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. ORIGEN

En el pais se promulgé la Ley No. 28716, denominada Ley de Control Interno de las
entidades del Estado, una iniciativa de la Controlaria General de la Republica, ¢rgano
rector del Sistema Nacional de Control, con el propésito de fortalecer y cautelar el

sistema de control interno, administrativo y operativo en los diferentes niveles de
<
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Posteriormente la Controlaria General de la RepUblica emite la Resolucion No. 320-2006-
CG, que aprueba las Normas de Control Interno y mediante la Resolucién No. 320-2006-

CG, aprueba la Guia de Implementacién del Sistema de Control Interno de las Entidades
del Estado.

En EsSalud, se expidio la Resolucién de Presidencia Ejecutiva No. 376-PE-EsSalud-2013

que dio inicio al proceso de implementacion del Sistema de Control Interno en la Sad
Central y en las Redes Asistenciales

En la Red Asistencial La Libertad, mediante Resolucion de Gerencia No. G-RALL-
EsSalud-2015 se conformé el Sub Comité de Implementacién del Sistema de Control
Interno, habiéndose suscrito acta de compromiso de los miembros de éste, se bosquejo
un plan que dio inicio a las actividades

El diagnéstico que se presenta fue aprobado por los miembros del Sub Comité en sesidn.

ll. OBJETIVOS

il. 1 General:

Demostrar el desarrollo del Sistema de Control Interno en la Red Asistencial La Libertad,

con la finalidad de optimizar la gestion para mejorar las prestaciones a la poblacion
adscrita

Il. 2 Especificos:

1. Determinar el desarrolio del componente Ambiente de Control del Sistema de Control
Interno en la Red Asistencial La Libertad

2. Determinar el desarrollo del componente Evaluacion de Riesgos del Sistema de
Control Interno en la Red Asistencial La Libertad

3. Determinar el desarrollo del componente Actividades de Control Gerencial del Sistema
de Control Interno en la Red Asistencial La Libertad




4. Determinar el desarrollo del componente Informacién y Comunicacién del Sistema de
Control Interno en la Red Asistencial La Libertad

5. Determinar el desarrolio del componente Supervisién del Sistema de Control Interno en
la Red Asistencial La Libertad
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% R then L Eff El diagnéstico del Sistema de Control Interno de la Red Asistencial esta basado en la

seleccién mediante muestreo de las siguientes unidades prestadoras segln nivel de
responsabilidad y complejidad: Gerencia, Hospital de Alta Complejidad de reciente
funcionamiento, Hospital Especializado Victor Lazarte Echegaray, Hospital |l Chocope,
Hospital | Albrecht, UBAP Metropolitano, CM Huanchaco.

IV. BASE LEGAL

1. Constitucién Politica del Peru 1993.
2. Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de Salud (ESSALUD), y su
Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N° 002-99-TR, y sus medificatorias.
3. Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del Estado.
Ley N° 27785, Ley Orgénica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria
General de la Repliblica.2002
9. Ley N"287186, Ley de Control Interno de las entidades del Estado.20086.
:.' 6. Decreto de Urgencia N°067-2009, que modifica el Articulo 10 de la Ley N°28716.
i ) Ley N° 28743, Ley que mcdifica el Articulo 10 de la Ley N° 28716.2011
8. Decreto Supremo N° 016-2012-TR, que declara en Reorganizacién el Seguro Social
de Salud (ESSALUD), y modificatoria.
- Resolucién de Contraloria General N° 320-2006-CG, que aprueba las Normas de
Control Interno.
- Resolucion de Contraloria General N° 458-2008-CG, que aprueba la "Guia para la
implementacién del Sistema de Control Interno de las entidades del Estado”.
-Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°012-PE-ESSALUD-2007, que aprueba
Estructura Organica y el Reglamento de Organizacién y Funciones de! Seguros Social
de Salud (EESALUD).

-Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 531-PE-ESSALUD-2014, que modifica la
conformacidn del Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno del
Seguro Social de Salud (ESSALUD).
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13. Resolucién de Gerencia N°461-G-RALL-EsSalud-2015, que modifica la conformacion
del Sub comité de Implementacién del Sistema de Control Interno de la Red
Asistencial Lz Libertad

14. Instructivo Fase de Planificacién de! Sistema de Control Interno en los Organos
Desconcentrados ESSALUD

V. METODOLOGIA

La metodologia consistié en Ia aplicacién del Instructivo Fase de Planificacion del
Sistema de Control Interno de los Organos Desconcentrados

Se solicité la autoevaluacién de |a aplicaron las listas de verificacion a las siguientes
unidades prestadoras: Hospital de Alta Complejidad, Hospital Especializado Victor
Lazarte Echegaray, Hospital || Chocope, Hospital | Florencia de Mora, Hospital | Albrecht,
Pol El Porvenir, CM Metropolitano, CM Huanchaco y PM Cartavio, PM Chicama.

Se establecieron los niveles de madurez de cada uno de Ios items de las listas de
verificacién de los sub componentes.

Se realizé la valoracién de Ia lista de verificacion, en caso no se haya descrito en Iz

evidencia, se le asigné 1 y en el caso que alguna valoracion no se haya sustentada los
miembros de subcomité determinaron e valor.
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) ' VIRESULTADOS

RESULTADOS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO POR COMPONENTES, RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD, 2015

COMPONENTE SUBCCMPONENTE CALIFICATIVO | INTERPRETACION
1 Filosofia da la Direccién 292 Insuficiente
2 Integridad y Valores Elicos 287 Insuficiente
3 Administracicn Estratégica 2.36 Insuficiente
4 Estructura Crganizacional 214 Insuficientz
1. AMBIENTE DE CONTROL
5 Administracion de los Recursos Humanos 210 Insuficient
] Competencia Profesional 189 Insuficiencia erifica
7 Asi ién de Autoridad y Resp bilidad 1.88 Insuficiencia criica
8 Organc de Confrol Institucional 1.28 Insuficizncia critca
1 Planeamiento de |a Administracién de Riesgos 1.00 Insuficiencia ciltica
2 Identificacion de Riesgos 129 Insuficiencia erifica
2. EVALUACION DE RIESGO
3 Valeracidn de Riesgos 1.28 Insuficiencia critca
4 Respuesta al Riesgo 150 Insuficiencia critca
1 Procedimianto de Autarizacion y Aprobacién 200 Insuficients
2 Segregacidn de Funciones .83 insuficigncia critica
3 Evaluacién Costo - Beneficio 175 Insuficiencia critica
4 Controles sobre el Acceso a los Recurses o Ar 240 Insufcienie
3. ACTIVIDADES DE CONTROL 5 Verificaciones y Conciliaciones 267 Insuficiente
GERENCIAL
& Evalvacion de Desempeiio 287 Insutciants
7 Rendicion de Cuentas 378 Adecuado
8 Occumentacién de Pracesos, Actividades y Ta 258 lnsuficiente
L Revisitn de Procesos, Actividades y lareas 182 Insuficizncia crifca
.__10 Cantroles para la Tecnologias de Informacion 288 Insuficients
1 Funciones y Caracteristicas de a Infermacion 275 Insuficiente
2 Informacién y Responsabilidad 267 Insuficiente
3 Calidad y Suficiencia de !a Infermacién 235 Insuficiants
4 Sisternas de Informacion 183 Insuficiencia crilica
4;3;%?‘%%’;‘( 5 Flexibilidad al Cambio 1.83 Insuficiencia critica
] Archive Institucional 1.94 Insuficiencia crilica
7 Comunicacién Intema 217 Insuficiente
8 Cemunicacién Externa 244 Insuficienta
9 Canales de Comunicacion 1.50 Insuficiencia crifica
/] 1 Activid, de P icn y Manit 187 Insuficiencia critica
5. SUPERVISION 2 Seguimiento de Resultados 28§ insuficiente
L 3 Ce iso de Mejor 172 Insuficiencia critica
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VIl ANALISIS OE FORTALEZAS Y DEBILIDADES, ASPECTOS A IMPLEMENTAR

1. AMBIENTE DE CONTROL

1.1. Filosofla de la direccién

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Gerencia de la Red Asistencial esta
comprometida y apoya en la Implementacion
del Sistema de Cantrol Interno

Insuficients conccimiento de
jefes de oficina, unidades y|
tpersonal sobre la
implementacion del cantrol

Reforzar capacitacion en Controf Interno a los
funcianarios v personal de la Red Asistencial

Funcionamiento del Sub Comits de
Implementacién del Sisterna de Control
Interno de la Red

Insuficiente capacitacion de los
lintegrantes del Sub Comité en
Control interno

Capacitacién en Control Internc a los
integrantes del Sub Comité de Implementacion
del Sistema de Control Interne de la Red
Asistencial

1.2. Integridad y valores éticos

lucha contra la corrupeion

FORTALEZAS DEBILIDACES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Cempromise al establecimiento de una culturafinsuficiente difusion y Capacitacién a través de talleres sobre valores
organizacional k ia en vak éticos y d cimiento de las éticos y el Cédigo de Etica de la Funcién

normas contenidas en la ley del
Cddigo de ética de la Funcién
Publica

Publica y del Cédigo de Etica del personal del
Seguro Social de Salud -EsSalud

4.3. Adminstracion estrataqgi

cbjetives estratégices, ete

FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Se cuenta con &l Plan Estratégico Institucional|Insuficiente difusicn del plan | Plan de comunicacion @ informacian sobre o
2012-2018, el cual define misidn, visitn, estratégico, plan operativo, el |Flan Estratégico y Plan Operative, Gerenciales

personal realiza sus
actividades sin conocer la
misién y vision institucional

La Red Asistencial elabord el Plan Operativo

y en los establecimientos de salud para
incrememtar la contribucién del personal

Las actividades se realizan con

(PO}, en acorde con ef Plan Estratégico
Institucional 2012-2016.

insuficiente conacimiento de
les logros qua se quieren
aleanzar

Elaboracion y ejecucién de Plan integral a nivel
de la Gerencia y de los establecimientos de
salud para incrememtar la contribucién del
personal: Plan comunicacicnal de los planes

1.4. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Red tiene una Estructura organizacional en
el Reglamento de Organizacién y Funciones,
(ROF}

Reorganizacion Institucional en
EsSalud inoportuna, ante el
cambio de rasponsables de
gobierno y estado en julic 2016

Preparacion y presentacion del ROF, MOF de
la Red, mediante trabajo en equipo

La Red tiene Manual de Organizacidn y
Funciones y CAP aprobado

MOF elaberado mediante una
planificacion normativa, no
estratégica. El CAP es
inadecuads para el
funcicnamiento de la Red

Elabaracién del MOF de la Red en forma
lestratégica

En [a Institucian se tiene Li ientos para la
Gestidn por Procesos

Incipiente impl tacién de la

gestién por procescs

o tacicn de gestién por procesos y por

resuitados con indic epidemiclégicos

1.5. Admisntracion de recursos humanos

FORTALEZAS

DEEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Entidad cuenta con procedimientos
establecidos, aprobades y difundidos respecto
a la contratacién de personal, promocidn,
desplazamiento interno, entre otros,

Desactualizacion de la norma
Calificacién de los Cargos,
|Manual de Periiles, Cuadro de

Sclicitar a la Gerencia Central de Gestion de
las personas, actualice normativa de
Calificacidn de Cargos, Perfiles de Cargos y

Asignacién de P 1 {CAP)

|de Personal,

puestos de trabajo y el Cuadro de Asignacién

La Red cumgle con ia norma de induccién del
personal 2l Reglamenta Intemna de trabajo, los
principios de la Seguridad Social y actividad

Insuficiente adaptacién def
Plan de Capacitacién a las

a desempenar.

L ias que se requiere
dei personal de nuevo ingreso,
per &l muy breve tiempo que
se dedica a este proceso

Elabaracion y ejecucion de plan de induccidn
segun competencias del personal de nuevo
ingreso con evaluacion 3, 6 y 12 meses

La Red tiene Plan de Capacitacidn aprobado

Escasa evaluacién del plan

Evaluacion def plan de capacitacion mediante
trabajos cuasi experimentales

La Red implementa un Plan de Bienestar de
personal

Insuficiente consense con las

cficinas en la elaboracion del

plan e insuficiente difusion del
an

Elaboracién consensuada dal plan de bienestar|
con jefaturas en diferentes niveles, difusién
mediante un plan de comunicacidn y

evaluacién trimestral, semestral v anual

5.



VIl ANALISIS DE FORTALEZAS Y DEBILIDADES, ASPECTOS A IMPLEMENTAR

1.6. Competencias Profi

FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Red tiene Perfiles Basicos de los Cargos | Norma de Perfiles Basicos de |Geslionar a 13 Sede Central {Gerencia Cantral
los Cargos no responde ala  |de Gestidn de las personas), la actualizacion
|estructura arganizacional, esld |del marco normativo relacionado con el Manuall

desactualizade de Perfiles Basicos de los Cargos.
: JU““;;ES El personal de nuevo ingreso a la Red, se  |Inadecuada narmatividad Gestionar a la Sese Central (Gerencia Central
10 realiza previo proceso de selaccién sobre la evaluacién dei de Gestidn de las personas), norme evaluacion

desempefo de los trabajadores|del desempefio

1.7. Asignacion de auteridad y responsabilidad.

FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Red cuenta ROF y MOF; donde se Insuficiente avance enla Proponer ROF Y MOF de la red

establecen las funciones, lineas de autoridad |resrganizacion institucional Capacitacion de funcionaries en autoridad y
que dificulta actualizar los ROF |poder

¥ Mof de las Gerencias

|desconcentradas
1.8.0rgano de control institucioinal
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR =
El Gerente brinda facilidades para Ia -|insuficiente tiempe para - | Gesti que se sstablezca control interna en
implementacion dal sub comité de control realizar funciones estructura organizacional de las redes
linterno
2. EVALUACION DE RIESGOS
2.1, Planeamiento de gestion de riesqgos
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Aporte de Comités de Seguridad y Salud en | Insuficiente asignacion de Gesticnar gue se sstablezca salud ocupacional
el Trabaje en la Red en la identificacion ¥ horas a los miembros defos |y seguridad en ef trabajo en estructura
valoracidn de los riesgos comités de los organizacicnal de las redes
|establecimientos por Asignacién de horas a miembros de comité

insuficiente personal en éstos |para el cumglimiento de sus funciones

La Oficina de Gestidn de a Calidad de Iz Red |Insuficiente vigilancia de los  |Elaboracion, ejecucién y evaluacién de un plan
desarrolla la identificacidn de eventos eventos adversos de vigilancia de sventos adversos

adversos en los pacientes
La Oficina de Aseguramiento cuenta con una | Inadecuada capacitacion en  |Capacitacidn urgente en gestion de riesgos en

metedologia aprobada para |a gestién de gestion de riesgos en la a erganizacién con evaluacion 3, 6 y 12 meses
riesgos, en base a la Resolucién de Gerencia |organizacién de los
Central NM§-GCAS-ESSALUD-2014. {funcicnarios y personal en
eneral

2.2. Identificacion de los riesgos

FORTALEZAS DEBILICADES ASPECTCS A IMPLEMENTAR
Se cuenta con identificacién de riesgos ldentificacion de rlesgos Elaboracion, ejecucion y evaluacién de un Plan
ocupacionales y en los pacientes ocupacionales y para los de Capacitacién acorde a normas

pacientes en forma inadecuad naci
y parcial en los
establecimientos de salud
Incipiente capacitacion en
7 gestién de riesgos por parte de
{funcionarios y persanal en

=
-3
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‘F general lo que hace muy
reactiva las acciones de los
|directivos
2.3. Valoracion de Riesgo
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
En algunas establecimientos se valoran los Insuficiente normatividad sobre|Gestionar apoyo de la sede central para
riesgos ocupacionales y dirigides a los valoracion de riesgos y cultura |capacitar en vaicracidn de riesgos en la
pacienies Inadecuada sobre este tema  |administracién ¥ en lo asistencial
2.4, Respuesta al Riesgo
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Algunas servicios realizan mitigacian de Institucién tiene incipiente Gestlonar a la sede central la norma sobre
riesgas, sobre eventos adversos naturales normatividad sobre respuesta |gestidn de riesgos
al riesgo

Elaboracidn, ejecucién y evaluacidn de un Plan
de Capacitacién acerde a nermas
internacionales

\oﬁ




VIl ANALISIS DE FORTALEZAS Y DEBILIDADES, ASPECTOS A IMPLEMENTAR

3. ACTIVIDADES DE CONTROL GERENCIAL

3.1. Procedimiento de autorizacién v aprobacién

Crganizacion y Funciones

FORTALEZAS DEBILICADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
La Red cuenia con Reglamento de Insuficiente conircl del Capacitacién an monitoreo a los directivos,
QOrganizacién y Funci ¥ M | de cumplimiento de las f jefat Y asistencial y administrativo

e insuficiente monitoreo det
cumplimiento de las

|actividades.
3.2. Segregacion de funciones
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con Reglamento de Crganizacion ¥
Funcicnes (ROF) y an el Manual de
Organizacién y Funciones (MOF)

Insuficiente norma scbre

susceplibles a riesgos y que
realizan tareas o funciones
afines

rotacion periddica del personal [personal que ccupan puestes susceptibles a
que ocupan pues:os riesgos

Gestionar normalividad sobre rotaciones de

3.3, Evaluacion de costo-beneficio

FROTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Institucion cuenta con la Directica N°001-GG-
ESSALUD-2007 "Directiva de Austeridad y
Racicnalidad en ef Gasto

Insuficiente eplicacion de

de costo beneficio

Capacitacion en estudios de costo beneficio y
norma e insuficientes estudios |costo utilidad para establecer procedimizntos ¥

el analisis Costo-Beneficio

Institucionales para el acceso a los Sistemas
de Informacién Administracién de los Biznes
Patrimoniales, Admini ion y uso de
correos electrénicos vy las servicios de
internet, Normas sobre archivo

3.4. Controles sobre accesos a recursas o Archivo,
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Se cuenta con N y Directi insuficiente aplicacién de la c itacion en la normatividad sobre acceso

nermatividad

a los Sistemas de Informacién Administracién
de los Bienes Patimeniales, Administracién y
uso de correos electrénicos y los servicios de
internet, Normas del Sistema de Archive de
ESSALUD, Normas sobre archivo de histerias
clinicas

3.5. Verificacion y conciliaciones

FORTALEZAS DEBILIDADES ASPESTOS A IMPLEMENTAR
Se cuenta con normas de procesos, Insuficienie o nulo monitereo | Supervisar el cumplimiento de menitoreo por
actividades y tareas. de |as actividades y ejecucién |parte de las jefaturas sobre fa verificacion ¥
de las tareas Conciliacién”

3.6, Evaluacioin de desempeifio

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Red Asistencial sigue la directiva sobre el
tablero de monitoreo de gestién, Plan
Operative y Acuerdos de Gestidn

incipiente Gestion por

procescs y nula gestidn por del desempeiio para mejorar compromisos de
resultados gestidn, plan cperativo, directivas como el plan

Gesticnar actualiza norma sobre evaluacian

de monitorea de gestion,

Gestionar actualizar nerma sobre evaluacion
de gerentes, directores, jefes de cficina y

jefaturas
3.7. Rendicion de cuentas
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La RAA elaborar y difunde su Memoria
institucional anuaimente en la que se brinda
Informacicn de la gestion y los logros de los
objetivos institucionales,

Desconccimiento del personal
de los mecanismos de

Instucicnal.

rendicién de cuentas a nivel  ralacicnado con los mecanismos de rendicidn

Difusién, seguimiento y curnplimiento
oportuno del personal del marco legal

de cuenta en los servidores de la RAA.

Se cuenta con lineamientos de rendicion de
- tablecidos, como Entrega y
Rendicién de Vidticos por comisidn de
servicio, entre ofros. Directiva de Vidticos
N*001-PE.ESSALUD-2014, Resolucidn PE-
ESSALUD-2013.

Incumplimiento de las

presentacién oportuna de
infarmacidn requerida para la
rendicidn de cuenlas,

Unidades, Servicios parala  |poiitica de exigir periédicamente la

La Administracién debera conti conla

presentacién de Declaraciones Juradas al
personal.

3.8. Documentos de procescs, actividades y tareas s
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con la Directiva N°09-GG-
ESSALUD-2014: lineamientos para la Gestidn
par Procesas en EsSalud

Incipiente implementacian de Ia

norma ESSALUD-2014: lineamientos para la Gestién

Iniciar implementacién de la Directica N°08-GG|

por Precesos de EsSalud

Iy - tar indicadores de n i
evaluar !a gesticn de los procesos

5 para
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VIl ANALISIS DE FORTALEZAS Y DEBILIDADES, ASPECTOS A IMPLEMENTAR

3.3. Revision de pr

. actividades y tareas

por Procesos en EsSalud

FORTALEZAS DEEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Se cuenta con {a Directiva N°08-GG- Deficiente implern idn de |Capacitacion al personal en gestion por
ESSALUD-2014: lineamientos para la Gestion |la norma |procesos y resultadas

Elaboracién de los procesos en todos los
niveles

Evaluacidn trimestral de implementacion de la
narma

3.10. Controles de ¢ logia de la infor

y comunicacioines

FORTALEZAS

DESILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con normatividad sobre seguridad
infermatica

Desconocimiento de jefaturas
sobre cantroles para las
tecnclogias de la informacidn

|Inadecuado soporte
linformatico, incipiente
mantenimiento de aparatos
informaticos

Difusidn permanente de la norma relacicnado
con el acceso a los Sistemas de Informacién y
comunicacion.

Plan de Capacitacion sobre el buen uso da las
herramientas de informacion

Plan de mantenimiento preventive de aparatos

4. INFCRMACION Y COMUNICAICONI

4.1. Funcionamiento y caracterizacioin de {3 informacién

linformaticas

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

|generan datos sobre las actividad

Existe relaciones institucionales en la Red

Funei

Inadecuado | dimiento
para caracterizar la
informacion y comunicar sobre
las actividades que se realizan

y jefaty deben consensuar
sobe caracterizacién de informacién para
mejorar procesos ¥ para difundir externa e
internamente

Existen normas de acceso al sistema de

desaclualizacién de

Optimizar procedimiento para la obtencion de

infarmacion; claves de ; a normatividad sobre informacién gerencial oportuna y confiable
Internet, cuentas de usuario, publicacién en el |administracion de para tomar decisiones
Portal Intranet, Sistema de admini: ion dox ién, data de hace
decumentara mas de una década
4.2. Informacidn y resp bilidad
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Las oficinas de la Gerencia, dep tos y
servicios de los establecimientos de salud

Insuficiente soporte informatico

para procesar datos en

que
realizan

Optimizar procesamiento de informacién
laprovechando infe para impl it
los procesos y los flujos de informaciédn con ef

propdsito de tomar decisiones

4.3, Calidad y suficiencia de la informaclién

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La institucién ha normado &l control de la
informacién: Portal Intranet, etc

Insuficiente control de la
validez de los datos

|Mejorar 1a validez de los datos en reunién de
|equipe antes de ser publicados

Taomar decisiones con la informacion
disponible

4.4. Sistema de inforr

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con infornacidn epidemiclégica, de
dates scbre avances en el cumgplimiento cel
Plan Estratégico, Plan Operativo, plan de
monitore de la gestidn

r ite car 3n del
sistema de informacion los
informes epidemiclagices,
datos del plan cperativo
tendiente a mejorar su

Capacitacion en sistema de informacion para
tomar decisiones apravechando los informes
epidemicldgicos, avances del plan operative,
tablere de manitoreo de la gestidn

= Sjecucicn _
4.5. Flexibilidad al cambio
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con normas sobre publicacidn de
informacién en latranet

casi nula revisién periddica del
sistema de infor

Gestionar a la sede central norma sobre

5N ¥ su de infarmacién, caracterizacidn y
redlsefio utilidad en |a toma de decisicnes
4.6. Archiva Institucional
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

del Sistema de Archivos en EsSalud
4.7. Comunicaciéin Interna

La Red cuenta con secretaria técnica que
dmi lad itacién, segin la norma

Son inadecuados los
ambientes para el archivo

Refr sobre r ividad vigente

Impiementar ambiente para archive en la rad

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta can norma para la comunicacin
interna, mediante diversos lipos de
comunicacién; cartas, memorandos, ete.

|Inadecuada comunicacion
linterna sobre los planes en la
red

|implementar pian de comunicacién interna
para socializar y conecer |a interrelacion da las
actividades que se desarrollan en la diversas

oficinas, departamentos y servicios

4.8. Comunicacién externa

FORTALEZAS

t|La Red cuenta con relaciones institucional

DEBILIDADES

Ir 1ada sister ian dei

comunicacion externa

ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Optimizar el pracesc de comunicacién axterna
mediante reunicnes de trabajo con los
|funcionarios

9. Canales de Comunicacién




VIl ANALISIS DE FORTALEZAS Y DEBILIDADES, ASPECTOS A IMPLEMENTAR

FORTALEZAS

DEEILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La institucion tiene normatividad sobre los
medios de comunicacién

Insuficiente conccimiento de
los canalses de comunicacion
interna y externa por

Optimizar el proceso da los canales de
comunicacion para mejorar el desarrcllo de las
actividades y su interrelacién entre ellas

funcicnarias y personal
5. SUPERVISIOIN
-1. Actividades de prevension y monitores
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se realizan reuniones sobre el Plan Oparativo
y Acuerdos de Gestién

Insuficiente toma de decisiones|

para alcanzar lo planificade,
insuficiente compromiso de los
funcionarics

Evaluar permanencia de funcionarios segun
cansecucion de las metas establecidas

5.2, Seguimiento de resultados

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se comunica ef nivel de cumplimiento de las
actividades para que tomen medidas
comectivas

Insuficiente compromiso del
personal per inadecuada

Ejecutar plan de comunicacién e informacion
en tedos los niveles para incrementar el

ooortuna

comuni de los cbjet compromiso en ei cumplimiento de las
a alcanzar |actividades y seguimiento de los resultados
Se realiza el seguimiento a las Establecer el procedimiento para el
recom iones e implementacidn de ias segulmlentu a las recomendaciones e
mejoras prop a las deficiencias 1 t ) de las mej propuestas a
detectadas por el Organe de Control. tas deficiencias detectadas por el Organo de
Cantrol
5.3. Compromiscs de mej iento
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Compromiso por mejorar la gestién Insuficiente invelucramiento en |Trabajo en equipe para mejorar la gestion en
equipo que contribuya a los diferentes niveles
mejorar el cumplimiento de las
actividades en formqga




RESULTADOS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO SEGUN COMPONENTES POR UNIDADES PRESTADORAS, RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD,

2015
No. COMPONENTES HOCSCI;'I;[ :IE.E'.?IED:«BTA HEE:EI:TLEN Hgfgggg’; :EBSRFQ(?I-'I-'I! UBAP METROPOLITANO | CM HUANCHACO
1 |Ambiente de control 1.37 2.38 2.36 2.36 233 227
2 |Evaluacién de riesgos 1 1.1 1.1 1.34 1.46 1.46
3 |Actividades de control gerencial 1.28 266 271 2.71 2.71 2.67
4 |Informacion y comunicacion 1.28 265 2.36 2.39 2.24 22
5 |Supervision 1.1 243 222 233 2.53 2
Total 1.21 2.24 215 2.23 2.25 212
Nivel de implementacién N Ren " | INSUFICIENTE | INSUFICIENTE | INSUFICIENTE INSUFICIENTE INSUFICIENTE
PROMEDIO GENERAL 2.02

v.5)
.o



Vill. CONCLUSION

1. La Red Asistencial La Libertad en la implementacion del sistema de control interno
en forma general alcanzé el nivel de desarrollo insuficiente

IX. RECOMENDACIONES

1. Elaborar y ejecutar un plan de trabajo para alcanzar un nivel de desarrollo
satisfactorio al final el afio 2017
2. Evaluar el plan de trabajo en forma trimestral a partir del afio 2016

3." El plan ha de tener en cuenta los aspectos a implementar en relacion al analisis de
situacion mediante las fortalezas y debilidades




RESULTADOS DEL SISTEMA DE CCNTROL INTERNO POR COMPONENTES,
RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD, 2015

COMPONENTE SUBCOMPONENTE CALIFICATIVO INTERPRETACION
1 Filosefia de |a Direccién 282 insuficiente
2 Integricad y Valores Eticos 287 Insuficiente
3 Administracién Estratégica 236 Insuficiente
4 Estructura Organizacional 214 Insuficiente
1. AMBIENTE DE
CONTROL
5 Administracion de los Recurses Humanos 210 Insuficiente
5] Competencia Profesional 1.89 Insuliciencia critica
7 Asignacion de Autoridad y Resporisabilidad 1.89 Insuficiencia critica
8 Organo de Control Institucional 128 Insuficiencia critica
1 Planeamiente de la Administracion de Riesgos 1.00 Insuficiencia critica
2 Identificacion de Riesgos 1.29 Insuficiencia critica
2. EVALUACION DE
RIESGO
3 Valoracidn de Riesgos 1.28 Insuficiencia critica
4 Respuesta al Riesgo 1.50 Insuficiencia critica
1 Procedimiento de Autorizacion y Aprobacion 200 Insuficiente
2 Segregacion de Funciones 1.83 Insuficiencia critica
3 Evaluacion Costo - Beneficio 1.75 Insuficiencia critica
4 Controles sobre el Acceso a los Recurses o Archivos 240 Insuficiente
5 Verificaciones y Conciliacicnes 267 Insuficiente
3. ACTIVIDADES DE
CONTROL GERENCIAL
6 Evaluacion de Desemperio 267 Insuficiente
7 Rendicidn de Cuentas 78 Adecuado
8 Documentacion de Procesos, Actividades y Tareas 258 Insuficiente
9 Revision de Procesos, Actividades v tarsas 192 Insuficiencia critica
10 Controles para la Tecnologias de Informacion y Comur] 298 Insuficiente
1 Funcicnas y Caracteristicas de la Informacién 278 Insuficiene
2 Informacién y Responsabilidad 267 Insuficiente
3 Calidad y Suficiencia de la Informacidn 225 Insuficiente
4 Sistemas de Informacion 1.83 Insuficiencia critica
4 ég;%r:‘%ﬁcé%h‘“v 5 Flexibilidad al Cambio 1.83 Insuficiencia eritica
6 Archivo Institucional 154 Insuficiencia critica
7 Comunicacién Interna 217 Insuficiente
8 Comunicacién Externa 244 Insuficiente
9 Canales de Comunicacion 1.50 Insuficiencia critica
1 Actividades de Prevencion y Monitoras 167 Insuficiencia crilica
5 SUPERVISION 2 Seguimiento de Resultados 238 Insuficiente
3 Compromise de Mejoramiento 1.72 Insuficiencia criica

Sixte Teodorg
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HOSPITAL

; - ; , 1 | CALIFICACION ALTA - HOSPITAL | HOSPITAL |1 HOSPITAL] | | CM i
o : :
SIRTENA 1 1:SURSIRTEMA;  QOMPONENTR | N ' AFIRMAGION PROMEDIO ' COMPLEJIDA  LAZARTE | CHOCOPE . ALBRECHT | METROPOLIT i yanciaco  TOTAR SUMA,
' Fllarnfia de la Diresaidn
La Direccion miestia interés de apoyar al eslablecimiento y manitenimiento del
1 |control interno en la enlidad a través de polilicas, documentos, reuniones, charlas
y olros medios.
2 La Direccion reconoce y promueve los aportes del personal que mejoran el
desarrollo de las actividades laborales. i
3 |La Direccion incentiva el desarrollo lransparente de las actividades de la entidad. n
4 Se toman decisi frente a desviaciones de indicad . variaciones frente a
los resullados conlables, dejandose evidencia mediante aclas.
5 La Direccion proporciona el apoyo logistico y de personal para un adecuado
desarrollo de las labores de control,
6 La Direccion demuestra una aclitud  posiliva  para  implementar  las|
{recomendaciones del OCI.
o Mt ititegridad y Valnyas Etleos
7 La enlidad cuenta con un Cédigo de Elica debidamente aprobado, y difundido
medi talleres o reuniones.
8 |La administracion ha difundido la “Ley del Cadigo de Etica de la Funcion Publica”, 3.00 3 3 3 3
9 Se comunican debidamente dentro de la entidad las acciones disciplinaria que se 1 3 3 3
toman sobre violaciones éticas.
4o [La Direccion demuestra un comportamiento ético, poniendo en praclica los 3.00 3 3 3 3
lineamientos de conducta de la entidad. k
1 Se sanciona a los responsables de aclos ilegales de acuerdo con las politicas 3 3
definidas por la Direccion.
SIS pdministeasidn Estraténlcal
12 La Direccién ha difundido y es de conocimiento general la vision, mision, metas y| 3 3
objetivos estralégicos de la entidad.
La Direccion asegura que todas las Areas, Departamentos formulen,
13 iy en y I tividad concord, con su plan operalivo 1 3 3 3
; institucional
?G 14 Los planes eslralégicos, operativos y de contingencia se elaboran, conservan y, 1 3 2 2
actualizan segun procedimientos documentados
SISTEMA 15 Todas las unidades organicas evaluan periodicamente su plan operalivo con el fin 1 3 3 2
SUBSISTEMA DE de conocer los resultados alcanzados y detectar posibles desvios,
DE CONTROlrd AMBIENTE DE
CONTROL e ph=ey CONTROL (A N — I S = P e R e POl Mo T e O
INTERNO
16 La entidad ha formulado el andlisis de la situacién con participacion de todas las| 1 2 2 2
; | gerencias para definir su direccionamiento y desarrollo de los servicios
i
} A =
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17

18

19

Los resullados de las mediciones efe @as a los planes operativos en los)
ultimos dos semesltres estan dentro de los niveles esperados

Estructura Organizacional

La estructura organizacional se ha desarrollado sobre la base de la mision,
objelivos y aclividades de la enlidad y se ajusta a la realidad.

El Manual de Organizacion y Funciones (MOF) refleja todas las aclividades que
se realizan en la enlidad y eslan debidamente delimitadas

20

La enlidad cuenla con un Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF)
debidamente actualizado

21

22

Todas las personas que laboran en la entidad ocupan una plaza previsia en el
PAP y un cargo incluido en el de Asignacion de Personal (CAP)

La Direccién se asegura de que los lrabajadores conozcan los documentos
tivos (MOF, ROF, CAP y demas manuales) que regulan las aclividades de

la enlidad

23

24

Se han elaborado manuales de procesos con sus respeclivos flujos de|
informacion (Flujogramas)

Administracion de [os Recursos Humangs

La enlidad cuenta con mecanismos, polilicas y procedimientos adecuados para laj
seleccion, induccién, formacion, capacitacion, compensacion, bienestar social y|
evaluacion de personal.

25

26

Se cuenta con un programa de induccion al personal que ingresa relacionados)
con el puesto al que ingresa y los principios élicos que su cargo conlleva

Las unidades organicas cuentan con la cantidad de personal necesaria para el
adecuado desarrollo sus actividades.

27

29

La entidad elabora un plan de formacion y capacitacion del personal,
con la participacion de todas las areas y se da cumplimiento al mismo

La escala remunerativa esld en relacion con el cargo, funciones vy
responsabilidades asignadas

- Gompelencia prafesional . -

Se han idenlificado las competencias necesarias para cada cargo previsto en el
CAP y han sido plasmadas en un documento normativo (perfil del cargo)

30

3

El personal que ocupa cada cargo de lrabajo cuenta con las competencias
eslablecidas en el perfil del cargo

El titular, funcionanos y demas servidores son conocedores de la importancia del
desarrollo, implantacion y mantenimiento del control interno.

. Asiandcion do N""‘"lﬂﬁd v'réaﬁnéﬁﬁ[{lﬂaq i

La autoridad y responsabilidad del personal estdn claramente definidas en los
manuales, reglamentos u otros documentos normativos.
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EVALUACION DE
RIESGOS

Estos documentos nommalivos son re'”  ‘os periddicamente con el fin de ser

& aclualizados o mejorados 1.00
a4 Todo el personal conoce sus responsabilidades y actia de acuerdo con los
iveles de autoridad que le corr d
g 0 d 0 0 0
15 Los Organos de Control Institucional (OCI) evaltian los controles de los procesos| 100
vigenles e identifican oporiunidades de mejora acorde a su plan de trabajo .
16 Son de comprobada competencia e idoneidad profesional los mi que 183
lconforman el equipo de trabajo del OCI
37 |EI OCl evalia periddicamente el sistema de conlrol interno de la entidad 1.00
o 0 dea A onde R 0
ag Se ha desarrollado un Plan de actividades de identificacion, analisis o valoracion, 1,00
manejo o respuesta y moniloreo y documentacion de los riesgos. .
39 La Direccion (Directorio, Gerencias y Jefaturas) ha eslablecido y difundido| 1.00
lineamientos y politicas para la administracion de riesgos ’
a0 El pl i de la administracion de riesgos es especifico en algunas areas, 100
como en la asi ion de resp bilidades y monitoreo de los mi .
41 |La entidad cuenta y ha puesto en practica el Plan de Administracién de Riesgos 1.00
de on da Riesga
42 (Estan identificados los riesgos significativos por cada objetivo 1.00
43 Se ha identificado los evenlos negativos (riesgos) que pueden afectar el 150
desarrollo de los procesos y las actividades. ;
44 Se ha participado en la identificacion de los riesgos de las aclividades de las 167
diferentes unidades organicas o procesos. *
45 En la identificacion de riesgos se ha tomado en consideracion aspeclos intemos| 100
(de la entidad) y externos (fuera de la entidad) :
46 En el desarrollo de sus aclividades se ha determinado y cuantificado la 1.00

47

48

ibilidad de que ocurran los riesgos identificados (probabilidad de ocurrencia)

En el d llo de sus actividades se ha cuantificado el efecto que pueden

ocasi los riesgos idenlificados (IMPACTQ)

Los i SUS pr de ocurrencia, impacto y cuantificacion han sido|

[registrados por escnto

@ han establecido las acciones necesarias (conlroles) para afrontar los riesgos

1.50
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ACTIVIDADES DE
CONTROL
GERENCIAL

Se han definido lineamientos para efe seguimiento periodico a los controles

= desarrollados con respecto a los riesgos 14
HID 0 a O 0 o oron *

Los procedimientos de autorizacion y aprobacion para los procesos, actividades y|

51 |lareas estan claramente definidos en manuales o directivas y son realizados para 2 2
lodos los procesos y aclividades.

52 Los procedimientos de aulorizacion y aprobacién para los procesos, actividades y 183 2 2
tareas han sido adecuadamente comunicados a los responsables. :

fregacion de 0

53 Las aclividades expueslas a riesgos de error o fraude han sido asignadas a 183 2 2
diferentes personas o equipos de trabajo. !

54 Se efectia rolacion periddica del personal asignado en puestos susceplibles a 183 2 2
riesgos de fraude. !

55 El costo de los controles establecidos para sus aclividades esta de acuerdo a los 167 2 2

Itados esperados (beneficios) '

56 Se loma en cuenta que el costo de establecer un control no supere el beneficio 183 2 2

que se puede oblener ’
O 0 DD e - 0 D .

57 Se han establecido politicas y procedimientos docu tados que se siguen para 3 3
la utilizacion y proteccion de los recursos o archivos

58 El acceso a los recursos o archivos queda evidenciado en doct los tales| 183 2 2
como recibos, aclas enlre otros. ’

59 Periadicamente se comparan los recursos asignados con los registros de la 3 2
entidad (por ejemplo arqueos, inventarios u otros)

60 Se ha identificado los aclivos expuestos a riesgos como fobo o uso no 3 3
autorizado, y se han establecido medidas de sequridad para los mismos,

61 Los documentos intemos que genera y reciben las unidades organicas estan 3 2
debid numerados y protegidos.

. & one

62 Las unidades organicas penodicamente llevan a cabo verificaciones sobre la 3 3
ejecucion de los procesos, aclividades y tareas,

63 Periodicamente se comparan los resultados con los registios de los p )5, 3 3
actividades y lareas ulilizando para ello distintas fuentes.

6n de de paiio

64 La entidad cuenta con indicadores de desempefio para los procesos, actividades 3 3
y lareas.

&5 La evaluacion de desempeno se hace con base en los planes organizacionales, 3 3
disposiciones normativas vigentes,
La entidad cuenta con procedimientos y i ienlos i que se siguen para

66 |1a rendicion de cuenlas 283 4 4

67 La administracion exige periddicamente la presentacion de declaraciones juradas i g

@ su personal




SISTEMA
DE

CONTROL |

INTERNO

SUBSISTEMA DE | ACTIVIDADES DE
CONTROL DE
GESTION

CONTROL
GERENCIAL

68 |Conoce sus responsabilidades con res, a las rendiciones de cuenla.

Documentacion de procesos, actividades y tareas

El personal conoce qué procesos involucran a su unidad organica y qué rol le

69 coresponde en los mismos.

70 Los procesos, aclividades y tareas de la enlidad se encuentran definidas,
establecidas y documentadas al igual que sus modificaciones,

Revision de procesos, actividades y lareas

Se revisan periddicamente con el fin de que se estén desarrollando de acuerdo a

n lo establecido en la

Se implementan las mejoras propuestas y en caso de detectarse deficiencias se

2 efectiian las correcciones necesarias

Confroles para Ja tecnologias de Informacian y camunicacionas

Se cuenta con polilicas y procedimientos escritos para la administracion de los

73 Lsistemas de informacion

Es restringido el acceso a la sala de computo, procesamiento de datos, a las

74 redes instaladas, asi como al respaldo de la informacion (backup)

Los sistemas de informaclén cuentan con controles y sistemas que evitan el

75 acceso no autorizado a la informacion.

76 |La entidad cuenta con un Plan Operativo Informatico

77 |El area de informatica cuenta con un Plan de Contingencias

Se han definido los controles de acceso general (Seguridad fisica y logica de los

78 equipos cenlrales)

Se han creado perfiles de usuario de acuerdo con las funciones de los

79 |empleados, creacion de usuarios con accesos propios (contrasenas) y relacion 3.50 1
de cada usuario con el perfil comespondiente.

a0 Los programas informaticos (software) de la entidad cuentan con licencias y 2.50 1
aulorizaciones de uso F

81 La entidad cuenta con un adecuado servicio de soporie écnico para las 183 1
Tecnologias de la Informacion y Comunicacidn (TIC) :

82 Se lleva el control de los nuevos productos ingresados a desarrollo asi como de 1
las modificaciones de los exislentes en carpelas doct tada

83 La enlidad ha definido politicas sobre el cambio frecuente de contrasefas, sobre 150 1

su uso y cuando el personal se desvincule de las funciones

84 |La entidad ha establecido controles para la adquisicion de paquetes de software

|1 00 CFuncienes y caracteristicas dea informacion”
La informacitn Gerencial es seleccionada, analizada, evaluada y sintetizada para
la loma de decisiones.

Se han definido niveles para el acceso del personal al sistema de informacion

i " intormasio yr ':;‘:,_ﬁ'_ns'g’:"l_:_il'l:q'aﬁ

Los tilulares y funcionarios identifican las r idades de inf ion de todos
los procesos y han implementado los controles necesarios en las areas
respectivas.




SUBSISTEMA DE| INFORMACION | gg |S€ cuenta con polilicas y procedimier le garantizan el adecuado suministro
CONTROL DE Y de informacion para el cumplimiento o  funci y responsabilidades

GESTION COMUNICACION

Calidad y suficlgncia de |8 infarmacion

La informacion interna y extema que maneja la entidad es util, oportuna y
confiable en el d llo de sus aclividades,

Se han disenado, evaluado e implementado mecanismos para asegurar la
calidad y suficiencia de la informacion

Sistemas de informacion

La entidad esla integrada a un solo sistema de informacion ¥y se ajusta a las

i necesidades de sus actividades.

Periodicamente se solicita a los usuarios opinién sobre el sistema de informacion
|registrandose los reclamos e inquietudes para priorizar las mejoras

La entidad cuenta con una unidad orgénica que se encarga de administrar la
di tacion e informacion generada por la entidad.

92

Flexjbilidad al'cambio

Se revisan periddicamente los sistemas de informacion y de ser necesario se
redisefian para asegurar su adecuado funcionamiento,

Archiva Inatitusional

La administracién de los documentos e informacion se realiza de acuerdo con las
95 |politicas y procedimientos establecidos para la preservacion ¥ Su conservacion
(archivos electranico, magnéticos y fisicos)

Los ambientes utilizados por el archivo insilitucional cuenta con una ubicacién y

RTAp 96
R AN acondicionamiento apropiado

$ ' S R b Comunicagipn intema
VLGt Jf. —r . . . sl
})f 4 g7 (L@ enlidad ha elaborado y difundido documentos que orienten la comunicacion
interna.

La administracion mantiene actualizado a la Direccion respecto al desempeno,

SUBSISTEMA DE INFORMACION Y 98 (desarrollo, riesgos, principales iniciativas y cualquier otros eventos resultantes
CONTROL DE | comuNICACION
GESTIO = : = — = =
99 La enlidad cuenta con mecanismos y procedimientos para la d ia de aclos

indebidos por parte del personal

& Comunleacién eatems

La entidad cuenla con mecanismos y procedimientos adecuados para informar
hacia el exterior sobre su gestion institucional

10

(=}

El portal de transparencia de la enlidad se encuenira adecuadamente
aclualizado.

10

fursd

La enlidad cuenta con mecanismos y procedimientos para asegurar la adecuada
102 |alencion de los r imi {1 de inf ion (Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacidn Piblica).

SISTEMA
DE
CONTROL
INTERNO

Se ha implementado alguna politica que estandarice una comunicacion interna ¥
103 lexterna, considerandose diversos tipos de comunicacion: memoarando, paneles
informativos, boletines, revislas.

Eslos canales de comunicacion permiten que la inf ion fluya de manera
clara, ordenada y oporiuna,

=t



SUBSISTEMA
CONTROL DE
EVALUACION

| Actividades de pra fin y monitorea

Enel llo de sus lab se acciones de supervision para conocer
105 |oportunamente si éstas se efectian de acuerdo con lo establecido, guedando 167
evidencia de ello.

Las unidades organicas acciones para conocer oporlunamente si los
106 |procesos en los que interviene se desarrollan de acuerdo con los procedimientos
|establecidos (moniloreo).

" Seguimlento da resultados

Las deficiencias y los problemas detectados en el moniloreo se registran y
107 |comunican con prontitud a los responsables con el fin de que tomen las acciones
necesarias para su correccion,

SUPERVISION

Cuando se descubre oportunidades de mejora se disponen medidas para
desarrollarlas

Se realiza el seguimiento a la imy ion de las
deficiencias detectadas por el OCL.

propuestas a las

Compromisa de meloramiento

La entidad efectua periddicamente autoevaluaciones que le permite proponer
|planes de mejora que son ejeculados porslerionmente.

10

Se implementan las recomendaciones producto de las autoevaluaciones
realizadas

11 137

Se impl las rec daciones que formulan los Organos de control, las
|mismas que constiluyen compromisos de mejoramiento.

112

PUNTAJE DE EVALUACION

No se cumple = 1
Se cumple insalisfactoriamente = 2
Se cumple aceptablemente = 3
Se cumple en allo grado = 4

Se cumple plenamente = 5

Rango 0 - 1.9: Insuficiencia Crilica
Rango 2.0 - 2.9: Insuficiente
Rango 3.0 - 3.9: Adecuado

Rango 4.0 - 5.0: Satisfaclorio
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