Ministerio de Salud
Planificacién y Desarrollo Institucional
Unidad de Planificacidn Institucional

Informe Institucional de Autoevaluacion de
Control Interno

Periodo: octubre 2018 — Setiembre 2019



PRESENTACION

Los resultados del proceso de autoevaluacién del Sistema de Control Interno del
Ministerio de Salud, que se presentan en el siguiente informe se obtuvieron del analisis
realizado por cada una de las unidades organizativas de acuerdo con los hallazgos
obtenidos mediante la aplicacion de la herramienta denominada “Cuestionario de

Autoevaluacion de Control Interno”, para el periodo 2018-2019.

La Unidad de Planificacién Institucional, en cumplimiento con lo establecido en la Ley
namero 8292 “Ley General de Control Interno” y directrices institucionales, procedi6 a
conducir la autoevaluacion para el periodo en cuestién, con el fin de analizar el
funcionamiento del Sistema de Control Interno a nivel institucional, como parte del
mejoramiento de la gestion, estableciendo medidas de mejora para que las unidades
organizativas del Ministerio de Salud, logren sus objetivos y metas propuestas.

ALCANCE

La autoevaluacion se aplica en los tres niveles de gestion.

METODOLOGIA DE AUTOEVALUACION DE CONTROL
INTERNO

Para elaborar el presente informe, se recopilé informacion de las respuestas obtenidas
de la aplicacién del cuestionario de autoevaluacién del periodo 2018-2019, de cada
una de las unidades organizativas que componen la Institucién, las cuales se apoyaron
en el Manual de Procedimientos e instructivo correspondiente; en la Ley General de

Control Interno y Manual de Normas Generales de Control Interno.

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos en la autoevaluacion de control

interno, entendiendo cada uno de sus componentes como:

e Deberes y responsabilidades generales: Es la informacién de caracter legal
y técnica referida a toda la materia que atafie a la competencia de cada unidad
organizativa, asi como los procedimientos internos de las labores que realizan,
dicha informacion debe manejarse en forma fisica 6 digital y debe ser de facil

acceso al personal.



Ambiente de control: conjunto de factores del ambiente organizacional que
debe establecer y mantener el jerarca, los titulares subordinados y demas
funcionarios, que permiten el desarrollo de una actitud positiva y de apoyo para

el Proceso de Control Interno y para una administracion escrupulosa.

Valoracion del riesgo: identificacion y andlisis de los riesgos que enfrenta la
institucion, tanto de fuentes internas como externas relevantes para la
consecucion de los objetivos; debe ser realizado por el jerarca y los titulares
subordinados, con el fin de determinar cémo se deben administrar dichos
riesgos.

Actividades de control: politicas y procedimientos que permiten obtener la
seguridad de que se lleven a cabo las disposiciones emitidas por la Contraloria
General de la Republica, por los jerarcas y los titulares subordinados para la

consecucion de los objetivos del Sistema de Control Interno.

Sistemas de informacion: que permitan a la administracion activa tener una
gestion documental institucional, con el fin de controlar, almacenar v,
posteriormente, recuperar de modo adecuado la informacion producida o
recibida en la organizacion, en el desarrollo de sus actividades, para prevenir
cualquier desviacion en los objetivos trazados. Dicha gestion documental
debera estar estrechamente relacionada con la gestién de la informacion, en la
gue deberan contemplarse las bases de datos corporativos y las demas
aplicaciones informaticas, las cuales se constituyen en importantes fuentes de

la informacion registrada.

Criterios de seguimiento: entiéndase por seguimiento del Sistema de
Control Interno, las actividades que se realizan para valorar la calidad del
funcionamiento del Sistema de Control Interno, a lo largo del tiempo; asimismo,
para asegurar que los hallazgos de la auditoria y los resultados de otras

revisiones se atiendan con prontitud.



RESULTADOS

DIRECCION DE ASUNTOS JURIDICOS
De acuerdo con la informacion del cuadro N°.1, Asuntos Juridicos tiene un promedio

de cumplimiento de

100%.

Cuadro N°. 1 cumplimiento Asuntos Juridicos.

Componente/Cumplimiento

Cumplimiento

Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 100%
Valoracion del Riesgo 100%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 100%

Cuadro N°. 2. Resultados comparativos de ACI, Asuntos Juridicos

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Asuntos Juridicos
Nameros porcentuales

Cumplimiento | Cumplimiento Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Deberes Generales 100% 100% 100% 100% 100%
Ambiente de Control 100% 100% 100% 100% 100%
Valoracién del Riesgo 92% 100% 100% 100% 100%
Actividades de Control 92% 100% 100% 100% 100%
Sistemas de

Informacién 100% 100% 100% 100% 100%
Criterios de

Seguimiento 100% 57% 100% 100% 100%
TOTAL 97% 93% 100% 100% 100%

En relacion con el cuadro anterior, ha mantenido su nivel de cumplimiento de 100%, es

importante mencionar que durante los ultimos cinco periodos se han presentado

niveles de cumplimiento superiores al 95%.

DIRECCION GENERAL DE AUDITORIA

De acuerdo con la informacién suministrada por esta Direccion (cuadro N°.3), todos los

componentes de dicha unidad organizativa reportan cumplimiento de 100%, a




excepcion de ambiente de control y valoracién del riesgo, los cuales

cumplimiento de 85% y 86%, respectivamente.

Cuadro N°. 3 cumplimiento Direccién General de Auditoria.

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento

Cumplimiento

Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 85%
Valoracion del Riesgo 86%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 95%

Las principales debilidades de dicha unidad se muestran a continuacion:

reportan

¢ No todos los funcionarios de la unidad organizativa participan en la elaboracion

el Plan Operativo Institucional (POI).

e No todos los funcionarios participan en la definicion de los riesgos y su

administracion (consecuencias, medidas minimizadoras y seguimiento de los

riesgos).

Esta Direccion mantuvo su promedio de cumplimiento con relacién al periodo anterior,
siendo que tienen un cumplimiento de 95%, vale mencionar que dicha direccién
reporta promedios de cumplimiento superiores al 90% durante los udltimos cinco

periodos.

Cuadro N°. 4. Resultados comparativos de ACI, Direccion General de Auditoria

Numeros porcentuales

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: DIRECCION GENERAL DE AUDITORIA

Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Deberes Generales 100% 100% 100% 100% 100%
Ambiente de Control 100% 83% 100% 100% 85%
Valoracién del Riesgo 100% 92% 43% 71% 86%
Actividades de Control 100% 100% 100% 100% 100%
Sistemas de

Informacién 100% 100% 100% 100% 100%
Criterios de

Seguimiento 100% 100% 100% 100% 100%
TOTAL 100% 96% 91% 95% 95%




Con relacién al plan de mejora 2019, plantean las siguientes actividades:

¢ Realizar una reunién paran participar a los funcionarios el POI.

e Comunicar el resultado de las actividades de autoevaluacion de control interno
del afio anterior.

UNIDAD DE RELACIONES INTERNACIONALES

De acuerdo con los resultados finales de la Autoevaluacion, esta unidad presenta
niveles de cumplimiento de 100% en cada uno de sus componentes (cuadro N°. 5),
excepto en los componentes ambiente de control y valoracion del riesgo los cuales
reportan cumplimientos de 92 y 83, respectivamente%.

Cuadro N°5. Cumplimiento Unidad de Asuntos Internacionales

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 92%
Valoracién del Riesgo 83%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 96%

Dentro de sus debilidades estan:

¢ No se han implementado por parte de los funcionarios de la unidad organizativa

las directrices institucionales sobre la confiabilidad de la informacion.

e No se da seguimiento por parte de la unidad organizativa a las medidas

minimizadoras identificadas para cada riesgo en cuanto a su ejecucion.



De acuerdo con el cuadro N°.6 esta unidad organizativa ha reportado niveles de

cumplimiento superiores al 95% durante los Ultimos cinco periodos.

Cuadro N°. 6. Resultados comparativos de ACI, Unidad de Asuntos Internacionales

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno

Numeros porcentuales

Unidad Organizativa: Unidad de Asuntos Internacionales en Salud

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Deberes Generales 100% 100% 100% 100% 100%
Ambiente de Control 100% 100% 100% 100% 92%
Valoracién del Riesgo 100% 100% 100% 100% 83%
Actividades de Control 100% 100% 100% 100% 100%
Sistemas de

Informacion 100% 100% 100% 89% 100%
Criterios de

Seguimiento 100% 100% 100% 100% 100%
TOTAL 100% 100% 100% 98% 96%

No se incluyeron actividades en el plan de mejora 2019, para ser implementado en el

2020.

PLANIFICACION Y DESARROLLO INSTITUCIONAL

En esta Direccioén el componente que refleja el nivel mas bajo de cumplimiento es

criterios de seguimiento con 50%, y el de mayor cumplimiento deberes generales con

100% de cumplimiento.

Cuadro N°. 7. Cumplimiento Planificacion y Desarrollo Institucional

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 85%
Valoracién del Riesgo 86%
Actividades de Control 64%
Sistemas de Informacion 91%
Criterios de Seguimiento 50%
TOTAL 79%

Estas debilidades por componente se reflejan en los siguientes enunciados:

Ambiente de Control

¢ No se han implementado por parte de los funcionarios de la unidad organizativa

las directrices institucionales sobre la confiabilidad de la informacion.




e De forma parcial el titular subordinado promueve acciones para mantener y

fortalecer un clima laboral favorable.
Actividades de Control

¢ No todos los procesos cuentan con manuales de procedimientos fisicos o

digitales.

o No se verifica en la unidad organizativa el cumplimiento de las actividades y

tareas indicadas en el manual de procedimientos y protocolos institucional.

e No se contempla el desarrollo de actividades de evaluacién y mejoramiento
continuo de los controles después de ser aplicados por la unidad organizativa.

e No se promueve por parte del titular subordinado de la unidad organizativa la

implementacion y el seguimiento de los controles existentes.
Sistemas de informacion

e Los sistemas de informacién implementados en la unidad organizativa no

permiten controlar recursos, riesgos y limitaciones.
Criterios de Seguimiento

e Los resultados del control gerencial y del Plan de mejora que realiza la unidad

organizativa no se utilizan para realizar mejoras a la gestion de la unidad.

e Los resultados del seguimiento al cumplimiento de las acciones que realiza la

unidad organizativa se utilizan de forma parcial para retroalimentar al personal

Cuadro N°. 8. Resultados comparativos de ACI, Planificacion y Desarrollo Institucional

Comparacion de resultados Autoevaluacién de Control Interno
Unidad Organizativa: Planificacién y Desarrollo Institucional
NUmeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
Deberes
Generales 86% 67% 83% 100% 100%
Ambiente de
Control 83% 67% 83% 83% 85%
Valoracion
del Riesgo 64% 83% 43% 43% 86%
Actividades
de Control 46% 62% 55% 64% 64%
Sistemas de
Informacién 100% 64% 82% 82% 91%
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Criterios de
Seguimiento 57% 43% 33% 80% 50%
TOTAL 73% 64% 63% 75% 79%

De acuerdo con el cuadro numero 8, con relacion a la autoevaluacion anterior aumento
su nivel de cumplimiento pasando de 75% a 79%, siendo que el componente
valoracion del riesgo aumento considerablemente su nivel de cumplimiento, incidiendo
en dicho aumento en el promedio de cumplimiento. Importante mencionar que criterios

de seguimiento disminuy6 en un 30% su nivel de cumplimiento.

Con relacién al plan de mejora 2020, plantean las siguientes actividades:

Solicitar al Departamento de Tecnologia de la Informacién y Comunicacion
informacién sobre las directrices institucionales sobre la confiabilidad de la

informacion.
¢ Implementar el plan de mejora elaborado respecto al clima laboral.

e Construccion de un instrumento que mida la eficacia, eficiencia y oportunidad
(2020).

e Actualizar el manual de procedimientos y protocolos de la unidad organizativa.

e Implementacion de la metodologia de verificacion del cumplimiento de las

actividades y tareas en la Unidad Organizativa.

e Construccion de una herramienta para evaluar los controles aplicados en la

unidad organizativa

DIVISION ADMINISTRATIVA

En la Divisibn Administrativa, el componente ambiente de control (cuadro N° 9),
presenta nivel de cumplimiento de 92%, todos los deméas componentes tienen niveles
de 100%, importante mencionar que ninguno de los componentes presenta respuestas
“NO”.
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Cuadro N° 9, Cumplimiento Division Administrativa

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 92%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 99%

Dentro de sus principales debilidades se encuentran:

Ambiente de control

e De forma parcial se han formalizado las responsabilidades y tareas especificas
de los colaboradores en los distintos procesos de la unidad

La Divisibn Administrativa emiti6 un cumplimiento general en cuanto a la
Autoevaluacion del Control Interno de 99%, aumentando los resultados que se
obtuvieron en la autoevaluacién anterior, la cual fue de 96%, siendo que el
componente valoracién del riesgo aumenté su cumplimiento de 86% a 100%. (Cuadro
N°.10)

Cuadro N°. 10, Resultados comparativos de ACI, Division Administrativa

Comparacioén de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Division Administrativa
NUumeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Deberes
Generales 86% 86% 71% 100% 100%
Ambiente de
Control 67% 83% 83% 92% 92%
Valoracion del
Riesgo 92% 0% 100% 86% 100%
Actividades de
Control 92% 92% 100% 100% 100%
Sistemas de
Informacion 100% 100% 100% 100% 100%
Criterios de
Seguimiento 86% 86% 100% 100% 100%
TOTAL 87% 75% 92% 96% 99%
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Con relacion al plan de mejora 2020, plantean:

e Formalizar por escrito las responsabilidades y tareas especificas de los

colaboradores en los distintos procesos de la unidad.

DIRECCION DE DESARROLLO HUMANO

De acuerdo con el cuadro N°. 11, esta unidad organizativa presenta cumplimientos de
100% en los componentes, deberes generales, valoracion del riesgo, actividades de
control y criterios de seguimiento, siendo sistemas de informacion el componente con

el nivel de cumplimiento més bajo con un 91%.

Cuadro N°. 11, Cumplimiento Direccion de Desarrollo Humano

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 91%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 98%

Ambiente de control

e No se han implementado parcialmente las directrices institucionales en la
unidad organizativa sobre la politica ambiental y el programa de gestién
ambiental institucional.

Sistemas de informacidn

¢ No han sido divulgadas a todos los funcionarios las normas institucionales para
el uso correcto del correo electrénico.

Con respecto al plan de mejora indican que no aplican acciones correctivas para el
componente sistemas de informacion, por parte de la Direccion de Desarrollo Humano,
ya que son atinentes al Departamento de Tecnologias de la Informacién y
Comunicacion, sin embargo, deben de realizar las acciones necesarias para subsanar
las debilidades detectadas.

13



Cuadro N°.12, Resultados comparativos de ACI, Desarrollo Humano

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Direccion de Desarrollo Humano
NUumeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Deberes

Generales 86% 83% 100% 83% 100%
Ambiente de

Control 90% 83% 83% 82% 92%
Valoracion del

Riesgo 100% 92% 92% 86% 100%
Actividades de

Control 93% 92% 92% 91% 100%
Sistemas de

Informacion 77% 100% 92% 82% 91%
Criterios de

Seguimiento 100% 100% 100% 33% 100%
TOTAL 91% 92% 93% 76% 97%

DIRECCION DESARROLLO CIENTIFICO Y TECNOLOGICO EN SALUD

Esta Direccién reporta que todos los componentes se cumplen en un 100%, excepto

actividades de control con 91% de cumplimiento. (Cuadro N°.13)

Cuadro N°. 13 cumplimiento Direccién Desarrollo Cientifico y Tecnolégico en Salud

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento

Cumplimiento

Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 91%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 98%

Las debilidades de esta Unidad Organizativa se reflejan a continuacion:

Actividades de control

e Se aplican parcialmente en la unidad organizativa procedimientos para la

custodia de los documentos.

e Se haregulado en la unidad organizativa de forma parcial lo relativo al acceso,

consulta, traslado o préstamo de los documentos.
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Sistemas de informacion:

e No se aplican los procedimientos para el archivo de documentacién, con

fundamento en el articulo N° 39 de la Ley N° 7202 del Sistema Nacional de

Archivos.

Cuadro N°. 14, Resultados comparativos de ACI, Direccion de Desarrollo Cientifico y Tecnolégico en

Salud.
Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Direccion Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico en Salud
Numeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
Deberes
Generales 100% 100% 100% 100% 100%
Ambiente de
Control 100% 100% 100% 100% 100%
Valoracion
del Riesgo 100% 100% 100% 100% 100%
Actividades
de Control 100% 100% 100% 100% 82%
Sistemas de
Informacion 94% 92% 91% 82% 91%
Criterios de
Seguimiento 100% 100% 100% 100% 100%
TOTAL 99% 99% 99% 97% 96%

Esta unidad organizativa reporta un cumplimiento general de 96%, para los dltimos 5

periodos los cumplimientos han sido superiores al 95% (cuadro N°. 14).

Con relacién al plan de mejora 2019, plantean las siguientes actividades

e Gestionar y participar en la actualizacion del manual de procedimientos

existente

DIRECCION DE REGULACION DE PRODUCTOS DE INTERES SANITARIO

En esta Direccibn el componente de mas bajo cumplimiento es criterios de

seguimiento con 67%, y los componentes de mayor cumplimiento son deberes

generales, sistemas de informacion, actividades de control con 100%.
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Cuadro N°. 15, Cumplimiento Direccién de Regulacién de Productos de Interés Sanitario

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 77%
Valoracién del Riesgo 86%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 67%
TOTAL 88%

Para esta unidad se determinaron los siguientes hallazgos.
Ambiente de Control

e EIl director de la unidad organizativa no participa a sus colaboradores para
realizar el Plan Operativo Institucional (POI).

e No se han implementado las directrices institucionales en la unidad
organizativa sobre la politica ambiental y el programa de gestibon ambiental

institucional.
¢ Los funcionarios no conocen el Plan Estratégico Institucional (PEI).
Valoracién del Riesgo

¢ No todos los funcionarios de la unidad organizativa participan en la definicion
de los riesgos y su administracion (consecuencias, medidas minimizadoras y

seguimiento de los riesgos).
Criterios de seguimiento
e La unidad organizativa no realiza una revision trimestral del Plan de mejora.

e Los resultados del seguimiento al cumplimiento de las acciones que realiza la

unidad organizativa no se utilizan para retroalimentar al personal.

Esta unidad organizativa tiene un cumplimiento del 88%, manteniendo practicamente
su promedio de cumplimiento igual con relacién a la autoevaluacién anterior, situacion

gue se refleja en el cuadro N°. 16. Es importante mencionar que en los ultimos
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periodos los promedios de cumplimiento han ido aumentando su promedio de

cumplimiento.

Cuadro N°. 16, Resultados comparativos de ACI, Direcciéon de Regulacion de Productos de Interés Sanitario

Comparacion de resultados Autoevaluacién de Control Interno
Unidad Organizativa: Direccién de Regulacion de Productos de Interés Sanitario
Nameros porcentuales

Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento

Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
Deberes
Generales 67% 83% 83% 100% 100%
Ambiente de
Control 14% 67% 67% 75% 75%
Valoracién del
Riesgo 91% 42% 83% 86% 86%
Actividades  de
Control 50% 62% 85% 91% 100%
Sistemas de
Informacion 41% 58% 67% 100% 100%
Criterios de
Seguimiento 75% 29% 57% 67% 67%
TOTAL 56% 57% 74% 87% 88%

Con relacion al plan de mejora 2019, plantean las siguientes actividades

¢ Realizar charlas de reforzamiento sobre la ley de control interno y el SEVRI.

¢ Divulgar e Implementar la politica ambiental el programa de gestibn ambiental

institucional.
¢ Divulgar el PEI a los funcionarios en pequefias reuniones por jefatura.

e Participar a los funcionarios de la unidad organizativa en la definicion de

riesgos y su administracion en las funciones que desarrolla.

¢ Realizar al menos una vez al afio una actividad informativa a los funcionarios
de la unidad organizativa sobre el seguimiento a las acciones realizadas en la

misma.
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DIRECCION SERVICIOS DE SALUD

Esta Direccion refleja un cumplimiento de 64% de cumplimiento en del Riesgo, 67% en

criterios de seguimiento y 73% en Actividades de Control., segun cuadro N° 17

Cuadro N°. 17, Cumplimiento Direccién Garantia al Acceso a los Servicios de Salud

Numeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento

Cumplimiento

Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 64%
Actividades de Control 73%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 67%
TOTAL 84%

Como se observa en el cuadro N° 18, esta Direccion presenté un cumplimiento de

84%, mostrando una disminuciéon con relacién a la autoevaluacién anterior, la cual

mostraba un cumplimiento de 100%.

Cuadro N°. 9, Resultados comparativos de ACI, Direccién Garantia al Acceso a los Servicios de Salud

Comparacién de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Direccion de Garantia de Acceso alos Servicios de Salud
Numeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Deberes

Generales 71% 0,857142857 100% 100% 100%
Ambiente de

Control 60% 100% 50% 100% 100%
Valoracion del

Riesgo 60% 100% 17% 100% 64%
Actividades de

Control 53% 85% 33% 100% 73%
Sistemas de

Informacion 31% 100% 83% 100% 100%
Criterios de

Seguimiento 0% 71% 71% 100% 67%
TOTAL 46% 90% 59% 100% 84%

Dentro de su plan de mejora programan realizar
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Ambiente de Control

e Envio via correos del Manual de Etica a funcionarios de la DGASS

e Cada una de las jefaturas desarrollara una charla referente a la implementacion

del Manual de Etica Institucional

e Elaboracion por parte de las jefaturas de las tareas requeridas para cada

funcionario, acorde al cumplimiento de metas y objetivos.
Valoracién del Riesgo

e Identificar y actualizar los riesgos establecidos acorde alcumplimiento de

objetivos y metas de la DGASS.

e Fortalecer los criterios viables que permitan el control de seguimiento de

medidas para minimizar los riesgos.

e Retomar la metodologia SEVRI vigente mediante una sesion de refrescamiento
con los funcionarios e implementarla en la valoracion y administracion del

riesgo en cada uno de los resultados esperados .

DIRECCION DE PLANIFICACION ESTRATEGICA Y EVALUACION DEL
IMPACTO DE LAS ACCIONES EN SALUD

De acuerdo con lo que muestra el ciadro N° 19, el componente criterios de
seguimiento es el que reporta el nivel de cumplimiento mas bajos con 60%, caso
contrario deberes generales y sistemas de informacién los cuales son cumplidos al

100%.

Cuadro N°. 19, Cumplimiento Planificaciéon Estratégica y Evaluacion del Impacto de las Acciones en Salud.

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 71%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 60%
TOTAL 89%
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Las debilidades encontradas en esta Unidad se indican a continuacion:
Ambiente de control

e El titular subordinado facilita parcialmente espacios para realizar actividades

donde se promueva la implementacion del Manual de Etica Institucional.

Valoracién del riesgo

e No todos los funcionarios participan en la definicion de los riesgos y su
administracién (consecuencias, medidas minimizadoras y seguimiento de los

riesgos).

e La unidad organizativa da seguimiento de forma parcial a las medidas

minimizadoras identificadas para cada riesgo en cuanto a su eficacia.
Actividades de Control

e No se contempla el desarrollo de actividades de evaluacién y mejoramiento

continuo de los controles después de ser aplicados por la unidad organizativa.

e Se verifica de forma parcial el cumplimiento de las actividades y tareas

indicadas en el manual de procedimientos y protocolos institucional.
Criterios de seguimiento
e La unidad organizativa no realiza una revision trimestral del Plan de mejora.

e La unidad organizativa no realiza retroalimentacion trimestral a las unidades

organizativas posterior a la revision del cumplimiento de metas.

Con relacion al cuadro N°20, para este afio el promedio disminuyo en 6%, en relacion

con la autoevaluacién anterior.
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Cuadro N°. 20, Resultados comparativos de ACI, Planificacion Estratégica y Evaluacion del Impacto de las Acciones en
Salud.

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Planificacién Estratégicay Evaluacién del Impacto de las Acciones en
Salud
Nimeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento

Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
Deberes 100% 100%
Generales 50% 86% 80%
Ambiente de 100% 100
Control 89% 83% 60%
Valoracion del 86% 71%
Riesgo 90% 75% 73%
Actividades  de 100%
Control 86% 77% 90% 82%
Sistemas de 100%
Informacién 70% 92% 100% 100%
Criterios de
Seguimiento 71% 83% 100% 100% 60%
TOTAL 76% 83% 84% 95% 89%

En cuanto al Plan de Mejora a implementar en el 2018 estan:

e Elaborar documento sobre criterios para dar seguimiento al cumplimiento de las

medidas para minimizar los riesgos.

e Definir actividades de evaluacion y mejoramiento continuo de los controles

después de ser aplicados por la unidad organizativa.

¢ La unidad organizativa realizara una revision trimestral del Plan de mejora, asi
como el respectivo control gerencial del Plan de mejora y retroalimentacion
trimestral a las unidades organizativas posterior a la revisidn del cumplimiento

de metas.
DIRECCION VIGILANCIA DE LA SALUD

Para esta direccion los componentes deberes generales y ambiente de control, son los
gue presentan cumplimiento mas bajo con valores de 60 y 77%, respectivamente,

caso contrario todos los demas componentes reportan 100% de cumplimiento.
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Cuadro N° 21, Cumplimiento Vigilancia de la Salud.

NUumeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 60%
Ambiente de Control 77%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 89%

Entre sus principales debilidades destacan:
Deberes generales

. Se ha divulgado parcialmente a los funcionarios de la unidad organizativa la
reglamentacién, directrices y lineamientos emitidos por el jerarca y el titular

subordinado, asi como las actualizaciones.

. No se ha divulgado a los funcionarios de la unidad organizativa las
responsabilidades y sanciones contempladas en el articulo 41 de la Ley General de

Control Interno
Ambiente de Control:

. El titular subordinado facilita de forma parcial espacios para realizar actividades
donde se promueven la mision, visién, valores, objetivos institucionales y

retroalimentar sobre aspectos administrativos de la unidad organizativa.

. Parcialmente se han formalizado por escrito las responsabilidades y tareas

especificas de los colaboradores en los distintos procesos de la unidad.

. De forma parcial el titular subordinado facilita espacios para realizar actividades

donde se promueva la implementacion del Manual de Etica Institucional.

Esta unidad organizativa, refleja un cumplimiento de 89% disminuyendo su promedio
de cumplimiento con relacion a la autoevaluacion anterior la cual habia sido de 93%,
siendo que deberes generales y ambiente de control sufrieron una disminucion

sustancial en su cumplimiento, (cuadro N°.22)
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Cuadro N°. 22, Resultados comparativos de ACI, Direccion Vigilancia de la Salud.

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Vigilancia de la Salud
NUimeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Deberes

Generales 100% 100% 100% 100% 60%
Ambiente de

Control 100% 33% 92% 92% 77%
Valoracién del

Riesgo 92% 25% 57% 100% 100%
Actividades de

Control 85% 62% 73% 82% 100%
Sistemas de

Informacién 100% 100% 100% 82% 100%
Criterios de

Seguimiento 100% 86% 50% 100% 100%
TOTAL 96% 68% 79% 93% 89%

Dentro del plan de mejora para el 2019, contemplan realizar:

. Creacion de grupo de DVS control interno en la plataforma virtual de Microsoft

365 con la alimentacién de los documentos digitales y sus actualizaciones.

. Se incluira el tema de control interno para ser socializado en las reuniones de
las unidades de la Direccién y la ley estara disponible en los archivos de la nube

institucional.

. Se conformara un grupo de seguimiento con representacion de las unidades

para dar cumplimiento a esta responsabilidad.

. Se elaborara un levantamiento de los temas y su seguimiento, indicadores,
incluyendo grupos y comisiones y se asignaran responsables. También se hard un

formato de informe por tema.

. Se promovera que en los espacios de reunidn se promueva la implementacion

del Manual de Etica Institucional.
DIRECCION DE ATENCION AL CLIENTE

En esta Direccion segun el cuadro N°. 23, el componente ambiente de control es el

gue presenta el nivel de cumplimiento mas bajo con 77%, mientras que los
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componentes deberes generales, valoracién del riesgo y sistemas de informacién

presentan cumplimientos de 100%.

Cuadro N°. 23, Cumplimiento Direccion de Atencién al Cliente

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 7%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 82%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 83%
TOTAL 90%

A continuacion, se destacan las principales debilidades en dicha unidad organizativa:
Ambiente de control

e De forma parcial se han formalizado por escrito las responsabilidades y tareas
especificas de los colaboradores en los distintos procesos de la unidad.

e De forma parcial se cumple en la unidad organizativa los lineamientos de
gestion del recurso humano en cuanto a acciones disciplinarias y su

correspondiente reglamentacion.

e El titular subordinado no facilita espacios para realizar actividades donde se

promueva la implementacion del Manual de Etica Institucional.
Actividades de control

e No todos los procesos cuentan con manuales de procedimientos fisicos o

digitales actualizados.

e De forma parcial se realizan actividades de evaluacion o mejora continua de los

controles después de ser aplicados por la unidad organizativa.
Criterios de Seguimiento

e De forma parcial se realiza en la unidad organizativa retroalimentacion

trimestral posterior a la revision del cumplimiento de metas.
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Como se puede observar en el cuadro N°. 24, la Direccién de Atencién al Cliente tuvo

un promedio de cumplimiento de 90%, aumentando su nivel de cumplimiento con

relaciébn al periodo anterior, el cual fue de 56%. Siendo valoracion del riesgo el

componente que vario sustancialmente, pasando de 0 a 100% de cumplimiento.

Cuadro N°. 24, Resultados comparativos de ACI, Direccion de Atencién al Cliente

Comparacién de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Direcciéon de Atencion al Cliente
Numeros porcentuales

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
Deberes
Generales 100% 100% 67% 50% 100%
Ambiente de
Control 67% 83% 83% 67% 77%
Valoracién del
Riesgo 0% 17% 86% 0% 100%
Actividades de
Control 100% 92% 73% 82% 82%
Sistemas de
Informacion 92% 100% 64% 73% 100%
Criterios de
Seguimiento 14% 0% 83% 67% 83%
TOTAL 62% 65% 76% 56% 90%

Con relacién al Plan de Mejora para el 2019, se destacan las siguientes actividades:

e Facilitar al menos una reunion trimestral para implementar el Manual de Etica.

e Solicitar a la DGS se nos instruya anualmente las principales estrategias para

guiar la gestion institucional en materia de Atencion al Cliente.

e Realizar una revision de los procesos de la Direccién de Atencion al Cliente

que requieren manuales o procedimientos actualizados.
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CONTRALORIA DE SERVICIOS

De acuerdo con el cuadro N°. 25, la Contraloria de Servicios presenta un nivel de

cumplimiento de 100% para cada uno de los componentes.

Cuadro N°. 25, Cumplimiento Contraloria de Servicios

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento

Cumplimiento

Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 100%

Como se observa en el siguiente cuadro N° 26, la Contraloria de Servicios presenta un

nivel promedio de cumplimiento de 100%, aumentando en un 14% con relacion al

periodo anterior.

Cuadro N°. 26, Resultados comparativos de ACI, Contraloria de Servicios

Comparacién de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Contraloria de Servicios
NUmeros porcentuales

Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente | 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
Deberes
Generales 100% 33% 100% 100% 100%
Ambiente de
Control 100% 50% 92% 67% 100%
Valoracion del
Riesgo 92% 0% 14% 86% 100%
Actividades de
Control 62% 69% 100% 64% 100%
Sistemas de
Informacion 92% 100% 100% 100% 100%
Criterios de
Seguimiento 100% 29% 100% 100% 100%
TOTAL 91% 47% 84% 86% 100%




DIRECCION DE PROTECCION AL AMBIENTE HUMANO

De acuerdo con el cuadro N° 27, esta Direccion presenta un 100% de cumplimiento en
los componentes deberes generales, valoracion del riesgo y criterios de seguimiento,
mientras que el componente actividades de control es el que presenta el nivel de

cumplimiento mas bajo con 55%.

Cuadro N°. 27, cumplimiento Direccién Proteccién Ambiente Humano

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 69%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 55%
Sistemas de Informacion 78%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 84%

Dentro de sus principales debilidades se destacan:
Ambiente de control

El titular subordinado no facilita espacios para realizar actividades donde se
promueven la mision, visidn, valores, objetivos institucionales y para retroalimentar

sobre aspectos administrativos de la unidad organizativa.

¢ No se han implementado por parte de los funcionarios de la unidad organizativa
las directrices institucionales sobre la confiabilidad de la informacion (Manual
de politicas sobre gestion de la informacién y Manual de normas sobre gestiéon

de la informacién).

¢ No se han formalizado por escrito las responsabilidades y tareas especificas de

los colaboradores en los distintos procesos de la unidad.

e EI titular subordinado no facilita espacios para realizar actividades donde se

promueva la implementacion del Manual de Etica Institucional
Actividades de control

e No todos los procesos cuentan con manuales de procedimientos fisicos o

digitales actualizados.
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Se verifica parcialmente en la unidad organizativa el cumplimiento de las
actividades vy tareas indicadas en el manual de procedimientos y protocolos

institucional.

No se aplican los procedimientos para custodia y proteccidon de los activos

contra pérdida, despilfarro, uso indebido, irregular o acto ilegal.

Se aplican de forma parcial en la unidad organizativa procedimientos para la
custodia y proteccion de los documentos.

No se cumple en la unidad organizativa con los lineamientos institucionales en

lo relativo al acceso, consulta, traslado o préstamo de los documentos.

Sistemas de informacion

Los funcionarios no implementan los mecanismos establecidos en el

procedimiento de gestién de la informacion.

Existen parcialmente sistemas de informacion que faciliten el control de
asuntos administrativos clave de la unidad (por ejemplo, control ingreso y
recepcion de correspondencia, control de consecutivos de oficios, asuntos en
tramite dentro de la unidad organizativa y monitoreo y control de los trabajos

realizados por los funcionarios)

Dentro del plan de mejora para el 2019 se destaca:

Se planificar4 una reunién anual con los funcionarios de la unidad organizativa

con el fin de promover el marco estratégico institucional.

Se planificard una reunién anual con los funcionarios de la unidad organizativa

con el fin de dar a conocer el manual de ética.

Se realizar4d un inventario de los requerimientos de procedimientos para

procesos.

De acuerdo con el cuadro N°28, esta direccion presenta un promedio de cumplimiento

de 84%, disminuyendo su promedio de cumplimiento en relacién con la autoevaluacion

anterior el cual fue de 91%.
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Cuadro N°. 28, Resultados comparativos de ACI, Direccién Proteccion Ambiente Humano

Comparacioén de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Direcciéon Proteccion Ambiente Humano
Numeros porcentuales

Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
Deberes
Generales 83% 83% 86% 100% 100%
Ambiente de
Control 67% 67% 75% 92% 69%
Valoracion
del Riesgo 100% 17% 86% 100% 100%
Actividades
de Control 77% 69% 82% 73% 55%
Sistemas de
Informacion 100% 58% 73% 82% 78%
Criterios de
Seguimiento 100% 100% 100% 100% 100%
TOTAL 88% 66% 83% 91% 84%

DEPARTAMENTO TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

De acuerdo con el cuadro N° 29, este Departamento presenta un 100% de

cumplimiento en los componentes sistemas de informacion y criterios de seguimiento,

mientras que el componente valoracion del riesgo es el que presenta el nivel de

cumplimiento mas bajo con 57%.

Cuadro N° 29, cumplimiento Departamento Tecnologias de Informacién y Comunicaciéon

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento

Cumplimiento

Deberes Generales 83%
Ambiente de Control 85%
Valoracién del Riesgo 57%
Actividades de Control 91%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 86%

Las principales debilidades que presenta esta unidad organizativa son:
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Deberes generales

¢ Se ha divulgado de forma parcial a los funcionarios de la unidad organizativa
las responsabilidades y sanciones contempladas en el articulo 41 de la Ley

General de Control Interno.
Ambiente de control

e Se han formalizado parcialmente por escrito las responsabilidades y tareas

especificas de los colaboradores en los distintos procesos de la unidad.

e Se cumple de forma parcial los lineamientos de gestion del recurso humano en

cuanto a acciones disciplinarias y su correspondiente reglamentacion.
Valoracién del riesgo:

e La unidad organizativa da seguimiento parcial a las medidas minimizadoras

identificadas para cada riesgo en cuanto a su ejecucion y eficacia.

¢ La administracion de los riesgos brinda de forma parcial la informacién para la
toma de decisiones pertinentes para mantener la unidad organizativa en un

nivel de riesgo aceptable.
Actividades de control

Se realizan actividades de evaluacion o mejora continua de los controles después de

ser aplicados por la unidad organizativa.
Criterios de seguimiento

e Los resultados del control gerencial y del plan de mejora que realiza la unidad

organizativa no se utilizan para realizar mejoras a la gestion de la unidad.

Con respecto al plan de mejora a desarrollar para el 2019, se destacan las siguientes

actividades:

e Utilizar herramienta yamer para la promocién de valores.

e Actualizar responsabilidades y tareas y entregarlas formalmente a los

colaboradores, (entrega formal por escrito y recibido por parte de funcionarios)

30



e Revisar herramienta de asistencia. Establecer un registro para los funcionarios

que tienen mas de 20 afios de laborar. Elaborar y enviar correo sobre este item

a todos los funcionarios del Departamento TIC.

Cuadro N°. 30, Resultados comparativos de ACI, Tecnologias de Informacién y Comunicacién

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Departamento de Tecnologias de Informaciéon y Comunicacion

NUumeros porcentuales

Cumplimiento

Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento 2018-2019
Componente 2015-2016 2016-2017 2017-2018
Deberes
Generales 100% 100% 100% 83%
Ambiente de
Control 100% 100% 100% 85%
Valoracion del
Riesgo 58% 57% 43% 57%
Actividades de
Control 69% 64% 82% 91%
Sistemas de
Informacion 100% 100% 100% 100%
Criterios de
Seguimiento 57% 67% 83% 100%
TOTAL 81% 81% 85% 86%

De acuerdo con el cuadro anterior este Departamento tiene un 86% de cumplimiento,

importante mencionar que durante

cumplimiento ha ido en aumento.

SECRETARIA TECNICA DE SALUD MENTAL

los dltimos cuatro afos el

promedio de

De acuerdo con el Cuadro N°. 31, Salud Mental presenta un nivel de cumplimiento de

100% para cada uno de los componentes.

Cuadro N° 31, cumplimiento Secretaria Técnica de Salud Mental

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 100%
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Como se observa en el siguiente cuadro N° 32, la Secretaria Técnica de Salud Mental

presenta un nivel promedio de cumplimiento de 100%, aumentando en un 1% con

relaciéon al periodo anterior.

Cuadro N°. 32, Resultados comparativos de ACI, Secretaria Técnica de Salud Mental

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Secretaria Técnica de Salud Mental
Numeros porcentuales

Cumplimiento 2018-2019

Componente Cumplimiento 2017-2018
Deberes Generales 100% 100%
Ambiente de Control 92% 100%
Valoracion del Riesgo 100% 100%
Actividades de Control 100% 100%
Sistemas de Informacién 100% 100%
Criterios de Seguimiento 100% 100%
TOTAL 99% 100%

REGION CENTRAL DE OCCIDENTE

Sede Regional:

En la Sede Regional el componente de Control Interno que emite el nivel de

cumplimiento mas bajo es sistemas de informacién con 64%, seguido de ambiente de

control con un promedio de 85%, los demas componentes tienen niveles de

cumplimiento de 100%. (cuadro 33). Ningln componente emite respuestas negativas.

Cuadro N°. 33, cumplimiento Direccion Regional de Rectoria de la Salud Central Occidente

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento

Cumplimiento

Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 85%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 64%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 91%

Esta direccién presenta debilidades en:
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Ambiente de control

e De forma parcial, se han formalizado por escrito las responsabilidades y tareas

especificas de los colaboradores en los distintos procesos de la unidad.

e Se han implementado de forma parcial las directrices institucionales en la

unidad organizativa sobre la politica ambiental y el programa de gestién

ambiental institucional.

Sistemas de informacion

e Los canales de comunicacion de la unidad organizativa no permiten el traslado

oportuno de la informacién.

e No todos los funcionarios tienen acceso a la informacion requerida para la

ejecucion de los procesos.

Esta Sede Regional, disminuy6 el nivel de cumplimiento de acuerdo con la

autoevaluacién anterior, pasando de un 97% a 91% de cumplimiento, situacién que se

da debido a que el componente sistemas de informacién pasé de 100% a 64% de

cumplimiento.

Cuadro N°. 34, Resultados comparativos de ACI, Direcciéon Regional de Rectoria de la Salud Central Occidente.

Comparacion de resultados Autoevaluacién de Control Interno
Unidad Organizativa: DRRSCO
NUmeros porcentuales

Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento| Cumplimiento

Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
Deberes
Generales 100% 100% 100% 100% 100%
Ambiente de
Control 67% 67% 82% 82% 85%
Valoracioén del
Riesgo 92% 92% 86% 100% 100%
Actividades de
Control 85% 100% 55% 100% 100%
Sistemas de
Informacion 55% 78% 64% 100% 64%
Criterios de
Seguimiento 57% 71% 83% 100% 100%
TOTAL 76% 85% 78% 97% 91%

Dentro de las principales actividades del plan de mejora 2019 de esta Sede Regional,

se destacan:

33




e Elevar una nota al nivel central indicando que se considere la cantidad de papel

que se gasta en el proceso de recursos humanos.

e Elevar al nivel central una nota indicando que los Sistemas de Informaciéon no

tienen toda la informacién requerida, por ejemplo, no se tiene acceso a

informacion del INEC.

e Elevar una nota al nivel central, evidenciando las necesidades del nivel

regional. No existen las condiciones fisicas y de recurso humano necesarias.

ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD REGION CENTRAL DE OCCIDENTE:

Del andlisis realizado a las Areas Rectoras de Salud, el componente actividades de

control es el que presenta el nivel mas bajo de cumplimiento con 68%, caso contrario,

criterios de seguimiento que emiten un cumplimiento del 100%.

De acuerdo con el cuadro N°. 35 se puede observar que el Area Rectora de Salud de

San Ramoén es la que presenta el promedio mas elevado de cumplimiento con 92%.

Caso contrario, el Area Rectora de Salud de Zarcero, refleja el promedio de

cumplimento mas bajo con 85%. Asimismo, las Areas Rectoras de Salud presentan un

promedio general de cumplimiento de 87%.

Cuadro N°35: Cumplimiento Areas Rectoras, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Central Occidente

Areas Rectoras | Deberes Ambiente | Valoracién |Actividades | Sistemas de | Criterios de | Promedio
de Salud generales |de control |delriesgo |de control |informacién | seguimiento | ARS
Area Rectora de

San Ramon 100% 85% 100% 73% 91% 100% 92%
Area Rectora de

Valverde Vega 100% 92% 89% 45% 91% 100% 86%
Area Rectora de

Naranjo 86% 92% 89% 82% 82% 100% 89%
Area Rectora de

Palmares 100% 92% 100% 67% 55% 100% 86%
Area Rectora de

Zarcero 86% 100% 78% 73% 73% 100% 85%
Promedio

componentes 94% 92% 91% 68% 78% 100% 87%
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A continuacion, se presentan las debilidades mas relevantes de las Areas Rectoras de

Salud de la Region Central de Occidente:
Ambiente de Control:

¢ No se han formalizado por escrito las responsabilidades y tareas especificas de

los colaboradores en los distintos procesos de la unidad.
Sistemas de informacion

e En algunas areas rectoras no se aplican los procedimientos para el archivo de
documentacion, con fundamento en el articulo N° 39 de la Ley N° 7202 del
Sistema Nacional de Archivos

REGION CENTRAL ESTE
Sede Regional:

De acuerdo con la informacion suministrada, para esta Sede Regional el componente
gue tiene el cumplimiento mas bajo es deberes generales con un 86, caso contrario
valoracion del riesgo, sistemas de informacion y criterios de seguimiento, los cuales

reportan un cumplimiento de 100%. (cuadro N° 36).

Cuadro N°. 36, Cumplimiento Direccion Regional de Rectoria de la Salud Central Este

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 86%
Ambiente de Control 92%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 91%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 95%

Dentro de sus principales debilidades se encuentran:
Deberes generales

e No se ha divulgado a los funcionarios de la unidad organizativa las
responsabilidades y sanciones contempladas en el articulo 41 de la Ley

General de Control Interno.
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Ambiente de control

o Los funcionarios conocen de forma parcial el Plan Estratégico Institucional.

(PEI)

Actividades de control

¢ No todos los procesos cuentan con manuales de procedimientos fisicos o

digitales actualizados.

En el siguiente cuadro se puede observar que la Region Central Este, aumentd su

cumplimiento pasando de 88% en el periodo anterior a 95% en el periodo actual.

Cuadro N°. 37, Resultados comparativos de ACI, Direccion Regional de Rectoria de la Salud Central Este

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Sede Regional Central Este
Numeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Deberes Generales 100% 71% 100% 71% 86%
Ambiente de Control 83% 100% 83% 75% 92%
Valoracién del
Riesgo 100% 100% 100% 100% 100%
Actividades de
Control 100% 100% 91% 91% 91%
Sistemas de
Informacién 58% 100% 73% 91% 100%
Criterios de
Seguimiento 100% 100% 100% 100% 100%
TOTAL 90% 95% 91% 88% 95%

Dentro del plan de mejora se destaca:

e Se realizara divulgacion del citado articulo 41 de la ley de control interno y

posteriormente una pequefia sesion para ampliar al respecto.

ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD REGION CENTRAL ESTE:

A nivel de las areas rectoras de salud de la Regién Central Este, el componente
deberes generales es el que presenta el nivel mas bajo de cumplimiento con 90%,
caso contrario ambiente de control, valoracion del riesgo y criterios de seguimiento con

98% de cumplimiento.
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De acuerdo con el cuadro N°.38, el Area Rectora de Salud de Cartago, es la que
refleja el cumplimiento mas bajo a nivel regional con 90%, por el contrario, el Area
Rectoras de Salud de ElI Guarco, emite el cumplimiento mas alto con 100%, el

promedio de cumplimiento de las Areas Rectoras de Salud es de 96%.

Cuadro 38: Cumplimiento Areas Rectoras de Salud, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Central Este.

Areas Rectoras Deberes Ambiente | Valoracion | Actividades | Sistemas de | Criterios de | Promedio
de Salud Generales de Control | del Riesgo | de Control | Informacion | Seguimiento ARS
Area Rectora de

Salud Cartago 57% 100% 89% 91% 100% 100% 90%
Area Rectora de

Salud La Unidén 86% 100% 100% 100% 91% 100% 96%
Area Rectora de

Salud El Guarco 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Area Rectora de

Salud Paraiso 86% 92% 100% 100% 100% 100% 96%
Area Rectora de

Salud Turrialba 100% 92% 100% 100% 100% 83% 96%
Area Rectora de

Salud Oreamuno 100% 100% 100% 91% 91% 100% 97%
Area Rectora de

Salud Los Santos 100% 100% 100% 91% 100% 100% 99%
Promedio por

componente 90% 98% 98% 96% 97% 98% 96%

A continuacion, se presentan las debilidades mas relevantes de las Areas Rectoras

Region Central Este:
Ambiente de control

e Los funcionarios no conocen el Plan Estratégico Institucional (PEI), situacion

que se mantiene con respecto al periodo anterior.
Actividades de control

e No todos los procesos cuentan con manuales de procedimientos fisicos o

digitales actualizados.
REGION CHOROTEGA
Sede Regional:

Esta Sede Regional, reporta al componente actividades de control como el que

presenta el nivel mas bajo de cumplimiento con 82%, seguido de deberes generales
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que tiene un 86% de cumplimiento, asimismo, los demas componentes reportan

cumplimiento de 100%.

Cuadro N°. 39, Cumplimiento Direccién Regional de Rectoria de la Salud Chorotega

Numeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 86%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 82%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 95%

Entre sus debilidades sobresalen:
Deberes generales

e Se ha divulgado a los funcionarios de forma parcial las responsabilidades y
sanciones contempladas en el articulo 41 de la Ley General de Control Interno.

Actividades de control

e Los procesos cuentan de forma parcial con manuales de procedimientos fisicos

o digitales actualizados.

e Los manuales de procedimientos existentes no son congruentes con las

funciones que realiza el proceso.

En el cuadro N°. 40, se observa que la Sede Regional cumple un 95% de los items
planteados en la Autoevaluacion de Control Interno disminuyendo su nivel de
cumplimiento con relacién a la autoevaluacién anterior, el cual fue de 98%, es
importante mencionar que esta unidad organizativa en los Ultimos cinco afios reporta

niveles de cumplimiento superiores al 95%.

38



Cuadro N°. 40, Resultados comparativos de ACI, Direcciéon Regional de Rectoria de la Salud Chorotega

Comparacion de resultados Autoevaluacién de Control Interno
Unidad Organizativa: DRRS CHO
Numeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 20178-2019

Deberes
Generales 100% 100% 86% 86% 86%
Ambiente de
Control 100% 100% 100% 100% 100%
Valoracién del
Riesgo 100% 100% 100% 100% 100%
Actividades de
Control 92% 100% 100% 100% 82%
Sistemas de
Informacién 100% 67% 91% 100% 100%
Criterios de
Seguimiento 100% 100% 100% 100% 100%
TOTAL 99% 95% 96% 98% 95%

Dentro del plan de mejora indican:
¢ Divulgar la ley general de control interno a los funcionarios de la sede regional.
e Realizar inventario de procesos que cuentan con manuales.
¢ Realizar inventario de procedimientos que requieren ser actualizados.
ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD — REGION CHOROTEGA

A nivel de Areas Rectoras de Salud, los componentes que presentaron los niveles de
cumplimiento mas bajos fueron actividades de control y criterios de seguimiento con
87%, caso contrario el componente sistemas de informaciéon con 96%, como el de

mayor cumplimiento.

El promedio de cumplimiento de las Areas Rectoras de Salud es de 91%, el Area
Rectora de Salud de Cafias es la que emite el promedio de cumplimiento méas bajo con
64%, las Areas Rectoras de Salud de Carrillo y Liberia presentan el mayor

cumplimiento con 99%. (ver cuadro N°.41)
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Cuadro N°. 41: Cumplimiento Areas Rectoras de Salud, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Chorotega

Area Rectorade | Deberes | Ambiente |Valoracién | Actividades | Sistemas de | Criterios de | Promedio
Salud Generales | de Control | del Riesgo | de Control | Informacién | Seguimiento ARS
Area Rectora

Abangares 100% 54% 100% 73% 82% 33% 74%
Area Rectora

Cafas 86% 69% 43% 73% 82% 33% 64%
Area Rectora

Tilaran 100% 100% 57% 100% 91% 100% 91%
Area Rectora

Upala 100% 100% 71% 91% 100% 100% 94%
Area Rectora

Bagaces 100% 100% 100% 82% 100% 100% 97%
Area Rectora

Liberia 100% 100% 100% 100% 91% 100% 99%
Area Rectora La

Cruz 100% 100% 100% 82% 100% 100% 97%
Area Rectora

Carrillo 100% 92% 100% 100% 100% 100% 99%
Area Rectora

Santa Cruz 71% 69% 100% 82% 100% 100% 87%
Area Rectora

Nicoya 100% 100% 100% 91% 100% 83% 96%
Area Rectora

Nandayure 86% 100% 100% 82% 100% 100% 95%
Area Rectora

Hojancha 100% 92% 100% 91% 100% 100% 97%
Promedio

componentes 95% 90% 89% 87% 96% 87% 91%

PRINCIPALES DEBILIDADES DE LAS AREAS RECTORAS DE SALUD REGION

CHOROTEGA

Ambiente de control

e Parcialmente el titular subordinado promueve acciones para mantener y

fortalecer un clima laboral favorable,

Valoracioén del riesgo

e Se han establecido de forma parcial criterios para dar seguimiento al

cumplimiento de las medidas para minimizar los riesgos
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Actividades de control

e Los manuales de procedimientos existentes no son congruentes con las

funciones que realiza el proceso.
Sistemas de informacion

e No se aplican los procedimientos para el archivo de documentacién, con
fundamento en el articulo N° 39 de la Ley N° 7202 del Sistema Nacional de

Archivos.
Criterios de seguimiento

e La unidad organizativa no realiza retroalimentacion trimestral posterior a la

revision del cumplimiento de metas.

REGION CENTRAL NORTE
Sede Regional:

De acuerdo con el cuadro N° 42, el componente ambiente de control es el que
presenta el nivel de cumplimiento mas elevado con 92%, actividades de control y
sistemas de informacién, son lo que reflejan el porcentaje de cumplimiento mas bajo
con 36%.

Cuadro N°. 42, Cumplimiento Direccion Regional de Rectoria de la Salud Central Norte

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 86%
Ambiente de Control 92%
Valoracién del Riesgo 43%
Actividades de Control 36%
Sistemas de Informacion 36%
Criterios de Seguimiento 80%
TOTAL 62%

Entre sus principales debilidades estan:

41



Deberes generales

De forma parcial, los funcionarios tienen acceso fisico o digital al compendio de
normativa dispuesto en la unidad organizativa, asi como a la reglamentacion,
directrices y lineamientos emitidos por el Jerarca y el titular subordinado para

realizar sus funciones (técnicas o administrativas).

Ambiente de control

Algunos funcionarios no conocen el Plan Estratégico Institucional (PEI).

Valoracién del riesgo

Se han establecido de forma parcial criterios para dar seguimiento al

cumplimiento de las medidas para minimizar los riesgos.

La unidad organizativa da seguimiento de forma parcial a las medidas

minimizadoras identificadas para cada riesgo en cuanto a su eficacia.

De forma parcial la administracion de los riesgos brinda informacion para la
toma de decisiones pertinentes para mantener la unidad organizativa en un

nivel de riesgo aceptable.

Actividades de control

No todos los procesos cuentan con manuales de procedimientos fisicos o

digitales.

Los manuales de procedimiento existentes no son congruentes con las

funciones que realiza el proceso.

De forma parcial se verifica el cumplimiento de las actividades y tareas

indicadas en el manual de procedimientos y protocolos institucional.

No se realizan actividades de evaluacion o mejora continua de los controles

después de ser aplicados por la unidad organizativa.

Los procedimientos que se han implementado en la unidad organizativa no

estan alineados con el marco legal y técnico.
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Se aplican en la unidad organizativa de forma parcial los procedimientos para

la custodia y proteccién de los documentos.

Se cumple de forma parcial en la unidad organizativa con los lineamientos
institucionales en lo relativo al acceso, consulta, traslado o préstamo de los

documentos.

Sistemas de informacion

Los sistemas de informacién implementados en la unidad organizativa no

permiten controlar recursos, riesgos y limitaciones.

Se han establecido en la Unidad Organizativa de forma parcial quiénes estan
autorizados y capacitados para accesar a la informacion de los sistemas.

Se aplica de forma parcial los procedimientos para el archivo de
documentacién, con fundamento en el articulo N° 39 de la Ley N° 7202 del

Sistema Nacional de Archivos.

Criterios de seguimiento

Los resultados del control gerencial y del Plan de mejora que realiza la unidad

organizativa no se utilizan para realizar mejoras a la gestion de la unidad.

De acuerdo con el cuadro N°.43, la Sede Regional presenta un promedio de

cumplimiento de 62%, disminuyendo su promedio de cumplimiento en relacion con la

autoevaluacion del afio pasado, la cual fue de 67%.

Cuadro N°. 43, Resultados comparativos de ACI, Direccion Regional de Rectoria de la Salud Central Norte

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Direccion Regional de Rectoria Central Norte
Nameros porcentuales

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
Deberes
Generales 100% 100% 100% 86% 86%
Ambiente de
Control 90% 100% 92% 92% 92%
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Valoracion del
Riesgo

90%

50%

86%

57%

43%

Actividades de
Control

80%

69%

73%

45%

36%

Sistemas de
Informacion

85%

67%

80%

55%

36%

Criterios de
Seguimiento

72%

100%

83%

67%

80%

TOTAL

86%

81%

86%

67%

62%

Dentro del plan de mejora para el 2019 destaca:

e Realizar y construir una carpeta de uso compartido en Office 365 Une Drive

que sea de acceso de los funcionarios de la unidad, situacion que se mantiene

respecto a la autoevaluacion anterior.

e Se procederda con la gestiébn mediante oficio para solicitar al Nivel Normativo la

definicion de la Metodologia Institucional.

e Se procederd con la seleccion de una muestra de procedimientos y protocolos

a revisarse en por lo menos el 20% de las Unidades Organizativas.

ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD — REGION CENTRAL NORTE

Para las Areas Rectoras de esta Regién, el componente actividades de control, emite

el cumplimiento mas bajo con 84%. Por el contrario, valoracion del riesgo es el que

emite el promedio de cumplimiento mas alto con 97%.

Las Areas Rectoras de la Regién Central Norte emiten un promedio de cumplimiento

de 91%, siendo el Area Rectora de San Pablo — San Isidro la que presenté el menor

porcentaje de cumplimiento con 66%, y las de mas alto cumplimiento son las Areas

Rectoras de Salud San Rafael — Barva y Heredia, con 100%.

Cuadro N° 44: Cumplimiento Areas Rectoras de Salud, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Central Norte

Promedio
Areas Rectoras de | Deberes | Ambiente Valoracién | Actividades | Sistemas de | Criterios de | Areas
Salud Generales | de Control | del Riesgo | de Control |Informacion | Seguimiento | Rectoras
Area Rectora de la
Salud Alajuela 1 83% 92% 100% 82% 100% 100% 93%
Area Rectora de la
Salud Alajuela 2 100% 92% 100% 91% 100% 100% 97%
Area Rectora de la
Salud Atenas 86% 85% 100% 89% 91% 100% 92%
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Area Rectora de la

Salud Belén Flores 100% 85% 100% 82% 64% 50% 80%
Area Rectora de la

Salud Grecia 100% 100% 100% 91% 100% 100% 99%
Area Rectora de la

Salud Heredia 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Area Rectora de la

Salud Poas 100% 100% 100% 91% 100% 100% 99%
Area Rectora de la

Salud Sarapiqui 86% 85% 100% 82% 100% 67% 87%
Area Rectora de la

Salud Sta. Barbara 86% 100% 100% 91% 82% 83% 90%
Area Rectora de la

Salud Sto.

Domingo 100% 100% 100% 64% 55% 100% 87%

Area Rectora de la
Salud San Pablo-
Isidro 100% 58% 67% 45% 73% 50% 66%

Area Rectora de la
Salud San Rafael-

Barva 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Promedio
componentes 95% 91% 97% 84% 89% 88% 91%

PRINCIPALES DEBILIDADES DE LAS AREAS RECTORAS REGION CENTRAL
NORTE:

Ambiente de control
¢ Algunos funcionarios no conocen el Plan Estratégico Institucional (PEI).
Actividades de control

¢ No todos los procesos cuentan con manuales de procedimientos fisicos o

digitales actualizados.

e Los manuales de procedimientos  existentes no son congruentes con las

funciones que realiza el proceso.

¢ No se realizan actividades de evaluacién o mejora continua de los controles

después de ser aplicados por la unidad organizativa.
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REGION HUETAR CARIBE

Sede Regional:

De acuerdo con la informacién del cuadro N°45, la Regién Huetar Caribe reporta

cumplimientos de 100% en todos sus componentes.

Cuadro N°. 45, Cumplimiento Direccién Regional de Rectoria de la Salud Huetar Caribe

Numeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 100%

Esta region al presentar un cumplimiento del 100% en todos los componentes, no

establece un plan de mejora para el afio 2019.

Como se observa en el cuadro N° 46, la Sede Regional muestra un promedio de

cumplimiento de 100%, en todos sus componentes, mostrando un aumento de 5%

respecto a la Autoevaluacion del afio anterior.

Cuadro N°.46. Resultados comparativos de ACI, Direccidon Regional de Rectoria de la Salud Huetar Caribe

Comparacién de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Direccion Regional de Rectoria de la Salud Huetar Caribe
NUumeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2013-2014 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018
Deberes
Generales 57% 86% 100% 100% 100%
Ambiente de
Control 100% 83% 75% 100% 100%
Valoracion del
Riesgo 92% 92% 86% 86% 100%
Actividades de
Control 77% 92% 60% 82% 100%
Sistemas de
Informacion 100% 100% 100% 100% 100%
Criterios de
Seguimiento 100% 100% 33% 100% 100%
TOTAL 88% 92% 76% 95% 100%
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ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD — REGION HUETAR CARIBE

El componente que presentan el nivel mas bajo de cumplimiento es actividades de

control con 96%, caso contrario valoracion del riesgo y sistemas de informacion, los

cuales muestran un cumplimiento perfecto de 100%.

De acuerdo con el cuadro numero N° 47 las &reas rectoras emiten un cumplimiento

promedio total de 98%, aumentando su cumplimiento con relacién al periodo anterior

el cual fue de 97%.

Las areas de menor cumplimiento son la regién son Matina y Siquirres con 96%,

mientras que la de mayor cumplimiento es Limén con 100%, todas las Areas Rectoras

presentan niveles de cumplimiento superiores al 90%. Es importante mencionar que el

Area Rectora de Salud de Pococi no envid informacion referente a la autoevaluacion

de Control Interno.

Cuadro N° 47: Cumplimiento Areas Rectoras de Salud, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Huetar Caribe

Areas Rectoras de Deberes | Ambiente |Valoracion | Actividades | Sistemas de | Criterios de | Promedio
Salud generales | de control |delriesgo |de control |informacion | seguimiento | ARS
Area Rectora Salud de

Pococi

Area Rectora Salud de

Guacimo 100% 100% 100% 91% 100% 100% 99%
Area Rectora Salud de

Siquirres 100% 92% 100% 100% 100% 83% 96%
Area Rectora Salud de

Matina 86% 92% 100% 100% 100% 100% 96%
Area Rectora Salud de

Limén 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Area Rectora Salud de

Talamanca 100% 100% 100% 91% 100% 100% 99%
Promedio por

componente 97% 97% 100% 96% 100% 97% 98%

PRINCIPALES DEBILIDADES EN LA REGION HUETAR CARIBE:

e Los manuales de procedimientos existentes no son congruentes con las

funciones que realiza el proceso.
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e No se ha divulgado a los funcionarios de la unidad organizativa las
responsabilidades y sanciones contempladas en el articulo 41 de la Ley

General de Control Interno
REGION BRUNCA
Sede Regional

Esta Sede Regional muestra niveles de cumplimiento de 100%, en todos los

componentes de autoevaluacién de control interno.

Cuadro N°.48. Cumplimiento Direccion Regional de Rectoria de la Salud Brunca

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 100%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 100%

Es importante mencionar que la Sede Regional Brunca, emiti6 un cumplimiento total
de 100%, aumentando en 1% su promedio con relacion al periodo anterior (Cuadro
N°.49).

Cuadro N°.49, Resultados comparativos de ACI, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Brunca

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: Sede Regional Brunca
Nimeros porcentuales
Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Deberes 100% 86% 100% 100% 100%

enerales
Ambiente 100% 100% 100% 92% 100%
de Control
Valoracion 100% 100% 100% 100% 100%
del Riesgo
Actividades 92% 929% 100% 100% 100%
de Control
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Sistemas ,de 829 92% 91% 100% 100%
Informacion
Criterios de 100% 100% 100% 100% 100%
Seguimiento

TOTAL 96% 95% 98% 99% 100%

ANALISIS AREAS RECTORAS REGION BRUNCA:

En las Areas Rectoras de Salud, de la Regién Brunca, el componente valoracion del

riesgo, ocupa la posicion mas baja con 86%, mientras que sistemas de informacién

tiene un 99% de cumplimiento como el mas elevado de dicha region.

Las Areas Rectoras de Salud, emiten un promedio total de cumplimiento de 92%,

donde el Area Rectora de Buenos Aires tiene el cumplimiento méas bajo con 85%, caso

contrario Pérez Zeleddon con 100%.

Cuadro 50: Cumplimiento Areas Rectoras de Salud, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Brunca

Areas Rectoras de | Deberes | Ambiente |Valoracién| Actividades | Sistemasde | Criterios de | Promedio
Salud Generales | de Control | del Riesgo | de Control |Informacién | Seguimiento ARS
Area Rectora Pérez

Zeledon 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Area Rectora

Buenos Aires 86% 100% 43% 100% 100% 83% 85%
Area Rectora Osa 86% 92% 100% 100% 100% 100% 96%
Area Rectora Coto

Brus 86% 77% 100% 100% 100% 83% 91%
Area Rectora

Golfito 100% 92% 86% 90% 91% 83% 90%
Area Rectora

Corredores 100% 62% 86% 100% 100% 100% 91%
Promedio

componentes 93% 87% 86% 98% 99% 92% 92%
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PRINCIPALES DEBILIDADES DE LAS AREAS RECTORAS REGION BRUNCA
Deberes generales

e No se ha divulgado a los funcionarios de la unidad organizativa las
responsabilidades y sanciones contempladas en el articulo 41 de la Ley

General de Control Interno.
Ambiente de control

e El titular subordinado no facilita espacios para realizar actividades donde se

promueva la implementacion del Manual de Etica Institucional.

REGION CENTRAL SUR
Sede Regional:

En esta unidad organizativa, el componente criterios de seguimiento es el que
presenta el cumplimiento mas bajo con 33%, mientras que el componente con los

resultados mas alto es actividades de control con 91% de cumplimiento.

Cuadro N°.51, Cumplimiento Direccion Regional de Rectoria de la Salud Central Sur

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 57%
Ambiente de Control 77%
Valoracién del Riesgo 44%
Actividades de Control 91%
Sistemas de Informacion 82%
Criterios de Seguimiento 33%
TOTAL 64%
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A continuacion, se presentan los principales hallazgos:

Deberes generales

No todos los funcionarios de la unidad organizativa tienen acceso a la
reglamentacién, directrices y lineamientos emitidos por el Jerarca y el titular

subordinado, asi como de sus actualizaciones.

No todos los funcionarios tienen acceso fisico o digital al compendio de
normativa dispuesto en la unidad organizativa, asi como a la reglamentacion,
directrices y lineamientos emitidos por el Jerarca y el titular subordinado para

realizar sus funciones (técnicas o administrativas).

No se ha divulgado a los funcionarios de la unidad organizativa las
responsabilidades y sanciones contempladas en el articulo 41 de la Ley
General de Control Interno.

Ambiente de control

No se han implementado por parte de los funcionarios de la unidad organizativa
las directrices institucionales sobre la confiabilidad de la informacion (Manual
de politicas sobre gestion de la informacién y Manual de normas sobre gestion

de la informacién).

No se han formalizado por escrito las responsabilidades y tareas especificas de

los colaboradores en los distintos procesos de la unidad.

No todos los funcionarios conocen el Plan Estratégico Institucional (PEI)

vigente.

Valoracién del riesgo

No todos los funcionarios de la unidad organizativa participan en la definicién
de los riesgos y su administracion (consecuencias, medidas minimizadoras y

seguimiento de los riesgos).

No se han establecido criterios para dar seguimiento al cumplimiento de las

medidas para minimizar los riesgos.
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La unidad organizativa no da seguimiento a las medidas minimizadoras

identificadas para cada riesgo en cuanto a su ejecucion y eficacia.

La administracion de los riesgos no brinda informacion para la toma de
decisiones pertinentes para mantener la unidad organizativa en un nivel de

riesgo aceptable.

Actividades de control

No todos procesos cuentan con manuales de procedimientos fisicos o digitales
actualizados.

Sistemas de informacion

Los funcionarios de la unidad organizativa no implementan los mecanismos

establecidos en el procedimiento acerca de la gestion de la informacion.

No se aplican los procedimientos para el archivo de documentacion, con
fundamento en el articulo N° 39 de la Ley N° 7202 del Sistema Nacional de

Archivos.

Criterios de seguimiento

La unidad organizativa realiza parcialmente una revision trimestral del Plan de

mejora.

Los resultados del seguimiento al cumplimiento de las acciones que realiza la

unidad organizativa se utilizan parcialmente para retroalimentar al personal.

Los resultados del control gerencial y del Plan de mejora que realiza la unidad

organizativa no se utilizan para realizar mejoras a la gestion de la unidad.

De forma parcial se realiza en la unidad organizativa retroalimentacion

trimestral posterior a la revision del cumplimiento de metas

De acuerdo con el cuadro N°52, es importante mencionar que la Sede Regional

Central Sur, disminuy6é su nivel de cumplimiento de 94% a 64%, presentando el
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componente criterios de seguimiento una disminucién en su nivel de cumplimiento de
100% a 33%.

Cuadro N°. 52, Resultados comparativos de ACI, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Central Sur

Comparacion de resultados Autoevaluacién de Control Interno
Unidad Organizativa: Region Central Sur
Nameros porcentuales

Cumplimiento Cumplimiento | Cumplimiento Cumplimiento Cumplimient

Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 0 2018-2019
Deberes
Generales 71% 100% 100% 100% 57%
Ambiente de
Control 67% 100% 83% 92% 77%
Valoracion del
Riesgo 75% 83% 86% 100% 44%
Actividades de
Control 85% 85% 73% 73% 91%
Sistemas de
Informacién 67% 75% 82% 100% 82%
Criterios de
Seguimiento 100% 100% 83% 100% 33%
TOTAL 78% 91% 85% 94% 64%

Dentro de las principales actividades para el plan de mejora 2019 se destaca:

e Se realizar4d por cada unidad organizativa, carpetas compartidas con los
colaboradores, donde se incluya la normativa técnica o administrativa aplicable
a los procesos que se coordinan. Se concede acceso a la Direccion Regional

de las carpetas compartidas, las cuales deberan estar actualizadas.

e Se realizara carpeta compartida con la normativa general interna y externa

aplicable que debe ser de conocimiento de todos los funcionarios.

e Se realizara la divulgacion de la informacion contenida en el articulo 41 de la

Ley General de Control Interno, por medio de oficio.

e Establecer los criterios de seguimiento para el cumplimiento de las medidas
para minimizar los riesgos y que seran presentados al Director Regional de

manera semestral.
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e Se informard de manera escrita al personal sobre el cumplimiento de metas y

sera incluido como parte de los temas de agenda de las reuniones de cada

unidad organizativa, al cierre mensual del control gerencial que corresponda.

ANALISIS AREAS RECTORAS REGION CENTRAL SUR

Con relacion a las Areas Rectoras de Salud, el componente actividades de control es

el que presenta el nivel mas bajo de cumplimiento con 85%, caso contrario deberes

generales y criterios de seguimiento, que obtienen promedio de cumplimiento mas

elevado, 92%.

De acuerdo con el cuadro N°. 53, el Area Rectora de Salud de Sureste - Metropolitana,

es la que emite el promedio de cumplimiento mas bajo con 60%, mientras que el Area

Rectora de Salud de Goicoechea, emite un promedio de 100%. El promedio de

cumplimiento para las Areas Rectoras de Salud es de 89%.

Cuadro N°. 53: Cumplimiento Areas Rectoras de Salud, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Central Sur

ARS ARS
Componentes ARS Ac ARS AL ARSAs | ARSCMU | ARS Cor | ARSCu | Desamp | ARS Esc | ARS Goi | ARS Hat | ARS HM [ ARS MO [ARS Mora| Moravia | ARS Pav [ ARS Pu | ARSSA [ARSSM| ARST |Promedio ARS
Deberes Generales | 100% 13% 100% 83% 100% | 100% 86% 71% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 57% | 100% 92%
Ambiente de
Control 85% 85% 85% 92% 92% 69% % 54% | 100% | 100% | 100% | 100% | 92% 92% 100% | 100% | 85% | 6% | 92% 88%
Valoracion del
Riesgo 89% 100% 89% 78% 8%% | 100% | 100% 8%% | 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% 56% 8%% | 89% | 100% | 4% | 100% 90%
Actividades de
Control 82% 100% 91% 55% 100% | 73% 100% 82% | 100% | 91% | 100% [ 91% | 8% 73% 90% | 100% | 100% | 33% [ 73% 85%
Sistemas de
Informacion 91% 91% 91% 64% 91% | 100% | 100% 82% | 100% | 100% | 64% | 91% | 91% 73% 100% | 91% | 100% | 73% | 55% 87%
Criterios de
imi 100% 100% 100% 67% 100% | 67% 100% 83% | 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% 50% 100% | 100% | 100% | 83% | 100% 92%
91% 86% 93% 3% 95% | 85% 94% % | 100% | 98% | 9% | 9% | 9% 4% 9% | 97% | 97% | 60% | 87% 89%

Principales hallazgos a nivel de las Areas Rectoras de Salud:

Ambiente de control

No se han implementado por parte de los funcionarios de la unidad organizativa

las directrices institucionales sobre la confiabilidad de la informacion. (Manual
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de politicas sobre gestion de la informacién y Manual de normas sobre gestion

de la informacién).

¢ No se han formalizado por escrito las responsabilidades y tareas especificas de

los colaboradores en los distintos procesos de la unidad.
Actividades de control

¢ No todos los procesos cuentan con manuales de procedimientos fisicos o

digitales actualizados.
Sistemas de informacion

e Se aplican de forma parcial los procedimientos para el archivo de
documentacion, con fundamento en el articulo N° 39 de la Ley N° 7202 del

Sistema Nacional de Archivos.

REGION HUETAR NORTE
Sede Regional

Para esta Sede Regional, el componente actividades de control es el de mas bajo
cumplimiento con 82%, mientras que los componentes sistemas de informacion y

criterios de seguimiento muestran promedio de cumplimiento del 100%.

Cuadro N°. 54, Cumplimiento Direccion Regional de Rectoria de la Salud Huetar Norte

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 86%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 89%
Actividades de Control 82%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 93%
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Dentro de las principales debilidades estan:
Deberes generales

e Los funcionarios no conocen sobre la existencia en la unidad organizativa de

un colaborador responsable del proceso de control interno.
Valoracién del riesgo

e La unidad organizativa no da seguimiento a las medidas minimizadoras

identificadas para cada riesgo en cuanto a su eficacia.
Actividades de control

¢ No todos los manuales de procedimientos existentes son congruentes con las

funciones que realiza el proceso.

e Se verifica en la unidad organizativa de forma parcial el cumplimiento de las
actividades y tareas indicadas en el manual de procedimientos y protocolos

institucional.

El cumplimiento general de la Sede Regional es de 93% aumentando su cumplimiento

con relacion a la autoevaluacion anterior que fue de 90%.

Cuadro N°. 55, Resultados comparativos de ACI, Direcciéon Regional de Rectoria de la Salud Huetar Norte.

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: REGION HUETAR NORTE
Nameros porcentuales

Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento

Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
Deberes
Generales 86% 100% 71% 100% 86%
Ambiente de
Control 67% 100% 100% 92% 100%
Valoracion del
Riesgo 83% 83% 86% 86% 89%
Actividades de
Control 69% 92% 64% 82% 82%
Sistemas de
Informacién 83% 92% 100% 82% 100%
Criterios de
Seguimiento 100% 100% 100% 100% 100%
TOTAL 81% 95% 87% 90% 93%
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En cuanto al plan de mejora para el afio 2019 insertan dos actividades que dependen
mas de la gestion institucional que de acciones que la sede regional pueda ejecutar
para mejorar sus niveles de cumplimiento en cuanto a la Autoevaluacion de Control

Interno.

ANALISIS AREAS RECTORAS REGION HUETAR NORTE

A nivel de las Areas Rectoras de Salud el componente actividades de control es el que
muestra el nivel mas bajo de cumplimiento con 94%, caso contrario deberes

generales, que muestra un promedio de cumplimiento de 100%.

De la informacién brindada en el siguiente cuadro se destaca, el Area Rectora de
Salud de Florencia es la que muestra el promedio de cumplimiento mas bajo con un
93%, caso contrario el Area Rectora de Salud de Santa Rosa y Guatuso, las cuales
presentan el nivel mas alto de cumplimiento con 100%, en promedio las Areas
Rectoras de Salud de dicha Regién cumplen un 97%, manteniendo su nivel respecto al

ano anterior.

Cuadro N°. 56, Cumplimiento Areas Rectoras de Salud, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Huetar Norte

Areas Rectoras de Deberes | Ambiente | Valoracidon | Actividades | Sistemas de | Criterios de | Promedio
Salud generales | de control | del riesgo de control |informacion | seguimiento | ARS
Area Rectora Salud

de Aguas Zarcas 100% 92% 100% 100% 100% 100% 99%
Area Rectora Salud

de Ciudad Quesada 100% 100% 100% 91% 82% 100% 96%
Area Rectora Salud

de Florencia 100% 85% 100% 73% 100% 100% 93%
Area Rectora Salud

de Guatuso 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Area Rectora Salud

de Los Chiles 100% 100% 89% 100% 100% 83% 95%
Area Rectora Salud

de Santa Rosa 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Promedio por

componente 100% 96% 98% 94% 97% 97% 97%

Principales hallazgos a nivel de las Areas Rectoras de Salud:
Deberes generales

e No todos los funcionarios conocen si existe en la unidad organizativa un

colaborador responsable del proceso de control interno.
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Ambiente de control

e No todos los funcionarios conocen el Plan Estratégico Institucional (PEI)

vigente.
Actividades de control

e Los manuales de procedimientos existentes no son congruentes con las

funciones que realiza el proceso.

REGION PACIFICO CENTRAL
Sede Regional:

Para esta sede regional, todos los componentes presentan niveles de cumplimiento de
100% excepto actividades de control que presenta un nivel de cumplimiento de 55%.

Cuadro N°. 57, Cumplimiento Direccion Regional de Rectoria de la Salud Pacifico Central

NUmeros Porcentuales

Componente/Cumplimiento Cumplimiento
Deberes Generales 100%
Ambiente de Control 100%
Valoracién del Riesgo 100%
Actividades de Control 55%
Sistemas de Informacion 100%
Criterios de Seguimiento 100%
TOTAL 61%

Dentro de sus principales debilidades destacan:
Actividades de control

e No todos los procesos cuentan con manuales de procedimientos fisicos o

digitales actualizados.

e Los manuales de procedimientos existentes no son congruentes con las

funciones que realiza el proceso.
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¢ No se verifica en la unidad organizativa el cumplimiento de las actividades y

tareas indicadas en el manual de procedimientos y protocolos institucional.

¢ No se realizan actividades de evaluacién o mejora continua de los controles

después de ser aplicados por la unidad organizativa.

e No se aplican en la unidad organizativa procedimientos para la custodia y
proteccion de los documentos

En el cuadro siguiente se observa la variacion porcentual en el cumplimiento de cada
uno de los componentes desde el afio 2014 hasta el presente, ademas se observa que
el nivel general de cumplimiento es de 92%, aumentando su promedio de

cumplimiento en 1% con relacién al periodo anterior.

Cuadro N°. 58, Resultados comparativos de ACI, Direccion Regional de Rectoria de la Salud Pacifico Central

Comparacion de resultados Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa: REGION PACIFICO CENTRAL
Numeros porcentuales
Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Componente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Deberes 100%
Generales 100% 100% 100% 100%
Ambiente de
Control 83% 100% 92% 100% 100%
Valoracién del
Riesgo 100% 100% 100% 100% 100%
Actividades de
Control 92% 92% 100% 73% 55%
Sistemas de
Informacién 100% 100% 91% 73% 100%
Criterios de
Seguimiento 100% 100% 100% 100% 100%
TOTAL 96% 99% 97% 91% 92%

ANALISIS AREAS RECTORAS REGION PACIFICO CENTRAL

En cuanto a las Areas Rectoras de Salud, es importante mencionar que el componente
actividades de control es el que presenta el nivel de cumplimiento mas bajo con 94%,
mientras que el componente deberes generales tiene un cumplimiento de 100%, como

el mas alto.

El promedio total de cumplimiento para las Areas Rectoras es de 97%. El Area de

Esparza, presenta el promedio de cumplimiento mas bajo con 93%, situacién contraria
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presentan las Areas Rectoras de Salud Peninsular, Orotina - San Mateo y Puntarenas

con 100% de cumplimiento.

Cuadro N°.59: Cumplimiento Areas Rectoras de Salud, Direccién Regional de Rectoria de la Salud Pacifico Central

Areas Rectoras de | Deberes | Ambiente | Valoracién | Actividades | Sistemas de | Criterios de | Promedio
Salud generales | de control | del riesgo | de control |informacion | seguimiento | Areas
Area Rectora de

Salud Aguirre 100% 92% 100% 100% 82% 100% 96%
Area Rectora

Barranca 100% 92% 100% 100% 100% 100% 99%
Area Rectora

Esparza 100% 92% 100% 73% 91% 100% 93%
Area Rectora de

Salud Garabito 100% 92% 100% 100% 100% 83% 96%
Area Rectora

Montes de Oro 100% 100% 100% 82% 100% 100% 97%
Area Rectora de

Salud Orotina-San

Mateo 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Area Rectora

Parrita 100% 100% 86% 91% 100% 100% 96%
Area Rectora de

Salud Peninsular 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Area Rectora

Puntarenas 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Promedio

componentes 100% 96% 98% 94% 97% 98% 97%

Principales hallazgos a nivel de las Areas Rectoras de Salud:

Actividades de control

e Se verifica parcialmente en la unidad organizativa el cumplimiento de las

actividades y tareas indicadas en el manual de procedimientos y protocolos

institucional.

ANALISIS INSTITUCIONAL

Nivel Central

A Nivel Central, se determina que Asuntos Juridicos, Contraloria de Servicios y Salud

Mental, son los de mayor cumplimiento con 100%, para el nivel central el promedio
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total de cumplimiento es de un 90%, aumentando en 3% con respecto a la

autoevaluacién anterior, donde le cumplimiento fue de 87%.

Es importante mencionar que la Direccién Financiera, Bienes y Servicios, no envié la
autoevaluacién de control interno, situacibn que se repite por segundo afio

consecutivo.

Cuadro N°.60, Cumplimiento Nivel Central por unidad organizativa

Promedio por
componentes ASIUR DGA UAIS PDI DA DDH cs DDCTS DRPIS DGASS | DPEEAS | DVS | DAC | DPAH | DTIC | SM | Promedio
Deberes Generales 100% 100% 100% 100% 100% | 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 60% | 100% 100% 83% | 100% 96%
Ambiente de Control

100% 85% 92% 85% 92% | 100% | 100% 100% 7% 69% 100% 7% 7% 69% 85% | 100% 88%
Valoracion del Riesgo

100% 86% 83% 86% 100% | 100% | 100% 100% 86% 14% 71% 100% | 100% 100% 57% | 100% 86%
Actividades de Control

100% 100% 100% 64% 100% | 91% 100% 91% 100% 64% 100% | 100% | 82% 55% 91% | 100% 90%
Sistemas de Informacién

100% 100% 100% 91% | 100% | 100% | 100% 100% 100% 27% 100% |100%| 100% | 78% | 100% [100% | 93%
Criterios de Seguimiento

100% 100% 100% 50% 100% | 100% | 100% 100% 67% 83% 60% 100% | 83% 100% | 100% | 100% 90%
TOTAL

100% 95% 96% 79% 99% 98% | 100% 99% 88% 60% 89% 89% | 90% 84% 86% | 100% 90%

En el nivel central el componente valoracion del riesgo es el que presenta el menor
promedio de cumplimiento con 86%, mientras que deberes generales es el que tiene el
nivel mas alto de cumplimiento con 96% de promedio, siendo que este ultimo
componente disminuy6 su nivel de cumplimiento, el cual fue de 97% durante el periodo

anterior.
Nivel Regional

A Nivel Regional, se determina un promedio de cumplimiento general de 88%, donde
la Regidén Brunca y la Huetar Caribe, son las que tienen el promedio de cumplimiento

mas alto con 100%, y la Region Central Norte con 62% es la méas baja (cuadro N° 61).

Cuadro N°.61, Cumplimiento Nivel Regional

Nivel Regional

Promedio

REGIONES RCO | RCE | RCH |[RCN| RHC | RB | RHN | RPC | RCS NR

Deberes Generales | 100% | 86% | 86% | 86% | 100% | 100% | 86% | 100% | 57% 89%

Ambiente de

Control 85% | 92% [100% |92% | 100% | 100% | 100% | 100% | 77% 94%

Valoracion del

Riesgo 100% | 100% | 100% | 43% | 100% | 100% | 89% | 100% |44% 86%
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Actividades de 100% | 91% | 82% |36% | 100% | 100% | 82% | 55% |91%|  82%

Control

f’ﬁg‘iﬂgigﬁ 64% | 100% | 100% | 36% | 100% | 100% | 100% | 100% | 82% |  87%

g;'gtﬁlrr':fe:fo 100% | 100% | 100% | 80% | 100% | 100% | 100% | 100% | 33% |  90%
TOTAL 92% | 95% | 95% |62% | 100% | 100% | 93% | 92% |64%|  88%

A nivel regional el componente actividades de control sigue siendo el que presenta el

nivel de cumplimiento mas bajo con 82%, caso contrario Ambiente de Control con 94%

como los de mayor cumplimiento.

NIVEL LOCAL

A Nivel Local, se determina un promedio de cumplimiento general de 93%, se

destacan las Areas Rectoras de Salud de la Direccion Regional de Rectoria de la

Salud Huetar Caribe, como las de mayor cumplimiento con 98%, y las de la Direccion

Regional de Rectoria de la Salud Central Occidente con 87%, como las mas bajas.

Cuadro N°.62, Cumplimiento Areas Rectoras de Salud

NIVEL LOCAL
Componentes | ARS | ARS | ARS | ARS | ARS | ARS | ARS | ARS [ARS | . .
RCO | RCE | RCH | RCN | RHC | RB | RHN | RPC | RCs P
Deberes 94% | 90% | 95% | 95% | 98% |93% | 100% | 100% | 92%
Generales 95%
Ambiente de
c 92% | 98% | 90% | 91% | 97% |87% | 96% | 96% | 88%
ontrol 89%
Valoracion del
i 91% | 98% | 89% | 97% | 100% | 86% | 98% | 98% | 90%
iesgo 95%
Actividades de
c 68% | 96% | 87% | 84% | 97% | 98% | 94% | 94% | 85%
ontrol 90%
Sistemas de 8% | 97% | 96% | 89% | 100% | 99% | 97% | 97% | 879
N 78% | 97% | 96% | 89% | 100% | 99% | 97% | 97% | 87% 045
Criterios de 100% | 98% | 87% | 88% | 94% | 92% | 97% | 98% | 92%
Seguimiento 94%
-
i:’;p ImIento | o-os | 96% | 91% | 91% | 98% | 93% | 97% | 97% | 89% 93%
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A nivel local se destaca el componente ambiente de control como el de mas bajo nivel
de cumplimiento con 89%, caso contrario deberes generales con 95% como el de

mayor cumplimiento.

CONCLUSIONES RESPONSABILIDAD DE UNIDADES ORGANIZATIVAS

Una vez realizado el analisis de las Autoevaluaciones de cada una de las unidades

organizativas de la Institucién sobresale lo siguiente:

1. De acuerdo con los resultados obtenidos a nivel del Ministerio de Salud, se
determina que no se han formalizado por escrito las responsabilidades y
funciones de los funcionarios en los distintos procesos de la unidad. Situacion

gue ha permanecido los ultimos afios.

2. No todos los procesos cuentan con manuales de procedimientos, ademas
algunos de los existentes no son congruentes con las funciones que realiza el
proceso, aspecto que debe ser solucionado, debido a que este aspecto se ha

reiterado en las Ultimas autoevaluaciones de control interno.

3. No se contempla el desarrollo de actividades de evaluacion y mejoramiento

continuo de los controles aplicados.

4. Existen unidades organizativas que no han dispuesto un compendio
actualizado sobre la normativa promulgada por la Contraloria General de la
Republica, otros 6rganos de control y normativa legal que regule el Proceso de

Gestion de Control Interno.

5. No se han divulgado a los funcionarios de algunas unidades organizativas las
responsabilidades y sanciones contempladas en la Ley General de Control

Interno.

6. Los funcionarios de la unidad organizativa no implementan los mecanismos

establecidos en el procedimiento sobre la gestion integral de la informacion.

7. No se han formalizado procedimientos para el archivo de documentacion, con
fundamento en el articulo N° 39 de la Ley N° 7202 del Sistema Nacional de

Archivos.
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8. Las unidades organizativas no dan seguimiento a las medidas minimizadoras

identificadas para cada riesgo en cuanto a su eficacia.
9. Los funcionarios desconocen el Plan Estratégico Institucional.

10. Los resultados del seguimiento al cumplimiento de las acciones no se utilizan

para realizar mejoras a los controles.

11.El promedio de cumplimiento a nivel institucional de los componentes del
sistema de control interno es de 89%, como se muestra en el cuadro (N°. 37),
el nivel de cumplimiento se ha mantenido estable a nivel de la Institucién

durante los ultimos cinco periodos.

CONCLUSIONES DE RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL

1. Los sistemas de informacidbn no permiten obtener, procesar, almacenar y
recuperar informacion relevante sobre la gestion institucional. Debilidad en la

institucién manifestada en las autoevaluaciones de control interno.

2. Los procedimientos y protocolos no son actualizados (considerando las
observaciones generadas por las distintas unidades organizativas y las

revisiones de la unidad organizativa responsable de normalizar la funcién)

3. Se desconoce la existencia de un Plan Estratégico de Gestion Integral de la

Informacion.

4. No se han diseflado instrumentos para la medicién de la eficacia de las

medidas minimizadoras del riesgo.

5. Los resultados de la autoevaluacion no se formalizan a nivel institucional en un

informe ejecutivo y en un plan de mejora anual.

6. De conformidad con los recursos disponibles. Las actividades sefialadas en el
plan de mejora en algunas ocasiones se incorporan al Plan Operativo

Institucional, sin embargo, no son ejecutadas.
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RECOMENDACIONES

A continuacion, se anotan las recomendaciones que se consideran pertinentes para
mejorar el funcionamiento del Proceso de Gestién del Control Interno a Nivel

Institucional:

1. Que Tecnologias de la Informacién y Comunicacion mejore los sistemas de
informacién (digitales y fisicos) para que permitan obtener, procesatr,

almacenar y recuperar informacién relevante sobre la gestion institucional.

2. Que las unidades organizativas formalicen por escrito las responsabilidades y

funciones que corresponden a cada uno de los colaboradores.

3. Que se dé el seguimiento para que las unidades organizativas cuenten con
procedimientos fisicos y digitales actualizados e implementados de acuerdo

con las funciones que realizan.

4. Que las unidades organizativas cuenten con los manuales de procedimientos,
ademas que los existentes estén actualizados para que sean congruentes con

las funciones que realizan las unidades organizativas.

5. Que se controle que las actividades incluidas en el Plan de Mejora que se

incorporan al Plan Operativo Institucional efectivamente se realicen.
6. Que se divulgue a los funcionarios el Plan Estratégico Institucional.

7. Que los enlaces de control interno divulguen los criterios para realizar la

identificacién, administracién y valoracién del riesgo.

8. Que las unidades organizativas del nivel central promuevan la realizacion de

verificaciones de calidad técnica.

9. Que la cima estratégica analice las conclusiones de responsabilidad

institucional y asigne a quien corresponda la solucion a dichas debilidades.

65



