de que los pacientes sean atendidos en el tiempo preciso, lo cual se evidencia que
la mayoria de resultados obtenidos indican un rago de 5 a 25 minutos que se convierte en

un tiempo considerable de espera, lo que evita incomodidades por parte de los usuarios.

4.1.1.1.2.2. Indique su nivel de satisfaccion al acudir a la institucion de asistencia
social de salud . Considere que 1 es totalmente insatisfecho y
totalmente satisfecho. Instalaciones fisicas (equipamiento).
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Tabla 31: Instalaciones fisicas (equipamiento)

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 12 31,6 34,2

4 Satisfecho 17 447 78,9

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 81,6

5 Totalmente satisfecho 7 18,4 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 34: Instalaciones fisicas

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

De acuerdo a los resultados de la encuesta, se puede visualizar en la tabla 31, que dentro
de la dimension de tangibilidad en el aspecto del equipamiento con el que cuenta el
Patronato Provincial de Tungurahua, se evidencia que 7 usuarios que corresponden al
18,4 % tienen un nivel de satisfaccion alto, seguido de 17 personas que representan el
44,7 %, califican satisfactoriamente, mientras que 12 encuestados con el 31,58 % estan
medianamente satisfechos con el equipamiento que existe en las diferentes areas, 1
persona que equivale al 2,6 % esta insatisfecha, finalmente 1 persona con el 2,6 % esta

totalmente insatisfecha.

Es importante recalcar que las instalaciones fisicas y dentro de ellas el equipamiento

es necesario que cuente con todas las especificaciones técnicas para prestar servicios
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de calidad, lo que se puede evidenciar que en el Patronato Provincial de Tungurahua si
cumple con este requerimiento por lo que el 76,3 % de los usuarios tienen un nivel de
satisfaccion considerable lo que significa que la institucion si estd cumpliendo con los

objetivos estratégicos planteados.

4.1.1.1.2.3. Instalaciones fisicas (infraestructura)

Tabla 32: Instalaciones fisicas (infraestructura)

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 2 53 5,3

3 Medianamente satisfecho 10 26,3 31,6

4 Satisfecho 19 50,0 81,6

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 84,2

5 Totalmente satisfecho 6 15,8 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 35: Instalaciones fisicas (infraestructura)

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

En la tabla 32, se puede visualizar que en los resultados obtenidos en el ambito de las
instalaciones fisicas que posee la institucion de salud, especificamente en lo referente
a la infraestructura 6 usuarios que representan el 15,8 % estan totalmente satisfechos,

mientras que 19 personas igual al 50 % tienen un nivel satisfactorio, asi también 10 de
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los usuarios que comprenden el 26,32 % estan medianamente satisfechos, 2 personas
equivalentes al 5,3 % se califican como insatisfechos, finalmente 1 encuestado igual

2,6 % posee un nivel de insatisfaccion total con la infraestructura.

Es asi que se determina que la infraestructura de la institucion de salud si cumple con los
parametros establecidos por los entes de control y las necesidades de los pacientes que
acuden a recibir el servicio médico, lo que refleja en cifras numéricas que el 76,32 %
de la totalidad de la muestra tomada son un referente clave para determinar que el nivel

de calidad de las instalaciones fisicas es satisfactorio.

4.1.1.1.2.4. Presentacion del personal

Tabla 33: Presentacion del personal

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 4 10,5 13,2

4 Satisfecho 21 55,3 68,4

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 71,1

5 Totalmente satisfecho 11 28.9 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 36: Presentacion del personal

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)
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Analisis e interpretacion

De los resultados obtenidos, en la tabla 33, se determina que el aspecto referente a la
presentacion del personal de salud, administrativo, y demas funcionarios del Patronato
Provincial de Tungurahua, presenta los siguientes resultados: 11 usuarios (28,95 %),
estan totalmente satisfechos, 21 (55,26 %) se consideran satisfechos, mientras que 4
(10,53 %) mencionan un nivel de satisfaccion medio, 1 (2,63 %) insatisfecho 1 (2,63 %)

totalmente insatisfecho.

El uso del uniforme de cada institucion permite identificar al personal de salud,
administrativo, de servicio, para proyectar una imagen de orden; lo que fortalece la
identidad institucional. Es importante seguir los lineamientos administrativos para el
uso correcto de los uniformes en las diferentes dreas que realizan su trabajo ya sea
en consulta externa, comunitaria, hospitalaria. Todo ello con el fin de transmitir una
mejor apreciacion del usuario, ademds de prevenir la transmision y contaminacion de
agentes infecciosos. De tal manera el Patronato Provincial de Tungurahua refleja con

un 84,21 % el cumplimiento de la presentacion de todos los funcionarios.

4.1.1.1.2.5. Limpieza

Tabla 34: Limpieza

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 3 7,9 10,5

4 Satisfecho 14 36,8 474

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 50,0

5 Totalmente satisfecho 19 50,0 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)
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Figura 37: Limpieza

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

De las encuestas realizadas, en la tabla 34, se puede visualizar que se evidencia que
en el factor limpieza, 19 usuarios equivalente al 50 % demuestran un total nivel de
satisfaccion, ademas 14 encuestados (36,84 % ) estan satisfechos , 3 (7,9 %) reflejan
una satisfaccion media, mientras que 1 usuario ( 2,63 %) demuestra insatisfaccion y 1

(2,63 %) refleja una insatisfaccion total.

La limpieza de las instituciones de salud y sus instalaciones se convierte en el tipo
de limpieza mas compleja ya que requiere de un trabajo integro y profundo para evitar
riesgos de contaminacion. Es asi, que el Patronato Provincial de Tungurahua demuestra
que si aplica técnicas de limpieza y uso de productos que garanticen una higienizacién
total, ya que el 86,84 % de usuarios establecieron un nivel de satisfaccion favorable,
porque cada zona cuenta los propios materiales e instrumentos de limpieza asignados

para cada area.

4.1.1.1.2.6. Seialética
Tabla 35: Sefialética
Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6
3 Medianamente satisfecho 3 7,9 10,5

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 35: Senalética (Continuacion)

Opciones Fre. % valido % acum.
4 Satisfecho 17 447 55,3

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 57,9

5 Totalmente satisfecho 16 42,1 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 38: Sefialética

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

En Ia tabla 35, se puede visualizar que en el reactivo de la sefialética ,16 de los
usuarios de la institucion con el 42,11 %, estan totalmente satisfechos, 17 (44,74 %)
estan satisfechos, 3 (7,89 %) medianamente satisfechos, mientras que 1 (2,63 %)

insatisfechos , finalmente 1 usuario (2,63 %) menciona estar totalmente insatisfecho.

En el ambito hospitalario la sefalética es un sistema de comunicacién visual que por
medio de sefiales o simbolos permite guiar, orientar a los usuarios para una mayor
accesibilidad a los servicios de salud, y evitar estancamientos y aglomeraciones, por
ello el Patronato Provincial de Tungurahua, de acuerdo a los resultados obtenidos del
86,85 %, refleja que si cuenta con una senalética adecuada lo que impulsa al incremento

de la eficacia y eficiencia del servicio prestado.

113



4.1.1.1.2.7. Comodidad de camillas, sillas

Tabla 36: Comodidad de camillas, sillas

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 7 18,4 21,1

4 Satisfecho 23 60,5 81,6

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 84,2

5 Totalmente satisfecho 6 15,8 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 39: Comodidad de camillas, sillas

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

De las encuestas planteadas en la tabla 36, se obtiene los resultados referentes al nivel
de satisfaccion en la comodidad de camillas, sillas existentes dentro del Patronato
Provincial de Tungurahua, que indican que 6 usuarios equivalente al 15,8 % estan
totalmente satisfechos, 23 que representan el 60,5% se encuentran satisfechos, 7
correspondientes al 18,4 % un nivel medio de satisfaccion, 1 con el 2,6 % insatisfecho

y el altimo de los usuarios muestra una insatisfaccion total, en cuanto a la comodidad.

La comodidad del paciente es un factor determinante que permite elevar el nivel de

satisfaccion con los servicios prestados, la misma que evidentemente estd presente
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desde el primer momento en que el paciente llega a la institucion hasta la atencion, con

mobiliarios en buenas condiciones para la estadia y la realizacion de los procedimientos

médicos.
4.1.1.1.2.8. Protocolos de bioseguridad
Tabla 37: Protocolos de bioseguridad
Opciones Fre. % valido % acum.
3 Medianamente satisfecho 2 5,3 5,3
4 Satisfecho 19 50,0 55,3
1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 57,9
5 Totalmente satisfecho 16 421 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 40: Protocolos de bioseguridad

[ 3 Medianamente satisfecho
4 Satisfecho

1 Totalmente insatisfecho
[ 5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

Actualmente la bioseguridad detallados en la tabla 37, cobra relevancia en el ambito de
la salud, por ello es importante analizar dicho aspecto en relacion a las opiniones de los
usuarios lo que refleja que 16 (42,1 %) se muestran totalmente satisfechos, mientras

que la mayoria que son 19 personas (50 %) estan satisfechos, 2 (5,3 %) se muestran
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medianamente satisfechos, 1 (2,6 %) insatisfecho y 1 (2,6 %) totalmente insatisfecho

con los protocolos de bioseguridad.

Es importante acatar las medidas preventivas para controlar los factores de riesgos
laborales que provienen de agentes quimicos, bioldgicos, fisicos, y asi salvaguardar
la salud, integridad y seguridad de los funcionarios, pacientes y del medio ambiente en
el que se rodean. En conclusion, el 50 % de los encuestados estan satisfechos con los
procesos que se llevan a cabo en el Patronato Provincial de Tungurahua, y las normas

para el cumplimiento de los estandares de bioseguridad

4.1.1.1.2.9. Tiempo de espera para la atencion

Tabla 38: Tiempo de espera para la atencion

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 5 13,2 15,8

4 Satisfecho 24 63,2 78,9

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 81,6

5 Totalmente satisfecho 7 18,4 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 41: Tiempo de espera para la atencion

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)
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Analisis e interpretacion

En las encuestas realizadas se puede evidenciar en la tabla 38, que en el tiempo de
espera 7 usuarios que corresponden al 18,4 % se muestran totalmente satisfechos,
24 equivalentes al 63,2 % estan satisfechos, mientras que 5 de los usuarios con el
13,2 % demuestran un nivel medio de satisfaccion, asi también se muestran respuestas
negativas de 2 paciente que equivalen al 2,6 % cada uno, de insatisfecho y totalmente

insatisfecho respectivamente.

El tiempo de espera en los servicios médicos es primordial para la atencion integral
de salud del paciente, dependiendo del area es decir tanto en consulta externa o
emergencia, ya que los dos lugares atienden a pacientes con prioridades diferentes,
en este caso en el Patronato Provincial de Tungurahua la atencion se basa netamente
con el agendamiento de citas, por lo que el tiempo de espera es satisfactorio, sin
embargo por diferentes circunstancias y en casos excepcionales los profesionales de
la salud extienden en el tiempo de consulta y genera ciertos retrasos para la atencion

del siguiente paciente.

4.1.1.1.2.10. Cumplimiento en los Horarios

Tabla 39: Cumplimiento en los Horarios

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 6 15,8 18,4

4 Satisfecho 20 52,6 71,1

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 73,7

5 Totalmente satisfecho 10 26,3 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

117



Figura 42: Cumplimiento en los Horarios

nsatisfecho
5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

En el factor de cumplimiento detalladas en la tabla 39, respecto a los horarios se
determina que de la totalidad de los encuestados 10 ( 26.3 %), estan totalmente
satisfechos, 20( 52,6 %) mencionan estar satisfechos, 6 (15,8%) medianamente
satisfechos, 1 ( 2,6 %) insatisfecho , finalmente 1 usuario ( 2,6 %) muestra una

insatisfaccion total.

El Patronato Provincial de Tungurahua, realiza las atenciones médicas previa cita por
lo tanto el cumplimiento de los horarios es satisfactorio en su mayor porcentaje debido
a que los pacientes acuden con anticipacion a la consulta, y son atendidos a las horas

ya establecidas.

4.1.1.1.2.11. Interés de los funcionarios en solucionar su requerimiento

Tabla 40: Interés de los funcionarios en solucionar su requerimiento

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 4 10,5 13,2

4 Satisfecho 22 57,9 71,1

Continua en la siguiente pagina

118



Tabla 40: Interés de los funcionarios en solucionar su requerimiento (Continuacion)

Opciones Fre. % valido % acum.
1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 73,7

5 Totalmente satisfecho 10 26,3 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 43: Interés de los funcionarios en solucionar su requerimiento

2 Insatisfecho

3 Medianamente satisfecho
W4 satisfecho
[ 1 Totalmente insatisfecho
W5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

De las encuestas realizadas a los usuarios del Patronato Provincial de Tungurahua, se
visualiza en la tabla 40, que 10 de ellos equivalentes al 26,3 % se muestran totalmente
satisfechos con el interés de los funcionarios en solucionar sus requerimientos,
mientras que 22 usuarios con el 57,9 % estan satisfechos, 4 correspondientes al 10,5 %
medianamente satisfechos, asi también 1 correspondiente al 2,6 % esté insatisfecho y
de la misma forma 1 persona que representa inicamente el 2,6 % se muestra totalmente

insatisfecho.

En el Patronato Provincial de Tungurahua, los profesionales de la salud y demas
funcionarios tanto administrativos, de atencién al cliente, de servicio, seguridad
muestran una atencion de calidad y calidez hacia los usuarios para solventar sus

necesidades.
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4.1.1.1.2.12. Confianza transmitida por los profesionales de la salud

Tabla 41: Confianza transmitida por los profesionales de la salud

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 5 13,2 15,8

4 Satisfecho 17 447 60,5

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 63,2

5 Totalmente satisfecho 14 36,8 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 44: Confianza transmitida por los profesionales de la salud

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

En el factor de confianza transmitida por los profesionales de la salud, de acuerdo a
las encuestas realizadas se evidencia en la tabla 41, que los resultados de 14 usuarios
que representan el 36,8 % estdn totalmente satisfechos, 17 equivalentes al 44,7 %
satisfechos, 5 con el 13,2 % medianamente satisfechos, 1 que representa el 2 6 % esta

insatisfecho de la misma forma que 1 usuario esta totalmente insatisfecho.
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El nivel de confianza de los profesionales que brindan atencioén es satisfactorio y
totalmente satisfactorio ya que brindan seguridad y desarrolla expectativas positivas

para los usuarios y generar la relaciéon médico-paciente.

4.1.1.1.2.13. Equipo de bioseguridad usados por los funcionarios

Tabla 42: Equipo de bioseguridad usados por los funcionarios

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 4 10,5 13,2

4 Satisfecho 16 42,1 55,3

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 57,9

5 Totalmente satisfecho 16 42,1 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 45: Equipo de bioseguridad usados por los funcionarios

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

De las encuestas realizadas se visualiza en la tabla 42, dentro del factor de equipos de
bioseguridad utilizados por los funcionarios, 16 de los usuarios que equivalen al 42,1 %
estan totalmente satisfechos, de la misma forma 16 personas con el mismo porcentaje

estan satisfechos, asi también, 4 que representan el 10,5 % se muestran medianamente
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satisfechos, y finalmente 2 pacientes con el 5,2 % muestran respuestas negativas de

insatisfaccion.

Los protocolos de bioseguridad previamente establecidos es de cumplimiento obligatorio
en las instituciones de salud ya que de esa manera se puede disminuir los riesgos
fisicos, quimicos, bioldgicos, por lo tanto en el Patronato Provincial de Tungurahua
los profesionales de la salud utilizan correctamente los equipos de bioseguridad, lo que

genera una satisfaccion positiva para los usuarios.

4.1.1.1.2.14. Disposicion de empleados por resolver preguntas

Tabla 43: Disposicion de empleados por resolver preguntas

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 9 23,7 26,3

4 Satisfecho 20 52,6 78,9

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 81,6

5 Totalmente satisfecho 7 18,4 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 46: Disposicion de empleados por resolver preguntas

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)
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Analisis e interpretacion

En las encuestas realizadas se puede evidenciar en la tabla 43, que en la dimension
de capacidad de respuesta, 7 usuarios que representan el 18,4 % estan totalmente
satisfechos con la disposicion de los funcionarios para solventar sus preguntas, 20
personas equivalentes al 52,6 % estan satisfechos, 9 con el 23,7 % muestran un nivel
de satisfaccion medio, mientras que 1 usuario equivalente al 2,6 % eta insatisfecho y

finalmente el Gltimo encuestado responde estar totalmente insatisfecho.

Laresolucion de problemas de los usuarios es satisfactoria y medianamente satisfactoria
ya que los funcionarios que laboran en la institucion podrian estar o no familiarizados

con los servicios que se brindan, para asi solventar sus dudas.

4.1.1.1.2.15. Sencillez de tramites

Tabla 44: Sencillez de tramites

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 4 10,5 13,2

4 Satisfecho 22 57,9 71,1

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 73,7

5 Totalmente satisfecho 10 26,3 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)
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Figura 47: Sencillez de tramites

2 Insatisfecho
B3 Medianamente satisfecho

tisfecho
[ 1 Totalmente insatisfecho
M5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

En el factor de la sencillez en la tabla 44, sobre los tramites se evidencia que
10 usuarios equivalentes al 26,3 % estan totalmente satisfechos, mientras que 22
usuarios en el 57,9 % estan satisfechos,4 equivalentes al 10,5 % demuestran encontrarse
medianamente satisfechos, 1 de los usuarios con el 2,6 % esta insatisfecho, finalmente

1 usuario estan totalmente insatisfecho.

Para alcanzar la sencillez de los tramites es necesario aplicar lo que estipula el Manual
de Procesos para que rige las actividades a desarrollar en cada area y especialidad, para

dar mayor agilidad a los tramites realizados pero los usuarios.

4.1.1.1.2.16. Solucion de quejas y reclamos

Tabla 45: Solucion de quejas y reclamos

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 4 10,5 13,2

4 Satisfecho 17 447 57,9

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 60,5

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 45: Solucion de quejas y reclamos (Continuacion)

Opciones Fre. % valido % acum.
5 Totalmente satisfecho 15 39,5 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 48: Solucion de quejas y reclamos

2 Insatisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

En las encuestas realizadas se visualiza en la tabla 45, que 15 usuarios que corresponden
al 39,5 % estan totalmente satisfechos, 17 personas equivalentes al 44,7 % se muestran
satisfechos, mientras que 4 usuarios equivalente al 10,50% estdn medianamente

satisfechos, 1 usuario con el 2,6 % insatisfecho y el Gltimo encuestado totalmente

insatisfecho.

La solucion de quejas y reclamos depende de la parte administrativa y gerencial con el
fin de brindar cumplimiento a las inquietudes o quejas de los usuarios, a través del uso

de canales que permitan solventar sus inquietudes, por ello el Patronato Provincial de

Tungurahua muestra un nivel satisfactorio dentro de este aspecto.

4.1.1.1.2.17. Medicamentos apropiados
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Tabla 46: Medicamentos apropiados

Opciones Fre. % valido % acum.
3 Medianamente satisfecho 10 26,3 26,3

4 Satisfecho 19 50,0 76,3

1 Totalmente insatisfecho 2 5,3 81,6

5 Totalmente satisfecho 7 18,4 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)
Figura 49: Medicamentos apropiados

B3 Medianamente satisfecho
isfecho

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

Dentro del aspecto de la satisfaccion de los usuarios con los medicamentos apropiados,
se visualiza en la tabla 46, que 7 (18,4 %) estan totalmente satisfechos, 19 (50 %)
satisfechos, 10 (26,3 %) medianamente satisfechos y 2 ( 5,3) totalmente insatisfechos

con la medicacion recetada.

Los medicamentos administrados por los diferentes profesionales de salud de cada una
de las especialidades son diversos y variados de acuerdo a la patologia, es asi que el
Patronato Provincial de Tungurahua esta abastecido por medicamentos gratuitos para
el usuario y en su gran mayoria son prescritos mediante una receta para su adquisicion,
es por ello que la mayoria de los pacientes estan satisfechos ya que presentan mejoria

en su patologia.
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4.1.1.1.2.18. Capacidad de profesionales

Tabla 47: Capacidad de profesionales

Opciones Fre. % valido % acum.
3 Medianamente satisfecho 6 15,8 15,8

4 Satisfecho 19 50,0 65,8

1 Totalmente insatisfecho 2 5,3 71,1

5 Totalmente satisfecho 11 28.9 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 50: Capacidad de profesionales

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

En la encuesta en la tabla 47, realizada para medir el grado de satisfaccion a cerca de
la capacidad del personal de salud para la atencion de los pacientes se determind que
11 de los usuarios equivalente al 28,9 % se muestran totalmente satisfechos, 19 con el
50 % estan satisfechos, 6 que representan el 15,8 % medianamente satisfechos, y 2 de

los usuarios muestran una total insatisfaccion con los profesionales.

El Patronato Provincial de Tungurahua brinda atencion en las diferentes especialidades
cuyos profesionales de la salud son especialistas altamente capacitados en su rama,
es asi que los usuarios muestran un alto nivel de satisfaccion por los conocimientos y
capacidades que demuestra cada profesional, lo que genera confianza y seguridad al

momento de recibir su consulta médica.
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4.1.1.1.2.19. Explicaciones del personal de salud

Tabla 48: Explicaciones del personal de salud

Opciones Fre. % valido % acum.
3 Medianamente satisfecho 8 21,1 21,1

4 Satisfecho 18 474 68,4

1 Totalmente insatisfecho 2 5,3 73,7

5 Totalmente satisfecho 10 26,3 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 51: Explicaciones del personal de salud

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

De las encuestas planteadas detalladas en la tabla 48, a los usuarios del Patronato
Provincial de Tungurahua, se determina que 10 ( 26,3 %) estan totalmente satisfechos
con las explicaciones que da el personal de salud, 18 ( 47,4%) se encuentran
satisfechos, 8 (21,1 %) satisfechos, y 2 usuarios insatisfechos y totalmente insatisfechos

ya que no han recibido explicaciones claras.

El personal de salud debe contar con todos los conocimientos para brindar su servicio a
cada paciente, y ademas generar un vinculo que permita transmitir interés en cada caso
clinico que se les presenta, ademas de la paciencia necesaria para dar las explicaciones

que requiera. De tal manera, es evidente que el personal que forma parte de la institucién
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cuenta con todas las caracteristicas mencionadas ya que el mayor porcentaje usuarios

equivalente al 73,7 % muestra un alto nivel de satisfaccion.

4.1.1.1.2.20. Medidas de bioseguridad de los médicos

Tabla 49: Medidas de bioseguridad de los médicos

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 2 5,3 5,3

3 Medianamente satisfecho 5 13,2 18,4

4 Satisfecho 16 42,1 60,5

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 63,2

5 Totalmente satisfecho 14 36,8 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 52: Medidas bioseguridad de los médicos

M2 Insatisfecho
3 Me

5 Totalmen isfeche

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

En el aspecto de las medidas de bioseguridad en la tabla 49, de los médicos se determina
que 14 usuarios (36,3 %) estan totalmente satisfechos, 16 ( 42,1 %) satisfechos, 5
( 13,2%) medianamente satisfechos, 2 (5,3 % insatisfechos y 1 (2,6 %) totalmente
insatisfecho, ya que percibe que el personal no cuenta con las medidas de bioseguridad

necesarias.
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Debido a los diferentes factores contaminantes a los que esta expuesta el area de salud,
el personal médico debe contar con todos los elementos de proteccion personal para
cuidar su integridad y la del paciente asi como los diferentes materiales e instrumentos
que se requiere para la atencion deben cumplir con las normas de esterilizacion y
desinfeccion. Asi, en el Patronato Provincial de Tungurahua los médicos cumplen con

estas medidas y generan la satisfaccion de los pacientes que acuden a este centro de

salud.
4.1.1.1.2.21. Trato del equipo de salud (Auxiliar, Enfermeria, Médicos)
Tabla 50: Trato del equipo de salud (Auxiliar, Enfermeria, Médicos)

Opciones Fre. % valido % acum.
3 Medianamente satisfecho 7 18,4 18,4
4 Satisfecho 25 65,8 84,2
1 Totalmente insatisfecho 2 53 89,5
5 Totalmente satisfecho 4 10,5 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)
Figura 53: Trato del equipo de salud (Auxiliar, Enfermeria, Médicos)

(B3 Medianamente satisfecho

fecho
5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

El trato del equipo de salud como personal médico, de enfermeria, auxiliares, en la

tabla 50, refleja los siguientes resultados de acuerdo a la satisfaccion de los usuarios,

130



en donde 4 (10,5 %) se muestran totalmente satisfechos, 25 ( 65,8 %) que son la mayoria
estan satisfechos, 7 ( 18,4 %) medianamente satisfechos, y 2 ( 5,3 %) insatisfechos y

totalmente insatisfechos con el trato de los funcionarios.

El brindar una atencion con alto grado de calidad es el objetivo principal del Patronato
Provincial de Tungurahua, por medio de un trato digno a los pacientes en todas las areas
que requieran la atencion es asi que la mayoria se sienten satisfechos por la igualdad

de trato que reciben.

4.1.1.1.2.22. Trato del personal médico

Tabla 51: Trato del personal médico

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 5 13,2 15,8

4 Satisfecho 20 52,6 68,4

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 71,1

5 Totalmente satisfecho 11 28,9 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Figura 54: Trato del personal médico
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5 Totalmente satisfecho

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)
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Analisis e interpretacion

En las encuestas detalladas en la tabla 51, dentro de la dimensién de seguridad,
especificamente en el aspecto del trato del personal médico se evidencia que 11
pacientes equivalentes al 28,9 % estan totalmente satisfechos, 20 que representan el
52,6 % estan satisfechos, 5 de ellos con el 13,2 % medianamente satisfechos, 1 que
equivale al 2,6 % insatisfecho y de la misma forma 1 paciente totalmente satisfecho

por el trato recibido del personal de salud.

El trato humano entre el personal de salud y paciente se asocia con las actitudes que
tome el profesional, al mirar, escuchar, saludar, ser cordiales, tomar en consideracion la
opinion y principalmente ponerse en el lugar de la otra persona con muestras de empatia
, lo que se demuestra que el Patronato Provincial de Tungurahua si cuenta con personal

médico que cumple todas las expectativas de los diferentes usuarios.

4.1.1.1.2.23. Comprension frente a necesidades y sentimientos del usuario

Tabla 52: Comprension frente a necesidades y sentimientos del usuario

Opciones Fre. % valido % acum.
2 Insatisfecho 1 2,6 2,6

3 Medianamente satisfecho 4 10,5 13,2

4 Satisfecho 23 60,5 73,7

1 Totalmente insatisfecho 1 2,6 76,3

5 Totalmente satisfecho 9 23,7 100,0
Total 38 100,0

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)
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Figura 55: Comprension frente a necesidades y sentimientos del usuario

Fuente: encuesta a los usuarios del Patronato Provincial (2021)

Analisis e interpretacion

En el aspecto de las necesidades y sentimientos del usuario, en la tabla 52, refleja
resultados que 9 (23,7 %) se sienten totalmente satisfechos, 23 (60,5 %) satisfechos,
4 (10,5%) medianamente satisfechos, 1 (2,6 %) insatisfecho, 1 (2,6 %) totalmente

insatisfecho por no sentir cubiertas sus necesidades.

La relacion entre médico - paciente es importante para lograr la confianza necesaria
en la que el paciente pueda expresar su estado de salud, de &nimo y el médico de una
respuesta concreta y satisfactoria, poniéndose en el lugar del paciente y realice esfuerzo

por comprender las emociones.

4.1.2. Resultados del objetivo dos

Evaluar el control interno de las instituciones de asistencia social de salud de la
provincia de Tungurahua mediante la aplicacion del Modelo de Madurez del Control
Interno, como una herramienta de diagndstico del estado actual y el impacto de los

riesgos.
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4.1.2.1. Cumplimiento de objetivo

4.1.2.1.1. Diagnostico de la Variable Regularizacion interna de riesgos

Para el cumplimiento de la variable independiente se desarroll6 el Modelo de madurez
del control interno aplicado a las dos instituciones de asistencia social de salud, como un
instrumento que aporta en la identificacion del estado de madurez en el que se encuentra

el control interno.

La matriz sirve como un instrumento clave para la administracion, ya que permite
identificar el estado actual del control interno por medio de cada uno de sus
componentes, y asi lograr una autoevaluacion en base a las buenas practicas emitidas

por COSO 2013.

Se detalla la estructura y resultados obtenidos del Modelo de Madurez del Control
Interno aplicado al Patronato Provincial de Tungurahua y la Seccién de Desarrollo

Social del GAD Municipal Santiago de Pillaro:

Enla tabla 53, se presenta el entorno de control del Patronato Provincial de Tungurahua
donde se puede identificar que se hace referencia al conjunto de normas, procesos y
estructuras que constituyen la base sobre la que se lleva a cabo el sistema de control

interno de la organizacion.

En la tabla 54, se presenta la evaluacion de riesgos, misma que implica un proceso
dindmico e iterativo para identificar y evaluar los riesgos de cara a la consecucion de

los objetivos.

En latabla 55, se presenta las actividades de control, las cuales se refieren a las acciones
establecidas a través de politicas y procedimientos que contribuyen a garantizar que se
lleven a cabo las instrucciones de la direccion para mitigar los riesgos con impacto

potencial en los objetivos.
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En la tabla 56, se presenta la informaciéon y comunicacion, la misma que es necesaria
para que la entidad pueda llevar a cabo sus responsabilidades de control interno y

soportar el logro de sus objetivos.

En la tabla 57, se presenta el aspecto de supervision referente a las evaluaciones
continuas, independientes o una combinacion de ambas se utilizan para determinar
si cada uno de los cinco componentes del control interno, incluidos los controles
para cumplir los principios de cada componente, estan presentes y funcionan

adecuadamente.
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Tabla 53: Entorno de Control de las Instituciones de Asistencia Social de Salud

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Principio N.1.- La organizacion demuestra compromiso por la integridad y valores

Punto de enfoque N.1.- Define el Tone at the Top .-La junta directiva y la gerencia en todos los niveles de la entidad | Experto Competente

demuestran a través de sus directivas, acciones y comportamiento la importancia de la integridad y los valores éticos

para respaldar el funcionamiento del sistema de control interno.

Punto de enfoque N.2.-Establece los estandares de conducta.-Las expectativas de la junta directiva y la alta gerencia | Experto Competente

con respecto a la integridad y los valores éticos se definen en los estdndares de conducta de la entidad y se comprenden

en todos los niveles de la organizacion.

Punto de enfoque N.3.-Evalta el acatamiento de los estandares de conducta.-Existen procesos para evaluar el desempefio | Competente | Diestro

de individuos y equipos en comparacion con los estdndares de conducta esperados de la entidad.

Punto de enfoque N.4 .-Atiende las desviaciones manera oportuna.Las desviaciones de los estandares de conducta | Diestro Diestro

esperados de la entidad se identifican y remediar de manera oportuna y consistente.

Principio N.2.-El consejo de administracion demuestra independencia de la direccion y ejerce supervision del
desempeiio del sistema de control interno.-La junta directiva demuestra independencia de la administracion y

ejerce la supervision del desarrollo y el desempefio del control interno.

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 53: Entorno de Control de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacién)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Punto de enfoque N.1.- Se establece responsabilidades de supervision.-La junta directiva identifica y acepta sus | Novato Competente

responsabilidades de supervision en relacion con los requisitos establecidos y expectativas.

Punto de enfoque N.2.-Cuenta con experiencia relevante.-La junta directiva define, mantiene y evalia periddicamente | Novato Competente

las habilidades y la experiencia necesarias entre sus miembros para permitirles hacer preguntas de sondeo de la alta

gerencia y tomar medidas adecuadas.

Punto de enfoque N.3.-Opera independientemente.-El consejo de administracion tiene suficientes miembros que son | Novato Novato

independientes de la administracion y objetivos en las evaluaciones y la toma de decisiones.

Punto de enfoque N.4 .-Provee supervision al sistema de control interno.-La junta directiva retiene la responsabilidad | Novato Novato

de supervision del disefo, la implementacion y la conducta de control de la administracion.

Punto de enfoque N.5.- Cuenta con experiencia relevante.-La junta directiva define, mantiene y evaliia periodicamente | Novato Novato

las habilidades y la experiencia necesarias entre sus miembros para permitirles hacer preguntas de sondeo de la alta

gerencia y tomar medidas adecuadas.
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Tabla 53: Entorno de Control de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacién)

Opciones

PPT

UDS GADM

Pillaro

Principio N.3.- La direccion establece, con la supervision del consejo, las estructuras, las lineas de reporte y los
niveles de autoridad y responsabilidad apropiados para la consecucion de los objetivos.-La gerencia establece,
con supervision de la junta, estructuras, lineas de reporte y autoridades y responsabilidades apropiadas en la

busqueda de objetivos

Punto de enfoque N.1.- Considera todas las estructuras de la entidad.-La administracién y la junta directiva consideran
las multiples estructuras utilizadas (incluidas las unidades operativas, las entidades legales, la distribucion geografica 'y

los proveedores de servicios subcontratados) para respaldar el logro de los objetivos.

Diestro

Diestro

Punto de enfoque N.2.- Establece lineas de reporte.-La gerencia disefia y evalua lineas de informes para cada estructura
de la entidad para permitir la ejecucion de las autoridades y responsabilidades y el flujo de informacidn para administrar

las actividades de la entidad.

Diestro

Diestro

”Punto de enfoque N.3.- Se define asignacion y limitacion de autoridades y responsabilidades.-La administracion y
el consejo de administracién delegan la autoridad, definen responsabilidades y utilizan los procesos y la tecnologia
apropiados para asignar responsabilidades y segregar las tareas segin sea necesario en los diversos niveles de

organizacion.”

Novato

Competente

Continua en la siguiente pagina




6¢l

Tabla 53: Entorno de Control de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacién)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Principio N.4.- La organizacion demuestra compromiso para atraer, desarrollar y retener a profesionales

competentes, en alineacion con los objetivos de la organizacion.-La organizacion demuestra un compromiso para

atraer, desarrollar y retener personas competentes en alineacion con los objetivos.

Punto de enfoque N.1.- Establecimiento de politicas y procedimientos.-Las politicas y précticas reflejan las expectativas | Competente | Diestro

de competencia necesarias para apoyar el logro de los objetivos.

”Punto de enfoque N.2.-Evaluacion de las competencias y tratamiento de las deficiencias.-El consejo de administracion | Diestro Diestro

y la gerencia evaltian la competencia en la organizacion y en proveedores de servicios subcontratados en relacion con

las politicas establecidas y practicas, y actuar segin sea necesario para hacer frente a las deficiencias.”

Punto de enfoque N.3.- Atraccion desarrollo y retencion del personal.-La organizacion proporciona la asesoria y la | Diestro Diestro

capacitacion necesarias para atraer, desarrollar y retener personal suficiente y competente y proveedores de servicios

subcontratados para apoyar el logro de los objetivos.

Punto de enfoque N.4.- Planeacion y preparacion para la sucesion.-La alta gerencia y la junta directiva desarrollan planes | Competente | Diestro

de contingencia para asignaciones de responsabilidad importantes para el control interno.
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Tabla 53: Entorno de Control de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacién)

Opciones

PPT

UDS GADM

Pillaro

Principio N.5.- La organizacion define las responsabilidades de las personas a nivel de control interno para la
consecucion de los objetivos.-La organizacion tiene individuos responsables de sus responsabilidades de control

interno en la busqueda de objetivos.

”Punto de enfoque N.1.- Reforzamiento de la responsabilidad.-La gerencia y la junta directiva establecen los mecanismos
para comunicarse y responsabilizar a las personas por el desempefio de las responsabilidades de control interno en toda

la organizacion y implementar acciones correctivas segun sea necesario.”

Diestro

Competente

Punto de enfoque N.2.- Establecimiento de métricas de desempefio, incentivos y recompensas.-La administracion y la
junta directiva establecen medidas de desempenio, incentivos y otras recompensas apropiadas para las responsabilidades
en todos los niveles de la entidad, reflejando las dimensiones apropiadas de desempeio y los estdndares de conducta

esperados, y considerando el logro de ambos a corto plazo y objetivos a largo plazo.

Novato

Competente

Punto de enfoque N.3.- Evaluacion de métricas de desempefio, incentivos y recompensas.-La gerencia y la junta
directiva evalian y ajustan las presiones asociadas con el logro de los objetivos a medida que asignan responsabilidades,

desarrollan medidas de desempefio y evaluar el rendimiento.

Competente

Competente
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Tabla 53: Entorno de Control de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacién)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro
Punto de enfoque N.4.- Evaluacion de las presiones excesivas.-La administracion y el consejo de administracion evalian | Competente | Competente

el desempefio de las responsabilidades de control interno, incluida la adherencia a los estandares de conducta y los niveles

de competencia esperados y proporcionan recompensas o ejercen medidas disciplinarias segin sea apropiado.

Fuente: Instituciones de Asistencia Social de Salud (2021)
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Tabla 54: Evaluacion de Riesgos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Principio N.6.- La organizacion define los objetivos con suficiente claridad para permitir la identificacion y

evaluacion de los riesgos relacionados.-La organizacion especifica objetivos con suficiente claridad para permitir

la identificacion y evaluacion de los riesgos relacionados con los objetivos.

Punto de enfoque N.1.- Objetivos operacionales reflejan las alternativas de la gerencia.- Los objetivos de operaciones | Competente | Competente

reflejan las elecciones de la administracion sobre la estructura, las consideraciones de la industria y el desempefio de la

entidad.

Punto de enfoque N.2.- Objetivos de reporte financiero externo. A. Cumplen con los estandares contables. B. Consideran | Experto Competente

la materialidad y aseveraciones implicitas en los estados financieros.

Punto de enfoque N.3.- Objetivo de reporte no financiero externo. A. Cumplimiento de los estdndares establecidos. B. | Experto Diestro

Consideracion del grado de precision requerida.

Punto de enfoque N.4.-Objetivos de reporte interno. A. Consideracion de la informacion requerida por la organizacion. | Experto Competente

B. Considera el grado de precision requerida.

Punto de enfoque N.5.- Objetivos de cumplimiento. A. Considera la leyes y normas que le sean aplicables a la entidad. | Experto Competente

B.Considera los niveles de tolerancia
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Tabla 54: Evaluacion de Riesgos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacion)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Principio N.7.-La organizacion identifica los riesgos para la consecucion de sus objetivos en todos los niveles de

la entidad .La organizacion identifica los riesgos para el logro de sus objetivos en toda la entidad y analiza los

riesgos como base para determinar como deben gestionarse los riesgos.

Punto de enfoque N.1.- La organizacion identifica y evalua los riesgos a todos los niveles de la organizacion.-La | Diestro Competente

organizacion identifica y evalua los riesgos en la entidad, subsidiaria,division, unidad operativa y niveles funcionales

relevantes para el logro de los objetivos.

Punto de enfoque N.2.-Se analizan los factores internos y externos.-La identificacion de riesgos considera los factores | Competente | Competente

internos y externos y su impacto en el logro de los objetivos.

Punto de enfoque N.3.- En la identificacion y el analisis de riesgos se involucra al personal responsable de cumplir con | Competente | Competente

los objetivos fijados.-La organizacién pone en marcha mecanismos efectivos de evaluacion de riesgos que involucran

niveles apropiados de gestion.

Punto de enfoque N.4.- Se estima la significancia de los riesgos identificados.-Se analizan los riesgos identificados a | Competente | Competente

través de un proceso que incluye la estimacion de la importancia potencial del riesgo.
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Tabla 54: Evaluacion de Riesgos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacion)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Punto de enfoque N.5.- Determinacion de la respuesta al riesgo.-La evaluacion de riesgos incluye considerar como se | Competente | Competente

debe administrar el riesgo y si se debe aceptar, evitar, reducir o compartir el riesgo.

Principio N.8.- La organizacion considera la probabilidad de fraude al evaluar los riesgos para la consecucion de

los objetivos.- La organizacion considera el potencial de fraude al evaluar los riesgos para el logro de los objetivos.

“Punto de enfoque N.1.-Se considerdn los varios tipo de fraude.-La valoracion del fraude considera Informes | Diestro Novato

fraudulentos, posibles pérdidas de activos y dafios resultantes de las diversas formas en que puede ocurrir el fraude

y la mala conducta.”

Punto de enfoque N.2.- Evaluacion de incentivos y presiones.-La evaluacion del riesgo de fraude considera incentivos | Competente | Competente

y presiones.

Punto de enfoque N.3.- Evaluacion de las oportunidades.-La evaluacion del riesgo de fraude considera oportunidades | Experto Competente

para la adquisicion, el uso o la disposicion no autorizados de activos, la alteracion de los registros de informes de la

entidad o la comision de otros actos inapropiados.

Punto de enfoque N.4.-Evaluacion de la racionalizacion.-La evaluacion del riesgo de fraude considera como la | Experto Novato

administracion y otro personal podrian participar o justificar acciones inapropiadas.
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Tabla 54: Evaluacion de Riesgos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacion)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Principio N.9.-La organizacion identifica y evalua los cambios que podrian afectar significativamente al sistema

de control interno.-La organizacion identifica y evalia los cambios que podrian impactar significativamente el

sistema de control interno.

Punto de enfoque N.I1.- Evaluacion de los cambios en el entorno externo.-El proceso de identificacion de riesgos | Diestro Competente

considera cambios en el entorno regulatorio, econdémico y fisico en el que opera la entidad.

Punto de enfoque N.2.- Evaluacion de los cambios en el modelo de negocios.-La organizacion considera los impactos | Competente | Competente

potenciales de nuevas lineas de negocios, composiciones dramaticamente alteradas de las lineas de negocios existentes,

operaciones de negocios adquiridas o cedidas en el sistema de control interno, rapido crecimiento, cambio en la

dependencia de geografias extranjeras y nuevas tecnologias.

Punto de enfoque N.3.- Evaluacion de los cambios en el liderzgo.-La organizacion considera cambios en gestion y | Diestro Competente

respectivas actitudes y filosofias sobre el sistema de control interno.

Fuente: Instituciones de Asistencia Social de Salud (2021)
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Tabla 55: Actividades de Control de las Instituciones de Asistencia Social de Salud

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Principio N.10.- La organizacion define y desarrolla actividades de control que contribuyen a la mitigacion de

riesgos hasta los niveles aceptables para la consecucion de los objetivos.

Punto de enfoque N.1.-Integracion con la evaluacion de riesgos.-Las actividades de control ayudan a garantizar que se | Experto Novato

realizan respuestas de riesgo que abordan y mitigan riesgos.

Punto de enfoque N.2.-Se consideran los factores especificos de la entidad.-La gerencia considera como el entorno, la | Experto Competente

complejidad, la naturaleza y el alcance de sus operaciones, asi como las caracteristicas especificas de su organizacion,

afectan la seleccion y el desarrollo de las actividades de control.

Punto de enfoque N.3.-Determinar los procesos relevantes del negocio.-La gerencia determina qué procesos comerciales | Experto Novato

relevantes requieren actividades de control.

Punto de enfoque N.4.- Se considera una combinacion de tipos de actividades de control.-Las actividades de control | Experto Competente

incluyen una variedad y variedad de controles y pueden incluir un equilibrio de enfoques para mitigar los riesgos,

considerando controles tanto manuales como automatizados, y controles preventivos y de deteccion.

Punto de enfoque N.5.- Se consideran actividades de control a varios niveles.-La gerencia considera las actividades de | Experto Competente

control a varios niveles en la entidad.
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Tabla 55: Actividades de Control de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacion)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Punto de enfoque N.6.- Se evalua la segregacion de funciones.-La gerencia segrega los deberes incompatibles, y cuando | Experto Competente

dicha segregacion no es practica, la gerencia selecciona y desarrolla actividades de control alternativas.

Principio N.11.- La organizacion define y desarrolla actividades de control a nivel de entidad sobre la tecnologia

para apoyar la consecucion de los objetivos

Punto de enfoque N.1- Determina la dependencia entre el uso de la tecnologia en los negocios Procesos y tecnologia | Competente | Competente

Controles generales — La administracion comprende y determina la dependencia y vinculacion entre las empresas.

Procesos, actividades de control automatizado, y controles generales de tecnologia.

Punto de enfoque N.2.- Se establecen actividades de control relevantes sobre la estructura de TI. - La gestion Selecciona | Diestro Competente

y desarrolla actividades de control sobre la tecnologia. infraestructura, que estan disefiados e implementados para ayudar

a garantizar La integridad, precision y disponibilidad del procesamiento de la tecnologia.

Punto de enfoque N.3.- Se establecen actividades de control relevantes seguridad gestion Selecciona y desarrolla | Diestro Competente

actividades de control que estan disefadas. e implementado para restringir los derechos de acceso a la tecnologia a

usuarios autorizados de acuerdo con sus responsabilidades laborales y para proteger a los Activos de amenazas externas.
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Tabla 55: Actividades de Control de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacion)

Opciones

PPT

UDS GADM

Pillaro

Punto de enfoque N.4.- Establece la adquisicion de tecnologia relevante, desarrollo y Actividades de Control de Procesos
de Mantenimiento — La gerencia selecciona y desarrolla Control de las actividades de adquisicion, desarrollo y

mantenimiento. tecnologia y su infraestructura para lograr la gestién de objetivos

Diestro

Competente

Principio N.12.- La organizacion despliega las actividades de control a través de politicas que establecen las lineas

generales del control interno y procedimientos que llevan dices politicas en practica

Punto de enfoque N.1.- Se establecen politicas y procedimientos que soporten las directrices de la gerencia- la
administracion establece actividades de control que estdn integradas en los procesos de negocios y las actividades
cotidianas de los empleados mediante politicas que establecen qué acciones esperadas y relevantes de procedimiento

determinan.

Diestro

Novato

Punto de enfoque N.2.- Se establecen responsabilidad y accountability en las politicas y procesos la administracion
establece la responsabilidad y la responsabilidad de las actividades de control con la administracion de la unidad de

negocios o funcion en la que residen los riesgos relevantes.

Diestro

Competente

Punto de enfoque N.3.- Se establecen en las politicas y procesos actividades de control oportunas- el personal responsable

realiza las actividades de control de manera oportuna segtin lo definen las politicas y los procedimientos.

Diestro

Competente
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Tabla 55: Actividades de Control de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacion)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Punto de enfoque N.4.- Constituyen la base para la competencia del personal el personal responsable investiga y actua | Diestro Competente

en los asuntos identificados como resultado de la ejecucion de las actividades de control.

Punto de enfoque N.5.- Son objeto de revaluacion periodica -el personal competente con suficiente autoridad realiza las | Diestro Novato

actividades de control con diligencia y enfoque continuo.

Punto de enfoque N.6.- La administracion revisa periddicamente las actividades de control para determinar su relevancia | Diestro Competente

continua y las actualiza cuando sea necesario.

Fuente: Instituciones de Asistencia Social de Salud (2021)
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Tabla 56: Informacidon y comunicacion de las Instituciones de Asistencia Social de Salud

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Principio N.13.- La organizacion obtiene o genera y utiliza informacion relevante y de calidad para apoyar el

funcionamiento del control interno

Punto de enfoque N.1.- Se identifican los requerimientos de informacidon - existe un proceso para identificar la | Diestro Novato

informacion requerida y esperada para respaldar el funcionamiento de los otros componentes del control interno y el

logro de los objetivos de la entidad.

Punto de enfoque N.2.- Captura de datos de fuente interna y externa - los sistemas de informacion capturan fuentes de | Diestro Incipiente

datos internas y externas.

Punto de enfoque N.3.- Se procesan datos relevantes en informacion - los sistemas de informacion procesan y | Diestro Incipiente

transforman datos relevantes en informacion.

Punto de enfoque N.4.- Se conserva la calidad de la informacion en todo el proceso - los sistemas de informacién | Diestro Incipiente

producen informacion oportuna, actualizada, precisa, completa, accesible, protegida, verificable y retenida. La

informacion se revisa para evaluar su relevancia en el apoyo a los componentes de control interno.

Punto de enfoque N 5.- Considera los costos y los beneficios - la naturaleza, cantidad y precision de la informacion | Diestro Novato

comunicada son acordes con y respaldan el logro de los objetivos.
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Tabla 56: Informacion y comunicacion de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacién)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Principio N.14.- La organizacion obtiene o genera y utiliza informacion relevante y de calidad para apoyar el

funcionamiento del control interno

Punto de enfoque N.1.- Se comunica informacion del control interno - existe un proceso para comunicar la informacién | Experto Novato

requerida para que todo el personal pueda comprender y cumplir con sus responsabilidades de control interno.

Punto de enfoque N.2.- Existe comunicacion con el directorio -existe una comunicacion entre la administracion y la | Experto Novato

junta directiva para que ambos tengan la informacién necesaria para cumplir con sus roles con respecto a los objetivos

de la entidad.

Punto de enfoque N.3.- Se Provee lineas de comunicacion adecuadas - existen canales de comunicacion separados, como | Competente | Novato

las lineas directas de denuncias, que funcionan como mecanismos a prueba de fallos para permitir la comunicacion

anonima o confidencial cuando los canales normales son inoperantes o ineficaces.

Punto de enfoque N. 4- Selecciona el método de comunicacion relevante - el método de comunicacion considera el | Diestro Competente

tiempo, la audiencia y la naturaleza de la informacion.

Principio N.15.- La organizacion se comunica con los grupos de interes externos sobre los aspectos claves que

afectan al funcionamiento del control interno
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Tabla 56: Informacion y comunicacion de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacién)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Punto de enfoque N.I1.- Existe comunicacidon con partes externas - existen procesos para comunicar informacién | Diestro Competente

relevante y oportuna a partes externas, incluidos accionistas, socios, propietarios, reguladores, clientes y analistas.

Punto de enfoque N.2.- Existe medios que faciliten las comunicaciones que provienen del exterior - los canales de | Diestro Competente

comunicacion abiertos permiten la entrada de clientes, consumidores, proveedores, auditores externos, reguladores,

analistas financieros y otros, brindando a la administracion y al consejo de administracion informacion relevante.

Punto de enfoque N.3.- Se Provee lineas de comunicacién adecuadas - existen canales de comunicacion separados, | Diestro Competente

como las lineas directas de denuncias, que funcionan como mecanismos a prueba de fallas para permitir la comunicacion

anonima o confidencial cuando los canales normales no funcionan o no funcionan

Punto de enfoque N.4.- Se selecciona ¢l o los métodos relevantes de comunicacion - el método de comunicacioén | Diestro Competente

considera el momento, la audiencia y la naturaleza de la comunicacion y los requisitos y expectativas.

Punto de enfoque N.5- Se comunica con la Junta Directiva -la informacion relevante que resulta de las evaluaciones | Diestro Competente

realizadas por partes externas se comunica a la Junta Directiva.

Fuente: Instituciones de Asistencia Social de Salud (2021)
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Tabla 57: Supervision de las Instituciones de Asistencia Social de Salud

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Principio N.16.- La organizacion selecciona, desarrolla y realiza evaluaciones continuas y/o

independientes para determinar si los componentes del sistema de control interno estan

presentes y en funcionamiento

Punto de enfoque N.1.- Se considera un mix de evaluaciones continuas o especificas - la administracion | Diestro Competente

incluye un balance de evaluaciones continuas y separadas.

Punto de enfoque N.2.- Se establece el entendimiento de una linea base para evaluar el estado actual | Diestro Novato

de C.I. - el disefio y el estado actual de un sistema de control interno se utilizan para establecer una

linea de base para evaluaciones continuas y separadas.

Punto de enfoque N.3.- Se hace uso personal con suficiente conocimiento - los evaluadores que | Diestro Competente

realizan evaluaciones continuas y separadas tienen suficiente conocimiento para comprender lo que

se esta evaluando.

Punto de enfoque N.4.- Las evaluaciones continuadas estan incluidas en el disefio del proceso - las | Diestro Competente

evaluaciones continuas estan integradas en los procesos de negocios y se ajustan a las condiciones

cambiantes.

Continua en la siguiente pagina




129!

Tabla 57: Supervision de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacion)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Punto de enfoque N.5.- La gerencia ajusta el alcance y la frecuencia de las evaluaciones especificas - | Diestro Competente

la administracion considera la tasa de cambio en los procesos de negocios y de negocios al seleccionar

y desarrollar evaluaciones continuas y separadas.

Punto de enfoque N.6.- Se evalua objetivamente - se realizan evaluaciones separadas periodicamente | Diestro Novato

para proporcionar retroalimentacion objetiva

Punto de enfoque N.6.- Se evaltia objetivamente - se realizan evaluaciones separadas periddicamente | Diestro Novato

para proporcionar retroalimentacion objetiva

Punto de enfoque N.7.- Ajusta el alcance y la frecuencia: la administracion varia el alcance y la | Diestro Competente

frecuencia de evaluaciones separadas segun el riesgo.

Principio N.17.- La organizacion evalia y comunica las deficiencias de control interno de forma

oportuna a las partes responsables de aplicar las medidas correctivas incluyendo la alta direccion

y el consejo.

Punto de enfoque N.1.- Se evaltian los resultados la administraciéon y la junta directiva, segun | Diestro Competente

corresponda, evaluan los resultados de las evaluaciones continuas y separadas.
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Tabla 57: Supervision de las Instituciones de Asistencia Social de Salud (Continuacion)

Opciones PPT UDS GADM
Pillaro

Punto de enfoque N.2.- Comunicacién de deficiencias - las deficiencias se comunican a las partes | Diestro Competente

responsables de tomar medidas correctivas y a la alta gerencia y al consejo de administracion, segin

corresponda.

Punto de enfoque N.3.- Se monitorean las acciones correctivas - la administracion hace un seguimiento | Diestro Competente

de si las deficiencias se solucionan de manera oportuna.

Fuente: Instituciones de Asistencia Social de Salud (2021)




4.1.2.1.1.1. Evaluacion del Control Interno del Patronato Provincial de Tungurahua

Después de realizar la calificacion de cada uno de los principios con los respectivos
puntos de enfoque del control Interno, se procedié a la ponderacion de cada componente

del control interno, como se muestra a continuacion:

La gestion de riesgos juega un papel muy importante ya que se refiere a un proceso
desarrollado por el directorio, la gerencia u otro personal para brindar seguridad
razonable de que se han identificado riesgos y que estos estdn siendo manejados
correctamente, también permite apoyar el establecimiento de estrategias y la toma de
decisiones para mitigar cada uno de los riesgos. Ademas constituye un medio para
perfeccionar la forma en que la entidad entiende y administra los riesgos para alcanzar
la transparencia, crecimiento futuro es decir la creacion y proteccion de valor, por ello
se realiza la evaluacion del control interno con el objetivo de conocer el estado en que

se encuentra el Patronato Provincial de Tungurahua.

A continuacidn, en las tablas 58 y 59, se muestra los resultados del Modelo de Madurez

del Control Interno y para mayor detalle se puede verificar en ¢l Anexo A.

Tabla 58: Resultados del modelo de madurez del control interno del Patronato

Provincial de Tungurahua

Componente Ponderacion | Calificacion
Entorno de control 100 62
Evaluacion de riesgos 100 78
Actividades de control 100 91
Informacion y comunicaciéon | 100 64
Supervision 100 80

TOTAL 500 375

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 59: Nivel de confianza del modelo de madurez del control interno del Patronato

Provincial de Tungurahua

Bajo Moderado Alto

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

(100-NC)

Fuente: elaboracion propia

NIVEL DE CONFIANZA NC= 75|MODERADO
NIVEL DE RIESGO DE CONTROL NR= 25(BAJO

Analisis e interpretacion

En base a la matriz aplicada al Patronato Provincial de Tungurahua, se detalla los
resultados por cada uno de los componentes del control interno, con una ponderacion de
100 y la respectiva calificacion para el entorno de control 62, la evaluacion de riesgos

78, actividades de control 91, informacion y comunicacion 64 y supervision 80.

Para el calculo del nivel de confianza y riesgos se tomd como base la tabla de rangos y
porcentajes ya establecidos, dando como resultado un nivel de confianza del 80 %, y el
nivel de riesgo del 20 %, calificado como un nivel bajo, esto se debe a que la institucion

si maneja el control interno enfocado en cada uno de los componentes.

4.1.2.1.1.2. Evaluacion del Control Interno de la Seccion de Desarrollo Social

La Seccion de Desarrollo Social refleja el comportamiento actual del control interno a
través de los componentes que lo integran, con los resultados que se muestran en las

tablas 60 y 61, para mayor detalle se puede verificar en el Anexo B.
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Tabla 60: Resultados del modelo de madurez del control interno de la Seccion de

Desarrollo Social

Componente Ponderacion | Calificacion
Entorno de control 100 66
Evaluacion de riesgos 100 60
Actividades de control 100 59
Informacién y comunicaciéon | 100 37
Supervision 100 56

TOTAL 500 278

Fuente: elaboracion propia

Tabla 61: Nivel de confianza del modelo de madurez del control interno de la Seccidén

de Desarrollo Social

Bajo

Moderado

Alto

15 %-50%

51%-75%

76 % -95 %

85 %-50 %

49%-25%

24%-5%

NIVEL DE RIESGO
(100-NC)

Fuente: elaboracion propia

NIVEL DE CONFIANZA

NIVEL DE RIESGO DE CONTROL

Analisis e interpretacion

NC= 56 MODERADO
= ALTO

Se muestra los resultados por cada uno de los componentes del control interno de

la Seccion de Desarrollo Social del Gobierno Auténomo Descentralizado Municipal

Santiago de Pillaro, con una ponderacién de 100 y la respectiva calificacion para

el entorno de control 66, la evaluacion de riesgos 60, actividades de control 59,

informacion y comunicacion 37 y supervision 56.
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Se calcula el nivel de confianza dando como resultado el 56 %, que representa un nivel
moderado, mientras que el nivel de riesgo es de 44 %, evidenciado que existe una falta
de control en los diferentes componentes, lo que genera un incremento de los riesgos e

incumplimiento de los objetivos estratégicos.

4.1.3. Resultados del objetivo tres

Establecer la incidencia de la correlacion entre las variables de la regularizacion interna
de los riesgos de los sistemas de control y su relacién con la consecucion de los
objetivos estratégicos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la Provincia

de Tungurahua.

4.1.3.1. Cumplimiento de objetivo

Dentro del cumplimiento del objetivo se debe indicar que se realiza un diagndstico de
la variable cumplimiento de objetivos estratégicos, a través de un cuestionario de veinte

y siete como se presenta a continuacion:

4.1.3.1.1. Diagnostico de la variable cumplimiento de objetivos estratégicos

Para la presente investigacion se realizd un estudio observacional, descriptivo, a
través de un cuestionario de 27 preguntas cerradas, con la aplicacion de una encuesta
SERVQUAL (Service Quality), que es un modelo de calidad del servicio, creado por
Zeithaml Parasuraman y Berry, con el objetivo de mejorar la calidad de servicio.
Presenta una escala de respuestas multiples que mide las expectativas y percepciones
del usuario por medio de 5 dimensiones como la tangibilidad, fiabilidad, capacidad de

respuesta, seguridad y empatia.

Estd acompanado de una Escala de Likert que es uno de los tipos de escala para
realizar mediciones y conocer el grado de conformidad de una persona en base a

su nivel de acuerdo o desacuerdo, con diferentes reactivos que acompafian a cada
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item. Dicho instrumento de evaluacion fue acoplado a las necesidades del Patronato
Provincial de Tungurahua, y la Seccion de Desarrollo Social del Gobierno Auténomo

Descentralizado Municipal Santiago de Pillaro, y validado por medio de un estudio.

Con los procesos realizados permitié validar el cumplimiento de los objetivos
estratégicos de las instituciones de asistencia social de salud, los mismos que se

presentan en la tabla 62,:

Tabla 62: Objetivos estratégicos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud

PATRONATO PROVINCIAL DE
TUNGURAHUA

SECCION DE DESARROLLO
SOCIAL

Brindar servicios médicos de
calidad en las especialidades que
cuenta el Patronato Provincial de

Tungurahua

Servir a los grupos desprotegidos
y vulnerables del canton Santiago
de Pillaro con: equidad, igualdad
de condiciones, calidez, calidad,
eficiencia, inclusion, solidaridad,
responsabilidad,

interculturalidad

garantizando asi el buen vivir.

Atender con eficiencia, calidez

y responsabilidad a todos los
pacientes que se acerquen a nuestra

institucion.

Realizar actividades de atencion,
control y prevencion de salud a los
pacientes del Centro de Acogida
del Adulto Mayor “Sefior de los
Remedios”, grupos vulnerables, y
pacientes externos que acuden a
la Seccion de Desarrollo Social,
realizando un  diagnostico 'y
brindando el tratamiento adecuado;
asi como brindar el servicio de
salud ocupacional a los empleados

y trabajadores del GAD Municipal

de Santiago de Pillaro.

Continua en la siguiente pagina
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(Continuacion)

Tabla 62: Objetivos estratégicos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud

PATRONATO PROVINCIAL DE
TUNGURAHUA

SECCION DE DESARROLLO
SOCIAL

Priorizar ayuda a los sectores mas
vulnerables de la poblacién de la

provincia de Tungurahua.

Desplegar labor de asistencia
social en beneficio de los grupos
prioritarios vulnerables del canton
Santiago de Pillaro, quienes se
encuentren en situacion de riesgo y
provengan de estratos sociales de
€scasos recursos econdomicos y/o

abandonados por sus familiares.

Planificar la cobertura de medicina
y atenciébn gratuita en sectores
rurales de la provincia de

Tungurahua

Ejecutar proyectos y programas
de organizacion, capacitacion y
control a los diversos prestadores

de sus servicios en esta seccion,

para atender a grupos de atencion
prioritaria que estén dentro de la

jurisdiccion cantonal.

Fuente: elaboracion propia

Toda la informacion obtenida se procesd en una base de datos en el software SPSS
Statistics, para efectuar el analisis estadistico que refleje las puntuaciones y graficos de

cada una de las preguntas planteadas.

4.1.3.1.1.1. Normalizacion de la variable camplimiento de objetivos estratégicos

del Patronato Provincial de Tungurahua

Enlatabla 63, se presenta la simbologia de las dimensiones de la encuesta SERVQUAL,
con la finalidad de que se pueda realizar de una manera eficiente la interpretacion de la

informacion presentada.

161



Tabla 63: Simbologia de las dimensiones de la encuesta SERVQUAL

ABREVIATURA SIGNIFICADO

DIMENSION DE

TANGIBILIDAD

TEL TANGIBILIDAD DE EQUIPAMINETO

TI2 TANGIBILIDAD DE INFRAESTRUCTURA

TP3 TANGIBILIDAD DE PRESENTACION DEL
PERSONAL

TL4 TANGIBILIDAD DE LIMPIEZA

TS5 TANGIBILIDAD DE SENALETICA

TC6 TANGIBILIDAD DE COMODIDAD DE
CAMILLAS, SILLAS

TB7 TANGIBILIDAD DE PROTOCOLAS DE
BIOSEGURIDAD

PROM PROMEDIO

IDT INDICE DE TANGIBILIDAD

DIMENSION

FIABILIDAD

FT1 FIABILIDAD EN EL TIEMPO DE ESPERA

FH2 FIABILIDADEN CUMPLIMIENTO DE
HORARIOS

FI3 FIABILIDAD EN INTERES DE LOS
FUNCIONARIOS EN LA SOLUCION
DE REQUERIMIENTOS

FC4 FIABILIDADEN CONFIANZA
TRANSMITIDA

FB5 FIABILIDAD EN  EQUIPOS DE
BIOSEGURIDAD

PROM PROMEDIO

IDF INDICE DE FIABILIDAD

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 63: Simbologia de las dimensiones de la encuesta SERVQUAL (Continuacion)

ABREVIATURA SIGNIFICADO

DIMENSION

CAPACIDAD DE

RESPUESTA

CRPI CAPACIDAD DE RESPUESTA RESOLVER
PREGUNTAS

CRT2 CAPACIDAD DE RESPUESTA EN
SENCILLEZ DE TRAMITES

CRQR3 CAPACIDAD DE RESPUESTA EN
SOLUCION DE QUEJAS Y RECLAMOS

PROM PROMEDIO

IDCR INDICE DE CAPACIDAD DE RESPUESTA

DIMENSION

SEGURIDAD  DEL

PACIENTE

SM1 SEGURIDAD EN  MEDICAMENTOS
APROPIADOS

SC2 SEGURIDAD CAPACIDAD DE LOS
PRPFESIONALES

SE3 SEGURIDAD EN EXPLICACIONES DEL
PERSONAL DE SALUD

SB4 SEGURIDAD EN  MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD DE MEDICOS

PROM PROMEDIO

IDS INDICE DE SEGURIDAD

DIMENSION DE

EMPATIA DE

FUNCIONARIOS

ETI EMPATIA TRATO DEL EQUIPO DE SALUD

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 63: Simbologia de las dimensiones de la encuesta SERVQUAL (Continuacion)

ABREVIATURA SIGNIFICADO

ETM2 EMPATIA TRATO DEL PERSONAL
MEDICO

EC3 EMPATIA EN LA COMPRENSION DE
NECESIDADES Y SENTIMIENTOS DEL
USUARIO

PROM PROMEDIO

IDE INDICE DE EMPATIA

Fuente: elaboracion propia

En la tabla 64, se presenta la simbologia de los indices de la normalizacion de
las variables, con la finalidad de que se pueda realizar de una manera eficiente la

interpretacion de la informacion presentada.

Tabla 64: Simbologia de los indices de la normalizacion de las variables

ABREVIATURA SIGNIFICADO

IDT INDICE DE TANGIBILIDAD

IDF INDICE DE FIABILIDAD

IDCR INDICE DE  CAPACIDAD DE
RESPUESTA

IDS INDICE DE SEGURIDAD

IDE INDICE DE EMPATIA

PROMEDIO PROMEDIO

IND GLOBAL INDICE GLOBAL

Fuente: elaboracion propia

Los resultados de la encuesta SERVQUAL, reflejaron datos determinantes en el nivel de
satisfaccion de los usuarios, en cada uno de los &mbitos que manejan las instituciones
de salud; lo que permitio llevar a cabo una normalizacion de la variable para trasladarles

a una misma métrica de medicion para que puedan ser comparables.
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A continuacion se presenta en la figura 56, se detallan los resultados por dimensiones,
asi como en la figura 57, los calculos correspondientes de indices de las dimensiones,
de tal manera que permita contar con informacion para la tabla 65, para alcanzar la

normalizacion de variables del Patronato Provincial de Tungurahua:
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Figura 56: Resultados de la encuesta por dimensiones del Patronato Provincial de Tungurahua
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Figura 57: Célculos de promedios de indices de las dimensiones del Patronato Provincial de Tungurahua

DIMENSION CAPACIDAD DE
ENCUESTADO, DIMENSION DE TANGIBILIDAD DIMENSION FIABILIDAD RESPUESTA DIMENSION SEGURIDAD DEL PACIENTE IDIMENSION DE EMPATIA DE FUNCIONARIOS|
TE2 | TI2 | TP3 | TL4 | TS5 | TC6 | TB7 [PROM[ IDT | FT1 | FH2 | FI3 | FC4 | FBS [PROM[ IDF | CRP1[CRT2[CRQRIPROM[ IDCR | SM1 | SC2 | SE3 | SB4 | PROM | IDS ETI [ETM2][ EC3 | PROM | IDE
1 3 3 3 3 3 3 3P73.000] -1.14 3 3 3 3 3] 3.000] -1,19 3 3 3] 3.000] -1.13 3 3 3 3] 3.000] -095 3 3 3] 3,000 -1,08
2 5 4 4 4 4 4 al 4143 ] 014 4 5 4 5 4] 4,400 o041 4 4 4] 4,000 - 5 4 3 s| 4250 034 3 4 5| 4,000 0,08
3 5 3 4 5 5 4 sV 4429] 046 5 5 4 4 5| 4.600] 0,64 4 5 5| 4667] 076 5 5 5 5| 5,000 1,12 4 4 5| 4333 0,47
4 4 4 5 5 4 4 sV 4429] 046 4 4 5 5 5| 4600 0,64 5 4 4] 4333 038 4 5 5 s| 4750 0,86 4 4 5| 4333 0,47
s 5 5 5 5 5 5 505,000 1,09 5 5 5 5 s[ 5,000 1,09 5 5 5| s000] 113 5 5 5 s| 5,000 1,12 5 5 5| 5,000 1,25
6 5 5 4 4 5 4 sPas7i| 062 5 5 5 4 5| 4800 0.86 4 4 5| 4333] 038 4 5 4 s| 4,500 0,60 5 4 5| 4667 0.86
7 5 5 5 5 5 5 sP5000] 1,09 5 5 5 5 5| 5,000 1,09 5 5 5| s5000] 113 5 5 5 s| 5,000 1,12 5 5 5| 5,000 1,25
8 1 1 1 1 1 1 171,000 -3.37 1 1 1 1 1] 1,000 -3.47 1 1 1] 1,000 -3.40 1 1 1 1 1,000 -3.02 1 1 1| 1,000 3,41
9 4 4 4 4 4 4 sP4143] 014 4 4 4 4 5| 4200] 0,18 4 4 4] 4,000 - 4 4 4 4] 4,000 0,08 4 4 4] 4,000 0,08
10 2 2 2 2 2 2 4l 2286 -1,93 2 2 2 2 2| 2,000] -2,33 2 2 2| 2,000] -227 1 1 1 2 1250  -2.76 1 2 2| 1,667 2,63
11 4 4 4 5 4 4 al 4143 ] 014 4 3 4 3 3] 3.400] -0,73 4 4 4] 4,000 - 4 4 4 4] 4,000 0,08 4 5 4] 4333 0,47
12 5 5 5 5 5 5 sPs5.000] 1,09 4 4 5 5 5| 4.600] 0,64 5 5 5| s000] 113 4 5 5 s| 4750 0.86 4 5 4] 4333 0,47
13 4 3 5 4 4 3 4 3,857 [ -0,18 4 4 4 4 4] 4,000 [ -0,05 4 4 4] 4,000 = 4 4 4 4] 4,000 0,08 4 4 4] 4,000 0,08
14 4 3 5 5 5 4 sV 4429] 046 5 5 5 5 s[ 5,000 1,09 5 4 5| 4667] 076 5 5 5 5| 5,000 1,12 5 5 5| 5,000 1,25
15 3 3 4 4 4 4 4l 3714 -0,34 4 4 4 4 5| 4200] 018 5 5 5| s000] 113 3 3 3 2] 2750  -121 4 3 3] 3333 -0,69
16 4 4 4 5 4 4 sl 4286 030 4 3 3 3 3] 3,200 -0,96 3 3 3| 3.000] -1.13 3 3 3 3 3000 -095 3 3 3] 3,000 -1,08
17 3 2 3 3 3 3 4 3,000 -1.14 3 3 3 3 3] 3.000] -1,19 3 3 3| 3.000] -1.13 4 4 4 s| 4250 034 4 4 4] 4,000 0,08
18 4 4 4 5 5 5 sV 4571 062 4 4 4 4 4] 4,000 [ -0,05 4 4 4] 4,000 - 4 4 4 4] 4,000 0,08 4 4 4] 4,000 0,08
19 3 3 5 5 5 4 al 4143 ] 014 3 3 4 4 4] 3,600 [ -0,50 4 4 4] 4,000 5 4 4 4 4] 4,000 0,08 4 4 4] 4,000 0,08
20 3 3 4 4 4 3 4 3,571 [ -0.50 4 4 4 4 4] 4,000 [ -0,05 4 5 5| 4667] 076 4 4 4 4] 4,000 0,08 4 4 4] 4,000 0,08
21 4 4 4 5 5 5 4l 4429 046 4 5 4 5 4] 4,400 041 3 4 4] 3667] -038 4 4 3 4l 3750 -018 4 5 4] 4333 0,47
22 3 4 4 5 4 4 sl a143| 014 4 4 5 5 4] 4,400 o041 4 4 5| 4333] 038 3 4 4 4 3750 -018 4 3 4] 3,667 -0,31
23 4 4 3 4 5 4 4] 4,000 [ -0,02 4 5 4 4 4] 4200] 0.18 3 4 5| 4.000 - 3 4 4 s| 4,000 0,08 3 4 4] 3,667 -0,31
24 3 4 5 5 4 4 4l 4143 ] 0,14 4 5 4 4 4] 4200] 0,18 3 4 4] 3.667] -038 4 5 5 4] 4500 0,60 4 5 5| a667 0,86
25 3 4 4 5 4 4 4] 4,000 [ -0,02 4 5 4 4 4] 4200] 0.18 4 5 4] 4333 038 5 4 4 s| 4,500 0,60 4 5 4] 4333 0,47
26 3 4 4 5 5 4 al 4143 ] 0.14 4 4 4 4 5| 4200] 0.18 3 4 5| 4.000 - 4 5 5 4] 4500 0,60 4 5 4] 4333 0,47
27 3 4 4 3 3 4 303429 -0,66 5 4 4 4 5| 4400 041 4 5 5| 4667] 076 3 4 4 4 3750 -018 3 4 4] 3,667 -0,31
28 4 4 5 5 5 5 sPana| 078 4 4 4 5 s[ 4400] 041 4 4 5| 4333] 038 5 4 4 4] 4250 034 4 4 4] 4,000 0,08
29 4 3 4 4 4 3 al 3714 -0.34 4 4 4 4 4] 4,000 -0,05 4 4 4] 4,000 - 3 3 3 3| 3.000]  -095 4 4 4] 4,000 0,08
30 4 4 4 4 5 4 al 4143 [ 014 3 4 5 5 4] 4200] 018 4 4 4] 4,000 = 3 4 5 4] 4,000 0,08 3 5 4] 4,000 0,08
31 4 5 4 4 4 4 al 4143 ] 0.14 4 4 5 5 4] 4,400 [ o041 4 5 5| 4667] 076 4 4 5 s| 4,500 0,60 4 4 4] 4,000 0,08
32 3 4 3 4 4 4 4l 3714 ] -0,34 4 4 4 5 5| 4400 041 3 3 3] 3.000] -1.13 4 5 4 4] 4250 0,34 4 4 4] 4,000 0,08
33 4 5 5 4 4 4 4l 4286 030 5 4 4 5 5| 4600 0,64 3 4 4] 3667] -038 4 5 4 s| 4500 0,60 4 5 5| a667 0,86
34 3 3 4 4 4 3 sP3714] -034 4 4 4 4 4] 4,000 -0,05 4 4 4] 4,000 - 4 4 4 4] 4,000 0,08 4 4 4] 4,000 0,08
35 4 3 4 5 5 4 sl 4286 030 4 4 5 5 5| 4.600] 0,64 4 4 4] 4,000 - 3 3 3 3 3.000] 095 3 3 3] 3,000 -1,08
36 4 4 4 5 5 4 sV 4429] 046 4 4 4 4 4] 4,000 [ -0,05 4 4 4] 4,000 5 4 4 4 s| 4250 034 4 4 4] 4,000 0,08
37 5 4 5 5 5 4 sPa7ia| 078 4 4 4 4 5| 4200] 0,18 5 5 5| s000] 113 4 4 4 4] 4,000 0,08 4 4 4] 4,000 0,08
38 4 4 4 4 4 3 4] 3,857 -0,18 3 3 3 3 4] 3,200 [ -0,96 4 4 4] 4,000 - 3 3 3 3 3000 -095 4 4 4] 4,000 0,08
PROMEDIO | 4,019 4,042 PROMED| 4,000 PROMEDIO 3,921 PROMEDI( 3,930
DESVESTA | 0,896 0,878 DESVES] 0,882 DESVESTA 0,967 DESVEST{ 0,859

Fuente: elaboracion propia




Tabla 65: Resumen de la Normalizacion de la variable: Cumplimiento de objetivos del

Patronato Provincial de Tungurahua

ENCUEST. | IDT | IDC |IDA | IDS IDE PROMEDIO| IND
GLOBAL
8 -3,37 | -3,47 | -3,40 | -3,02 | -3,41 -3,33 -3,71
10 -1,93 | -2,33 | -2,27 | -2,76 | -2,63 -2,38 -2,66
1 -1,14 | -1,19 | -1,13 | -0,95 | -1,08 -1,10 -1,22
16 0,30 |-0,96 |-1,13 | -0,95 | -1,08 -0,77 -0,85
17 -1,14 | -1,19 | -1,13 | 0,34 | 0,08 -0,61 -0,68
38 -0,18 | -0,96 | 0,00 |-0,95 | 0,08 -0,40 -0,45
29 -0,34 | -0,05 | 0,00 |-0,95 | 0,08 -0,25 -0,28
35 0,30 | 0,64 |0,00 |-095 |-1,08 -0,22 -0,25
15 -0,34 (0,18 | 1,13 |-1,21 | -0,69 -0,19 -0,21
32 -0,34 | 041 | -1,13 | 0,34 | 0,08 -0,13 -0,14
34 -0,34 | -0,05 | 0,00 | 0,08 | 0,08 -0,04 -0,05
19 0,14 |-0,50 | 0,00 | 0,08 | 0,08 -0,04 -0,04
23 -0,02 0,18 | 0,00 |0,08 |-0,31 -0,01 -0,01
13 -0,18 | -0,05 | 0,00 | 0,08 | 0,08 -0,01 -0,01
11 0,14 | -0,73 | 0,00 | 0,08 | 0,47 -0,01 -0,01
27 -0,66 | 041 |0,776 |-0,18 | -0,31 0,00 0,00
20 -0,50 | -0,05 | 0,76 | 0,08 | 0,08 0,07 0,08
22 0,14 | 0,41 |0,38 |-0,18 |-0,31 0,09 0,10
9 0,14 | 0,18 | 0,00 | 0,08 | 0,08 0,10 0,11
30 0,14 | 0,18 | 0,00 | 0,08 | 0,08 0,10 0,11
18 0,62 |-0,05 | 0,00 | 0,08 |0,08 0,15 0,16
21 0,46 | 041 |-038 |-0,18 | 0,47 0,16 0,17
36 0,46 |-0,05 | 0,00 | 0,34 | 0,08 0,17 0,19
2 0,14 041 |0,00 |0,34 |0,08 0,19 0,22
26 0,14 | 0,18 | 0,00 | 0,60 | 0,47 0,28 0,31

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 65: Resumen de la Normalizacion de la variable: Cumplimiento de objetivos del

Patronato Provincial de Tungurahua (Continuacién)

ENCUEST. | IDT |IDC |IDA |IDS |IDE PROMEDIO| IND
GLOBAL

24 0,14 |0,18 |-0,38 | 0,60 |0,86 0,28 0,31
25 0,02 [ 0,18 | 0,38 | 060 | 0,47 0,32 0,36
31 0,14 | 041 |0,76 |0,60 | 0,08 0,40 0,44
28 0,78 | 041 |038 |034 |0,08 0,40 0,44
33 030 | 0,64 |-038 | 0,60 |0,86 0,40 0,45
37 0,78 | 0,18 | 1,13 |0,08 | 0,08 0,45 0,50
4 046 | 0,64 |038 |0,86 |047 0,56 0,62
6 0,62 |086 |038 |0,60 |0,86 0,66 0,74
3 046 | 0,64 |076 | 1,12 |047 0,69 0,77
12 1,09 | 0,64 | 1,13 |0,86 |047 0,84 0,93
14 046 | 1,09 |076 | 1,12 | 1,25 0,93 1,04
5 1,09 | 1,09 | 1,13 | 1,12 | 1,25 1,14 1,27
7 1,09 | 1,09 | 1,13 | 1,12 | 1,25 1,14 1,27

PROMEDIO, 0,00

DESV. 0,897608369)

Analisis e interpretacion de

Provincial de Tungurahua

Fuente: elaboracion propia

la normalizacion de variables del Patronato

En la tabla 65, se puede identificar una normalizacion de los indices ajustando los

valores medidos en diferentes escalas, en relacion a una escala comun, previa a un

proceso de obtencion de promedios.

Se presenta un total de 38 encuestados con los resultados obtenidos en cada indice de

medicion, dentro del indice de tangibilidad, el encuestado 1 refleja un resultado del

(-1,14), que significa insatisfaccion en la dimension de tangibilidad que engloba las

instalaciones fisicas, equipamiento, sefialética, limpieza, protocolos de bioseguridad.
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En referencia al indice de fiabilidad equivale a (-1,19) lo que indica inconformidad con
los tiempos de espera, incumplimiento de horarios, desinterés de los funcionarios en
solucionar problemas, escasa confianza transmitida por los profesionales de salud, falta
de equipos de bioseguridad. En la dimension de capacidad de respuesta se refleja un
indice de (-1,13) ya que para el usuario no existe la disposicion para resolver problemas,
los procesos de cada tramite no son sencillos, y no le brindan una solucion para las
quejas y reclamos presentados. En cuanto a la dimension de seguridad el indice es
bajo con el (-0,95), sin embargo, existe la insatisfaccion por la desconfianza de los
medicamentos recibidos, la capacidad de los profesionales, y la falta de explicaciones
dadas al usuario. Finalmente, el indice de la dimension de empatia equivale a (-1,08)
como un resultado negativo a los aspectos del trato del personal, y la capacidad de

comprender las necesidades y emociones, lo que genera un indice global de (-1,22).

El encuestado 2 refleja un resultado del (0,14), qué significa insatisfaccion en
la dimension de tangibilidad que engloba las instalaciones fisicas, equipamiento,
sefialética, limpieza, protocolos de bioseguridad. En referencia al indice de fiabilidad
equivale a (0,41) lo que indica conformidad con los tiempos de espera, cumplimiento
de horarios, interés de los funcionarios en solucionar problemas, confianza transmitida
por los profesionales de salud, falta de equipos de bioseguridad. En la dimensioén de
capacidad de respuesta se refleja un indice de (0,00) ya que para el usuario presenta una
respuesta neutral en la disposicion para resolver problemas, los procesos de cada tramite
no son sencillos, y le brindan una solucién para las quejas y reclamos presentados.
Ademas la dimension de seguridad el indice es bajo con el (0,34), sin embargo existe
la satisfaccion por la confianza de los medicamentos recibidos, la capacidad de los
profesionales, y las de explicaciones dadas al usuario. Finalmente, el indice de la
dimension de empatia equivale a (0,08) como un resultado positivo a los aspectos del
trato del personal, y la capacidad de comprender las necesidades y emociones, lo que

genera un indice global de (0,22).

El encuestado nimero 8 posee el indice global de insatisfaccion mas alto equivalente a
(-3,71) en relacion a toda la muestra tomada, mientras que el otro extremo se presentan

con el usuario 7 al demostrar un nivel de satisfaccion positivo con un indice global de
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1,27 que refleja un grado de conformidad considerable en la calidad de la atencion del

Patronato Provincial de Tungurahua.

Del Indice Global se determina que 15 usuarios que representan el (-10,58) IG
manifiestan un nivel de satisfaccion deficiente en cuanto al cumplimiento de las
dimensiones planteadas en la encuesta, sin embargo 22 usuarios con el 10,58 IG,
que representan la mayoria; presentan respuestas positivas en cuanto al nivel de
satisfaccion en cada uno de los aspectos, es decir se sienten satisfechos con la calidad
de la instalaciones fisicas, el servicio, la atencion del personal médico, el interés para
solventar dudas y problemas de los pacientes, y el usuario nimero 27 representa el

punto de referencia para identificar los niveles de satisfaccion e insatisfaccion.

4.1.3.1.1.2. Normalizacion de la variable camplimiento de objetivos estratégicos
de la Seccion de Desarrollo Social del GAD Municipal Santiago de
Pillaro

Los resultados de la encuesta SERVQUAL, reflejaron datos determinantes en el nivel
de satisfaccion de los usuarios, en cada uno de los &mbitos que manejan las instituciones
de salud; lo que permitio llevar a cabo una normalizacion de la variable para trasladarles

a una misma métrica de medicion para que puedan ser comparables.

A continuacion se presenta en la figura 58, se detallan los resultados por dimensiones,
asi como en la figura 59, los célculos correspondientes de indices de las dimensiones,
de tal manera que permita contar con informacion para la tabla 66, para alcanzar la
normalizacidon de variables de la Seccién de Desarrollo Social del GAD Municipal

Santiago de Pillaro.
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Resultados de la encuesta por dimensiones de la Seccion de Desarrollo Social del GAD Municipal Santiago de Pillaro

Figura 58
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Figura 59: Calculos de promedios de indices de las dimensiones de Desarrollo Social del GAD Municipal Santiago de Pillaro

[encuEsT DIMENSION DE TANGIBILIDAD DIMENSION FIABILIDAD [DIMENSION CAPACIDAD DE RESPUESTA DIMENSION SEGURIDAD DEL PACIENTE DIMENSION DE EMPATIA DE FUNCIONARIOS |
TE1 | TI2 | TP3 | TL4 | TS5 | TCe¢ | TB7 [PROM| IDT | FTI1 | FH2 | FI3 | FC4 | FBS |PROM| IDF | CRP1 | CRT2 |CRQRJ PROM | IDCR | SM1 | SC2 | SE3 | SB4 | PROM | IDS | ETI |ETM2| EC3 | PROM | IDE
1 3 3 4 4 4 3 3[ 3420 007 4 4 4 4 4] 4000 054 4 4 4] 4000 0,71 4 4 4 4 4000 0,65 4 4 4| 4,000 0,54
2 3 3 3 2 3 2 22571 0,70 4 4 3 3 3| 3400 -006 3 3 3| 3000 036 3 4 3 5] 3250 007 3 3 a 3333 013
3 3 2 2 3 3 3 302714 057 3 3 3 3 3| 3000 -046 3 3 5| 3000 036 2 2 2 2| 2000 127 2 2 2| 2000  -146
4 3 2 3 3 3 2 ol 2571 0,70 3 3 4 2 3| 3000 -046 2 3 2| 2333 -1,07 3 3 3 5| 3000 031 2 3 3| 2667 080
5 4 3 4 4 3 3 3l 3429 007 3 3 3 4 3] 3200 -026 3 A 3| 3333 5 4 4 3 4 3750 041 4 4 4| 4,000 0,54
6 4 4 3 3 3 3 373286 -0,06 3 3 3 3 3| 3000 -046 3 3 3| 3000 036 3 3 3 2| 2750 055 3 3 3 3000 046
7 1 1 1 1 2 1 11,143 -198 2 1 1 1 1 1200 226 1 2 1 1333 2,13 2 1 1 1 1250 -1,99 3 s 5| 4333 087
8 s s s s s 5 sf 5000 147 5 4 4 4 4| 4200 074 4 4 4| 4000 0,71 4 4 4 4 4000 0,65 4 4 4l 4000 054
9 s 3 s s s 4 4l 4420 096 s s s s s| 5000 154 s s s| 5,000 1,78 3 4 s 4 4000 0,65 4 4 4| 4000 0,54
10 3 4 4 4 4 s sf 4143 071 4 s 4 4 s| 4400 094 4 s 4 4333 1,07 s 5 4 s| 4750 137 4 5 s| 4667 120
11 s s s s s s sP 5000 147 s 4 4 4 4| 4200 074 4 4 4] 4000 0,71 4 4 4 4 4000 0,65 4 4 4l 4000 054
12 4 4 s s 4 s sP 4571 1,09 s 4 4 4 4| 4200 074 5 5 5| 5,000 178 5 s 5 5| 5.000 1,61 5 5 s| 5,000 154
13 1 1 1 2 2 1 2 1429 172 1 1 1 1 2| 1200 226 1 1 2| 1333 2,13 2 1 1 2| 1500 175 1 1 1 1000 246
14 4 4 s s s 4 sP 4571 1,09 4 4 s s s| 4600 1,14 4 4 4] 4000 0,71 s 4 4 s| 4500 113 4 4 4l 4000 054
15 2 2 3 2 3 2 30 2420 083 3 3 3 3 3| 3000 -046 3 3 3 3000 036 3 3 3 5| 3000 031 3 3 5| 3000 046
16 4 4 s s s 4 sP 4571 1,09 4 4 4 4 s| 4200 074 4 4 4| 4000 0,71 s s s 5| 5000 1,61 s 4 4 4333 087
17 3 3 4 3 3 3 4l 328 0,06 4 4 4 4 4| 4000 054 4 4 4| 4000 0,71 4 4 4 4 4000 0,65 4 4 4l 4000 054
18 4 4 4 4 4 4 sy 4143 071 s s 4 4 s| 4600 1,14 4 4 4] 4000 0,71 4 4 4 4 4000 0,65 4 4 4l 4000 054
19 3 2 3 3 3 3 [ 2857 044 2 2 3 3 3| 2600 086 3 3 3 3000 036 3 3 3 3| 3000 031 3 3 3| 3000 046
20 2 2 3 3 3 3 3f 2714 057 2 2 3 3 3| 2600 086 3 3 3| 3000 036 3 3 3 5| 3000 031 3 3 3| 3000 046
21 4 s 4 s s s Al 4571 1,09 4 s 4 4 s| 4400 094 4 s 4 4333 1,07 s s 4 4 4500 1,13 4 s 4l 4333 087
22 4 s 4 4 4 4 sy 4286 083 4 4 s s 4| 4400 094 4 4 s| 4333 107 5 4 4 4 4250 0,89 4 4 s| 4333 087
23 4 4 4 5 s s sP 4571 1,09 4 s s s 4| 4600 1,14 4 4 4| 4000 0,71 4 s 4 4 a2s0 0,89 s 4 4 4333 0,87
24 3 4 4 4 5 5 4 4,143 0,71 4 5 5 5 4| 4,600 1,14 3 3 3 3,000 036 1 1 1 2 1,250 -1,99 4 5 4 4333 0,87
25 4 s s 4 4 4 sy 4420 096 s 4 4 4 4| 4200 074 3 4] 3667 036 4 4 s 4 4250 0,89 4 4 4l 4000 054
26 3 3 3 2 3 2 3[ 2714 057 3 4 3 3 4| 3400 0,06 3 3 2| 2667 071 3 3 3 4 3250 007 3 3 4 3333 013
27 4 3 3 2 3 3 2 2857 044 3 3 3 3 2| 2,800 0,66 4 3 3| 3333 5 3 3 3 3| 3000 031 4 3 5] 3333 013
28 1 2 3 2 3 2 30 2286 096 3 2 3 2 3| 2600 086 2 1 2 1667 178 2 2 3 3| 2250 103 3 3 5] 3000 046
29 2 3 2 3 2 3 30 2571 0,70 2 2 3 2 3| 2400 -106 2 4 3] 3000 036 4 4 3 5| 3.500 017 4 3 4| 3,667 020
30 2 3 4 3 3 3 3l 3000 -032 2 3 2 3 2| 2400 -1,06 2 3 2| 2333 1,07 2 2 2 2| 2000 127 3 3 2| 2667 080
31 3 2 3 2 3 3 2f 2571 0,70 3 3 3 3 3| 3000 -046 3 3 3| 3000 036 3 3 2 2| 2500 079 2 3 3| 2667 080
32 2 2 2 2 2 2 2 2000 -121 3 3 3 3 3| 3000 -046 3 3 2| 2667 071 2 2 2 2| 2000 127 3 3 5| 3000 046
33 4 4 5 4 3 3 4l 3857 045 4 4 4 s 4| 4200 074 4 4 4| 4000 0,71 4 4 4 4 4000 0,65 4 4 4l 4000 054
34 1 1 2 2 1 2 3P 1714 147 3 3 3 4 3| 3200 -026 2 3 3| 2667 071 3 3 3 3| 3000 031 3 3 3| 3000 046
35 3 4 3 4 4 3 4l 3571 020 3 3 3 3 3| 3000 -046 3 4] 3667 036 3 4 4 5| 3.500 017 3 3 a 3333 013
36 3 3 3 3 3 3 373000 -032 3 3 3 3 3| 3000 -046 3 3 3 3000 036 3 3 3 3| 3000 031 3 3 5| 3000 046
37 4 4 4 4 4 4 4l 4000 0,58 4 4 4 4 4| 4000 054 4 4 4| 4000 0,71 3 3 3 5] 3000 031 4 4 4| 4000 0,54
38 3 2 3 3 3 4 373000 -032 2 3 3 2 4| 2,800 0,66 3 2 3| 2667 071 3 3 3 5| 3000 -031 3 3 2| 2667 080
PROMEDIO | 3,353 | PROMEDIO | 3463 | PROMEDIO | 3,333 PROMEDIO 3322 PROMEDIO 3,535 |
DESVESTA | 1,117 ] DESVESTA | 1,001 | DESVESTA | 0,938 DESVESTA 1,040 | DESVESTA 0,864 |

Fuente: elaboracion propia



Tabla 66: Tabla resumen de la Normalizacion de la variable: Cumplimiento de objetivos

de la Seccion de Desarrollo Social del GAD Municipal Santiago de Pillaro

ENCUEST. | IDT | IDF | IDCR | IDS IDE PROMEDIO| IND
GLOBAL

13 -1,72 | -2,26 | -2,13 | -1,75 | -2,46 -2,07 -2,25
7 -1,98 | -2,26 | -2,13 | -1,99 | 0,87 -1,50 -1,64
28 -0,96 | -0,86 | -1,78 | -1,03 | -0,46 -1,02 -1,12
30 -0,32 | -1,06 | -1,07 | -1,27 | -0,80 -0,90 -0,99
3 -0,57 | -0,46 | -0,36 | -1,27 | -1,46 -0,82 -0,91
32 -1,21 | -0,46 | -0,71 | -1,27 | -0,46 -0,82 -0,91
4 -0,70 | -0,46 | -1,07 | -0,31 | -0,80 -0,67 -0,74
34 -1,47 | -0,26 | -0,71 | -0,31 | -0,46 -0,64 -0,71
31 -0,70 | -0,46 | -0,36 | -0,79 | -0,80 -0,62 -0,69
38 -0,32 | -0,66 | -0,71 | -0,31 | -0,80 -0,56 -0,62
20 -0,57 | -0,86 | -0,36 | -0,31 | -0,46 -0,51 -0,57
19 -0,44 | -0,86 | -0,36 | -0,31 | -0,46 -0,49 -0,54
15 -0,83 | -0,46 | -0,36 | -0,31 | -0,46 -0,48 -0,54
36 -0,32 | -0,46 | -0,36 | -0,31 | -0,46 -0,38 -0,43
6 -0,06 | -0,46 | -0,36 | -0,55 | -0,46 -0,38 -0,42
29 -0,70 | -1,06 | -0,36 | 0,17 | 0,20 -0,35 -0,39
27 -0,44 | -0,66 | 0,00 |-0,31 |-0,13 -0,31 -0,35
26 -0,57 | -0,06 | -0,71 | -0,07 | -0,13 -0,31 -0,35
2 -0,70 | -0,06 | -0,36 | -0,07 | -0,13 -0,26 -0,30
35 0,20 |-0,46 | 0,36 |0,17 |-0,13 0,03 0,01

24 0,71 1,14 | -0,36 | -1,99 | 0,87 0,07 0,06

5 0,07 |-0,26 | 0,00 | 0,41 | 0,54 0,15 0,15

37 0,58 0,54 |0,71 |-031 | 0,54 0,41 0,43

17 -0,06 | 0,54 | 0,71 | 0,65 | 0,54 0,48 0,50

1 0,07 |0,54 |0,71 | 0,65 | 0,54 0,50 0,53

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 66: Tabla resumen de la Normalizaciéon de la variable: Cumplimiento de

objetivos de la Seccion de Desarrollo Social del GAD Municipal Santiago de Pillaro

(Continuacion)
ENCUEST. | IDT IDF IDCR | IDS IDE PROMEDIO| IND
GLOBAL

33 045 10,74 |0,71 | 0,65 |0,54 0,62 0,65
25 096 |0,74 |036 |08 |0,54 0,70 0,74
18 0,71 | 1,14 | 0,71 | 0,65 | 0,54 0,75 0,79
8 1,47 10,74 |0,71 | 0,65 | 0,54 0,82 0,87
11 1,47 10,74 |0,71 | 0,65 | 0,54 0,82 0,87
22 0,83 094 | 1,07 |08 |0,87 0,92 0,98
14 1,09 | 1,14 |0,71 | 1,13 | 0,54 0,92 0,98
23 1,09 | 1,14 |0,71 | 0,89 | 0,87 0,94 1,00
16 1,09 |0,74 |0,71 | 1,61 |0,87 1,00 1,07
21 1,09 094 | 1,07 | 1,13 |0,87 1,02 1,09
10 0,71 1094 | 1,07 | 1,37 | 1,20 1,06 1,13
9 096 | 1,54 | 1,78 | 0,65 | 0,54 1,09 1,17
12 1,09 [0,74 | 1,78 | 1,61 | 1,54 1,35 1,44

PROMEDIOQO| 0,01

DESV. 0,93

Fuente: elaboracion propia

Analisis e interpretacion de la Seccion de Desarrollo Social del GAD Municipal

Santiago de Pillaro

El total de encuestados en la institucion de salud es de 38 usuarios con los resultados
obtenidos en cada indice de medicion, dentro del indice de tangibilidad, el encuestado
1 refleja un resultado del (0,07), que refleja satisfaccion en la dimension de tangibilidad
que engloba las instalaciones fisicas, equipamiento, sefalética, limpieza, protocolos de
bioseguridad. En referencia al indice de fiabilidad equivale a (0,54) lo que demuestra
conformidad con los tiempos de espera, cumplimiento en los horarios de atencion,

predisposicion del personal en solucionar problemas, confianza transmitida por los
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profesionales de salud, ademas del cumplimiento de los requerimientos y normas de
equipos de bioseguridad. En la dimension de capacidad de respuesta se refleja un indice
de (0,71) ya que para el usuario si existe la disposicion para resolver problemas, los
procesos de cada tramite no son sencillos, y no le brindan una solucion para las quejas y
reclamos presentados. En cuanto a la dimension de seguridad el indice equivale a (0,65),
lo que refleja confianza con los médicos sumado a los medicamentos administrados,
el conocimiento de los profesionales, y las explicaciones dadas al usuario. Se incluye
también el indice de la dimension de empatia que equivale a (0,54) como un resultado
positivo a los aspectos del trato del personal, y la capacidad de comprender las

necesidades y emociones, lo que genera un indice global de (0,53).

El encuestado ntimero 13 posee el indice global de insatisfaccion mas alto equivalente a
(-2,25) enrelacion al calculo del promedio individual por cada indice sobre el promedio
global, mientras que el otro extremo se presenta con el usuario 12 al demostrar un nivel
de satisfaccion positivo con un indice global de 1,44 que refleja el indice mas alto
en cuanto a la calidad de la atenciéon médica de la Seccion de Desarrollo Social del

Gobierno Auténomo Descentralizado

El indice Global de todas las dimension sujetas a calificacion, determina que 19
usuarios que representan el (-14,45) manifiestan un nivel de satisfaccion deficiente en
cuanto al cumplimiento de las dimensiones planteadas en la encuesta, sin embargo 19
usuarios con el 14,45 1G, que representan la mayoria; presenta respuestas positivas
en cuanto al nivel de satisfaccion en cada uno de los aspectos, es decir se sienten
satisfechos con la calidad de la instalaciones fisicas, el servicio, la atencion del personal

médico, el interés para solventar dudas y problemas de los pacientes.

4.1.3.1.1.3. Analisis comparativo de las dos instituciones de Asistencia Social de
Salud

La tabla 67, muestra el resumen de los indices globales de 38 usuarios del Patronato

Provincia de Tungurahua, y 38 de la Seccion de Desarrollo Social del GAD Municipal
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Santiago de Pillaro, dando un total de 76 pacientes que representan la muestra de

estudio.

Tabla 67: Comparativa de los indices globales

ENCUESTADO | INDICE INDICE
GLOBALPPT | GLOBAL
SDSGAMP

1 3,71 2,25

2 22,66 -1,64

3 1,22 1,12

4 -0,85 -0,99

5 -0,68 -0,91

6 -0,45 -0,91

7 -0,28 -0,74

8 0,25 0,71

9 0,21 -0,69

10 0,14 -0,62

11 -0,05 -0,57

12 -0,04 -0,54

13 -0,01 -0,54

14 -0,01 -0,43

15 -0,01 -0,42

16 0,00 -0,39

17 0,08 -0,35

18 0,10 -0,35

19 0,11 -0,30

20 0,11 0,01

21 0,16 0,06

22 0,17 0,15

23 0,19 0,43

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 67: Comparativa de los indices globales (Continuacion)

ENCUESTADO | INDICE INDICE

GLOBAL PPT | GLOBAL
SDSGAMP

24 0,22 0,50

25 0,31 0,53

26 0,31 0,65

27 0,36 0,74

28 0,44 0,79

29 0,44 0,87

30 0,45 0,87

31 0,50 0,98

32 0,62 0,98

33 0,74 1,00

34 0,77 1,07

35 0,93 1,09

36 1,04 1,13

37 1,27 1,17

38 1,27 1,44
PROMEDIO 0,00
DESVIACION | 0,90

Fuente: elaboracion propia

Analisis e Interpretacion de las dos instituciones de Asistencia Social de Salud

Se muestra una comparacion de las dos instituciones en relacion a los indices globales,
dichos indices se obtuvieron en base al calculo de los indices individuales por cada
dimension de tangibilidad, fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y empatia;
valores que demuestran los diferentes niveles de satisfaccion e insatisfaccion. En
relacion al indice global del Patronato Provincial de Tungurahua que representa (-3,71),
y (-2,25) de la Seccion de Desarrollo Social, se evidencia que el mayor pertenece a

la primera institucion reflejando mayor insatisfaccion en la calidad de los servicios y
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atencion de salud. Del otro extremo se presenta los indices globales positivos, tanto el
1,27 para el PPT y el 1,44 para la SDS-GADM Pillaro, como los indices mas elevados

en referencia a la satisfaccion.

En resumen los indices globales para el Patronato Provincial de Tungurahua son de
(-0,71) y 0,46 y para la Seccion de Desarrollo Social son (-0.87) y 0,76; lo que
significa que la primera institucidon tiene menor insatisfaccion por parte de los usuarios
a diferencia de la otra institucion, por ello es importante mantener una correcta calidad
en la atencion a través del uso de la ciencia y tecnologia que permita maximizar los

beneficios y reducir los riesgos, acompaifiado de un buen trato e interés por los pacientes.

4.1.3.1.1.4. Analisis comparativo entre dimensiones e indices

Ademas se procedio al andlisis de cada una de las dimensiones de la encuesta
SERVQUAL, tanto de tangibilidad, fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y
empatia ordenando de acuerdo a los resultados de los diferentes indices para efectuar
una comparacion entre las dos instituciones. Como se lo puede visualizar en la figura

60,
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081

Figura 60: Comparacion entre dimensiones ¢ indices

IDCR

IDS

IDE

IDT IDF
INSTITUCION | Satisfecho 1D Insatisfecho| 1D Satisfecho ID  |Insatisfecho
PATRONATO u 40,75 U 0,48
SDS GADM
PILLARO 18 40,73 17 0,88

D Satisfecho

ID Insatisfecho

D Satisfecho

ID  |Insatisfecho

D Satisfecho

ID  |Insatisfecho

0,83

2

0,39

-1,26

2

0,46

-1,12

29

0,38

-1,11

0,11

19

0,77

19

0,77

0,83

20

0,74

2

0,7

18

0,63

Fuente: elaboracion propia



Analisis de las dimensiones del Patronato Provincial de Tungurahua

Dentro del Patronato Provincial de Tungurahua, se evidencia que el indice de la
dimension de Tangibilidad (IDT) tiene como resultado 24 usuarios con un indice de
0,44 con percepciones positivas en cuanto a la calidad de la atencidn y servicio, mientras

que 14 usuarios (-0,75) corresponden al nivel de insatisfaccion.

En la dimension de fiabilidad 24 usuarios con un indice IDF de 0,48 determinan el
grado de satisfaccion positivo del funcionamiento de las diferentes areas en relacion al
tiempo de espera para recibir la atencion médica y 14 usuarios (-0,83), tienen opiniones

negativas en este aspecto.

Con relacion al indice de la dimension capacidad de respuesta IDCR, 29 pacientes
equivalentes a 0,39 que representan la mayoria de encuestados muestran respuestas
positivas y estan conformes con el servicios prestado, mientras que 9 (-1,26) muestran

lo contrario.

Con respecto a la dimension de seguridad, el IDS equivale a 0,46 de 27 usuarios que se
muestran convincentes con los servicios y personal de salud, por otra parte 11 usuarios

(-1,12) no se encuentran conformes y muestran inseguridad.

Finalmente la dimension de empatia refleja que 29 usuarios con un indice de 0,38
estan de acuerdo con el trato brindado por todo el personal de la institucion, y la
percepcion de emociones y sentimientos, por el contrario tinicamente 9 (-0,21) reflejan

su insatisfaccion.

Como se observa, las dimensiones con relevante valoracion negativa son de tangibilidad
y fiabilidad, es decir se convierten en las de menor cumplimiento, por ello cabe enfatizar
en los aspectos fisicos que abarca la imagen de las instalaciones, equipos médicos,
limpieza, sefialética, comodidad del paciente en todas las areas, sumado a otros puntos
débiles como el cumplimiento de horarios, explicaciones dadas. Es necesario resaltar

en la implementacion de medidas de mejora para corregir las deficiencias presentadas
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en las dimensiones de calidad detalladas, con el fin de alcanzar el cumplimiento de los

objetivos estratégicos establecidos por el Patronato Provincial de Tungurahua.

Analisis de las dimensiones de la Seccion de Desarrollo Social del Gobierno

Autonomo Descentralizado Municipal Santiago de Pillaro

El usuario evalua la calidad del servicio a través de su percepcion, por ello los
resultados del estudio evidencian que en la Seccion de Desarrollo Social del Gobierno
Auténomo Descentralizado Municipal Santiago de Pillaro, el indice de la dimensién
de Tangibilidad (IDT) tiene a 18 usuarios con un indice de 0,81 con apreciaciones
positivas en cuanto a la calidad de la atencidén y servicio, mientras que 20 usuarios

(-0,73) corresponden a una valoracioén de negativa de satisfaccion.

Dentro de la dimension de fiabilidad 17 usuarios con un indice IDF de 0,88 determinan
el grado de satisfaccion positivo del funcionamiento de las diferentes areas en relacion
al tiempo de espera para recibir la atencion médica y 21 usuarios (-0,71), tienen

opiniones negativas en este aspecto.

Se evidencia que en el indice de la dimension capacidad de respuesta IDCR, 19
pacientes equivalentes a 0,77 que representan la mitad de encuestados muestran
respuestas positivas en cuanto a la disposicion del personal y a un servicio rapido,
mientras que 19 (-0,77) muestran un nivel negativo de calidad de atencidn, por la falta

de rapidez en la solucion de problemas, agilidad.

La dimension de seguridad se refiere a la confianza transmitida, las capacidades,
conocimientos del personal, en relacion a esta dimension 18 usuarios con un IDS 0,83
que se muestran convincentes con la atencion recibida, por otra parte 20 usuarios (-0,74)

muestran negatividad, demostrando que son aspectos débiles.

Se suma la dimensién de empatia IDE con 20 usuarios con un indice de 0,70 que
perciben positivismo con la capacidad del personal al ponerse en el lugar de otra
persona, entender las necesidades requeridas, y por el contrario 18 (-0,63) reflejan

niveles escasos de satisfaccion.
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Después de realizar el andlisis individual por cada una las dimensiones, se determina
que la dimension de fiabilidad, es la que posee mas falencias ya que el mayor numero
de usuarios calificaron como puntos débiles a los aspectos de tiempo de espera para la
atencion, debido a la falta de cumplimiento en los horarios de atencion pese a existir un
agendamiento previo de citas, escasa confianza transmitida por el personal de salud, por
ello es importante realizar una correcta gestion de procesos, para evitar estancamiento y
dar agilidad en el servicio, sumado a capacitaciones a los funcionarios, el cumplimiento
correcto de los protocolos de bioseguridad para evitar la generacion de riesgos que

afecten la integridad de los pacientes asi como de la institucion

Dentro de las dimensiones mejor valoradas se encuentra la empatia ya que refleja un
nivel de expectativas altas por parte de los usuarios ya que el trato del equipo de salud

es adecuado, existe una relacion cercana entre médico-paciente.

4.2. Comprobacion de la Hipotesis

Espinoza (2018), indica que la hipodtesis es una propuesta tentativa para dar respuestas
y soluciones al problema de investigacion, ademas presente una relacion esperada entre
las variables dependiente e independiente. Toda hipdtesis debe ser sometida a una
comprobacion en la que el investigador somete a una prueba por medio de técnicas
y métodos de contrastacion con el fin de ser aceptada o rechazada, en base a la
observacion y experimentacion de la realidad. En el presente proyecto de investigacion,
los datos obtenidos fueron el resultado de la aplicacion de técnicas como la encuesta y la
Matriz de Modelo de Madurez del Control Interno, mismas que permitieron efectuar la

comprobacion de la hipdtesis. En la tabla 68, se detalla el planteamiento de la hipotesis.

Tabla 68: Planteamiento de la hipotesis

Hipotesis Instrumento de

validacion

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 68: Planteamiento de la hipotesis (Continuacion)

Hipotesis Instrumento de

validacion

La regularizacion de los riesgos internos | Encuestas a los usuarios
SI incide en el cumplimiento de los | de las instituciones de
objetivos estratégicos en las Instituciones | Asistencia Social de
de Asistencia Social de Salud de la | Salud.Coeficiente de

Provincia de Tungurahua. Correlacion de Pearson

Fuente: elaboracion propia

4.2.1. Modelo logico

(Ho) Nula = La regularizacion de los riesgos internos no inciden en el cumplimiento
de los objetivos estratégicos en las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la

Provincia de Tungurahua.

(H1) Alternativa = La regularizacion de los riesgos internos incide en el cumplimiento
de los objetivos estratégicos en las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la

Provincia de Tungurahua.

4.2.2. Modelo matematico

El modelo utilizado es el Coeficiente de Correlacion de Pearson que es una prueba que
permite medir la relacion estadistica entre las variables de estudio, tanto la variable
dependiente (cumplimiento de objetivos) y la variable independiente (regularizacioén
de riesgos). A continuacion se muestra la respectiva formula aplicada para obtener los

coeficientes:
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n) XY - CX)QY)

" X — (S0 [nEr2EY)?]
Simbologia:

r = coeficiente de Pearson

n = nimero de pares del stock

Y Xy = suma de variables

> x = suma de las puntuaciones x

Yy = suma de las puntuaciones y

Y x2 = suma de las puntuaciones x al cuadrado

Y'y2 = suma de las puntuaciones y al cuadrado

El coeficiente tiene un rango de valores de +1 a -1, ademés puede reflejar un valor de
0 el que indica que no existe ninguna relacion entre las variables, y si es mayor que 0

representa una relacion positiva.

4.2.3. Calculo del Coeficiente de Correlacion de Pearson

Los datos obtenidos son los porcentajes totales de las diferentes dimensiones de la
encuesta SERVQUAL tanto del Patronato Provincial de Tungurahua y de la Seccion
de Desarrollo Social del Gobierno Autonomo Descentralizado Municipal Santiago de

Pillaro, como se muestra en la siguiente tabla 69:
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Tabla 69: Resumen de las dimensiones de SERVQUAL

Dimensiones Patronato Provincial de | Seccion de Desarrollo
Tungurahua Social
TANGIBILIDAD 4,11 3,35
FIABILIDAD 4,04 3,46
CAPACIDAD DE | 4,00 3,33
RESPUESTA
SEGURIDAD 3,92 3,32
EMPATIA 3,93 3,53
PROMEDIO 4,00 3,40
CALIFICACION | 5,00 5,00
TOTAL
PORCENTAJE 80 % 68 %

Fuente: elaboracion propia

Se presentaron las valoraciones de las 5 dimensiones, se tom6 como referencia los
promedios individuales, reflejando un promedio total de 4 para el Patronato Provincial
de Tungurahua, y 3,40 para la Seccion de Desarrollo Social, dando como porcentaje

total del 0,80 y 0,68 respectivamente.

Después del andlisis de la matriz del Modelo de Madurez del Control Interno, los
porcentajes totales de los componentes de Control Interno, de las dos instituciones de

asistencia social de salud detallada en la tabla 70.

Tabla 70: Componentes del Control Interno

Componente Patronato Provincial de | Seccion de Desarrollo
Tungurahua Social

ENTORNO DE | 62 66

CONTROL

EVALUACION DE | 78 60

RIESGOS

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 70: Componentes del Control Interno (Continuacion)

Componente Patronato Provincial de | Seccion de Desarrollo
Tungurahua Social

ACTIVIDADES DE | 91 59

CONTROL

INFORMACION Y | 64 37

COMUNICACION

SUPERVISION 80 56

TOTAL 375 278

CALIFICACION | 500 500

TOTAL

PORCENTAJE 75 % 56 %

Fuente: elaboracion propia

Se obtienen como resultados los porcentajes correspondientes a cada uno de los
componentes del control interno de las dos instituciones, para obtener una misma
métrica de medicion, reflejando el 75 % del Patronato Provincial de Tungurahua y el
56 % de la Seccion de Desarrollo Social. Se evidencia que la Seccion de Desarrollo
Social tiene un control interno deficiente en relacion a la otra institucion, es importante

tomar atencion en el manejo de cada uno de los componentes detallados en la tabla 71.

Tabla 71: Correlacion del Coeficiente de Pearson

Variables Cumplimiento de | Regularizacion
objetivos de riesgos

PATRONATO 0,80 0,75

PROVINCIAL DE

TUNGURAHUA

SECCION DE | 0,68 0,56

DESARROLLO SOCIAL

Fuente: elaboracion propia
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El resultado del coeficiente de correlacion de la tabla 71, es igual a 1. Donde se

considera los rangos siguientes de puntuacion:

Rangos de puntuacion de resultados

» 7 =-1 =Correlacion inversa perfecta
= 7= 0= No hay correlacion

= =1 = Correlacion directa perfecta

Analisis

De forma global entre los porcentajes de las dimensiones, y los componentes del control
interno, en base a los porcentajes totales se obtiene 7 Como se aprecia en la tabla, existe
una correlacion de 1, lo cual indica una relacion directa perfecta entre las variables, es
decir que el cumplimiento de los objetivos estratégicos depende de los riesgos que se
presentan en las instituciones de salud, ya que a mayor Riesgo menor Cumplimiento

de objetivos.

4.2.3.1. Comprobacion de la hipotesis en base a cada componente

4.2.3.1.1. Entorno de Control

En las tablas 72, 73 y 74, resumen las dimensiones SERVQUAL en base al componente

de entorno de Control.

Tabla 72: Resumen de las dimensiones SERVQUAL de entorno de Control

Dimensiones Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua

TANGIBILIDAD 4,11 3,35

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 72: Resumen de las dimensiones SERVQUAL de entorno de
(Continuacion)
Dimensiones Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua
FIABILIDAD 4,04 3,46
CAPACIDAD DE | 4,00 3,33
RESPUESTA
SEGURIDAD 3,92 3,32
EMPATIA 3,93 3,53
PROMEDIO 3,97 3,40
CALIFICACION TOTAL | 5,00 5,00
PORCENTAJE 0,79 0,68
Fuente: elaboracién propia
Tabla 73: Componente Entorno de Control
Componente Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua
ENTORNO DE | 62,00 66,00
CONTROL
TOTAL 62,00 66,00
CALIFICACION TOTAL | 100,00 100,00
PORCENTAIJE 0,62 0,66

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 74: Resumen de los porcentajes de las variables dependiente e independiente

Variables Cumplimiento de | Regularizacion
objetivos de riesgos

PATRONATO PROVINCIAL | 0,8 0,62

DE TUNGURAHUA

SECCION DE DESARROLLO | 0,68 0,66

SOCIAL

Fuente: elaboracion propia

El calculo de la correlacion de Pearson del entorno de control, es igual a: r = -1.

Analisis

Después de efectuar una relacion entre las dimensiones de calidad del servicio con
el entorno de control que estd compuesto por normas, procesos, valores éticos, se
evidencia que existe un resultado de r = -1, lo que significa una correlacién negativa
perfecta entre las variables, es decir una relacion inversa, ya que a medida que la

variable de riesgos aumenta, por ende el cumplimiento de objetivos disminuye.

4.2.3.1.2. Evaluacion de riesgos

En las tablas 75, 76 y 77, resumen las dimensiones SERVQUAL en base al componente

de la evaluacion de riesgos.

Tabla 75: Resumen de las dimensiones SERVQUAL de la evaluacion de riesgos

Dimensiones Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua

TANGIBILIDAD 4,11 3,35

FIABILIDAD 4,04 3,46

Continua en la siguiente pagina
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Tabla 75: Resumen de las dimensiones SERVQUAL de la evaluacion de riesgos

(Continuacion)

Dimensiones Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua

CAPACIDAD DE | 4,00 3,33

RESPUESTA

SEGURIDAD 3,92 3,32

EMPATIA 3,93 3,53

PROMEDIO 4,00 3,40

CALIFICACION TOTAL | 5,00 5,00

PORCENTAJE 0,80 0,68

Fuente: elaboracién propia
Tabla 76: Componente evaluacion de riesgos

Dimensiones Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua

EVALUACION DE | 78,00 60,00

RIESGOS

TOTAL 78,00 60,00

CALIFICACION TOTAL | 100,00 100,00

PORCENTAIJE 0,78 0,60

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 77: Resumen de los porcentajes de las variables dependiente e independiente, de

la evaluacion de riesgos

Variables Cumplimiento de | Regularizacion
objetivos de riesgos

PATRONATO 0,80 0,78

PROVINCIAL DE

TUNGURAHUA

SECCION DE | 0,68 0,60

DESARROLLO SOCIAL

Fuente: elaboracion propia

El célculo de la correlacion de Pearson de la evaluacion de riesgos, es igual a: r = -1.

Analisis

Se evidencia que en este casa la hipdtesis se cumple ya que existe una correlacion
directa perfecta de r = 1, es decir presenta una relacion lineal positiva, ya que el cambio

de una variable predice el cambio de la otra.

Es asi que las dimensiones de la calidad en el servicio que representan el cumplimiento
de objetivos, sufre cambios si el nivel de los riesgos incrementa, de tal manera el
componente de la evaluacion de riesgos incide directamente ya que es el proceso
clave direccionado a la identificacion y gestion de dichos riesgos para cumplir con

la consecucion de los objetivos.

4.2.3.1.3. Actividades de Control

En las tablas 78, 79 y 80, resumen las dimensiones SERVQUAL en base al componente

de las actividades de control.
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Tabla 78: Resumen de las dimensiones SERVQUAL, de las actividades de control

Dimensiones Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua

TANGIBILIDAD 4,11 3,35

FIABILIDAD 4,04 3,46

CAPACIDAD DE | 4,00 3,33

RESPUESTA

SEGURIDAD 3,92 3,32

EMPATIA 3,93 3,53

PROMEDIO 4,00 3,40

CALIFICACION TOTAL | 5,00 5,00

PORCENTAIJE 0,80 0,68

Fuente: elaboracion propia

Tabla 79: Componente actividades de control

Dimensiones Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua

ACTIVIDADES DE | 91,00 59,00

CONTROL

TOTAL 91,00 59,00

CALIFICACION TOTAL | 100,00 100,00

PORCENTAIJE 0,91 0,59

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 80: Resumen de los porcentajes de las variables dependiente e independiente de

las actividades de control

Variables Cumplimiento de | Regularizacion
objetivos de riesgos

PATRONATO 0,80 0,91

PROVINCIAL DE

TUNGURAHUA

SECCION DE | 0,68 0,59

DESARROLLO SOCIAL

Fuente: elaboracion propia

El célculo de la correlacion de Pearson de las actividades de control, es igual a: » = 1.

Analisis

En base a la hipotesis planteada se evidencia que existe una correlacion del coeficiente
de Pearson r = 1, en donde las dos variables se relacionan directamente, ya que
las actividades de control al ser acciones que se manifiestan por medio de politicas,
procedimientos, y que permiten que se ejecuten las actividades establecidas por la
administracion con el fin de mitigar los riesgos hacen que genere mayor influencia

en los objetivos estratégicos de las instituciones de asistencia social de salud.

4.2.3.1.4. Informacion y Comunicacion

En las tablas 81, 82 y 83, resumen las dimensiones SERVQUAL en base al componente

de las actividades de control.

194



Tabla 81: Resumen de las dimensiones SERVQUAL de la informacion y comunicacion

Dimensiones Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua

TANGIBILIDAD 4,11 3,35

FIABILIDAD 4,04 3,46

CAPACIDAD DE | 4,00 3,33

RESPUESTA

SEGURIDAD 3,92 3,32

EMPATIA 3,93 3,53

PROMEDIO 4,00 3,40

CALIFICACION TOTAL | 5,00 5,00

PORCENTAIJE 0,80 0,68

Fuente: elaboracion propia

Tabla 82: Componente informacion y comunicacion

Componente Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua

INFORMACION Y | 64,00 37,00

COMUNICACION

TOTAL 64,00 37,00

CALIFICACION TOTAL | 100,00 100,00

PORCENTAIJE 0,64 0,37

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 83: Resumen de los porcentajes de las variables dependiente e independiente de

la informacién y comunicacion

Variables Cumplimiento de | Regularizacion
objetivos de riesgos

PATRONATO 0,80 0,64

PROVINCIAL DE

TUNGURAHUA

SECCION DE | 0,68 0,37

DESARROLLO SOCIAL

Fuente: elaboracion propia

El célculo de la correlacion de Pearson de la informacion y comunicacion, es igual a:

r=1.

Analisis

La correlacion refleja un resultado de » =1, es decir una correlacion positiva perfecta
en relacion al componente de control interno de Informacion y Comunicacion.
Consecuentemente, las dimensiones de tangibilidad, fiabilidad, capacidad de respuesta,
seguridad y empatia dependen del manejo correcto de la comunicacion claray confiable
de todos los eventos que suceden externa e internamente en la institucion, como parte

vital para el logro de los objetivos.

4.2.3.1.5. Supervision

En las tablas 84, 85 y 86, resumen las dimensiones SERVQUAL en base al componente

de las actividades de control.
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Tabla 84: Resumen de las dimensiones SERVQUAL de supervision

Dimensiones Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua
TANGIBILIDAD 4,11 3,35
FIABILIDAD 4,04 3,46
CAPACIDAD DE | 4,00 3,33
RESPUESTA
SEGURIDAD 3,92 3,32
EMPATIA 3,93 3,53
PROMEDIO 4,00 3,40
CALIFICACION TOTAL | 5,00 5,00
PORCENTAIJE 0,80 0,68
Fuente: elaboracién propia
Tabla 85: Componente de supervision
Componentes Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua
SUPERVISION 80,00 56,00
TOTAL 80,00 56,00
CALIFICACION TOTAL | 100,00 100,00
PORCENTAIJE 0,80 0,56

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 86: Resumen de los porcentajes de las variables dependiente e independiente de

supervision

Variables Cumplimiento de | Regularizacion
objetivos de riesgos

PATRONATO 0,80 0,80
PROVINCIAL DE
TUNGURAHUA
SECCION DE | 0,68 0,56
DESARROLLO SOCIAL

Fuente: elaboracion propia

El célculo de la correlacion de Pearson de la supervision, es igua a: r = 1.

Analisis

Dentro del componente de supervision se determina un coeficiente equivalente a r =
1, lo que forma una linea perfecta es decir una correlacion directa perfecta, ya que
se evidencia que si una variable aumenta la otra variable también se incrementa. Es
asi, que la supervisién o monitoreo permite comprobar que exista un funcionamiento
normal del sistema de control interno, por medio de evaluaciones y actividades que se
enfoquen en los riegos que necesitar de un control y mitigacion ya que de ello depende
que se cumpla con las diferentes dimensiones que conforman la calidad de servicio, y

brindan una seguridad razonable de que los objetivos estratégicos van a cumplirse.

4.2.3.2. Analisis global de la hipotesis en relacion a las dimensiones y componentes
del control interno

En la tabla 87, se presenta los resultados del analisis global de la hipdtesis en relacion

a las dimensiones y componentes del control interno.
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Tabla 87: Analisis global de la hipotesis en relacion a las dimensiones y componentes

del control interno

Detalle Patronato Seccion de
Provincial de | Desarrollo Social
Tungurahua

TANGIBILIDAD 0,82 0,67

FIABILIDAD 0,81 0,69

CAPACIDAD DE | 0,80 0,67

RESPUESTA

SEGURIDAD 0,78 0,66

EMPATIA 0,79 0,71

ENTORNO DE | 0,62 0,66

CONTROL

EVALUACION DE | 0,78 0,60

RIESGOS

ACTIVIDADES DE | 0,91 0,59

CONTROL

INFORMACION Y | 0,64 0,37

COMUNICACION

SUPERVISION 0,80 0,56

Fuente: elaboracion propia

El céalculo de la correlacion de Pearson global de la hipotesis en relacion a las

dimensiones y componentes del control interno, es igual a: = 0,38.

Analisis

Como se aprecia en la tabla, existe una correlacion de 0,38, lo que indica una relacién
directa medianamente fuerte entre las dimensiones y los componentes de control
interno, por ende la tangibilidad, fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia
que son dimensiones que el usuario analiza dentro de las instituciones de asistencia

social de salud al momento de recibir el servicio y se transforman en marcadores
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determinantes para el cumplimiento de los objetivos; estan ligados a cada uno de los
componentes de control interno desde el entorno de control hasta la supervision y

evaluacion.

Verificacion de la hipotesis

En el andlisis cuantitativo por medio de la aplicacion de las encuestas a los usuarios de
las instituciones de asistencia social de salud, y el desarrollo de la matriz del Modelo de
Madurez del Control Interno, mediante el estadistico del coeficiente de la correlacion
de Pearson permite RECHAZAR la hipétesis nula, por ende, ACEPTAR la hipotesis

de alternativa de investigacion.

H1 = La regularizacion de los riesgos internos SI incide en el cumplimiento de los
objetivos estratégicos en las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la Provincia

de Tungurahua.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

= Enreferencia al diagnostico de la realidad actual de las instituciones de asistencia
social de salud de la provincia de Tungurahua, por medio de la aplicacion de la

encuesta SERVQUAL (Service Quality) , es necesario destacar que:

» Por lo tanto, una vez analizada la informacion de las dos variables de
estudio, se evalud las dimensiones de calidad del servicio dentro de la
variable dependiente con el fin de conocer el cumplimiento de los objetivos
estratégicos de las dos instituciones de asistencia social de salud. De tal
manera dentro del Patronato Provincial de Tungurahua, se refleja que del
total de la muestra sometida a las encuestas en base al indice global veinte y
tres usuarios muestran un nivel satisfactorio, mientras que quince usuarios

estan insatisfechos.

* Adicional a lo antes mencionado en las dimensiones relevantes en el
Patronato con una valoracidon negativa son de tangibilidad y fiabilidad,
es decir se convierten en las de menor cumplimiento. Asi también, la
dimension de capacidad de respuesta posee el mayor cumplimiento, debido
a que los usuarios perciben un servicio eficiente y eficaz en relacion a
la solucion de las quejas, reclamos, trdmites y procesos agiles y con la

presencia de personal capacitado para solventar los problemas.

* En cambio, en la Seccion de Desarrollo Social la fiabilidad, es la que posee

mas falencias, en cambio la de mayor valoracion es la empatia.
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= Al analizar la regularizacién interna de riesgos por medio del Modelo de
Madurez del Control Interno, en el Patronato Provincial de Tungurahua, se
evidencia que dentro de los componentes con mayor cumplimiento son las
actividades de control con el 91 %, por medio de procedimientos direccionados
a la mitigacion y neutralizacion de los riesgos; mientras que el componente con
la menor ponderacién es el entorno de control equivalente al 62 %. Ademas
se debe mencionar que el mismo presenta un nivel de confianza moderado
del 75 %, acompanado de un nivel de riesgo del 25 % calificado como bajo.
Con el mismo analisis la Seccion de Desarrollo Social del Gobierno Auténomo
Descentralizado Municipal del Canton Santiago de Pillaro, el entorno de control
presentd el cumplimiento mas elevado con el 66 %, que es la base del resto
de componentes, debido a que se engloba el comportamiento, valores éticos,
estructura organizativa y de funciones. A su vez la informacioén y comunicacion
refleja el 37 %, lo que representa una baja profundizacion en dicho componente,
por lo cual, el nivel de confianza equivale al 56 % con una calificacion moderada,
y su nivel de riesgo es del 44 %, que significa un nivel alto de riesgos para la

institucion.

= Respecto a la incidencia entre la variable de la regularizacion interna de los
riesgos de los sistemas de control y su relacién con la consecucion de los
objetivos estratégicos de las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la
Provincia de Tungurahua. Se determina que, después de efectuar los analisis
correspondientes, se cumplio con el objetivo de la investigacion, pues de acuerdo
a la aplicacion del coeficiente de correlacion de Pearson, los resultados reflejan
un coeficiente » = 1, lo cual indica una correlacién directa perfecta, por lo
que se concluye que se acepta la hipotesis alterna planteada, la cual determina
que: la regularizacion de los riesgos internos si incide en el cumplimiento de los
objetivos estratégicos en las Instituciones de Asistencia Social de Salud de la

Provincia de Tungurahua.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Se recomienda fortalecer el seguimiento de los objetivos estratégicos, a través
del desarrollo y aplicacién de indicadores que sirvan como herramientas de
evaluacion, control y retroalimentacion, al considerar las diferentes dimensiones
SERVQUAL, mismas que miden la calidad del servicio en la tangibilidad,
fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y empatia, para que de esta
manera cada institucion de salud cuente con informacion que aporte valor
al mejoramiento integral del servicio de salud que ofrecen a la colectividad.
Adicional a lo antes mencionado se resalta que para mejorar la administracion
de riesgos y su d&mbito de control es importante enfocarse en el modelo COSO,
la cual brinda a las instituciones, las actividades que les permiten identificar
especificamente la busqueda de eventos que afecten a su eficiente servicio de

salud.

Ahora es importante indicar que las Instituciones de Asistencia Social de Salud
mantienen un correcto sistema de la regularizacion de los riesgos, enfocados en
un analisis integral, en el que se involucre a todo el personal con el fin de ejecutar
sistemas y procesos que regulen el servicio de salud, y se alcance la mitigacion
de riesgos operativos, estratégicos, financieros, de salud; con énfasis en los de
mayor impacto para los pacientes de tal manera que se cumpla con los objetivos
estratégicos planteados. Para lo cual el seguimiento de las diferentes dimensiones
SERVQUAL, se lo debe realizar cada seis meses de tal manera que se puedan

identificar los riesgos, para generar una eficiente retroalimentacion en el servicio

de salud.

Por ultimo, el resultado técnico del presente proyecto de investigacion sirva
como un referente técnico lineas de investigacion futuras, similares en la
problemadtica de los servicios de salud con caracter social. Ademas, que una
vez finalizada la crisis provocada por la pandemia del COVID-19, se profundice
alin mas en la tematica estudiada, de manera que pueda ser aplicada en otras
organizaciones que brindan los mismos servicios de salud. La labor ejecutada

por el Patronato Provincial de Tungurahua y por la Seccion de Desarrollo Social
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del Gobierno Descentralizado Municipal del Canton Santiago de Pillaro, sean
replicadas por otras instituciones publicas, de tal forma que se analicen las causas
o los diferentes procesos que influyeron, para que el Patronato Provincial
de Tungurahua tenga indices mas altos en el cumplimiento de los objetivos

estratégicos propuestos.
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[4Y4

TUNGURAHUA

ANEXO A: ANALISIS DEL MODELO DE MADUREZ DEL CONTROL INTERNO DEL PATRONATO PROVINCIAL DE

Asunto Puntaje Grado de Atencién Estado siguiente Condiciones esperadas Definicién de acciones concretas
u obtenido madurez requerida para alcanzar el estado siguiente por parte de la Administracién Activa

||NDICE GENERAL DE MADUREZ DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO 7 | Diestro | Media Experto | Criterio | Acciones por realizar

Seccién 1 — ENTORNO DE CONTROL 62 Media Diestro acciones para:

PrincipioN.1.-La por la i y valores 85 Experto Leve Experto los logros y las para Dentro del PATRONATO PROVINCIAL DE TUNGURAHUA la Direccibn serd la
encargada de llevar un manejo y control adecuado en cuanto a los valores
organizacionales .

Punto de enfoque N.1.- Define el “Tone at the Top"-La junta directiva y la gerencia en 100 Experto Leve Experto los logros y apr las para La Junta Directiva y la administracion definira estindares de conducta para una cultura

todos los niveles de la entidad demuestran a través de sus directivas, acciones y organizacional correcta y sean comprendidos totalmente en los niveles de la organizacion y

jento la i ia de la i y los valores éticos para respaldar el por parte de proveedores de servicios y socios comerciales subcontratados.

funcionamiento del sistema de control interno.

Punto de enfoque N.2 -Establece los estandares de conducta.-Las expectativas de la 100 Experto Leve Experto los logros y las para La Junta Directiva y la gerencia establecera claramente y documentara las normas de

junta directiva y la alta gerencia con respecto a la integridad y los valores éticos se conducta para todos los niveles de la organizacién como tambien para proveedores y socios

definen en los estandares de conducta de la entidad y se comprenden en todos los comerciales.

niveles de la izacién y por parte de de servicios y socios

comerciales subcontratados.

Punto de enfoque N.3.-Evalla el acatamiento de los estandares de conducta -Existen 60 Competente Media Diestro Competente:

procesos para evaluar el de i y equipos en i6n con los Se continuard con ¢l establecimiento de procesos y personas quienes puedad evaluar el

estandares de conducta esperados de la entidad. de las normas ds ducta, asignando y
medidas de desempefio todo ello para evaluar el rendimiento.

Punto de enfoque N.4 -Atiende las desviaciones manera oportuna.Las desviaciones 80 Diestro Media Experto Diestro: se d: llara planes d ia para de

de los de conducta de la entidad se i y remedian de importantes para el control interno y asi tomar las medidas correctivas para el desempefio

imanera oportuna y consistente. del Patronato Provincial de Tungurahua.

Principio N.2.-El consejo de dela 384 Novato Alta Competente  |Novato: La Direccién un Comité de Etica encargado de toda las

y ejerce supe del del sistema de control interno.-La actividades pertinentes llevar un proceso idéneo del manejo de valores, conducta y la
junta directiva de la ion y ejerce la cultura organizacional.
pe! del yel del control interno.

Punto de enfoque N.1.- Se establece responsabilidades de supervision.-La junta 40 Novato Alta Competente [Novato: Se llevard a cabo un segumiento a la junta directiva para que identifique las

directiva identifica y acepta sus responsabilidades de supervision en relacién con los responsabilidades més elevadas de supervison de acuerdo a los requisitos establecidos que

requisitos establecidos y expectativas. considera mds importantes y con sus expectativas.

Punto de enfoque N.2.-Cuenta con experiencia relevante.-La junta directiva define, 40 Novato Alta Competente |Novato: Establecer una politica y procedimiento_donde se pueda edefinir, mantener y evaluar

y evalta peri6dis las il yla ienci: ias entre periodicamente las habilidades y la experiencia necesarias de todos los miembros.

'sus miembros para it hacer de sondeo de la alta gerencia y tomar

medidas adecuadas.

Punto de enfoque N.3.-Opera i -El consejo de administracion tiene 40 Novato Alta Competente  |Novato: Para alcanzar laindependencia se designard miembros , asi como definir objetivos en las

miembros que son independientes de la administracién y objetivos en las iones y toma de d atravez de politicas claramente definadas sobre la

evaluaciones y la toma de decisiones. necesidad de una independecia y objetividad para asi poder participacion para la toma de

desiciones.
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Punto de enfoque N.4 -Provee supervision al sistema de control interno.-La junta 40 Novato Competente Novato: Con el Directorio y la Admini i ipervisar todo el disefio, i
i retiene la ili de supervision del disefio, la implementacién y la conducta del sistema de control interno de la Institucién de asistencia social de salud..
conducta de control de la administracion.
Punto de enfoque N.5.- Cuenta con experiencia relevante.-La junta directiva define, 40 Novato Competente Novato: Para logar miembros competentes ¢ idoneos es importante establecer formas donde se pueda
y evalla periddis las il yla ienci ias entre definir, mantener y evaluar periodi las habili yla iencia necesari
sus mi para it hacer de sondeo de la alta gerencia y tomar
medidas adecuadas.
Principio N.3.- La direccién establece, con la supervisién del consejo, las 66,66666667 Diestro Experto Diestro: Se ejecuta enla las lineas de reporte y los niveles
estructuras, las lineas de reporte y los niveles de autoridad y responsabilidad de v con respecto al de objetivos.
prop! parala de los obj ~La g con
upervision de la junta, estructuras, lineas de reporte y autoridades y
Punto de enfoque N.1.- Considera todas las estructuras de la entidad.-La 80 Diestro Media Experto Diestro: La administracién del Patronato Provincial de Tungurahua y la junta directiva debe
administracion y la junta directiva las malti mantener la consideracion total y ejecutar un trabajo integrado con todas las estructuras
las uni p , las legales, la di y multiples incluyendo a unidades operativas, entidades legales, distribucion geogréfica,
los pi de ici para resp el logro de los P de servicios una mejora continua.
Punto de enfoque N.2.- Establece lineas de reporte.-La gerencia disefia y evalia 80 Diestro Media Experto Diestro: Se debe continuar con el analisis,evaluacion de las lineas de informe para cada estructura de
lineas de informes para cada estructura de la entidad para permitir la ejecucion de las la entidad para permitir la ejecucion de las autoridades y responsabilidades y el flujo de
autoridades y responsabilidades y el flujo de informacion para administrar las i ion para insitrar las activid: de la entidad.
actividades de la entidad.
Punto de enfoque N.3.- Se define y de y 40 Novato ! Competente Novato: La administracion y el consejo de administracion definiran i y utilizaran los
-La y el consejo de administracion delegan la procesos y la ! para asignar ili y segregar las tareas
idad, definen i y utilizan los yla segiin sea necesario en los diversos niveles de organizacién
apropiados para asignar responsabilidades y segregar las tareas segun sea
lae di luatas d
ipioN.4.-La para r, y 70 Diestro Media Experto Diestro: En la Institucién de salud se pondri en marcha un plan de capacitacién para
retener a pr en con los cobj dela motivar, atraer y retener a que aporten al de
~La un para atraer, los objetivos estrattégicos para lograr servicoos de calidad y la satisfaccién de los
y retener en con los pacientes.
Punto de enfoque N.1.- i de politicas y imi -Las politicas y 60 Competente Media Diestro Competente: El Patronato establ politicas y imi en base a las dades para apoyar el
reflejan las tivas de i ias para apoyar el logro de logro de los objetivos.
los objetivos.
Punto de enfoque N.2. ion de las y de las 80 Diestro Media Experto Diestro: La Administracién conjuntamente con el Directorio deben establecer los niveles de
deficiencias.- ion de ia en la institucion y a los p: de servicios
El consejo de i ylag ia evalGan la enla subcontratados en relacion con las politicas establecidas y précticas,para tomar desiciones y
yenp de servicios en relacion con las politicas corregir errores si se presentarin.
establecidas y practicas, y actuar segln sea necesario para hacer frente a las
deficiencias.
Punto de enfoque N.3.- y ion del -La 80 Diestro Media Experto Diestro: Es importante establecer asesorias y la capacitacion necesaria para atraer, desarrollar, retener
proporciona la asesoria y la para atraer, y retener personal suficiente y yp d de servicios sub. para apoyar el
i y yp de ici para logro de los objetivos
apoyar el logro de los objetivos.
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Punto de enfoque N.4.- P iony ion para la ion.-La alta g iay 60 Competente Media Diestro Competente: La alta gerencia planes de ia para asignaci de
la junta directiva planes de i ia para asi de importantes para el control interno .
responsabilidad importantes para el control interno.
PrincipioN.5.- La define las de las a 50 Competente Media Diestro Competente: El personal encargado evaluara periodicamente el
nivel de control interno para la de los obj -La tiene nivel de eficacia de las responsabilidades de quienes manejan el control interno para
de sus de control interno en la el logro de los objetivos.
busqueda de objetivos.
Punto de enfoque N.1.- dela ilidad.- 60 Competente Media Diestro Competente: Se fortalecera y se realizara mejoras al mecanismo para y ilizar a los
La gerencia y la junta directiva los i para y i sobre e de sus funciones con respecto al control interno y asi tomar
alas porel de las de control medidas al respeto. La junta directiva realizarin elevados niveles de mecanismos para
interno en toda la y i segln sea i a las personas acerca del desempefio de las responsabilidades
necesario. de control interno en toda la izacion e i acciones ivas segln sea
necesario
Punto de enfoque N.2.- de métricas de 40 Novato Competente Novato: Establecer medidas de desempefio, incentivos y otras recompensas apropiadas para las
recompensas.-La administracion y la junta directiva establecen medidas de responsabilidades en todos los niveles del municipio reflejando las dimensiones apropiadas
y otras para las ili de desempefio y los estandares de conducta esperados, tomar tiempos a corto plazo y
en todos los niveles de la entidad, ji las i i de objetivos a largo plazo.
ylos de y i el logro de

ambos a corto plazo y objetivos a largo plazo.
Punto de enfoque N.3.- Evaluacién de métricas de desempefio, incentivos y 60 Competente Diestro Competente: En el Patronato Provincial de Tungurahua establecer elevados niveles de evaluacion y

Lag ia y la junta directiva evaluan y ajustan las presiones ajustar las presiones asociadas con el logro de los objetivosasignando responsabilidades,
asociadas con el logro de los objetivos a medida que asignan responsabilidades, medidas de y evaluar el rendimi
desarrollan medidas de y evaluar el
Punto de enfoque N.4 - de las p -La yel 40 Novato Competente Novato: Realizar evaluaciones de los niveles de desempefio de las responsabilidades del control
consejo de evaldan el delas de control interno, incluida la adherencia a los estindares de conducta y los niveles de competencia
interno, incluida la alos de y los niveles de dos y i o ejercen medidas disciplinarias segin sea

i Yy proporcif o ejercen medidas

segln sea
Seccién 2 — EVALUACION DE RIESGOS 78 Diestro Experto Emprender acciones para:
Principio N.6.- La define los objs con claridad para 922 Experto Experto Incipiente: Se han para
permitir la y de los riesgos -La sistemas de alertas tempranos que permitan detectar

je con claridad para permitir la identificacion y riesgos relacionados con ¢l cumplimiento de los objetivos
evaluacion de los riesgos relacionados con los objetivos.
Punto de enfoque N.1.- Objetivos i reflejan las dela 60 Competente Diestro Competente: La Administracion determina objetivos operacionales relevantes para reflejar alternativas y

ia.- Los objetivos de i reflejan las i dela para tomar correctas elecciones en cuanto a su estructura, consideraciones y desempefio.

sobre la estructura, las consideraciones de la industria y el desempefio de la entidad.
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Punto de enfoque N.2.- Objetivos de reporte financiero externo. A. Cumplen con los 100 Experto Experto Diestro: Se establece objetivos de cardcter financiero que son de utilidad para lograr en absoluto los
B. Ci la iali y implicitas en los estindares contables, su total materialidad y las afirmaciones de los estados financieros. por

estados financieros. medio de un sistema de contabilidad integrado .

Punto de enfoque N.3.- Objetivo de reporte no externo. A. C imiento de 100 Experto Experto Experto El departamento de contabilidad refleja e identifica todos los objetivos de reporte no

los B.C del grado de precision requerida. externo que son de utilidad para lograr en absolutoel cumplimiento de estindares.

Punto de enfoque N.4 .-Objetivos de reporte interno. A. Consideracion de la 100 Experto Experto Experto Se realizan pruebas de validacion sobre el proceso

i porla izacion. B. Ci el grado de p! informitico en cuanto a los controles de exactitud ¢

requerida. i idad y ilidad de la i ion financiera requerida por la entidad.

[Punto de enfoque N.5.- Objetivos de cumplimiento. A. Considera la leyes y normas 100 Experto Experto Expcno Por medio de los responsables definen objetivos de reporte interno que son de utilidad para

que le sean aplicables a la entidad. B.C los niveles de analizar toda la informacion y con un completo grado de precision.

Principio N.7.-La organizacién identifica los riesgos para la consecucion de sus 64 Diestro Media Experto Diestro: Se asigna responsables para identificar los riesgos que pudieran obstaculizar o

objetivos en todos los niveles de la entidad .La organizacién identifica los riesgos impedir la consecucién de objetivos en todos los dmbitos del Instituto y analizarlos

para el logro de sus objetivos en toda la entidad y analiza los riesgos como base respecto a la posibilidad de su ocurrencia

para cémo deben los riesgos. e impacto para determinar la forma en que deben administrarse.

Punto de enfoque N.1.- La organizacién identifica y evalda los riesgos a todos los 80 Diestro Media Experto

niveles de la izacion.-La izacion i y evalda los riesgos en la La Admini " ite identificar los i aluarlos en todas i

entidad, division, unidad iva y niveles funci para el Diestro: - ;’“‘"‘s;z n ""ﬁ"““ k:“‘_ ‘1:;"_”5‘: "m‘“’b‘"" l":‘o‘ . s“; e,

logro de los objetivos. ivision, unidad operativa y los nivel cionales, para buscar el logro de objetivos.

Punto de enfoque N.2.-Se analizan los factores internos y externos.-La identificacion 60 Competente Media Diestro Competente: La Administracion establece quienes serén los funcionarios

de riesgos considera los factores internos y externos y su impacto en el logro de los que participardn en la identificacion de riesgos externos e

objetivos. internos.

Punto de enfoque N.3.- En la identificacion y el analisis de riesgos se involucra al 60 Competente Media Diestro Competente:

personal responsable ?il:umpllr con los objetivos fijados.-La organizacién pone en Incentivar una participacién activa de los diversos actores institucionales en p o5

marcha de de rlesgos que involucran niveles regulares de identificacion y andlisis de los riesgos relevantes, como medio para ajustar o

apropiados de gestion. actualizar las medidas de administracion respectivas

Punto de enfoque N.4.- Se estima la de los riesgos -Se 60 Competente Media Diestro Competente: Dentro del Patronato establecer criterios formales para definir la importancia relativa de los

analizan los riesgos identificados a través de un proceso que incluye la estimacion de riesgos y definir la frecuencia de ocurrencia de los riesgos.

la importancia potencial del riesgo.

[Punto de enfoque N.5.- Determinacién de la respuesta al riesgo.-La evaluacion de 60 Competente Media Diestro Competente: Se mantiene un mapa de riesgos en donde consta las posibles acciones que serin

riesgos incluye i como se debe el riesgo y si se debe aceptar, consideradas para la administracion de riesgos.

evitar, reducir o compartir el riesgo.
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[Principio N.8.- La

considera cambios en gestion y respectivas actitudes y filosofias sobre el sistema de
control interno.

la pi de fraude al evaluar los 83 Experto Experto Conservar los logros y apl las opor para los. Se fortalecerd ¢l modelo para la deteccién de posibles fraudes y alcanzar el logro para

riesgos para la consecucion de los objetivos.- gestionar el riesgos que se pueda presentar.
La el de fraude al evaluar los riesgos para el
logro de los objetivos.
Punto de enfoque N.1.-Se consideran los varios tipo de fraude.-La valoracion del 80 Diestro Experto Diestro: Se establecerd un plan para analizar y evaluar continuamnete los tipos de fraudes que
fraude considera pueden presentarse y afectar al cumplimiento de los objetivos.

posibles pérdidas de activos y dafios resultantes de las
diversas formas en que puede ocurrir el fraude y la mala conducta.
Punto de enfoque N.2.- ion de i ivos y presi -La ion del 60 Competente Media Diestro Competente: Implementar un proceso adecuado para la evaluacién de riesgo de fraude tomando en cuental
riesgo de fraude considera incentivos y presiones. incentivos y presiones.
Punto de enfoque N.3.- ion de las i -La del riesgo de 100 Experto Experto Conservar los logros y api las opor para los. Establecer controles para la isicion, el uso o la di icion no i de activos,
fraude i parala icion, el uso o la di ion no identificar la alteracion de los registros de informes de la entidad o la comision de otros
autorizados de activos, la alteracion de los registros de informes de la entidad o la actos inapropiados.
comision de otros actos inapropiados.
Punto de enfoque N.4. ion de la raci izacion.-La del riesgo de 100 Experto Experto Conservar los logros y api las opor para los. Se establece estandares para la evaluacion de posibles fraudes y se considera la justificacion
fraude considera como la administracion y otro personal podrian participar o justificar de acciones inapropiadas por parte del personal de la entidad.
acciones inapropiadas.
Principio N.9.-La y evalia los que podrian afectar 73 Diestro Experto Diestro: Se ejecuta grandes mecanismos de informacién sobre cambios en ¢l entorno externo
significativamente al sistema de control interno.-La organizacion identifica y (que puedan afectar el cumplimiento al sistema de control interno.
evalia los que podrian el sistema de control
Punto de enfoque N.1.- Evaluacion de los cambios en el entorno externo.-El proceso 80 Diestro Media Experto Diestro: Se mantiene y mejjora el proceso de identificacion de riesgo que demuestre los cambios en
de identificacion de riesgos considera cambios en el entorno regulatorio, econémico y el entorno regulatorio, econbmico y fisico en el que opera el municipio
fisico en el que opera la entidad.
Punto de enfoque N.2.- Evaluacion de los cambios en el modelo de negocios.-La 60 Competente Media Diestro Competente: En el Patronato se mantiene una constante evaluacion de los cambios en el modelo de

izaci i los i i de nuevas lineas de negocios, negocio, identificando los impactos potenciales de nuevas lineas de negocios,
i de las lineas de negocios existentes, composiciones dramiticas alteradas de las lineas de negocio existentes, operaciones de
de o cedidas en el sistema de control interno, rapido negocios adquiridas o cedidas en el sistema de control interno, rapido crecimiento, cambio

crecimiento, cambio en la de y nuevas en la dependencia de geografias externas y nuevas tecnologias
tecnologias.
Punto de enfoque N.3.- Evaluacién de los cambios en el liderzgo.-La organizacion 80 Diestro Media Experto Diestro: Se conserva una evaluacion de los elevados niveles de cambios en el liderazgo por medio de

la gestion , actitudes y filosofia sobre el sistema de control interno.
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[ 3 — ACTIVIDADES DE CONTROL 91 Experto
'ilhﬂb".im-u ion define y de control que 116 Indeterminado
la mitigacién de riesgos hasta los niveles aceptables para la

[consecucién de los objetivos.

[Punto de enfoque N.1.-Integracion con la evaluacion de riesgos.-Las actividades de 100 Experto
control ayudan a que se realizan de riesgo que abordan y

mitigan riesgos.

Punto de enfoque N.2.-Se los factores de la entidad.-La 100 Experto
gerencia considera como el entorno, la complejidad, la naturaleza y el alcance de sus

asi como las de su afectan la
yel de las de control.
[Punto de enfoque N.3.-D los del negocio.-La gerencia 100 Experto
qué i qui i de control.

Punto de enfoque N.4.- Se i una de tipos de de 80 Diestro
control -Las actividades de control incluyen una variedad y variedad de controles y

pueden incluir un equilibrio de enfoques para mitigar los riesgos, considerando

tanto como y pi yde

Punto de enfoque N.5.- Se considera actividades de control a varios niveles.-La 100 Experto
g las acti de control a varios niveles en la entidad.

Punto de enfoque N.6.- Se evalia la de -Lag ia segrega 100 Experto
los deberes incompatibles, y cuando dicha segregacion no es préctica, la gerencia

y de control

Media

Experto

Indeterminado

Dentro del Patronato Provincial de Tungurahua, se identifica falencias en el manejo del
control interno , por lo tanto es necesario establecer implementard medidas y actividades de
control para identificar los riesgos a los que se encuentra expuesto, conjuntamente con la
mitigacion de los mismos con el fin de cumplir los objetivos.

Experto

Conservar los logros y apl

las opor

Verificar el cumplimiento periodico en cuanto a evaluaciones de riesgos dentro del Patronato
con el fin de dar respuesta y mitigar los mismos de manera oportuna, verificar el

de acti de control que tizan la obtencion de ¥
mitigaciones ante los riegos presentes.

Experto

los logros y ap

las opor

factores dentro de las de control que realiza la institucion
con el fin de constatar que se en los elementos por el analisis
del contexto estrategico, la identificacion y el analisis de Riesgos.

Experto

Conservar los logros y apl

las opor

(Constatar el andlisis realizado en cada uno de los departamento del GAD en cuanto a
procesos comerciales refectuado por la Direccidn con el fin de identificar cuales requieran
mayor atencién para la consecucion de los objetivos de la entidad.

Experto

Diestro:

Identificar y analizar los tipos de actividades que permiten llevar un control , mantener un
equilibrio de enfoques para lograr la prevencion de los riesgos a los que esta expuesta el
Patronato, para lo cual se verificard las politicas, procedimientos y actividades de control, su

¥ pertinencia con los i y legales que rigen a la Entidad
con el objetivo de tomar acciones preventivas y correctivas.

Experto

los logros y ap

Indagar y analizar en los diferente niveles de la entidad las actividades de control que son
puestas en précticas para lograr resultados claros, a fin de poder cumplir con las metas
planificadas.

Conservar los logros y ap

las opor

Analizar el esquema de segregacién de funciones para la seleccion y desarrollo de

de control en cuanto al de funciones y deberes de
los funcionarios médicos,administrativos.
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control para determinar su relevancia continua y las actualiza cuando sea necesario.

Principio N.11.- La define y de control a nivel 60 Competente Media Diestro Competente: Analizar y verificar si el sistema de informacién aplicado por la institucion cuenta con
de entidad sobre la tecnologia para apoyar la consecucuin de los objetivos imiy d: d i y di ibles que aseguren y
el alcance y imi de objetivos dentro de la entidad.
Punto de enfoque N.1- Determina la dependencia entre el uso de la tecnologia en los 60 Competente Media Diestro Competente: . L . . .
Procesos y Controles — La administrack o Determinar la aplcacion de insumos por parte de la administracion en los procesos y
y inala yvi entre las emp - Procesos, controles generales en cuanto a s actividades de controltecnoldgico, a fin de que no exista
de control . y de " fuga de informacién
Punto de enfoque N.2.- Se ivi de control sobre la 80 Diestro Media Experto Diestro: Identificar las actividades de control que se utilizan sobre la estructura de la tecnologia para
estructura de T. - La gestion y ivi de control sobre la lograr resultados Gptimos y garantizar la integridad, precisién y disponibilidad del
i que estan el para ayudar a procesamiento tecnologico.
La i i y di delp dela
Punto de enfoque N.3.- Se de control i - 80 Diestro Media Experto Diestro:
gestion iona y ivi de control que estan disefiadas. e Examinar los controles disefiados y fortalecer el acceso a las diferentes palataformas,
implementado para restringir los derechos de acceso a la tecnologia a usuarios sistemas que maneja el Patronato de acuerdo con sus responsabilidades laborales en cada
autorizados de acuerdo con sus responsabilidades laborales y para proteger a los una de las areas,.
Activos de amenazas externas.
Punto de enfoque N.4.- la isicion de i , y 80 Diestro Media Experto Diestro:
Actividades de Control de Procesos de imi —Llag i iona y Aplicar politicas y procedimientos en cuanto a la seleccion y desarrollo de actividades de
desarrolla Control de las activi de isici y imi ici i . ei
tecnologia y su infraestructura para lograr la gestion de objetivos
IT’rlm:lplo NA2.-La las de control a través de 96 Experto Leve Experto Conservar los logros y ap! las opor para los. | Analizar las politicas, procedimientos y normativa interna de cardcter procedimental que
que las lineas del control interno y procedimientos establece los parametros, procedimiento en los métodos que permite el disefio,
que llevan dices politicas en practica i funcion y ion del elemento del control.
Punto de enfoque N.1.- Se politicas y imi que soporten las 80 Diestro Media Experto Diestro:
i dela g ia-la i ivi de control que
estan enlos de y las activi de los Verifcar el cumplimeinto de actividades de control en los procesos de negocios y las
empleados mediante politicas que qué y actividades cotidianas de los empleados, a fin de que los mismos sean aplicados.
de procedimiento determinan.
Punto de enfoque N.2.- Se ilidad y " ility” en las 80 Diestro Media Experto Diestro: . L » . .
iticas y Cla i . la e yla Exammnr el proceso .de dammmn de responsabilidades de la umdad de negocios o
de las activi de control con la administracién (u otro personal funcuSnmhguemndenlasnégosrelev@mpam h?omadeaccmne‘soonmwasenmo
designado) de la unidad de negocios o funcién en la que residen los riesgos de ser necesario, con el proposito de cumplir con los objetivos de la entidad.
Punto de enfoque N.3.- Se establecen en las politicas y procesos actividades de 80 Diestro Media Experto Diestro: ) . .
control op el personal reallzalas de control de Aplicar controles MMM a fin de que se este cumpliendo con las politicas y procesos en
manera oportuna segun lo definen las politicas y los procedimientos. odas las dreag de la entidad,
Punto de enfoque N.4.- Constituyen la base para la competencia del personal - el 80 Diestro Media Experto Diestro: . . . o .
personal responsable investiga y actia en los asuntos identificados como resultado de Solu:na.r vh_“phm"s" de W"'l‘m'o"fs periédicas al personal con el fin de medir la
la ejecucion de las actividades de control. competitividad en cuanto a sus funciones y desempefio.
Punto de enfoque N.5.- Son objeto de -el personal 80 Diestro Media Experto Diestro: Analizar y verificar la aplicacion y limi de actividades de control das por el
con i i realiza las de control con diligencia y enfoque personal competente ¢ idoneo.
Punto de enfoque N.6.-La ini revisa las acti de 80 Diestro Media Experto Diestro: Examinar las revisiones periodicas efectuadas con el propésito de verificar su relevancia y

tomar acciones correctivas en caso de ser necesario.
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Seccion 4 — INFORMACION Y COMUNICACION 72 Diestro Media Experto para:

Principio N.13.- La organizacién obtiene o genera y utiliza informacion relevante y 76 Diestro Media Experto Diestro: los de de generada que contribuya

de calidad para apoyar el funcionamiento del control interno con el y buen con respecto al control interno para
realizar acciones correctivas y preventivas en caso de ser necesario.

Punto de enfoque N.1.- Se i i los imi de il ion - existe un 80 Diestro Media Experto Diestro:

proceso para i i lai i iday para el Analizar el proceso de identificacion de informacién pertinente para efectuar el

i de los otros del control interno y el logro de los objetivos cumplimiento y la aplicacion del fucnionamiento de control interno.

de la entidad.

Punto de enfoque N.2.- Captura de datos de fuente interna y externa - los sistemas de 60 Competente Media Diestro Competente: Vet L . . L .

informacion capturan fuentes de datos internas y externas. . mﬁw_s' existe dentro df’ la pmgm\on anaual la eval“""_'é"‘ periodicaalos sistemas de
informacién con el propésito de analizar las fuentes de recopilacién de datos.

Punto de enfoque N.3.- Se datos eni ion - los 80 Diestro Media Experto Diestro: Solicitar a la méxima autoridad se realice procesos de seguimiento para valorar la calidad

de y datos en del funcionamiento de sus sistemas de informacion, asi como para asegurar que las no
conformidades detectadas se atiendan de manera oportuna y efectiva.

Punto de enfoque N.4.- Se conserva la calidad de la informacion en todo el proceso - 80 Diestro Media Experto Diestro:

los sists s de il i i P s i precisa, Verificar si el Patronato cuenta con un sistema para gestionar en forma organizada,

i y retenida. La il se revisa para uniforme, consistente y oportuna la informacion que genera la Institucion con el fin de

evaluar su relevancia en el apoyo a los componentes de control interno. generar caracteristicas especiales siendo actualizada, oportuna, precisa, completa, accesible,
protegida y ais apoyar a los componentes del control interno.

Punti de enforque N 5.- Considera los costos y los beneficios - la naturaleza, cantidad 80 Diestro Media Experto Diestro:

yp dela son acordes con y respaldan el logro de los Solicitar se establezcan y realicen més procedimientos que contribuyan a asegurar la

objetivos. ividad del sistema y imi de logros i 1!

Principio N.14.- La organizacién obtiene o genera y utiliza informacion relevante y 68 Diestro Media Experto Diestro: Constatar que los sistemas de P P

de calidad para apoyar el funcionamiento del control interno financiera y suplementaria que hacen posible manejar y controlar la operatividad del
Patronato Provicnial de T y la de
informacién relevante y de calidad.
Solicitar el establecimiento de canales de accesos externos, actividades y condiciones
necesarias en la informacién para la toma de decisiones ¢ informacién externa.

Punto de enfoque N.1.- Se comunica informacion del control interno - existe un 100 Experto Experto Conservar los logros y api las para Verificar que sistemas de informacion se est utilizando para que canalizen la informacién

proceso para lai para que todo el personal pueda que se genera a nivel institucional y la decuad: para su posterior

‘comprender y cumplir con sus responsabilidades de control interno. atodas las dreas y niveles de la entidad.

Punto de enfoque N.2.- Existe comunicacién con el directorio -existe una 100 Experto Experto Conservar los logros y ap las para

i entre la ini y la junta directiva para que ambos tengan la

informacién necesaria para cumplir con sus roles con respecto a los objetivos de la Examinar los canales y medios de i ion y i ion de la i

entidad. generada en la institucion.

Punto de enfoque N.3.- Se Provee lineas de comunicacion adecuadas - existen 60 Competente Diestro Competente:

canales de comunicacion separados, como las lineas directas de denuncias, que Indagar y verificar los . parala icacion de la i i6n pertinente a los

funcionan como mecanismos a prueba de fallos para permitir la comunicacién
anénima o confidencial cuando los canales sonii oi

diferentes usuarios.
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Punto de enfoque N. 4- Selecciona el método de comunicacion relevante - el método 80 Diestro Media Experto Diestro:
de e ol tiempo, Ia audiencia y Ia dela Verificar los controles definidos y divulgados para asegurar la calidad de la informacion y
su comunicacion.
pioN.15.-La se con los grupos de interes externos 48 Competente Media Diestro Competente: C la de canales de que permita contar con
sobre los aspectos claves que afectan al funcionamiento del control interno informacién suficiente en todos los campos de la entidad para la adecuada y
P toma de y eficiente a los grupos de interes externo
en el tiempo y necesidades requeridas por estos.
Punto de enfoque N.1.- Existe comunicacién con partes externas - existen procesos 60 Competente Media Diestro Competente:
para ! y a partes externas, incluidos Anslizar fa normativa que los . jos para diseiar,
socios, , clientes y y otras . . N
y mantener la del elemento C
partes externas.
Punto de enfoque N.2.- Existe medios que faciliten las comunicaciones que provienen 40 Novato Competente Novato:
del exterior - los canales de comunicacion abiertos permiten la entrada de clientes, Verificar politicas, imi y medios de icaci blecidos en cuanto a
i P 3 externos, i i ignacion de ili de C externa en cada uno de los procesos,
otros, brindando a la administracion y al consejo de administracién informacién actividades y tareas que configuran la opreacion de la Entidad.
Punto de enfoque N.3.- Se Provee lineas de comunicacion adecuadas - existen 60 Competente Diestro Competente:
canales de comunicacion separados, como las lineas directas de denuncias, que Realizar evaluaciones periddicas en cuanto a la utilidad, oportunidad y confiabilidad de los
funcionan como mecanismos a prueba de fallas para permitir la comunicacion canales y i de icacion e i con el propésito de constatar la
anonima o confidencial cuando los canales no i ono ia de lineas de ion ads d
Punto de enfoque N.4.- Se selecciona el o los métodos relevantes de comunicacion - 80 Diestro Media Experto Diestro:
el método de icaci i el la ienciayla dela Verificar que métodos de comunicacion ¢ informacion se estd utilizando para los grupos de
ylos isitos y ivas legales, iosy iari interes externos con el objetivo de que la i i i al mej iento continuo
de la Entidad
Punto de enfoque N.5- Se comunica con la Junta Directiva -la informacion relevante 80 Diestro Media Experto Diestro: . .
Verificar si los medios de icacion utilizados son coh con los itos de

que resulta de las evaluaciones realizadas por partes externas se comunica a la Junta
Directiva.

comunicacién externa.
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Punto de enfoque N.7.- Ajusta el alcance y la frecuencia: la administracion varia el
alcance y la ia de i segun el riesgo.

Seccion 5 — SUPERVISION 80 Diestro Media Experto Emprender acciones para:
Principio N.16.- La y realiza 80 Diestro Media Experto Diestro: Lmixima autoridad de la entidad debe tener un conocimiento amplio sobre sobre el
ylo para silos del sistema de giro de negocio de la misma, con la finalidad de reconocer puntos criticos de Control

control interno estan presentes y en funcionamiento Interno.

Punto de enfoque N.1.- Se i un mix de i i o if - 80 Diestro Media Experto Diestro: La mixima autoridad debe autorizar al personal competene realizar seguimiento continuo al|
la administracion incluye un balance de i i y crecimiento o a las complicaciones que se presenten con la finalidad de tener un estado real

de la misma

Punto de enfoque N.2.- Se establece el entendimiento de una linea base para evaluar 80 Diestro Media Experto Diestro: La méxima autoridad debe dar un claro panorama sobre los estindares que persigue y de la|
el estado actual de C.I. - el disefio y el estado actual de un sistema de control interno normativa a la que se rigiie incluyendo Manuales y Leyes Vigentes.

se utilizan para establecer una linea de base para evaluaciones continuas y

separadas.
[Punto de enfoque N.3.- Se hace uso perosnal con suficiente conocimiento - los 80 Diestro Media Experto Diestro: La méixima autoridad debe seleccionar a lideres de cada unidad por sus altos conocimientos

que realizan y tienen para evitar que el momento de las evaluaciones no se presenten incongruencias.

conocimiento para comprender lo que se esta evaluando.

Punto de enfoque N.4.- Las i i estan i en el disefio del 80 Diestro Media Experto Diestro: La Administracién debe tener un cronograma de evaluaciones a todo el personal con la|
pi -las i i estan i enlos de iosy finalidad de ver el grado de comprometimiento que mantienen con la empresa.

se ajustan a las condiciones cambiantes.

Punto de enfoque N.5.- La gerencia ajusta el alcance y la frecuencia de las 80 Diestro Media Experto Diestro: La méxima autoridad debe tener una planificacién orientada al d llo p los'

i if -la ini i i la tasa de cambio en los cambios del entorno econdmico y social.

p de ios y de ios al i y i

continuas y separadas.
[Punto de enfoque N.6.- Se evalia - se realizan 80 Diestro Media Experto Diestro: La méxima autoridad debe tomar en cuenta que los resultados obtenidos de las evaluaciones

para p ion objetiva deben ser proyectadas a un mundo cambiante.
80 Diestro Media Experto Diestro: La mixima autoridad no debe descuidar el evaluar al personal ya que el no hacerlo|

periédicamente dard una informacion herrada del estado del personal.
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ANEXO B: ANALISIS DEL MODELO DE MADUREZ DEL CONTROL INTERNO DE LA SECCION DE DESARROLLO SOCIAL

Asunto Puntaie obtenido] G290 %€ Atencion Estado siguiente Condiciones esperadas Definicion de acciones concretas
u untaje madurez requerida igul para alcanzar el estado siguiente por parte de la Administracién Activa
||NDICE GENERAL DE MADUREZ DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO 56 | Competente Media Diestro ‘ Criterio | Acciones por realizar
Seccién 1 — ENTORNO DE CONTROL 66 Media Diestro Empre! acciones para:
Principio N.1.- La p por la y valores 70 Diestro Media Experto Diestro:
Punto de enfoque N.1.- Define el “Tone atthe Top"-La Jefatura y funcionarios en todos 60 Competente Media Diestro Competente: Mantener controles para establecer ¢l cumplimientos del Codigo de Etica, de todos los
los niveles de la i social y de salud a través de sus directivas, miembros de la Seccion de Desarrollo Social
acciones y iento la i ia de la if y los valores éticos para
respaldar el funcionamiento del sistema de control interno.
Punto de enfoque N.2-Establece los estandares de conducta.-Las expectativas del 60 Competente Media Diestro Competente: Definir politicas para identificar las normas de conducta que los funcionarios internos, asi
Consejo y la Jefatura con respecto a la integridad y los valores éticos se definen en los como de proveedores externos
estandares de conducta de la entidad y se comprenden en todos los niveles de la
izacién y por parte de de senvicios y socios comerciales
subcontratados.
Punto de enfoque N.3.-Evalda el acatamiento de los estandares de conducta.-Existen 80 Diestro Media Experto Diestro:
procesos para evaluar el dei y equipos en i6n con los Ejecucion de evaluaciones del rendimiento y desempeiio de los miembros de la
estandares de conducta esperados de la entidad. SDSGADMP, para conocer el nivel de conducta con los usuarios -pacientes y el logro de los
objetivos
Punto de enfoque N.4 -Atiende las desviaciones manera oportuna.Las desviaciones de 80 Diestro Media Experto Diestro: Continuar con la deteccion oportuna de las desviaciones detectadas en la conducta y establecer
los de conducta de la entidad se i y remedian de soluciones inmediantas que no afecten al normal desempeio de la instticucion y de su
manera oportuna y consistente. personal
Principio N.2.-El jo de de la 464 Competente Media Diestro Competente: La Jefatura organizara,administrara y verifica el manejo del control interno en todas
y ejerce supe! del del si de control interno.-La junta las dreas de la Seccién de Desarrollo Social
directiva de la y ejerce la supe! del
desarrollo y el desempefio del control interno.
Punto de enfoque N.1.- Se establece responsabilidades de supervision.-La junta 60 Competente Media Diestro Competente: Se llevard a cabo un segumiento de las responsabilidades qu posee cada area de trabajo y
directiva identifica y acepta sus responsabilidades de supervisién en relacién con los vrificar su cumplimiento
requisitos establecidos y expectativas.
Punto de enfoque N.2.-Cuenta con experiencia relevante -La junta directiva define, 60 Competente Media Diestro Competente: Establecer politicas y procedimientos para efectuar evaluaciones periodicas de las habilidades
y evalia peri6dis las il yla ienci; ias entre sus de los miembros de la entidad , personal medico, administrativo de servicio.
para itirles hacer de sondeo de la alta gerencia y tomar
medidas adecuadas.
Punto de enfoque N.3.-Opera | ~El consejo de tiene 40 Novato Alta Competente  |Novato: Designar miembros independientes de la administracion para la realizacion de las
suficientes miembros que son independientes de la administracion y objetivos en las evaluaciones
evaluaciones y la toma de decisiones.
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Punto de enfoque N.4 -Provee supervision al sistema de control interno.-La junta 40 Novato Alta Competente Novato: Enfatizar la supervision el disefio, implementacion y conducta del sistema de control interno
di retiene la i de supervision del disefio, la implementacion y la de la Institucion de asistencia social de salud.
d de control de la administracién.
Punto de enfoque N.5.- Cuenta con experiencia relevante -La junta directiva define, 80 Diestro Media Experto Diestro: Para logar miembros competentes e idoneos es importante establecer formas donde se pueda
y evalda periodi las habili yla ienci ias entre sus definir, mantener y evaluar periodi las habili yla iencia necesarias
para iti hacer preg de sondeo de la alta gerencia y tomar

medidas adecuadas.

Principio N.3.- La direccion establece, con la supervisién del consejo, las 73,33333333 Diestro Media Experto Diestro: Se ejecuta evaluaciones periodicas para evaluar el cumplimiento de proyectos y

estructuras, las lineas de reporte y los niveles de autoridad y responsabilidad actividades de Desarrollo Social

propi parala de los obj -La con
upervision de la junta, estructuras, lineas de reporte y autoridades y
propi enlabi de obji
Punto de enfoque N.1.- Considera todas las estructuras de la entidad.-La administracion 80 Diestro Media Experto i 3 La Jefatura de la Seccion de Desarrollo Social en coordinacién contodo el personal de las
y la junta directiva i las maltij il i i las uni areas deben realizar un trabajo integrado con todas las estructuras multiples incluyendo a
Pt ivas, las enti legales, la distril i ylosp de unidades operativas, entidades legales, distribucién geogrifica, proveedores de servicios
servicios ) para el logro de los obji para logar el i de los objetivos.

Punto de enfoque N.2.- Establece lineas de reporte.-La gerencia disefia y evalla lineas 80 Diestro Media Experto Diestro: Se debe continuar con ¢l analisis,evaluacion de las lineas de informe para cada estructura de la

de informes para cada estructura de la entidad para permitir la ejecucion de las entidad para permitir la ejecucion de las autoridades y responsabilidades y el flujo de

autoridades y responsabilidades y el flujo de informacién para administrar las informacion el correcto manejo de las actividades de la entidad.

actividades de la entidad.

Punto de enfoque N.3.- Se define asi ion y limitacion de 60 Competente Media Diestro Competente: La Directora del Departamento de Desarrollo Social y con la Jefatur por medio de  procesos
ili -La ini ion y el consejo de administracion delegan la v la tecnologia apropiados asignan coordinan il  establ i de
definen i y utilizan los yla acuerdo a cada area de la institucion.

para asignar responsabilidades y segregar las tareas segin sea necesario en los

diversos niveles de

lorganizacion.

pioN.4.-La p para atraer, y 80 Diestro Media Experto Diestro: Establecer capacitaciones para motivar, atraer y retener a profesionales competentes
retener a en con los ji de la que aporten al de los objetivos y brindar servicios de calidad
-La un P para atraer, y v la satisfaccién de los pacientes.

retener p en con los obj

Punto de enfoque N.1.- imi de politicas y -Las politicas y 80 Diestro Media Experto Diestro: politicas y imi en base a las para apoyar el logro de los

reflejan las de i para apoyar el logro de objetivos, por medio de la ejecucion de proyectos y actividades.

los objetivos.
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Punto de enfoque N.2. ion de las iasy i de las 80 Diestro Media Experto Diestro: La Jefatura conjuntamente con las diferentes areas deben establecer los niveles de evaluacién
deficiencias.- para la adquisicion agil y opurtuna de los insumos y materiales.
El consejo de ini ylag ia evaldan la enla y
enp de ici en relacion con las politicas establecidas y
practicas, y actuar segun sea necesario para hacer frente a las deficiencias.
Punto de enfoque N.3.- Atraccion desarrollo y retencién del personal.-La organizacion 80 Diestro Media Experto Diestro: Efectuar capacitaciones, asesorias para contar con el personal suficiente y competente asi
proporciona la asesoria y la itaci para atraer, y retener como seleccionar correctamente proveedores de servicios con la finalidad de no retrasar o
i yp de ici para suspender la atencion.

apoyar el logro de los objetivos.
Punto de enfoque N.4.- P iony p ion para la ion-La alta g iayla 80 Diestro Media Experto Diestro: LaJefatura planes de ia para asignaci de
junta directiva planes de i ia para asi i de importantes para el control interno .
responsabilidad importantes para el control interno.
PrincipioN.5.- La define las de las a nivel 60 Competente Media Diestro Competente: Designar al personal idoneo que se encargue del manejo del control interno
de control interno para la 6n de los obj -La tiene y claras.

de sus de control interno en la bisqueda
de objetivos.
Punto de enfoque N.1.- i dela ili - 60 Competente Media Diestro Competente: Se fortalecera y se realizara mejoras al ismo para icar y ilizar a los
La gerencia y la junta directiva los i para i y funcionarios sobre el desempefio de sus funciones con respecto al control interno y asi tomar

alas porel de las il de control medidas .
interno en toda la izacion y i i ivas segun sea
necesario.
Punto de enfoque N.2.- imi de métricas de i i y 60 Competente Media Diestro Competente: De acuerdo a las evaluaciones realizadas, establecer incentivos por el desempefio y en base a
recompensas.-La administracion y la junta directiva medidas de las conductas de los funcionarios de todas las areas , de acuerdo a los objetivos planteados
i yotras i para las ili en todos los para conocer ¢l cumplimiento a corto o largo plazo
niveles de la entidad, j las dii de ylos
de y i el logro de ambos a corto plazo y
objetivos a largo plazo.
Punto de enfoque N.3.- Evaluacién de métricas de desempefio, incentivos y 60 Competente Media Diestro Competente: En la Seccidn de Desarrollo Social desarrollar medidas de desempeiio y evaluar el
recompensas.-La gerencia y la junta directiva evalGan y ajustan las presiones rendimiento de cada funcionario de salud, para verificar como se lleva a cabo a atencion
asociadas con el logro de los objetivos a medida que asignan responsabilidades, medica a los pacientes.
desarrollan medidas de y evaluar el i
Punto de enfoque N.4.- ion de las ivas.-La ini; iony el 60 Competente Media Diestro Competente: Por medio de las evaluaci establecer cali i ara cada i io, y omar las
consejo de ini ion evaldan el de las il de control medidas segiin sea el caso, en base a un desempefio positivo o negativo.
interno, incluida la ia alos de y los niveles de
i ¥ proporci o ejercen medidas disciplinarias

segUn sea apropiado.
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personal responsable de cumplir con los objetivos fijados.-La organizacién pone en
marcha i fecti de de riesgos que involucran niveles
apropiados de gestion.

Seccién 2 — EVALUACION DE RIESGOS 60 Competente Media Diestro Emprender acciones para:
ipio N.6.- La define los obj con claridad para 64 Diestro Media Experto Incipiente: Implantar sistemas de alertas que permitan detectar riesgos relacionados con el
permitir la y de los riesgos -La cumplimiento de los objetivos.
j con claridad para permitir la identificacién y

evaluacién de los riesgos relacionados con los objetivos.

Punto de enfoque N.1.- Objetivos i reflejan las ivas de la ia.- 60 Competente Media Diestro Competente: La Jefatura establece objetivos operacionales relevantes para buscar alternativas y para tomar
Los objetivos de i reflejan las i dela ini; ion sobre la correctas elecciones en cuanto a su estructura, consideraciones y desempefio.

estructura, las consideraciones de la industria y el desempefio de la entidad.

Punto de enfoque N.2.- Objetivos de reporte financiero externo. A. Cumplen con los 60 Competente Media Diestro Diestro: Se establece objetivos de cardcter financiero que son de utilidad para lograr identificar en

B.Ci la i y i i itas en los manejo financiero de la institucion , por medio de un sistema de contabilidad integrado .

estados financieros.

Punto de enfoque N.3.- Objetivo de reporte no financiero externo. A. Cumplimiento de 60 Competente Media Diestro (- El area financiera refleja ¢ identifica todos los objetivos de reporte no financiero externo que
los i B. Consi del grado de precision requerida. son de utilidad para lograr en absoluto el cumplimiento de estindares.

Punto de enfoque N.4.-Objetivos de reporte interno. A. Consideracion de la informacion 80 Diestro Media Experto Experto Se realizan pruebas de validacion sobre el proceso

porla izacion. B. Consif el grado de p i informdtico en cuanto a los controles de exactitud ¢
v ilidad de la i financiera requerida por la entidad.
Punto de enfoque N.5.- Objetivos de cumplimiento. A. Considera la leyes y normas que 60 Competente Media Diestro Experto Por medio de los responsables definen objetivos de reporte interno que son de utilidad para
le sean apli ala entidad. B.C los niveles de tolerancia analizar toda la informacién y con un completo grado de precision.
ipioN.7.-La los riesgos para la consecucién de sus 60 Competente Media Diestro Competente: gnar a los para los riesgos que pudieran afectar la

objetivos en todos los niveles de la entidad .La organizacién identifica los riesgos consecucién de objetivos y respecto ala desu e
para el logro de sus objetivos en toda la entidad y analiza los riesgos como base impacto para determinar la forma en que deben administrarse.

para cémo deben los riesgos.

Punto de enfoque N.1.- La organizacion identifica y evalda los riesgos a todos los 60 Competente Media Diestro

niveles de la izacion.-La izacion i y evalla los riesgos en la entidad, ) . . . .

e h ) ) A Realizar un analisis de los riesgos en todas sus dreas y los niveles funcionales, para lograr su
divisién, unidad op. yniveles para el logro de Competente: itigacion e i fect 1 limiento de los objeti

los objetivos. mitigacion e impedir que afecten en el cumplimiento de los objetivos.
[Punto de enfoque N.2.-Se analizan los factores internos y externos.-La identificacion de 60 Competente Media Diestro Competente: La Jefatura establece quienes serén los funcionarios

riesgos considera los factores internos y externos y su impacto en el logro de los que participardn en la identificacion de riesgos externos e

objetivos. internos.

Punto de enfoque N.3.- En la identificacion y el analisis de riesgos se involucra al 60 Competente Media Diestro Competente:

Incentivar una participacién activa de los diversos actores institucionales en procesos
regulares de identificacion y andlisis de los riesgos relevantes, como medio para ajustar o
actualizar las medidas de administracion respectivas
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Punto de enfoque N.4.- Se estima la significancia de los riesgos identificados.-Se 60 Competente Media Diestro Competente: Categorizar los riesgos de acuerdo a su grado y nivel de importancia para la institucion y
analizan los riesgos identificados a través de un proceso que incluye la estimacion de la definir la frecuencia de ocurrencia de los riesgos.
importancia potencial del riesgo.
Punto de enfoque N.5.- D inacion de la alriesgo.-La ion de 60 Competente Media Diestro Competente: Desarrollar un plan de mitigacién por medio de un mapa de riesgos en donde consta las
riesgos incluye i cémo se debe el riesgo y si se debe aceptar, posibles acciones que serdn consideradas para la administracién de riesgos.
evitar, reducir o compartir el riesgo.
Principio N.8.- La la pi de fraude al evaluar los 56 Competente Media Diestro Competente: Se fortalecerd ¢l modelo para la deteccién de posibles fraudes y alcanzar el logro para
riesgos para la consecucion de los objetivos.- el riesgos que se pueda presentar.
La el de fraude al evaluar los riesgos para el logro
de los objetivos.
Punto de enfoque N.1.-Se consideran los varios tipo de fraude -La valoracion del fraude 40 Novato Alta Competente Novato: Se establecerd un plan para analizar y evaluar continuamente los tipos de fraudes que pueden
considera presentarse y afectar al cumplimiento de los objetivos.
fr: posibles pérdidas de activos y dafios resultantes de las diversas
formas en que puede ocurrir el fraude y la mala conducta.
Punto de enfoque N.2.- ion de i ivos y presi .-La ion del riesgo 60 Competente Media Diestro Competente: Implementar un proceso adecuado para la evaluacion de riesgo de fraude tomando en cuenta
de fraude considera incentivos y presiones. incentivos y presiones.
Punto de enfoque N.3.- ion de las i ~La ion del riesgo de 60 Competente Media Diestro Competente: Establecer controles para la isicion, el uso o la di icion no izados de activos,
fraude i i parala isicion, el uso o la di icion no identificar la alteracin de los registros de informes de la entidad o la comision de otros actos
autorizados de activos, la alteracion de los registros de informes de la entidad o la i i
comision de otros actos inapropiados.
Punto de enfoque N.4. ion de la raci -La del riesgo de 60 Competente Media Diestro Competente: Se establece estandares para la evaluacion de posibles fraudes y se considera la justificacion
fraude considera como la administracion y otro personal podrian participar o justificar de acciones inapropiadas por parte del personal de la entidad.
Principio N.9.-La y evalia los que podrian afectar 60 Competente Media Diestro Competente: Se ejecuta grandes mecanismos de informacién sobre cambios en ¢l entorno externo
significativamente al sistema de control interno.-La organizacién identifica y evalia (que puedan afectar el cumplimiento al sistema de control interno.
los cambios que podrian impactar significativamente el sistema de control interno.
Punto de enfoque N.1.- Evaluacién de los cambios en el entorno externo.-El proceso de 60 Competente Media Diestro Competente: Se mantiene y mejjora el proceso de identificacion de riesgo que demuestre los cambios en el
de riesgos i cambios en el entorno regulatorio, econémico y entorno regulatorio, econémico y fisico en el que opera la Seccion de Desarrollo Social
fisico en el que opera la entidad.
Punto de enfoque N.2.- Evaluacion de los cambios en el modelo de negocios.-La 60 Competente Media Diestro Competente: Efectuar una constante evaluacion de los cambios identificando los impactos potenciales de
izaci i los i i de nuevas lineas de negocios, nuevas lineas de negocios, composiciones dramiticas alteradas de las lineas de negocio
i de las lineas de negocios existentes, i de negocios i o cedidas en el sistema de control interno,
de i iridas o cedidas en el sistema de control interno, rapido rapido crecimi cambio en la ia de externas y nuevas tecnologias
crecimiento, cambio en la de j y nuevas
Punto de enfoque N.3.- Evaluacion de los cambios en el liderzgo.-La organizacion 60 Competente Media Diestro Competente: Se conserva una evaluacion de los elevados niveles de cambios en el liderazgo por medio de

considera cambios en gestion y respectivas actitudes y filosofias sobre el sistema de
control interno.

la gestion , actitudes y filosofia sobre el sistema de control interno.
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3 — ACTIVIDADES DE CONTROL 59 Media Diestro para:
Principio N.10.- La define y de control que 64 Diestro Media Experto Identifica las deficiencias en el manejo del control interno , por lo tanto es necesario
contribuyen a la mitigacién de riesgos hasta los niveles aceptables para la iblecer i medidas y de control para identificar los riesgos a los que|
consecucion de los objetivos. se encuentra expuesto, conjuntamente con la mitigacién de los mismos con el fin de cumplir
los objetivos.
Punto de enfoque N.1.-Integracion con la evaluacion de riesgos.-Las actividades de 40 Novato Competente Novato:
:omml ayudan a garantizar que se realizan respuestas de riesgo que abordan y mitigan Desarollar actividades de control para idenificar los riegos y dar respuesta y mitigar los
esgos. mismos de manera oportuna, verificar el cumplimiento de actividades de control que
garantizan la obtencion de respuestas y mitigaciones ante los riegos presentes.
Punto de enfoque N.2.-Se i los factores de la entidad -La gerencia 60 Competente Diestro Competente:
considera como el entorno, la complejidad, la naturaleza y el alcance de sus N
asi como las de su afectan la factores dentro de las de control que realiza la institucién
yel de las acti de control. con el fin de constatar que se en los elementos por el analisis del|
contexto estrategico, la identificacion y el analisis de Riesgos.
Punto de enfoque N.3.-D inar los p del negocio.-La gerencia 40 Novato Competente Novato:
ina qué p; i i ivi de control. Llevar un control de todos los procesos que se realizan en cada cada con el fin de identificar
cuales requieran mayor atencién , verificar el funcionameinto de los mismos para evitar
estancamientos o cuellos de botella por medio de actividades de control
Punto de enfoque N.4.- Se i una inacién de tipos de activi de 60 Competente Media Diestro Competente:
oonuol.-ll.as acﬁvidadg de control incluyen una vlariedad Yvan'edad de controles y Identificar y analizar los tipos de actividades que permiten llevar un control , mantener un
pueden incluir un equilibrio de enfoques para mitigar los riesgos, considerando equilibrio de enfoques para lograr la prevencion de los riesgos a los que esta expuesta el
tanto como y P yde Patronato, para lo cual se verificard las politicas, procedimientos y actividades de control, su
ia y perti ia con los li i ivos y legales que rigen a la Entidad con
el objetivo de tomar acciones preventivas y correctivas.
Punto de enfoque N.5.- Se considera actividades de control a varios niveles.-La 60 Competente Media Diestro Competente: Indagar y analizar en los diferente niveles de la entidad las actividades de control que son
i i las i de control a varios niveles en la entidad. puestas en pricticas para lograr resultados claros, a fin de poder cumplir con las metas
planificadas.
Punto de enfoque N.6.- Se evalia la ion de i -Lag ia segrega los 60 Competente Media Diestro Competente: Analizar el esquema de segregacién de funciones para la seleccion y desarrollo de actividades
deberes incompatibles, y cuando dicha segregacion no es practica, la gerencia de control en cuanto al imiento de funciones y deberes de los
i y i de control ionarios médicos inistrativos.
PrincipioN.11.- La define y de control a nivel de 48 Competente Media Diestro Competente: Analizar y verificar si el sistema de informacién aplicado por la institucién cuenta con
entidad sobre la gia para apoyar la de los obj imi dares, d d lizados y disponibles que aseguren y
garanticen el alcance y cumplimiento de objetivos dentro de la entidad.
Punto de enfoque N.1- Determina la dependencia entre el uso de la tecnologia en los 60 Competente Media Diestro Competente:
" y Controles —la . ; y Determinar la aplicacién de insumos por parte de la administracién en los procesos y
la iay i6n entre las Procesos, acti . de oontrolss genera{es en cuanto a las actividades de control tecnolégico, a fin de que no exista
control y de fuga de informacion
Punto de enfoque N.2.- Se de control sobre la 60 Competente Media Diestro Competente: Identificar las actividades de control que se utilizan sobre la estructura de la tecnologia para
estructura de TI. - La gestion iona y i de control sobre la lograr resultados 6ptimos y garantizar la integridad, precision y disponibilidad del
ia. il que estan di eil para ayudar a procesamiento tecnologico.
Lai i ision y di del i dela
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unto de enfoque N.3.- e control - ompetente ledia iestro ompef :
E‘ to d fos N.3.-Se i d trol i 60 Ci tents Medi: Diestre C tente

gestion y i de control que estan disefiadas. e Examinar los controles disefiados y fortalecer el acceso a las diferentes palataformas, sistemas

para restringir los derechos de acceso a la tecnologia a usuarios que maneja el Patronato de acuerdo con sus responsabilidades laborales en cada una de las

autorizados de acuerdo con sus responsabilidades laborales y para proteger a los areas,.

Activos de amenazas externas.

Punto de enfoque N.4.- la isicion de . y 60 Competente Media Diestro Competente:

Actividades de Control de Procesos de —la ; y Dentro ¢ la Seccion de Desarrollo Socil aplicar politicas y procedimientos en cuanto a la

g . P -

desarrolla Control de las acti de i y seleccién y desarrollo de de ’ ¢
tecnologia y su infraestructura para lograr la gestion de objetivos infracstructura.

[Principio N.12- La las de control a través de 64 Diestro Media Experto Diestro: | Analizar las politicas, procedimientos y normativa interna de carécter procedimental que

que las lineas del control interno y procedimientos establece los parametros, procedimiento en los métodos que permite el disefio,
que llevan dices politicas en practica i ion, funcion y ion del elemento del control.
[Punto de enfoque N.1.- Se politicas y que sop: las 40 Novato Competente Novato:
delag a-la de control que estan Dentro de la Seccion de Desarrollo Social del GADM Santiago de Pillaro, es necesario
enlos de y las acti di de los aplicar procedimientos de control interno para una de las dreas con el fin de conocer el

mediante politicas que qué i y de de las i

procedimiento determinan.

Punto de enfoque N.2.- Se i y en las politicas 60 Competente Media Diestro Competente:

y -la y la yla " de las Examinar el proceso de determinacién de responsabilidades de la unidad de negocios o
actividades de control con la administracion (u otro personal designado) de la unidad de funcién en la que residen los riesgos relevantes para la toma de acciones correctivas en caso
negocios o funcién en la que residen los riesgos relevantes. de ser necesario, con el proposito de cumplir con los objetivos de la entidad.

Punto de enfoque N.3.- Se establecen en las politicas y procesos actividades de control 60 Competente Media Diestro Competente: ) . .

oportunas- el personal realizalas de control de manera Aplicar controles adecuados a fin de que se este cumpliendo con las politicas y procesos en
loportuna segun lo definen las politicas y los procedimientos. 1ndas les dreas do la entidad.

Punto de enfoque N.4.- Constituyen la base para la competencia del personal - el 60 Competente Media Diestro Competente: - L R o .

personal responsable investiga y actia en los asuntos identificados como resultado de SMW'“_'PVAPI'WK’" de wdmmn§ periodicas al personal con el fin de medir la

la ejecucion de las actividades de control. competitividad en cuanto a sus funciones y desempefio.

Punto de enfoque N.5.- Son objeto de -el personal 40 Novato Competente Novato: | Analizar y verificar la aplicacion y imiento de idades de control das por el
con realiza las de control con diligencia y enfoque personal competente ¢ idoneo.

Punto de enfoque N.6.-La i revisa las acti de 60 Competente Diestro Competente: Examinar las revisiones periodicas efectuadas con el propésito de verificar su relevancia y
control para determinar su relevancia continua y las actualiza cuando sea necesario. tomar acciones correctivas en caso de ser necesario.
[ 4 — INFORMACION Y COMUNICACION 37 Novato [ para:
|—Prlm:lrxio N.13.- La organizacién obtiene o genera y utiliza informacion relevante y de 28 Novato C los de de generada que contribuya
calidad para apoyar el funcionamiento del control interno con el y buen con respecto al control interno para

realizar acciones correctivas y preventivas en caso de ser necesario.

[Punto de enfoque N.1.- Se los de - existe un 40 Novato Competente Novato:

P para la iday para el Analizar el proceso de identificacion de informacion pertinente para efectuar el cumplimiento
fi de los otros del control interno y el logro de los objetivos v la aplicacion del fucnionamiento de control interno.

de la entidad.

Punto de enfoque N.2.- Captura de datos de fuente interna y externa - los sistemas de 20 Incipiente Novato Incipiente:

informacién capturan fuentes de datos internas y externas.

Llevar un control integro de los datos internos y externos que maneja la Seccion de Desarrollo
Social , por medio de sistemas de informacion que permitan tener una recopilacion de la
informacion.
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sobre los aspectos claves que afectan al funcionamiento del control interno

Punto de enfoque N.3.- Se datos eni ion - los de 20 Incipiente Novato Incipiente:
i i y datos en
Contar con procesos de registro, procesamiento de los datos ademas de un seguimiento para
valorar la calidad del funcionamiento de sus sistemas de informacion, asi como para asegurar
que las no conformidades detectadas se atiendan de manera oportuna y efectiva.
Punto de enfoque N.4.- Se conserva la calidad de la informacion en todo el proceso - los! 20 Incipiente Novato Incipiente:
de i i precisa, un sistema de i ion para gestionar en forma organizada, uniforme,
i y retenida. La informacién se revisa para evaluar su consistente y oportuna la informacién que genera la Institucion con el fin de generar
relevancia en el apoyo a los componentes de control interno. caracteristicas especiales siendo actualizada, oportuna, precisa, completa, accesible, protegida
y ais apoyar a los componentes del control interno.
Punti de N 5.- Consi los costos y los ios - la cantidad y 40 Novato Competente Novato:
dela son acordes con y respaldan el logro de los Solicitar se establezcan y realicen mds procedimientos que contribuyan a asegurar la
objetivos. d del sistema y imiento de logros institucis
Principio N.14.- La organizacién obtiene o genera y utiliza informacion relevante y de 36 Novato Competente Novato: Constatar que los sistemas de
calidad para apoyar el funcionamiento del control interno financiera y suplementaria que hacen posible manejar y controlar la operatividad de la
Seccion de Social y la de
y de calidad.
Solicitar el establecimiento de canales de accesos externos, actividades y condiciones
enla para la toma d e externa.
Punto de enfoque N.1.- Se comunica informacion del control interno - existe un proceso 40 Novato Competente Novato: Verificar que sistemas de informacion se esté utilizando para que canalizen la informacién que
para lai i para que todo el personal pueda comprender y| se genera a nivel institucional y la para su posterior utilizacion a
cumplir con sus responsabilidades de control interno. todas las dreas y niveles de la entidad.
Punto de enfoque N.2.- Existe i con el di io -existe una 40 Novato Competente Novato:
entre la ladmlnish'aciér: y la junta directiva para que ambos ltangan la informacién Lilevar una comunicacién constante entre la Jefatura y los miembros de las diferentes dreas
necesaria para cumplir con sus roles con respecto a los objetivos de la entidad. con canales y medios de informacion correctos con el fin de conocer la informacion que
requieren para llevar a cabo sus funciones y actividades.
[Punto de enfoque N.3.- Se Provee lineas de comunicacion adecuadas - existen canales 40 Novato Competente Novato:
'de comunicacion separados, como las lineas directas de denuncias, que funcionan
como mecanismos a prueba de fallos para permitir la comunicacién anénima o d icacion tanto para los como para los pacientes y
cuando los canales son o usuarios para conocer sus consultas, quejas reclamos en caso de existir.
[Punto de enfoque N. 4- Selecciona el método de comunicacién relevante - el método de 60 Competente Diestro Competente:
" el tiempo, la yla dela Definir un metodo de comunicacion entre la Jefatura y funcionarios para mantener un
constante control del desempefio de sus acciones.
Principio N.15.- La organizacién se comunica con los grupos de interes externos 48 Competente Media Diestro Competente: Utilizar de canales de tecnologia que permita contar con informacién suficiente en

todos los campos de la entidad para la y oportuna toma de y
‘comunicacién eficiente a los grupos de interes externo en el tiempo y necesidades
requeridas por estos.
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Punto de enfoque N.1.- Existe comunicacién con partes externas - existen procesos 60 Competente Media Diestro Competente:
para comunicar informacion relevante y oportuna a partes externas, incluidos ) L .

‘ani . L ogar ! 1 . Establecer procesos para realizar la comunicacion Informativa, entre todas la areas para

socios, p clientes y yotras tar inft 0 rek tealk ent . nal
partes extemas. presentar informacion relevante a los pacientes, usuarios , persor
Punto de enfoque N.2.- Existe medios que faciliten las comunicaciones que provienen 60 Competente Media Diestro Competente:
del exterior - los canales de comunicacion abiertos permiten la entrada de clientes, Verificar politicas, dimi y medios de icaci blecidos en cuanto a
i g externos, g i i designacion de il de C externa en cada uno de los procesos,
otros, brindando a la administracién y al consejo de administracion informacion actividades y tareas que configuran la operacion de la Entidad.
relevante.
Punto de enfoque N.3.- Se Provee lineas de comunicacion adecuadas - existen canales 60 Competente Media Diestro Competente:
de comunicacion separados, como las lineas directas de denuncias, que funcionan Realizar evaluaciones periodicas en cuanto a la utilidad, oportunidad y confiabilidad de los
como mecanismos a prueba de fallas para permitir la comunicacién anénima o canales y i de icacién e i con el propdsito de constatar la
confidencial cuando los canales no i ono existencia de lineas de comunicacion adecuadas.
Punto de enfoque N.4.- Se selecciona el o los métodos relevantes de comunicacion - el 60 Competente Media Diestro Competente:
método de icaci i el la audiencia y la dela Establecer que métodos de comunicacion e informacion se estd utilizando para los grupos de
y los requisitos y ivas legales, ios y Hari interes externos con el objetivo de que la informacion contribuya al mejoramiento continuo de
la Entidad
Punto de enfoque N.5- Se comunica con la Junta Directiva -la informacion relevante que 60 Competente Media Diestro Competente: ificar 3 fos medios & L iizad . s &
resulta de las evaluaciones realizadas por partes externas se comunica a la Junta Verificar si los os de utiizados son conlos e
. ‘ comunicacion externa.
Directiva.
Seccién 5 — SUPERVISION 56 C Media Diestro Emprender acciones para:
Principio N.16.- La y realiza 51 Competente Media Diestro Competente: Lmixima autoridad de la entidad debe tener un conocimiento amplio sobre sobre el
ylo para silos del sistema de giro de negocio de la misma, con la finalidad de reconocer puntos criticos de Control
control ints tan p yen Interno.
Punto de enfoque N.1.- Se i un mix de i i o i - 60 Competente Media Diestro Competente: La méxima autoridad debe autorizar al personal competene realizar seguimiento continuo al
la administracién incluye un balance de i i y crecimiento o a las complicaciones que se presenten con la finalidad de tener un estado real de
la misma

Punto de enfoque N.2.- Se establece el entendimiento de una linea base para evaluar el 40 Novato Alta Competente Novato: Establecer evaluaciones del estado actual del control interno, en cada una de las areas para|
estado actual de C.I. - el disefio y el estado actual de un sistema de control interno se identificar las falencias y resgos que estan presentes.
utilizan para establecer una linea de base para i i y
Punto de enfoque N.3.- Se hace uso perosnal con suficiente conocimiento - los 60 Competente Media Diestro Competente: La Jefatura debe fijar el equipo encargado de realizar las evaluaciones , asignado a un
evaluadores que realizan i i y tienen delegado por cada area toamndo en cuenta los conocimientos para evitar que el momento de
conocimiento para comprender lo que se esta evaluando. las i no se presenten i i
Punto de enfoque N.4.- Las i linuadas estan i idas en el disefio del 60 Competente Media Diestro Competente: La Fefatura debe establecer un cronograma de evaluaciones a todo el personal con la finalidad
proceso -las i i estan i enlos de ios y de ver el grado de imi que i con la institucion de salud

se ajustan a las condiciones cambiantes.
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Punto de enfoque N.5.- La gerencia ajusta el alcance y la frecuencia de las 60 Competente Media Diestro Competente: La Jefatura debe tener una planificacion orientada al desarrollo de las evaluaciones y|
i -la ini i la tasa de cambio en los determinar el modo de realizarlas.
de yde al y i

continuas y separadas.
Punto de enfoque N.6.- Se evalua objeti - se realizan 40 Novato Competente Novato: La Jefatura debe realizar evaluaciones separadas a cada una de las areas que posee la Seccion

i para i objetiva de Desarrollo Social con el fin de identificar los problemas que existen y mejoras

correspondientes
Punto de enfoque N.7.- Ajusta el alcance y la frecuencia: la administracion varia el 40 Novato Competente Novato: La Jefatura no debe descuidar el evaluar al personal ya que el no hacerlo periédicamente dard
alcance y la de segun el riesgo. una informacion herrada del estado del personal y de los riesgos que se presentan.
pioN.17.- La lua y las de control 60 Competente Diestro Competente: La Jefatura debe tener normas sobre el flujo de la informacién la misma que debe ser
interno de forma op a las partes de aplicar las medidas oportuna, veraz y eficaz.
ty la alta y el consejo, segiin corresponda.
Punto de enfoque N.1.- Se evaldan los resultados- la administracion y la junta directiva, 60 Competente Media Diestro Competente: La Jefatura tomara acciones para que evalien todos los resultados de las evaluaciones
segun evaldan los de las i i y continuas y separadas de los funcionarios médicos, personal administrativo, de servicio y|
apoyo de la institucion.

Punto de enfoque N.2.- C icacion de i - las se ican a 60 Competente Media Diestro Competente: La mixima autoridad al encontrar diferencias comunicara de manera inmediata a los
las partes responsables de tomar medidas correctivas y a la alta gerencia y al consejo responsables de cada departamento y pedird las medidas que se debe tomar para superar la
de segln p situacion.
Punto de enfoque N.3.- Se las -la hace 60 Competente Media Diestro Competente: La méxima autoridad realizard seguimiento permanente a las
un desilas ias se de manera acciones correctivas con la finalidad de conseguir un alto impacto de recuperacion.




ANEXO C: ENCUESTA

r_____________________________________________________________________________________________]
Encuesta sobre la satisfaccion y calidad
en el servicio en los usuarios de las
instituciones de asistencia social de
salud de la provincia de Tungurahua

*Obligatorio

Percepcion de la calidad: dimension tangibilidad

Esta dimension se analiza a través de la satisfaccion de los usuarios sobre las instalaciones fisicas
(equipamiento e infraestructura), presentacion personal, limpieza, sefialética, cantidad y comodidad de
camillas, camas, sillas en las instituciones de asistencia social de salud.

Indique su nivel de satisfaccion al acudir a la institucion de asistencia social de
salud . Considere que 1es totalmente insatisfecho y 5 totalmente satisfecho. *

3 5

1 Totalmente 2 ) 4

) . . Medianamente X Totalmente

insatisfecho Insatisfecho . Satisfecho .
satisfecho satisfecho

Instalaciones

fisicas O O O O O
(equipamiento)
Instalaciones
fisicas

(infraestructura)

Presentacion
del personal

Limpieza

Senalética

Comeodidad de
camillas, sillas.

Protocolos de
bioseguridad

O O O O O O
O O O O O O
O O O O O O
O O O O O O
O O O O O O
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Indique su nivel de satisfaccion al momento de recibir atencion en la institucion
de asistencia social de salud . Considere que 1 es totalmente insatisfechoy 5

totalmente satisfecho. *

Tiempo de
espera para la
atencion

Cumplimiento
en los
Horarios

Interés de los
funcionarios
en solucionar
su
requerimiento

Confianza
transmitida
por los
profesionales
de la salud

Equipo de
bioseguridad
usados por los
funcionarios

1 Totalmente
insatisfecho

O

2

Medianamente 4 Satisfecho

Insatisfecho

O

3

satisfecho

O

O

O

5 Totalmente
satisfecho

O

Al momento de recibir la atencion médica, indique cual fue el tiempo de espera. *

() Entre 5 -25 Minutos

() Entre 26 - 51 Minutos

O Entre 52 - 77 Minutos

() Entre 78 - 100 Minutos

() Mas de 100 minutos
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Percepcion de la calidad; d ion capacidad de respuesta

Referente a la disposicion de los empleados de ayudar a los usuarios y proveerlos de un servicio rapido y
oportuno, esta dimension se mide al considerar la sencillez de los tramites, solucién de quejas y
reclamos y de la disposicién de los empleados por resolver preguntas de los usuarios.

Indique su nivel de satisfaccion al momento de recibir atencion de los
funcionarios de la institucién de asistencia social de salud . Considere que 1es
totalmente insatisfecho y 5 totalmente satisfecho. *

3
1 Total T
. Oté mente .2 Medianamente 4 Satisfecho 5 ofalmente
insatisfecho  Insatisfecho ] satisfecho
satisfecho
Disposicion
de

empleados O O O O O

por resolver

preguntas

Sencillez de

tramites O O O O O
Solucion de

quejas y O O O O O
reclamos
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Percepcién de la calidad; dimension seguridad

Los conocimientos, capacidades y habilidades de los funcionarios al momento de prestar un servicio se
analizan con el fin de conocer si el usuario se siente seguro al recibirlos.

Indique su nivel de satisfaccion al momento de recibir atencion de los médicos
de la institucion de asistencia social de salud . Considere que 1 es totalmente
insatisfecho y 5 totalmente satisfecho. *

3 5

1 Totalmente 2 X 4

. i X Medianamente . Totalmente

insatisfecho Insatisfecho K Satisfecho .
satisfecho satisfecho

Medicamentos

apropiados O O O O O
Capacidad de

profesionales O O O O O
Explicaciones

del personal de O O O O O
salud

Medidas

bioseguridad O O O O O

de los médicos
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Percepcion de la calidad; dimension empatia

El nivel de empatia de los funcionarios al momento de prestar un servicio se analizan con el fin de
conocer si el usuario se siente seguro al recibirlos.

Indique su nivel de satisfaccion al momento de recibir el trato directo del cuadro
medico de la institucion de asistencia social de salud . Considere que 1es
totalmente insatisfecho y 5 totalmente satisfecho. *

3
1 Total
) Ot? mente ,2 Medianamente 4 Satisfecho STO?aImente
insatisfecho Insatisfecho ) satisfecho
satisfecho
Trato del
equipo de
salud
(Auxiliar, O O O O O
Enfermeria,
Médicos)
Trato del
persona O O O O O
meédico

Comprension
frente a

necesidades y O O O O O

sentimientos
del usuario
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