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L.

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, érgano
rector del Sistema Nacional de Control, con el proposito de fortalecer y cautelar el

sistema de control interno, administrativo y operativo en los diferentes niveles de
responsabilidad.

Posteriormente la Controlaria General de la Republica emite la Resolucién No. 320-2006-
CG, que aprueba las Normas de Control Interno y mediante la Resoluciéon 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 Sed
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 Implementacion del Sistema de Control

Interno, habiéndose suscrito acta de compromiso de los miembros de éste, se bosquejé
un plan que dio inicio a las actividades

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

CBJETIVOS

il. 1 General:

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

cen la finalidad de optimizar la gestion para mejorar las prestaciones a la poblacién
adscrita

Il. 2 Especificos:

1. Determinar el desarrollo del componente Ambiente de Control del Sisterna de Contral
Interno en la Red Asistencial La Libertad

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

5. Determinar el desarrollo del componente Supervisién del Sistema de Control Interno en
la Red Asistencial La Libertad
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lll. ALCANCE

=%
% m?'f,’,‘f{‘g;#gs i’? El diagndstico del Sistema de Contral Interno de la Red Asistencial estad basado en la

EssaLv® 3 seleccion mediante muestreo de las siguientes unidades prestadoras segun nivel de
responsabilidad y complejidad: Gerencia, Hospital de Alta Complejidad de reciente
funcionamiento, Hospital Especializado Victor Lazarte Echegaray, Hospital Il Chocope,

Hospital | Albrecht, UBAP Metropolitano, CM Huanchaco.

© V. BASE LEGAL

1. Constitucion Politica del Pert 1993.
2. Ley N° 27056, Ley de Creacion 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 Gestién del Estado.

Ley N° 27785, Ley Orgénica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria

General de la Reptblica.2002

Ley N°28718, Ley de Control Interno de las entidades del Estado.2006,

Decreto de Urgencia N°067-2009, que modifica el Articulo 10 de Ia Ley N°28716.

Ley N° 29743, Ley que modifica el Articulo 10 de la Ley N° 28716.2011

Decreto Supremo N° 016-2012-TR, que declara en Reorganizacién el Seguro Social

de Salud (ESSALUD), y maodificatoria.

. 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
implementacion 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 Organizacion y Funciones del Seguros Social
de Salud (EESALUD).

- Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 531-PE-ESSALUD-2014, que modifica la
conformacién del Comité de Implementaciéon 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 Interne de la Red
Asistencial La Libertad

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

V. METODOLOGIA

La metodologia consistid en la aplicacion del Instructivo Fase de Planificacién 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 Il Chocope, Hospital | Florencia de Mara, Hospital | Albrecht,
Pol El Porvenir, CM Metropolitano, CM Huanchaco y PM Cartavio, PM Chicama.

Se establecieron los niveleg de madurez de cada uno de los items de las listas de
verificacion de los sub componentes,

Se realizé la valoracion de la lista de verificacion, en caso no se haya descrito en la

evidencia, se le asigné 1 Y en el caso que alguna valoracién no se haya sustentada los
miembros de subcomité determinaron el valor.
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VI RESULTADOS

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

COMPONENTE SUBCOMPOMNENTE CALIFICATIVO | INTERPRETACION
1 Filosofia de la Direccion 292 Insuficiante
2 Integridad y Valores Eticos 287 Insuficiante
3 Administracién Estraléglea 236 Insuficente
4 Estructura Organizacicnal 214 Insuficients
1. AMBIENTE DE CONTROL
5 Adminisiracién de los Recursos Humanos 210 Insuficiznte
6 Competencia Profesional 189 lnsuficiencia critica
7 Asignacién de Autoridad y Responsabilidad 1.89 Insificiencia crifica
8 Organo de Control Institucional 128 Insufziencia crfia
1 Planeamiento de la Administracién de Riesgas| 1.00 Insuficiencia eridca
2 Identificacién de Riesgos 129 Insuficiencia crifca
2. EVALUACION DE RIESGO
3 Valoracidn de Riesgos 1.28 Insuficiencia critca
4 Respuesta al Riesgo 150 Insuficiencia crifca
1 Procedimiente de Autorizacion y Aprobacién 2.00 Insufclente
2 Segregacidn de Funciones 1.83 Insuficiencia erltiza
3 Evaluacidn Costo - Beneficio 1.75 lnsuBiciancia critica
4 Controles sobre el Acceso a los Recursos o Ar 240 InsuEcients
3, ACTIVIDADES DE CONTROL 5 Verificaciones y Conciliaciones 267 Insuficienta
GEREMCIAL
-] Evaluacion de Desamperio 267 Insuficlanta
7 Rendicion de Cuenlas 78 Adecuado
8 Documentacién de P s, Actividades y Tal 258 lnsuficiante
2] Revisién de Proceses, Actividades y lareas 1.82 Insuficiencla crifca
10 Controles para la Tecnologias de Informacian 299 Insuficien's
1 Funciones y Caracteristicas de la Informacién 275 Insuficiente
2 Informacién y Responsabilidad 257 Insuficiente
3 Calidad y Suficiencia de a Informacién 225 Insuficianta
4 Sistemas de Informacién 1.83 Insufickencia crilica
433;%?{?;0&%%\' 5 Flexibilidad al Cambla 1.82 Insulicienda critiza
1 Archivo Institucional 1.94 Insuficiencia crilica
7 Comunicacidn Intema 17 Insuficignke
8 Comunicacién Externa 244 lnsuicienls
a Canales de Comunicacidn 1.50 Insuficiencia crisca
1 Aclividades de Prevencidn y Manitoreo 167 Insuficiencia critica
5. SUPERVISION 2 Seguimiento da Resulladas 289 Insuficients
3 fof. iso de Mejoramiento 172 Insuficiencla critlea
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VIl ANALISIS DE FORTALEZAS Y DEBILIDADES, ASPECTOS A IMPLEMENTAR

1. AMBIENTE DE CONTROL
1.1. Filosofia de la direccién

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Garencia de la Red Asistencial estd
compremelida y apoya en la Implementacian
del Sistema de Cantrol Interno

Insuficiante conocimianto de
jefes de oficina, unidades y |
persanal sobre la
implementacion del canlrol

Reforzar capacitacion en Contro! Interne a los
funcionarios y personal de la Red Asistencial

Funcionamiento del Sub Comité de

Imnph ion del Si de Conirel
Interno de [z Red

Insuficiente capacitacian de los
integrantes del Sub Comité en
Control Interno

Capacitacién en Control lnterno a los
integrantes del Sub Comité de Implementacion
del Sisterna de Control Interno de la Red
Asistencial

1.2. Intagridad y valores éticos

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Compromiso al establ ito de una cultura!
organizacienal basada en valares éticas y
lucha contra la corrupcién

{Insuficiente difusidn y
ldescanccimiento de las
normas contenidas en la ley del
Cédigo de ética de la Funcion
Piblica

Capacitacian a través de talleres sobre valores
éticos y el Cédigo de Ellga de la Funcién
Publica y del Codigo de Elica del persanal del

|Seguro Social de Salud -EsSalud

1.3, Adminstracion estrataqgica

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con el Plan Estratégico [nstitucional
2012-2016. el cual define misién, visidn,
objetivas estratégicos, etc

Insuficienta difusidn del plan
estratégico, plan operativo, e!
persenal realiza sus
actividades sin conocer la
misién y visidn institucional

La Red Asistencial elabord el Plan Operalivo
(POI), en acorde con el Plan Estratégico
Institucional 2012-2016.

Las actividades se realizan con
insuficiente conozimianto de
los logros que se quiaren
aleanzar

Plan de comunicacion e informacian sobra el
Plan Estratégico y Plan Operative, Gerencialas
¥y en los establecimisntos de salud para

i ar 1a o ién del personal

Elaboracion y ejecucion de Plan integral a nivel
de |a Gerencia y de los establecimlentos de
salud para incrememtar la centribucidn del
personal: Plan eomunicacional de los planes

1.4. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

el Reglamento de Organizacion y Funciones,
(ROF}

La Red tiene una Estructura organizacional en| Reorganizacidn Institucional an

EsSalud inoporiuna, ante el
cambio de rasponsables da
gobierno y estado en julia 2016

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

La Red tiene Manual de Organizacién y
Funcionas y CAP aprobado

lfuncionamienro de |la Red

MOF elaberado mediante una
planificacién normativa, no
estratégica, El CAP es
inadecuado para el

En la Institucién se liene Lineamientos para la
Gestidn por Procesos

Elabaracion del MOF de |a Red en forma
esiratégica

Incipiente implementacién de ia|
gestién por procesos

Implementacion de geslidn por procesos y por
resultados can indicadores epidemiolégicos

1.5. Admisntracion de recursos humanos

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Entidad cuenta con procedimientas

a la contratacion de personal, promocicn,
desplazamiento interno, entre otros,

| Desactualizacién de la norma

establecidos, aprobados y difundidas respecta|Calificacion de los Cargos,

[Manual de Perfiles, Cuadro de
Asignacién de Personal (CAP)

Sclicitar a la Gerencia Central de Gestién da
las personas, actualice normativa de
Calificacidn de Cargos, Perfiles de Cargos y
puesios de trabajo y el Cuadro de Asignacién
de Personal,

La Red cumple con la norma de induceidn def
personal el Reglamenta Interno de trabajo, los
principios de la Seguridad Social y actividades|
a desempefiar.

Insuficiente adaptacicn del
Plan de Capacitacion a las
|competencias que ze requiers
del personal de nuevo ingreso,
por el muy breve tiempo que
se dedica a este proceso

Elaberacidn y ejecucidn de plan de induccidn
segln competencias del personal de nusvo
ingreso con evaluacién 3, 6 y 12 meses

La Red tiene Plan de Capacitacién aprobado
v difundido

Escasa evaluacion del plan

Evaluacion del plan de capacitacidn mediante
trabajos cuasi experimentales

La Red impl
personal

un Plan de Bi de

Insuficlente consenso con las
oficinas en la elaboracidn del
pfan e insuficienta difusién del
plan

Elaboracidn consensuada del plan de blenestar]
con jefaturas en diferentes niveles, difusién
mediante un plan de comunicacidn y

avaluacién trimestral, semestral v anual




VIl ANALISIS DE FORTALEZAS Y DEBILIDADES, ASPECTOS A IMPLEMENTAR

1.6. Computencias Profesionales

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Red tiene Peifiles Basicos de los Cargos

MNorma de Perfiles Basicos de
los Carges na responde a la
eslructura organizacional, esla
desactualizado

Gestionar a la Sede Central {Gerencia Cenlral
de Gestidn de las personas), Ia actualizacion
del marco normative relacionado can el Manuall
de Perfiles Basicos de los Cargos.

El personal de nuevo ingreso a la Red, se
realiza previo proceso de seleccién

Inadecuada narmalividad
sobre la evaluacion del
desempeiio de los trabajadores|

Gestionar a la Sese Central (Gerencia Central
de Gestidn de las personas), norme luacion,

del desempeiio

1.7. Asignacion de autoridad y responsabilidad.

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Red cuenta ROF y MOF: donde se
eslablecen las fundiones, lineas de autoridad

Insuficiente avance en [a
rearganizacion institucional
que dificulta actualizar los ROF
¥ Maf de las Gerencias
desconcentradas

1.8.0rgano de conirol institucisinal

Propaner ROF Y MOF de la red
Capacitacion de funcionarios en autoridad y
poder

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

El Gerente brinda facilidades para la
implementacién del sub comité de contral
intemo

-|insuficiente tiempo para

|realizar funciones

Gestionar que se sstablezca cantrol intemo en
estructura organizacicnal de las redes

2. EVALUACION DE RIESGOS
2.1. Planeamiento de gestion de riesqas

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Aporte de Comités de Seguridad y Salud en
el Trabajo en la Red en la identificacion y
valoracidn de los riesgos

La Oficina da Gestién de la Calidad de la Red
desanolla la identificacidn de evantos

|adversos en los vacientes

Insuficiente asignacién de
haras a los miembras de los
comités de las
establecimientos por
insuficiente personal en éstos
Insuficiente vigilancia da los
evantos adversos

Geslionar que se sstablezea salud ocupacional
¥ seguridad en el trabajo en estructura
organizacional de las redes

Asignacion de horas a miembras de comité
para el cumplimiento de sus funcionas
Elaboracién, gjecucién y evaluacién de un plan
de vigilancia de eventos adversos

La Oficina de Aseguramiento cuenta con una
metodologia aprobada para |a gestién de
fiesgos, en base a la Resolucion de Gerencia
Central NM6-GCAS-ESSALUD-2014,

Inadecuada capacitacion en
gestion de riesgos en la
organizacion de los
{funcionarios y personal en
qeneral

2.2 identlficacion de los riesgos

Capacitacion urgente en gestidn de riesgos en
la erganizacién con evaluacion 3, 6 y 12 meses

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con identificacién de riesgos
ocupacionales y en los pacientes

Identificacidn de riesgas
ocupacionales y para las
pacientes en forma inadecuada
y parcial en [os
establecimientos de salud
Incipiente capacitacion en
gestidn de riesgos por parte de
funclonarios y personal en
general ko que hace muy
reactiva |as accianes de los
directivos

Elaberacidn, ejecucién y evaluacidn de un Plan
de Capacilacién acorde a normas
internacionales

2.3. Valeracion da Riesqo

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

En algunas eslablecimientos se valoran los
riesgos ocupacionales y dirigidos a los
pacienles

Insuficiente normalividad sobre
valaracion de riesgos y cultura
inadecuada sobre ests tema

Gestionar apoyo da la sede central para
capacitar en valoracion de rlesgos en la
administracidn y en lo asistencial

2.4. Respuesta al Riesgo

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Algunos servicios realizan mitigacian de
riesgos, sobre eventos adversas naturales

Institucién tiene incipiente
normatividad sobre respuesta
al riesgo

|gestdén de riesgos

Gestlenar a la sede cenlral la norma sobre

Elaberacidn, sjecucion y evaluacion de un Plan
de Capacitacidn acorde a normas

internacicnales
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VIt ANALISIS DE FORTALEZAS Y DEBILIDADES, ASPECTOS A IMPLEMENTAR

3. ACTIVIDADES DE CONTROL GERENCIAL

3.1. Procedimiento de autorizacién v aprobacién

Organizacién y Funciones

3.2. Seqreqacion de funcionas

FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
La Red cuenta con Reglamento de Insuficiente contrel del Capacitacién en monilorea a los directivos,
Organizacién y Funci ¥y M lde cumplimiento de las funciones |jefat ¥ persona asistencial y administrativo

& insuficiente monitoreo det
cumplimiento de las
actividades.

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Se cuenta con Reglamento de Organizacion y
Furciones (ROF) y en el Marual de
Qrganizacién y Funciones (MOF)

Insuficiente norma sobre
rotacién periddica del personal
gue acupan puestos
susceptibles a riesgos y que
realizan fareas o funciones
afines.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Geslionar normatividad sobre rotaciones de
personal que ocupan puestos susceptibles a
riesgos

3.3. Evaluacion de costo-beneficio

FROTALEZAS

DEEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Institucion cuenta con la Directica N"001-GG-
ESSALUD-2007 “Directiva de Austeridad ¥
Racienalidad en el Gasto

Insuficiente aplicacion de
norma e insuficientes estudios
de costo beneficio

3.4. Controles sobre accesos a recursos 6 Archivo,

Capacitacién en estudios de costo beneficio y
costo utilidad para establ procedimi ¥
el analisis Costo-Beneficio

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con Normas y Directivas
Institucionales para el acceso a los Sistemas
de Informacién Administracidn de los Bienes
Patrimoniales, Administracién y uso de
cerreas electronicos ¥ los serviclos de
internet, Normas sobre archivo

insuficiante aplicacién de la
normatividad

Capacitacién en la normatividad sobre acceso
a los Sistemas de Informacién Administracién
de las Blenes Patrimoniales, Administracién y
uso de comeos electrénicos y los servicios de
internet, Normas del Sistema de Archivo de
ESSALUD, Normas sobre archivo de historias
clinicas

3.5, Verificacion y conciliaclones

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPESTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con normas de procesos,
actividades y tareas,

Insuficienie o nule monitorea
de las actividades y ejecucitn
de [as tareas

3.6. Evaluacioin de desam peiio

Supervisar el cumplimiento de manitoreo por
parte de las jefaturas sobre [a verificacion ¥
Conciliacidn®

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Red Asislencial sigue la directiva sobre e
tablero de monitoreo de gestion, Plan
Operalivo y Acuerdos de Gestisn

incipiente Gestién por
pracesos y nula gestién por
resultades

Geslionar actualiza norma sobre evaluacicn
del desempeiio para mejorar compromisas de
gestién, plan cperative, directivas como el plan
de monitoreo de gestidn,

Gestlonar actualizar nerma sobre evaluacién
de garentes, directores, jefes de oficina y
liefaturas

3.7. Rendicion de cuentas

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La RAA elaborar y difunde su Memona
institucional anvalmente en la que se brinda
infarmacién de la gestion y los logros de los
obfetivos institucicnales.

Desconccimiento del persanal
de los mecanismos de
rendicidn de cuentas a nivel
instucional.

Difusidn, seguimiento y cumglimiento
jeportunc del persenal del marco legal
relacienado con los mecanismos de rendicién
de cuenta en los servidores da la RAA.

Se cuenta con lineamientos de rendicien de
cuentas establecidos, coma Entrega y
Rendicién de Viiticos per comisisn de -
servicio, entre otros. Directiva de Vidticos
N*001-PE.ESSALUD-2014, Resclucion PE-
ESSALUD-2013.

Incumplimients de las
Unidades, Servicios para la
presentacidn oporiuna de
informacién requerida para la
rendicién de cuentas,

La Administracién debera continuar con la
palitica de exigir periddicamente la

ién de Dec! Juradas ai
personal.

FORTALEZAS

3.8. Documentos de procescs, actividades v tareas

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con la Directiva N*03-GG-
ESSALUD-2014: li s para la Gestién
por Procasos en EsSalud

Incipiente Implementacién de la
norma

Iniciar implementacién de la Directica N*09-GG
ESSALUD-2014: lineamientos para la Gestién
per Precesos de EsSalud

Implementar indicadores de resultados para

evaluar la gesticn de los procssos



VIl ANALISIS DE FORTALEZAS Y DEBILIDADES, ASPECTOS A IMPLEMENTAR

3.9. Ravision de pr

, actividades y tareas

par Procesos en EsSalud

FORTALEZAS DEEILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Se cuenta con la Directiva N*03-GG- Deficlente implementacidn de  [Capacitacion al personal en gestion por
ESSALUD-2014: lineamientos para la Gestidn [la norma procesos y resultadas

Elaboracidn da los pracesos en todos los
niveles

Evaluacidn trimestral de implementacion de |a
norma

3.10. Controles da tecnologja de la informacion ¥ comunicacioines
FORTALEZAS DESILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenla con normatividad sobre sequridad
informatica

Desconocimiento de jefaturas
sobre cantroles para las
tecnclogias de la Informacidn

|Inadecuade soporte
linformatico, incipiente
mantenimiante de aparatos
informaticos '

4. INFORMACION ¥ COMUNICAICONI

Difusién permanente de la norma relacionado
con ¢l acceso a los Sistemas de Informacién y
comunicacidn.

Plan de Capacitacion sobre el buen uso da [as
herramientas de informacion

Plan de maritenimiento preventiva de aparatos
informaticas

4.1. Funci iento y caracterizacioln de Ia Informacién
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Existe relaciones institucianales en la Red

Inadecuado procedimients
para caracterizar la
informacidn y comunicar sabre
las actividades que se realizan

Funcionarios y jefaturas deben consensuar
sobe caracterizacion de informacidn para
mejorar procesos ¥ para difundir externa e
intermamente

Existen normas de acceso al sistema de
infarmacién; claves de acceso, acceso a

desactualizacion de
normatividad sobre

Optimizar procedimiento para la obtencidn de
informacién gerenclal opartuna y confiable

Internet, cuentas de usuario, publicacién en el ian de para tomar decisiones
Portal Intranet, Sistema de administracién documentacién, data de hace
documentaria mas de una década
4.2, Informacién y responsabilidad
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Las dficinas de la Gerencia, departamentos y
servicios de los establecimiantos de salud

Insuficients soporte inf

para procesar datos en

Qptimizar p iento de informacién
apravechando informatica, para implementar

generan datos sobre las actividades que los procesos y los flujos de informacién con el
realizan " |propdsito de tomar decisiones
4.3. Calidad y suficiencia da la infarmac!é

FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

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

Insuficiente cantrol de fa
validez de los datos

Mejorar la validez de los datos en reunién de
equipe antes de ser publicados

Tomar decisiones con la informacién
disponible

4.4. Sistema de informacién

Plan Estralégico, Plan Operativa, plan de
monitore de Ja gestién

|informes epidemiclagicas,
datos del plan operativo

|tendiente a mejorar su

FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Se cuenta con infornacién epidemiclégica, de |Insuficients caracterizacian del Capacitacidn en sistema de infarmacion para
datos sobre en el cumpili de| ist de inf ion las

tomar decisiones apravechando los informes

demiclég del plan operative,
tablera de menitoreo de la gestion

4.5. Flexibllidad al cambio
FORTALEZAS DEBILIDADES ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta con normas sobre publicacién de
Informacion en Intranet

casi nula revisian periddica del
sistema de infermacién y su
redisefio

Gaestionar a la sede central norma sobre
sistema de [nformacidn, caracterizacion y
utilidad en |a toma de decisiones

4.6. Archiva Institucianal

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La Red cuenta con secretaria técnica que
administra la documentacién, segin la nerma
del Sistema de Archives en EsSalud

Son inadecuados los
ambientes para el archivo

Refrescamiento sobre normatividad vigente

Implementar ambiente para archive en la red

4.7. Comunicacléin Interna

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se cuenta can nerma para la comunicacian
interna, mediante diversos lipos de
comunicacion, cartas, memorandos, ate,

lnadecuada cx

interma sobra los planes enla
red

Impl itar plan de comunicacidn interna
para soclalizar y conocer la interrelacion da las
actividades que se desarrollan en |a diversas
oficinas, departamentos v servicios

4.8. Comunicacién externa

FORTALEZAS

DEBILIDACES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

! La Red cuenta con relaciones institucionales

Inadecuada sisternatizacién del
|comunicacién externa

Optimizar el praceso de comunicacién extema
mediante reuniones de trabajo con los

funcionarios

e



Vil ANALISIS DE FORTALEZAS Y DEBILIDADES, ASPECTOS A IMPLEMENTAR

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

La institucidn tiene normatividad sobre los
medios de comunicacién

5. SUPERVISIOIN
5.1. Actividades de provension y monitores

|funcionarios y persanal

Insufic concci io da

los canalses de comunicacion
interna y externa por

Ogtimizar el p da |os canales de
comunicacian para mejorar el desarrclio de las
aclividades y su interrelacion entre ellas

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se realizan reuniones sobre el Plan Operativa
v Acuerdos de Gestion

Insuficiente toma de decisiones|

Eual

para alcanzar le planificado,
insuficiente compromise de los
funcionaries

p ia de funcionarios segun
consecucion de las metas establecidas

5.2. Seguimiento de resultados

FORTALEZAS

DEBILIDADES |

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Se comunica el nivel de cumplimiento de las
actividades para que lomen medidas
comectivas

Insuficiente compromiso del
personal per inadecuada

comunicacion de los cbjetivos |compromiso en el cumplimients de las
a aleanzar |actividades y sequimiento de les resultados

Se realiza el seguimiento a las
recomendaciongs @ implementacidn de las
mejoras propueslas a las deficiencias
detectadas por el Organo de Cantral,

Ejecular plan de comunicacion e infarmacién
en tedos los niveles para incrementar &l

Eslablecer el procedimianto para el
seguimiento a las recomendaciones o
implementacién de las mejoras propuestas a
las deficiencias detectadas por ¢l Organo de
Control

5.3. Compromisos de mejoramiento

FORTALEZAS

__DEBILIDADES

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

Compromiso por mejarar la gestion

Insuficiente invelucramiento en
equipo que contribuya a
mejorar el cumplimiento de las
actividades en formga

Trabajo en equipo para mejorar la gestién en
los diferentes niveles

oportuna

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

o OF IN!EIIM.-((_M :f
1 3

\ w

2015
No. COMPONENTES o il lnalisll (el e irin? ég‘PLE" EEBSIEE:PII—TI UBAP METROPOLITANO | GM HUANCHACO
1 |Ambiente de control 1.37 2.38 2.36 2.36 2.33 227
2 |Evaluacién de riesgos 1 1.1 1.1 1.34 1.46 1.46
3 |Actividades de control gerencial 1.28 2.66 2.71 2.71 2.7 2.67
4 |Informacion y comunicacién 1.28 265 2.36 2.39 2.24 2.2
5 [Supervision 1.1 2.43 2,22 233 2.53 2
Total 1.21 2.24 215 223 2,25 212
Nivel de implementacién INSEE‘(T::SI:CM INSUFICIENTE INSUFICIENTE INSUFICIENTE INSUFICIENTE INSUFICIENTE
PROMEDIO GENERAL 2.02




VIll. CONCLUSION

1. La Red Asistencial La Libertad en la implementacién del sistema de control interno

en forma general alcanzo 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 afic 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

Ly

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

COMPONENTE SUBCOMPONENTE CALIFICATIVO INTERPRETACION
1 Filosafia de la Direccién 292 Insuficiente
. i et
2 Integridad y Valeres Eticos 287 Insuliciente o %
) ot
4 F < m
3 Administracién Estratégica 236 Insuficiente o  DRJDNH =i
“é. MALLMA TORRES
4 Estructura Organizacional 214 Insuficiente "l QERENT 7 ,b
1. AMBIENTE DE SesaLud g
CONTROL ] B o
5 Administracion de los Recurscs Humanos 210 Insuficients
5 Competencia Profesicnal 1.88 Insuficiencia critica
7 Asignacion de Autoridad y Responsabilidad 1.89 Insuliciencia critica
8 QOrgano de Control Institucional 128 Insuficiencia critica
1 Planeamiento de la Administracién de Riesgos 1.00 Insuficiencia critica Y
[
2 Identificacidn da Riesgos 1.28 Insuficiencia critica
2. EVALUACION DE
RIESGO
3 Waloracion de Riesgos 1.28 Insuliciencia critica
4 Respuesta al Riesgo 1.50 Insuliciencia critica
1 Procedimiento de Autorizacion y Aprobacién 2.00 Insuficiente
2 Segregacién de Funciones 1.83 Insuficiencia crilica
3 Evaluacién Costo - Beneficio 1.75 Insuficiencia critica
4 Contreles sobre el Acceso a los Recurses o Archivas 240 Insuficiente
5 Verificacicnes y Conciliacionas 267 Insuficiente
3. ACTIVIDADES DE
CONTROL GERENCIAL ]
6 Evaluacion de Desempefio 267 Insufliciente
T Rendicién de Cuentas 378 Adecuado
8 Documentacién de Procesos, Actividades y Tareas 258 Insuficiente
] Revisidén de Procesos, Actividades y tareas 192 Insuficiencia critica
10 Controles para la Tecnelogias de Informacién y Comur 299 Insuficiente
1 Funcicnes y Caracteristicas de la Informacién 215 Insuficienta
2 Infermacién y Responsabilidad 267 Insuliciente
3 Calidad y Suficiencia de |a Informacién 225 Insuficiente
4 Sistemas de Informacion 1.83 Insuficiencia critica
4. INFORMACION Y i : TR
COMUNICACION 5 Flexibilidad al Cambio 183 Insuficiencia critica
8 Archivo Institucional 19 Insuficiencia critica
7 Camunicacion Interna 217 Insuficiente
8 Comunicacion Extarna 244 Insuficients
9 Canales de Comunicacion 1.50 Insuficiencia crilica
1 Actividades de Pravencion y Mcnitoreo 167 Insuficiencia critica
5 SUPERVISION 2 Seguimiento de Resultades 289 Insuficiente
3 Compromiso de Mejoramianto 1.72 Insuficiencia critica




La Direccion muestra interés de apayar al establecimienlo y mantenimiento del
control inlerno en la entidad a lravés de polilicas, documentos, reuniones, charlas
y otros medios.

La Direccidn reconoce y promueve los aportes del personal que mejoran el
desarrollo de 1as actividades laborales.

La Direccion incentiva el di y Iransparenle de las actividades de |a entidad.

Se loman decisi frente a desviaciones de indicadores, variaciones frenle a
los resultados conlables, dejandose evidencia mediante aclas.

La Direccion proporciona el apoyo logistico y de personal para un adecuado
desarrollo de las labores de control.

La Direccidn demuestra una aclitud posiliva para  implementar las
rect laci del OCI.

eqridad alores 0%

La enlidad cuenla con un Cédigo de Elica debidamenle aprobado, y difundido
mediante talleres o reuniones.

3.00

3.50

3.00

La administracién ha difundido la "Ley del Cddigo de Etica de la Funcion Publica”.

Se comunican debidamente dentro de la entidad las acciones disciplinaria que se
toman sobre violaciones éticas,

La Direccidn demueslra un comportamiento élico, poniendo en praclica los

lineamientos de conducta de la entidad.

Se sanciona a los responsables de aclos ilegales de acuerdo con las polilicas
definidas por la Direccion.

La Direccidn ha difundido y es de conocimiento general la vision, mision, metas y
bjeti tralégicos de la idad

)

La Direccion asegura que todas las Areas, Departtamentos formulen,
implemenlen y evallen aclividades concordantes con su plan operalivol
instilucional

Los planes estratégicos, operativos y de confingencia se elaboran, conservan y
actualizan segln procedimienlos documenlados

Todas |las unidades organicas evallan periddicamente su plan operalivo con el fin
de conocer los resultados alcanzados y detectar posibles desvios,

La enlidad ha formulado el andlisis de la situacion con parlicipacion de lodas las|
gerencias para definir su direccionamiento y desamollo de los servicios

3.00

3.00

183
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Los resullados de las mediciones ef las a los planes operativos en los|
Ullimos dos semestres estan dentro de: Jeles esperados

La eslruclura organizacional se ha desarrollado sobre la base de la mision,
objetivos y aclividades de la entidad y se ajusta a la realidad.

El Manual de Organizacién y Funciones {MOF) refleja todas las actividades que
se realizan en la entidad y estan debidamente delimitadas

20

La enlidad cuenta con un Reglamenlo de Organizacion y Funciones (ROF)

det actt

21

Todas las personas que laboran en la enlidad ocupan una plaza previsla en el
PAP y un cargo incluido en el de Asignacion de Personal {CAP)

22

La Direccidn se asegura de que los trabajadores conozcan los documentos
normalivos (MOF, ROF, CAP y demas manuales) que regulan las aclividades de
la entidad

23

24

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

La enlidad cuenla con mecanismos, polilicas y procedimientos adecuados para la
seleccion, induecidn, formacion, capacitacion, compensacién, bienestar social y|
evaluacién de personal.

25

Se cuenla con un programa de induccidn al personal que ingresa relacionados
con el puesto al que ingresa y los principios élicos gue su cargo conlleva

26

llo sus actividad.

Las unidades organicas cuentan con la cantidad de personal necesaria para el
i o d

27

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

AMBIENTE DE

28

28

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

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

1.00

117

30

El personal que ocupa cada cargo de trabajo cuenla con las competencias)

lestablecidas en el perfil del cargo

AN

32

El titular, funcionarios y demas servidores son conocedores de la importancia del
desarrollo, implantacién y mantenimiento del control intermo.

La auloridad y responsabilidad del personal estan claramente definidas en los
manuales, reglamentos u otros documenlos normalivos.

183

R



SISTEMA
DE

CONTROL
INTERNO

LUN I RUL

33

Estos documentos normativos son ra)r Hos pericdicamente con el fin de ser

aclualizados o mejorados
. i |

35

Todo el personal conoce sus responsabilidades y actba de acuerdo con los
niveles de auloridad que le corresponden

Los Organas de Conlra! Inslitucional (OCI) evaldan los controles de los procesos
vigenles e idenlifican oporiunidades de mejora acorde a su plan de trabajo

1.00

Son de comprobada competencia e idoneidad profesional los miembros que|

conf el equipo de trabajo del OCI

183

SUBSISTEMA DE
CONTROL
ESTRATEGICO f'}

EVALUACION DE
RIESGOS

R1AL

.

U. R[
OF. imEumm.u

s TENCT
w
£
=
=
>

a7

El OCI evalia periddicamente el sistema de conlrol interno de la entidad

Se ha desarrollado un Plan de aclividades de identificacion, andlisis o valoracion,
manejo o respuesta y monitoreo y documentacion de los riesgos.

1.00

1.00

39

La Direccion (Direclorio, Gerencias y Jefaluras) ha establecido y difundidol
lineamientos y polilicas para la administracion de riesgos

1.00

40

El planeamiento de la administracion de riesgos es especifico en algunas areas,
como en la asignacion de responsabilidades y moniloreo de los mismos.

4

42

La enlidad cuenta y ha pueslo en practica el Plan de Administracion de Riesgos

Eslan idenlificadaos los riesgos significativos por cada objetivo

1.00

100

43

Se ha identificado los eventos negalivos (riesgos) que pueden afectar el
desarrollo de los procesos y las actividades.

150

44

Se ha participado en la identificacion de los riesgos de las aclividades de las|
diferentes unidades organicas o procesos,

167

45

46

En la identificacién de riesgos se ha tomado en consideracion aspeclos intermnos
(de la entidad) y externos {fuera de la enlidad)

En el desarrollo de sus aclividades se ha determmado y wanhl’cado la
posibilidad de que ocumran los riesgos identificados {probabili de oci )

100

47

A

En el desarrollo de sus actividades se ha cuantificado el efecto que p
ocasi los riesgos identificados (IMPACTO)

48

Los riesgos, sus probabilidades de ocurrencia, impacto y cuantificacion han sido|
registrados por escrile

e han establecido as acciones necesarias (controles) para alrontar los riesgos
valuados.

133

150




50

Se han definido lineamientos para efe/ imiento periddico a los
desarrollados con respeclo alos fiesg,

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

150

183

183

183

167

FR1AD
\ B Hoy

ve

L% o

51 [tareas esldn claramente definidos en manuales o direclivas y son realizados para
todos los procesos y aclividades.
52 Los procedimientos de autorizacién y aprobacién para los pracesos, actividades y|
tareas han sido adecuadamente comunicados a los responsables.
ACTIVIDADES DE sgregacion de 5
CONTROL
GERENCIAL 53 Las aclividades expueslas a riesgos de error o fraude han sido asignadas a
dife personas o equipos de trabajo.
54 Se efeclua rolacion periddica del personal asignado en puestos susceplibles a
riesgos de fraude.
55 El coslo de los conlroles eslablecidos para sus aclividades esld de acuerdo a los|
resullados esperados (beneficios)
! 56 Se loma en cuenla que el costo de establecer un control no supere el beneficio
que se puede obtener
i C'p -
/ ¥ '-\ 57 Se han establecido politicas y procedimientos documentados que se siguen para
L la utilizacion y prateccion de los recursos o archivos
xi
& 58 El acceso a los recursos o archivos queda evidenciado en decumentos lales
~ como recibos, aclas enlre otros,
Y
| 50 Periédicamente se comparan los recurses asignados con los gistros de la
entidad (por ejemplo arqueos, inventarios u otros)
60 Se ha identificado los aclivos expueslos a riesgos como robe o uso no
autorizado, y se han establecido medidas de seqguri 1 para los mi:
61 Los documentes intemos que genera y reciben las unidades orgdnicas eslan
debidamente numerados y protegidos.
62 Las unidades organicas periddicamenle llevan a cabo verificaciones sobre la
ejecucion de los procesos, aclividades y lareas.
63 Periadicamente se comparan los resultados con los registros de los Procesos,

aclividades y lareas utilizando para ello distintas fuentes.

La enlidad cuenta con indicadores de desempeio para los procesos, actividades
y tareas.

La evaluacién de desempeio se hace con base en los planes organizacionales,
disposiciones normativas vigentes.

La entidad cuenla con procedimientos y i ientos internos que se siguen para
la rendicion de cuenlas

La administracién exige periodicamente la presentacion de declaraciones juradas
a su personal

183

183
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68 |Conoce sus responsabilidades con rasI( a las rendiciones de cuenla.

ﬂocumanmclén dep __ce 0%, | c:

El personal conoce que procesos invalueran a su unidad organica y qué rol le
|corresponde en los mismos.

69

SUBSISTEMA DE| ACTIVIDADES DE

CONTROL DE CONTROL Los procesos, aciividades y lareas de la enlidad se encuentran definidas,
GESTION GERENCIAL | 70 y do tadas al igual que sus modificaciones.

" Revislo de proceses, a.st!#iﬂades ytareas

Se rewsan penédlcamente con eI fin de que se eslén desarmrollando de acuerdo a
lo

n en la n li Is]

T

,, ,
D ASTg X

Se implementan las mejoras propuestas y en caso de deteclarse deficiencias se
efectlian las correcciones necesarias

T2

Controlos para la tegnologias e Informacién y comunicacionss

Se cuenta con politicas y procedimientos escritos para la administracion de los
sistemas de informacion

73

SISTEMA
DE |

CONTROL

INTERNO

Es restringido el acceso a la sala de compulo, 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

& acceso no autorizado a la informacidn,

76 |La entidad cuenla con un Plan Operativo Informalico

77 |El drea de informalica cuenta con un Plan de Conlingencias

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

8 equipos cenlrales)

Se han creado perfiles de usuario de acuerdo con las funciones de los
79 fos, creacion de usuarios con accesos propios (conlrasenas) y relacidn 3.50 1 4 4 4 4
de cada usuario con el perfil correspondiente.

Los programas informaticos (software) de la entidad cuentan con licencias y 150 " 4 4 4 4

Bl aulorizaciones de uso

La entidad cuenta con un adecuado servicio de soporte técnico para las 183 1 2 2 2 2

81 Tecnologias de la Informacian y Comunicacion (TIC)

Se lleva el control de los nuevos productos ingresados a desarrollo asi como de 1 3 3 3 9

82 lias modificaciones de los exi en carpetas documenladas

La entidad ha definido polilicas sobre el cambio frecuente de conlrasefias, sobre 3.50 1 4 4 4 4

83 su uso y cuando el personal se desvincule de las funciones

84 |La enlidad ha eslablecido controles para la adquisicion de paguetes de software

e
TRy

(=}
‘¢
iy

TR
|HTELILE
SaBITAgE B85

La informacién Gerencial es seleccionada, analizada, evaluada y sinletizada para
la toma de decisiones.

\STENE

Se han definido niveles para el acceso del personal al sislema de informacién

Los titulares y funcionarios identifican las necesidades de infermacion de todos
los p y han imp tado los controles necesarios en las areas
respeclivas.




SUBSISTEMA DE| INFORMACION gg |Se cuenta con politicas y procedimien” e garanlizan el adecuado suministro
CONTROL DE de informacién para el cumplimientoi-' s funciones y responsabilidades

GESTION COMUNICACION

La informacion intema y ue ja la entidad es qlil, oportuna y
confiable en el desarrollo de sus actividades.

Se han diseriado, luado e impl, lo mecanismos para asegurar la
calidad y suficiencia de la informacisn

istérﬂsﬁ'dp'lnfuﬁﬁaéiéq'l :

La entidad estd inlegrada a un solo sistema de informacion y se ajusta a las
[necesidades de sus actividades.

N

Periddicamente se solicita a los usuarios opinidn sabre el sistema de informacion
regisirandose los reclamos e inquietudes para priorizar las mejoras

Se revisan periodicaments los sistemas de infarmacién y de ser necesario se
rediseiian para asegurar su adecuado funcionamiento.

La entidad cuenta con una unidad organica que se encarga de administrar |a
documentacion e informacién generada por la entidad.

94

La admini ion de los doc tos e informacién se realiza de acuerdo con las
95 |politicas y procedimientos eslablecidos para la preservacion y su conservacién
(archivos electrénico, magnélicos y fisicos)

Los ambientes ulilizados por el archivo insititucional cuenta con una ubicacién %
acondicionamiento apropiado

La enlidad ha elaborado y difundido documentos que orienten la comunicacion

7 interna,

gg (L@ adminisiracién manliene aclualizado a la Direccién respeclo al desempeiio,
SUBSISTEMA DE INFORMACION ¥ desarrollo, riesgos, principales inicialivas y cualquier olros eventos resullanles

CONTROL DE
GESTIO COMUNICACION

La entidad cuenta con mecanismos y procedimientos para la denuncia de aclos
indebidos por parte del personal

99

O 100 La enlidad cuenta con mecanismo ¥ procedimientos adecuados para informar
J hacia el exterior sobre su geslian institucional
w
3 101 El portal de transparencia de la entidad S€ encuentra adecuadamente
e aclualizado,
W I

La enlidad cuenta con mecanismos ¥ procedimientos para asegurar la adecuada
102 alencidn de los requerimientos exlemos de informacion (Ley de Transparencia ¥
Acceso a la Informacién Publica).

SISTEMA
DE
CONTROL
INTERNO

Se ha implementado alguna politica que estandarice una comunicacion intema y
103 |externa, considerandose diversos tipos de comunicacién: memorando, paneles 150 1 2 2) 2 1
informativos, baletines, revistas.

Estos canales de comunicacion permiten que la informacion fluya de manera
clara, ordenada y oportuna.

104




~Actiyidades de profllin y monitoreg
En el desarrollo de sus labores, se realizan acciones de supervision para conocer
105 |oportunamenle si éstas se efectian de acuerdo con lo establecido, quedando 167 1 2 2 2 2
evidencia de ello.
Las unidades organicas realizan acciones para conocer oportunamente si los
106 |procesos en los que interviene se desarrollan de acuerdo con los procedimientos 167 1 2 2| 2 2
tablecidos { itoreo)
" O ae (10}
Las deficiencias y los problemas deleclados en el monitoreo se registran y
107 |comunican con pronlitud a los responsables con el fin de que lomen las acciones 1 3 2 3 3
SUBSISTEMA nec ias para su correccidn,
CONTROL DE | SUPERVISION
EVALUACION 108 Cuando se descubre oportunidades de mejora se disponen medidas para 1 3 3 3 3
desarrollarias
Se realiza el seguimiento a la imp! ién de las mejoras propuestas a las :
109 |jeficiencias detecladas por el OCL. ~ 50 1 4 4 4 4
La entidad efeclua periddicamente aut luaciones que le permile proponer
1o planes de mejora que son ejecutados porsleriormente. e 1 2 1 1 1
Se implemenlan las recomendaciones producto de |as autoevaluaciones
111 B 117 1 2 1 1 1
realizadas
112 [Seimpl lan las ydaciones que formulan los Organes de control, las 5 3 3 > 4
mismas que conslituyen compromisos de mejoramiento.

PUNTAJE DE EVALUACION

No se cumple = 1 Rango 0 — 1.9; Insuficiencia Critica

Rango 2.0 - 2.9: Insuficiente

Se le i isf; iamente = 2

Se cumple aceptablemente =3 Rango 3.0 - 3.9: Adecuado

Se cumple en alto grado = 4 Rango 4.0 — 5.0: Satisfaclorio

Se cumple plenamente = 5




