Informe Institucional de Autoevaluaciéon de
Control Interno

Periodo: Octubre 2019 — Setiembre 2020

Unidad de Planificacion Institucional

Direccidon de Planificacion

Junio 2021



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
Autoevaluacioén de Control Interno”, para el periodo 2019-2020.

La Unidad de Planificacion Institucional, en cumplimiento con lo establecido en la Ley
numero 8292 “Ley General de Control Interno” y directrices institucionales, procedio a
conducir la autoevaluacion para el periodo en cuestiéon, 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 del Ministerio de Salud.

METODOLOGIA DE AUTOEVALUACION DE CONTROL
INTERNO

Para elaborar el presente informe, se recopilé informacién de las respuestas obtenidas
de la aplicacion del cuestionario de autoevaluacion del periodo 2019-2020, de cada una
de las unidades organizativas que componen la Institucion, 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 autoevaluacién de control
interno, entendiendo cada uno de sus componentes como:

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 ¢ 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

administracién escrupulosa.

Valoracion del Riesgo:

Identificacién y andlisis de los riesgos que enfrenta la institucion, tanto de fuentes
internas como externas relevantes para la consecucién de los objetivos; debe ser
realizado por el jerarca y los titulares subordinados, con el fin de determinar como 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 administracién activa tener una gestion documental institucional, con
el fin de controlar, almacenar y, 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 gestion de la informacion, en la que
deberan contemplarse las bases de datos corporativos y las demas aplicaciones
informaticas, las cuales se constituyen en importantes fuentes de la informacién
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.
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RESULTADOS OBTENIDOS

DIRECCION DE ASUNTOS JURIDICOS

Segun el cuestionario Guia de Autoevaluacion, esta unidad organizativa presenta
cumplimiento de 100% en todos los componentes, por tanto, no se identifican
oportunidades de mejora.

En comparacion con el periodo 2018-2019 la Direccion de Asuntos Juridicos mantuvo
el 100% de cumplimiento en todos los componentes del sistema de Control Interno.

La informacién anterior se ilustra en las siguientes imagenes.

Direccion de Asuntos Juridicos, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Cuadro N°.01

Cumplimiento porcentual por componente del SCI

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

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.02

Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno Unidad Organizativa Direccion Asuntos Juridicos

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Deberes 100 100 100 100 100 100
Generales
Ambiente de 100 100 100 100 100 100
Control
Valoracion del 100 100 100 100 100 100
Riesgo
Actividades de 100 100 100 100 100 100
Control
Sistemas de 100 100 100 100 100 100
Informacion
Criterios de 100 100 100 100 100 100
Seguimiento

TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

PDF

GA ASUNTOS
JURIDICOS.pdf




UNIDAD DE RELACIONES INTERNACIONALES (URI)

Conforme a la informacién del cuestionario Guia de Autoevaluacién correspondiente a
esta unidad en el componente Actividades de Control items unidad organizativa, se
obtiene que la pregunta “C1501 ¢Cuentan todos los procesos con manuales de
procedimientos fisicos o digitales actualizados?” contestada como No Cumple, se indica
en observaciones “Los manuales existentes estan pendientes de actualizacion”.

En la seccion correspondiente al Plan de Accion de Mejora no se estable la accion
pertinente a implementar por parte de esta unidad organizativa con el fin de dar
cumplimiento a la pregunta anterior.

Cuadro N°.03
Debilidades identificadas por componente, items
Unidad Organizativa Relaciones Internacionales, periodo 2019-2020
Accién de
Mejora
No se
indica en el
Plan de
Accion de
Mejora

Componente Debilidad

Actividades de Control Los manuales existentes estan
pendientes de actualizacion

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Se identifican en el cuestionario Guia de Autoevaluacién dos preguntas sin contestar:

Cuadro N°.04
Preguntas sin contestar por componente del SCI

Unidad Organizativa Relaciones Internacionales, periodo 2019-2020
_— items
Componente Caodigo Pregunta Responsabilidad

¢ Se actualiza
periddicamente la
Valoracion del Riesgo | R1411 |normativa institucional de Institucional
Valoracioén del Riesgo
(SEVRI)?

¢.Se mantienen
actualizados los
Slstemas-(,je 11625 fOrmuIa_lrlqs de Institucional
Informacion procedimientos y
protocolos en INTRANET?

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

El Informe autoevaluacion de Control Interno Periodo: noviembre 2019-octubre 2020, no
cuenta con la firma correspondiente a la jefatura de la unidad organizativa. Los niveles



de cumplimiento items unidad organizativa de 100% en cada uno de sus componentes,
excepto para el componente Actividades de Control con 91% de cumplimiento.

En comparacion con el periodo 2018-2019 la URI incremento en 8% Ambiente de
Control y Valoracion del riesgo en 17%, y disminuye Actividades de Control un 9%. En
términos generales para el periodo en estudio la URI refleja un 98% de cumplimiento
para los items de unidad organizativa. En los siguientes cuadros se ilustra la informacién
anterior.

Cuadro N°.05
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa Relaciones Internacionales, periodo 2019-2020
Componente ‘ Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 100
Valoracion del Riesgo 100
Actividades de Control 91

Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 98%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Ministerio de Salud - Relaciones Internacionales
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

100% 100% 100% 100%

100%

//’/

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

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.



Cuadro N°.06
Comparacién porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluaciéon de
Control Interno Unidad Organizativa Relaciones Internacionales

c t Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento

omponente 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020

Deberes

Generales 100 100 100 100 100 100

Ambiente de

Control 100 100 100 100 92 100

Valoracioén del

Riesgo 100 100 100 100 83 100

Actividades de

Control 100 100 100 100 100 91

Sistemas de

Informacion 100 100 100 89 100 100

Criterios de

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

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno de la Unidad Organizativa Relaciones Internacionales por periodo

101%

100%

99%

98%

97%

96%

Porcentaje de cumplimiento

95%

94%
Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020

Periodo de Cumplimiento

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

}‘5

Informe CONSTANCIA DE GA RELACIONAES
Autoevaluacion de Co REUNION VIRTUAL U INTERNACIONALES 2
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DIRECCION DE PLANIFICACION

De conformidad con la informacién proporcionada en el cuestionario Guia de
Autoevaluacion correspondiente a esta Direccion en el componente Actividades de
Control items unidad organizativa, se obtiene que la pregunta “C1505 ¢ Se revisan y se
proponen mejoras en la unidad organizativa sobre los procedimientos y protocolos
utilizados por la unidad?” contestada como No Cumple, en Plan de Accién de Mejora no
se estable la accion pertinente a implementar por parte de esta unidad organizativa con
el fin de dar cumplimiento a la pregunta anterior.

Cuadro N°.07
Debilidades identificadas por componente, items
Unidad Organizativa Direcciéon Planificacion, periodo 2019-2020

- Accioén de
Componente Debilidad Mejora
Se realiza hasta la verificacion No se indica
Actividades de Control o " | en el Plan de
por limitacién de recurso Accion de
humano. ;
Mejora

Fuente: Informaciéon obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Se identifica en el cuestionario Guia de Autoevaluacion la siguiente pregunta sin
contestar:

Cuadro N°.08
Preguntas sin contestar por componente del SCI
Direccion de Planificacion, periodo 2019-2020
items
Responsabilidad

Componente Pregunta

¢ Se actualiza
periddicamente la
Valoracién del Riesgo | R1411 |normativa institucional de Institucional
Valoracién del Riesgo
(SEVRI)?

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

El Informe autoevaluacion de Control Interno Periodo: noviembre 2019-octubre 2020, no
cuenta con la firma correspondiente a la jefatura de la unidad organizativa. Los niveles
de cumplimiento items unidad organizativa de 100% en cada uno de sus componentes,
excepto para el componente Actividades de Control con 91% de cumplimiento.

En comparacion con el periodo 2018-2019 la Direcciéon de Planificacion incremento el
porcentaje de cumplimiento en 15% Ambiente de Control, 14% Valoracion del Riesgo,
27% Actividades de Control, 09% Sistemas de Informacion, 50% Criterios de
Seguimiento y Deberes Generales se mantiene en 100%.
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Destaca el componente Actividades de Control que histéricamente el porcentaje de
cumplimiento no superaba el 64%, y para el periodo 2019-2020 incremento en un 27%
en comparacion al periodo anterior para alcanzar 91% de cumplimento para esté
componente. La Direccion de Planificacion refleja un progresivo incremento en el
porcentaje de cumplimiento, por periodo de los resultados de la Autoevaluacién del
Sistema de Control Interno. La informacién anterior se ilustra en las siguientes

imégenes.

Unidad Organizativa Direcciéon de Planificaciéon, periodo 2019-2020
Componente ‘ Porcentaje

Cuadro N°.09

Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 100
Valoracion del Riesgo 100
Actividades de Control 91

Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 98%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

100%

98%

96%

94%

92%

90%

88%

86%

Ministerio de Salud - Direccién de Planificacion
Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

100% 100% 100% 100%

Deberes Ambiente de Valoracién del Actividades de Sistemas de
Generales Control Riesgo Control Informacion

Criterios de
Seguimiento

Fuente:

Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Interno Unidad Direccién de Planificacion

Cuadro N°.10
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control

COTIERETIE Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
g'z‘;g‘;fe . 86 67 83 100 100 100
Amplefte de 83 67 83 83 85 100
Valoracién del
Riesgo 64 83 43 43 86 100
Actividades de 46 62 55 64 64 91
?Afé?&”ié (,)dne 100 64 82 82 91 100
Criterios de
Seguimiento 57 43 33 80 50 100
TOTAL 73% 64% 63% 75% 79% 98,5%
Porcentaje de cumplimiento de los resultados de
Autoevaluacion de Control Interno de la Direcciéon de
Planificacion por periodo
120%
98,50%

2 100% .

8

£

= 80% 73%

g \640/0

S 60%

=]

QL

S 20%

&

S 20%

0%

Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
2016-2017

2014-2015

2015-2016

2017-2018

Periodo de Cumplimiento

2018-2019

2019-2020

Fuente:

Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

En el siguiente cuadro se muestra el detalle de las acciones de mejora distribuidas por
componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion en el afio 2021

por parte de esta Unidad Organizativa:
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CUADRO No.11

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCIY EJECUCION TRIMESTRAL POR PARTE DE LA
UNIDAD DIRECCION DE PLANIFICACION , PERIODO 2019-2020

PROGRAMACION ACCIONES DE MEJORA

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO TOTAL ACCIONES
SCI TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE DE MEJORA
SENERALES 0 0 0 0 0
ABiENTE o : : : : :
\é,lAELSOGROACION DEL 0 1 1 1 3
ACTopEs oF : o o o :
INFORMACION 2 ' 0 0 3
SEGUIMENTO 0 0 0 0 0
TOTAL DE ACCIONES

MEJORA 2 2 1 1 6

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La Direccién de Planificacion para el periodo 2019-2020, establecié las siguientes
acciones de mejora que se presentan en el siguiente Plan de Accion de Mejora:

Cuadro No.12
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora
delas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

Direccién de Planificacién

Para el cum

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Guiselle Rojas Sanchez, Mario Olivera Rojas, Leslie Rios Duran y Katherine Cruz Andrade
Octubre 2019 - Setiembre 2020
16 de octubre de 2020

Metas trimestrales para cumplir con|
el plan de mejora (2021)

ftems
Responsabilidad

Componente
SCI

Estado de
Cumplimiento

Acciones correctivas

Medida Minima de Control
por componente

cédigo

Descripcion de los hallazgos Responsable(s) I v

Direccién de
planificacion en
conjunto con los
Disefio del procedimiento [(UN¢iONa1ios
para hacer el analisis encargados de
externo ( conformacion de 220" x
equipo de trabajo). procedimientos.( 3
nivel central , 1
direcciones
regionales, 1 de
¢Se realiza en la institucion un areas).
analisis del entorno interno y
Valor‘aclén del R1413 Institucional externo que sirva de base para la Parcial No se realiza el andlisis externo, Direccién de
Riesgo actualizacion del Sistema solamente el interno planificacion en
Especifico de Valoracién del conjunto con algunos
Riesgo Institucional (SEVRI)? Implementacién del representantes X
procedimiento enlaces de Control
Interno de las
Unidades
organizativas
Direccién de
planificacién en
Evaluacion conjunto con los X
fi de
Control Interno.
Se aplican en la unidad
organizativa sistemas de
informacién que faciliten el control|
de asuntos administrativos clave
de la unidad (por ejemplo control
ingreso y recepcion de|Coordinacién con DTIC]
¢Se aplican en la unidad correspondencia, control de|para el mejoramiento en
organizativa sistemas de consecutivos de oficios, asuntos en|el direccionamiento ~ del| X
informacién que faciliten el control tramite dentro de la unidad|correo electrénico a nivel
de asuntos administrativos clave organizativa y monitoreo; y control|de Direccién y jefaturas
de la unidad (por ejemplo control de los trabajos realizados por los
Sistemas de 11606 Unidad ingreso y recepcion de Cumple funcionarios) pero en ocasiones se|
Informacion Organizativa |correspondencia, control de da mal redireccionamiento de los|
consecutivos de oficios, asuntos correos , duplicidad de respuestas
en tramite dentro de la unidad y pérdida de la informacion.
organizativa y monitoreo; y control
de los trabajos realizados por los
funcionarios) Elaboracion de lineamientos a lo | Direccion de Planificacion
interno de la Unidad Organizativa |y jefaturas de Unidad
para el adecuado uso y X
direccionamiento del correo hacia
la Direccion y jefaturas.
Direccion de Planificacion
Socializacién de lineamientos X

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

PDF PDF PDF

Informe Control Bitacora Reunion GA DIRECCION
Interno 2019. 2020. [Autoevaluacion de CoPLANIFICACION 201¢

DIVISION ADMINISTRATIVA

Conforme a la informacién del cuestionario Guia de Autoevaluacién correspondiente a
esta unidad organizativa remitido bajo el oficio MS-DA-0572-2020. En los componentes
Deberes Generales y Valoracién del Riesgo presentan las siguientes preguntas sin
contestar:

Cuadro N°. 13
Preguntas sin contestar por componente del SCI
Unidad Organizativa Division Administrativa, periodo 2019-2020
items

Responsabilidad

Componente Cédigo Pregunta

¢ Los funcionarios tienen acceso
fisico o digital al compendio de
normativa dispuesto en la

unidad organizativa, asi como a
Deberes Generales | G003 |la reglamentacién, directrices y Organizativa
lineamientos emitidos por el
Jerarcay el titular subordinado
para realizar sus funciones
(técnicas o administrativas)?

¢ Se actualiza periédicamente la
R1411 normativa institucional de Institucional
Valoracién del Riesgo (SEVRI)?

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Valoracion del
Riesgo

La Divisiébn Administrativa identifico las siguientes debilidades:

Cuadro N°. 14
Debilidades identificadas por componente, items
Unidad Organizativa Division Administrativa, periodo 2019-2020

Componente Debilidad Accion de Mejora

Actualizacion de los
procedimientos existentes
en la Unidad Organizativa

Existen Manuales de

. actualizacion en proceso
Actividades de Control b

Actualizacion de los
procedimientos existentes
en la Unidad Organizativa

Existen Manuales de
actualizacién en proceso

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Los niveles de cumplimiento items unidad organizativa de 100% en cada uno de sus
componentes, excepto para el componente Actividades de Control con 82% derivado de
contestar dos preguntas como cumplidas parcialmente.

En comparacion con el periodo 2018-2019 la Division Administrativa mantuvo el 100%
de cumplimiento para los componentes Deberes Generales, Valoracion del Riesgo,
Sistemas de Informacion y Criterios de Seguimiento, incremento 8% Ambiente de
Control, disminuyendo 18% en el componente Actividades de Control. En los siguientes
cuadros se ilustra la informacion anterior. Destacando al componente Ambiente de
Control que histéricamente el porcentaje de cumplimiento no lograba alcanzar 100%, y
para el periodo 2019-2020 incremento en un 08%, y por el contrario el componente
Actividades de Control que en los periodos anteriores se mantenia entre 92% y 100%
de cumplimiento bajo a un 82%. en comparacioén al periodo anterior para alcanzar 91%
de cumplimento para esté componente. La Divisibn Administrativa presenta un
cumplimiento total del periodo 2014-2015 al 2019-2020 entre 87% y 97% que refleja el
esfuerzo de la unidad organizativa en pro de la mejora continua.

La informacién anterior se ilustra en las siguientes imagenes.

Cuadro N°.15
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa Division Administrativa, periodo 2019-2020
Componente ‘ Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 100
Valoracion del Riesgo 100
Actividades de Control 82

Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 97%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Ministerio de Salud - Division Administrativa
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020

Porcentaje de cumplimiento por componente
100% 100% 100% 100% o
_— S— — — A00
90% 82%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0% T T T T T
Deberes Ambiente de Valoracién del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacion Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Cuadro N°.16
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno Unidad Divisién Administrativa

COTIERETIE Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Deberes
Generales 86 86 71 100 100 100
Ambiente de
Control 67 83 83 92 92 100
Valoracion del
Riesgo 92 0 100 86 100 100
Actividades de
Control 92 92 100 100 100 82
Sistemas de 100 100 100 100 100 100
Informacion
Criterios de
Seguimiento 86 86 100 100 100 100

TOTAL 87% 75% 92% 96% 99% 97%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de
Autoevaluacion de Control Interno de la Divisiéon
Administrativa por periodo
120%
o 99% %
£ 100% eEn 96% 97%
5] 87%
% — w
g
o 60%
=]
K]
S 40%
f
3
S 20%

0%

2014-2015

2016-2017

2017-2018

Periodo de Cumplimiento

2018-2019

Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
2015-2016

2019-2020

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

En el siguiente cuadro se muestra el detalle de las acciones de mejora distribuidas por
componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion en el afio 2021

por parte de esta Unidad Organizativa:
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CUADRO No.17

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI Y EJECUCION TRIMESTRAL POR PARTE DE LA
UNIDAD ORGANIZATIVA DIVISION ADMINISTRATIVA , PERIODO 2019-2020

PROGRAMACION ACCIONES DE MEJORA

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO TOTAL ACCIONES

SCI TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE DE MEJORA
GENERALES 0 0 0 0 0
e o : o o o :
\éﬁELSOGROACION DEL 0 0 0 0 0
Rkl I : : z z
INFORMACION 0 0 0 0 0
crrenos o : : : : :

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

La Division Administrativa para el periodo 2019-2020, establecio las siguientes acciones
de mejora que se presentan en el siguiente Plan de Accién de Mejora:

Cuadro No.18
Ministerio de Salud

Plan Accion de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: Division Administrativa
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: MRH. Javier Abarca Meléndez
PERIODO DE EVALUACION: Setiembre 2019-Octubre 2020
FECHA DE EVALUACION: 14 de octubre de 2020 ) ’
——

Componente items Estado de Descripcion de los Acciones correctivas

Codigo Medida Minima de Control Responsable(s)

SCI Responsabilidad Cumplimiento hallazgos por componente
¢ Cuentan todos los procesos con Existen Manuales de Actualizacion de los Coor dijz;al;::zz Areas
C1501 [ Organizativa [manuales de procedimientos Parcial A procedimientos existentes 25%|25%|25%| 25%
. ¥ actualizacion en proceso ¥ - y Encargados de
fisicos o digitales actualizados? en la Unidad Organizativa
Procesos
Actividades
de Control
g;iztser:?:; gzlnescgi ﬂ?::ti?éi?:os En funci6n de la Gonalizacordelos Coorddzziautfer:sd)e/ Areas
C1502 [ Organizativa ] o Parcial  [actualizacion de los procedimientos existentes 25%]25%)| 25%)| 25%
las funciones que realiza el . - y Encargados de
manuales. en la Unidad Organizativa
proceso? Procesos

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

PDF PDF PDF

MS-DA-0572-2020 Reunién GA DIVISION
Andrea Garita Castro autoevaluacion de cor ADMINISTRATIVA pdf
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DIRECCION DE DESARROLLO HUMANO

Segun el cuestionario Guia de Autoevaluacion, esta unidad organizativa presenta
cumplimientos de 100% en todos los componentes, por tanto, no se identifican
oportunidades de mejora.

En comparacion con el periodo 2018-2019 la Direccion de Desarrollo Humano
incremento el porcentaje de cumplimiento en 08% Ambiente de Control, 09% Sistemas
de Informacién Valoracion del riesgo, 27% Actividades de Control, 09% Sistemas de
Informacion, manteniendo en 100% de cumplimiento al resto de los componentes del
Sistema de Control Interno. Se rescata que el componente Ambiente de control en los
periodos anteriores no habia logrado alcanzar el 100% de cumplimento. Como si se
indica para el periodo 2019-2020. La Direccion de Desarrollo Humano muestra su mejor
nivel de cumplimiento en los resultados de la Autoevaluacion del Sistema de Control
Interno, con el 100% en todos los componentes.

La informacién anterior se ilustra en las siguientes imagenes.

Cuadro N°.19
Cumplimiento porcentual por componente del SCI Unidad

Organizativa Direccién de Desarrollo Humano, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

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%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.20
Comparacién porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de
Control Interno Unidad Direccién Desarrollo Humano

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento

P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Deberes 86 83 100 83 100 100
Generales
Ambiente de 90 83 83 82 92 100
Control
Valoracion del 100 92 92 86 100 100
Riesgo
Actividades de 93 92 92 91 100 100
Control
Sistemas ple 77 100 92 82 91 100
Informacién
Criterios de 100 100 100 33 100 100
Seguimiento

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

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Ministerio de Salud - Direccion Desarrollo Humano
Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

100% 100% 100% 100% 100%
100% -
20% -
80% -

70% -

50% -

40% -

20% -

10% -

0% -+ . . . . -
Deberes Ambiente de Valoracién del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacién Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacién anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

(=]

GA DIRECCION
DESARROLLO HUMAI

DIRECCION DE INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN SALUD

Conforme a la informacién del cuestionario Guia de Autoevaluacién correspondiente a
esta Direccion en el componente Valoracion del Riesgo items unidad organizativa, se
obtiene que la pregunta “R1405 ¢ La unidad organizativa da seguimiento a la ejecucion
de las actividades de control identificadas para cada riesgo?”no se fue contestada.

El Informe autoevaluacion de Control Interno Periodo: noviembre 2019-octubre 2020,
muestra que los niveles de cumplimiento en los items unidad organizativa son del 100%
para los componentes funcionales del Sistema de Control Interno, excepto para el
componente Deberes Generales con 83% de cumplimiento.

En comparaciéon con el periodo 2018-2019 esta Direccion incremento en 01 punto
porcentual el cumplimiento general pasando de 96% a 97%. La informacién anterior se
ilustra en las siguientes imagenes.

Cuadro N°.21
Cumplimiento porcentual por componente del SCI Unidad Organizativa

Direccidn Investigacion y Tecnologias de la Salud, periodo 2019-2020
Componente ‘ Porcentaje

Deberes Generales 83

Ambiente de Control 100
Valoracion del Riesgo 100
Actividades de Control 100
Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 97%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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C

uadro N°.22

Comparacién porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de
Control Interno Unidad Investigacion y Tecnologias de la Salud

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento

P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020

Deberes 100 100 100 100 100 83

Generales

Ambiente de 100 100 100 100 100 100

Control

Valoracion del 100 100 100 100 100 100

Riesgo

Actividades de 100 100 100 100 82 100

Control

Sistemas ge 94 92 91 82 91 100

Informacién

Criterios de

Seguimiento 100 100 100 100 10 10
TOTAL 99% 99% 99% 97% 96% 97%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

100%
99%
99%
98%
98%
97%
97%
96%

96%

Porcentaje de Cumplimiento

95%

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluaciéon de Control

Interno Direccién Investigacion y tecnologias de la Salud, por periodo

99%

99%

99%

97%

96

%

97%

95%

Cumplimiento
2014-2015

Cumplimiento
2015-2016

Cumplimiento

2016-2017

Cumplimiento
2017-2018

Periodo de Cumplimiento

Cumplimiento
2018-2019

Cumplimiento

2019-2020

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

En el siguiente cuadro se muestra el detalle de la accidon de mejora distribuida por
componente, que se establece para su seguimiento e implementacién en el afio 2021
por parte de esta Direccion:

CUADRO No. 23
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI Y EJECUCION TRIMESTRAL POR PARTE DE LA
UNIDAD ORGANIZATIVA DIRECCION DE DE INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN SALUD , PERIODO 2019-

2020

PROGRAMACION ACCIONES DE MEJORA

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO TOTAL ACCIONES
sci TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE DE MEJORA
CENERALES 1 ° ° ° 1
conroL ° ° ° ° °
\FIUAELS()C;RC)ACI(')N DEL o o o o o
ConrroL T ° ° ° o °
INFORMACION ° ° ° ° °
SECUIMIENTO @ e e e o

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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La Direccion de Investigacién y Tecnologias en Salud en el Plan de Accién, establecié
una accién de mejora como producto de una pregunta que se contestd parcialmente
cumplida que se detalla a continuacion.

Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

Direccién de Investigacién y Tecnologias en Salud

Dra. Ana Isabel Martinez Matarrita

Octubre del 2019 a setiembre del 2020

23 de octubre 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Metas (porcentuales) trimestrales para cumplir con
el plan de meiora 20

Acciones
correctivas por
componente

Estado de
Cumplimiento

Componente
SCI

Descripcién de
los hallazgos

Responsable(

Medida Minima de Control 5)

Caédigo

Control Interno?

contempladas en
el articulo 41 de
la Ley General

funcionarios que han
ingresado

GO006- ¢Se ha|Se gestionara una|
divulgado Asesion de  trabajo
todos los| )
_ ha divulgad dos | funcionarios  de|Para  brindar  la
¢Se ha divuigado a todos los) la unidad|induccion en forma|
funcionarios de la unidad organizativa las|. ; Dra. Ana
Deberes organizativa las responsabilidades| ) - virtual sobre el tema Isabel
G006 : Parcial responsabilidade . - 100%
Generales y sanciones contempladas en el s sanciones|Control  interno  aj Martinez
articulo 41 de la Ley General de| Y Matarrita

recientemente a |la
Unidad Organizativa.

de Control
Interno?
Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

La informacién anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

PDF PDF PDF PDF

Informe final MS-DITS-0094-2020.  Bitacora 23 de GA Direccién
2019-2020 DITS.pdf pdf octubre, 2020 (Auto e Investigaciony Tecnol

DIRECCION DE REGULACION DE PRODUCTOS DE INTERES SANITARIO
(DRPIS)

Esta Unida Organizativa no presenta informe de la Guia de Autoevaluacion, y la bithcora
en formato PDF no esté firmada por los funcionarios participantes en la elaboracién del
cuestionario. Segun el cuestionario Guia de Autoevaluacién, esta unidad organizativa
presenta cumplimientos de 100% para los componentes Deberes Generales y
Actividades de Control, Ambiente de Control 69% (con el cumplimiento mas bajo),
Valoracién del Riesgo 89%, Sistemas de Informacion 90% y Criterios de Seguimiento
80%.

En comparacion con el periodo 2018-2019 la Direccion de Regulacion de Productos de
Interés Sanitario incremento el porcentaje de cumplimiento en 03% Valoracién del
Riesgo, 13% Criterios de Seguimiento, caso contrario se reflejo con tendencia a la baja
para los componentes Ambiente de Control que paso de 75% a 69%, y Sistemas de
Informacion de indicar 100% en el periodo 2018-2019 se desplaz6 a un 90% de
cumplimiento para el periodo en estudio.

La Direccion de Regulacion de Productos de Interés Sanitario mantiene su nivel general
de cumplimiento, del periodo 2018-2019 al 2019-2020 con un 88%.

La informacién anterior se ilustra en las siguientes imagenes.
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Cuadro N°.25
Cumplimiento porcentual por componente del SCI Unidad

Organizativa DRPIS, periodo 2019-2020
Componente ‘ Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 69
Valoracion del Riesgo 89
Actividades de Control 100
Sistemas de Informacion 90
Criterios de Seguimiento 80
TOTAL 88%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Ministerio de Salud - Direcciédn de Regulacién de Productos de
Interés Sanitario
Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente
100% 100%
100% 1 89% 90%
90% -
80% - 69%
70%
60% -
50% -
40% -
30% -
20%
10% - )
006 . . . . .
Deberes Ambiente de Valoracion del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacion Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.26
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control Interno,
Unidad Organizativa DRPIS

oA Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Deberes 67 83 83 100 100 100
Generales
Ambiente de 14 67 67 75 75 69
Control
Valoracion del
Riesgo i1 42 8 % % -
Actividades de 50 62 85 91 100 100
Control
Sistemas de a1 58 67 100 100 90
Informacion
Crlter_los_ de 75 29 57 67 67 80
Seguimiento

TOTAL 56% 57% 74% 87% 88% 88%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.



Porcentaje de cumplimiento de los resultados de
Autoevalauacion del Control Interno de la DRPIS, por periodo

100% 87% 88% 88%
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Porcentaje de Cumplimiento

Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020

Periodo de Cumplimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

En el siguiente cuadro se muestra el detalle de las acciones de mejora distribuidas por
componente, que se establecen para su seguimiento e implementacién en el afio 2021
por parte de esta Direccion:

CUADRO No. 27

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI'Y EJECUCION TRIMESTRAL POR PARTE DE LA UNIDAD
ORGANIZATIVA DRPIS, PERIODO 2019-2020

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER cuarto  TOTAL

scl TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE ~ TRIMESTRE [t yves0ma
GENERALES 0 0 ° ' '
CONTROL : : ° ' :
\Fg,IO\ELSOGRg\CION DEL 0 0 0 1 1
e : 0 ° ' '
INFORMACION 0 ! ° ° '
s 0 0 ° ? 2
TOTAL lelEEﬁgchNES DE 1 2 0 6 9

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La Direccion de Regulacion de Productos de Interés Sanitario para el periodo 2019-
2020, establecid las siguientes acciones de mejora que se presentan en el siguiente
Plan de Accién de Mejora:
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CUADRO No. 28
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
Direccion de Regulacion de Productos de Interés Sanitario
Dra. lleana Herrera Gallegos
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION: 26/10/2020
mponen AR . sl Nivel Descripcion de | Accion rrectivi r
Caliponziie Codigo Medida Minima de Control € Qe STl Gl llof EERES CRCHIES [0 Responsable(s)
SCI Cumplimiento hallazgos componente
Reforzar conceptos con . -
Deberes capacitacion sobre Realizar infografias acerca Direccion,
. Jefaturas y enlace | 25% | 25% |25%| 25%
Generales control interno y el SEVRI|de Control Interno y el .
de control interno
atodo el personal SEVRI
¢Se  han  implementado  las No se han_ implementado
Ny N o las directrices
directrices institucionales en la institucionales en la Implementar el programa Direccion
A1309 [unidad organizativa sobre | Parcial . - de gestion ambiental y 50% | 50%
o . unidad organizativa sobre|. ~ = """ Jefaturas
politica ambiental y el programa de = institucional
L . o el programa de gestion
gestion ambiental institucional ? . Y
ambiental institucional.
Ambiente de - -
Control ¢Conocen los funcionarios el Plan lc\lgntoocdeons;loilf;:cmnanos Divulgar el PEI a los
A1310 |Estratégico Institucional  (PEI) Parcial o . funcionarios en pequefias Jefaturas 100%
X Estratégico Institucional . .
vigente? (PEN) reuniones por jefatura.
Recordatorio de fomentar Xg:;s;;sg::gz&la:gﬁz:e Direccion,
la confiabilidad de la : N p Jefaturas y enlace | 100%
R o funcionarios de la .
informacion . . de control interno
Direccién
No todos los funcionarios
X - . . de la unidad organizativa |Capacitar a los
¢ Participan los funcionarios de la| . A N X
. -~ L participan en la definicién |funcionarios de nuevo
unidad organizativa en la definicion N . . . "
i . L i de los riesgos y su ingreso en la unidad Direcci6n de
Valoracion de los riesgos y su administracion . - L o
e R1402 . L Parcial administracion organizativa en la Desarrollo 50% | 50%
del riesgo (consecuencias, actividades de . . A N
L (consecuencias, medidas |definicién de riesgos y su Humano
control 'y seguimiento de los S I =
8 minimizadoras y administracion en las
riesgos)? - N
seguimiento de los funciones que desarrolla.
riesgos)
Capacitar a los
Actividades Existen nuevos funcionarios en la Direccion,
funcionarios en la ejecucion de los Jefaturas y enlace | 25% | 25% |25%| 25%
de Control . i - .
Direccién procedimientos de la de control interno
organizacion
¢Han sido divulgadas a todos Se utiliza el correo Capacitacion en las
Slstemasv fie 11605 !as f_unqonarlos las normas parcial electrqnlco institucional, |normativas acer(;a_del uso DTIC 100%
Informacién institucionales para el uso pero sin saber los del correo electrénico
correcto del correo electrénico? alcances del mismo institucional
X . - . La unidad organizativa no|Programar revisiones
¢Launidad organizativarealiza realiza una revision trimestrales de
S1703 |unarevisién trimestral del Plan Parcial : g Jefaturas 50% 50%
R trimestral del Plan de seguimiento del plan de
de mejora? . d
mejora mejora
Criterios de
Seguimiento La unidad organizativa no|Programar como un punto
realiza retroalimentacién |mas en las reuniones
trimestral posterior ala |[mensuales la Jefaturas 0,25 | 25% [25%| 25%
revisién del cumplimiento [retroalimentacién del
de metas cumplimiento de metas

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

En el siguiente cuadro se indican las preguntas del cuestionario que fueron contestadas
con estado de cumplimiento parcial y no se le incluyeron acciones de mejora en el Plan
de Accion de la Unidad Organizativa DRPIS.
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Unidad Organizativa DRPIS,

Cuadro N°.29
Preguntas que no se les establecen acciones de mejora en el Plan de Accidn de la

Pregunta

Nivel de

periodo 2019-2020

ftems

Observaciones

Componente ‘ Codigo ‘

Cumplimiento Responsabilidad

Se considera
gue no es
necesario
. ues el plan
¢ El director de la P P
. es muy
unidad
organizativa general, las
gan inquietudes
participa a sus
colaboradores de los
A1302 - Organizativa | funcionarios
en la elaboracién
son
del Plan
. trasladadas a
Operativo )
e la jefatura
Institucional . X
(POI)? inmediata en
Ambiente de ’ las reuniones
Control mensuales
llevadas a
cabo.
¢El titular Algunos
subordinado funcionarios
facilita espacios no conocen el
para realizar manual de
actividades ética
Al1311 |donde se Organizativa institucional.
promueva la
implementacién
del Manual de
Etica
Institucional?

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

PDF PDF

Bitacora GA DRPIS
Autoevaluacion de Co  2019-2020.pdf

DIRECCION SERVICIOS DE SALUD

Esta Unida Organizativa presenta el informe de la Guia de Autoevaluacion sin la firma
del responsable de la unidad. Segun el cuestionario Guia de Autoevaluacion, esta
unidad organizativa indica cumplimientos de 100% para el componente Deberes
Generales, Ambiente de Control 69%, Valoracion del Riesgo 33%, Actividades de
Control 36% Sistemas de Informacién 30% y Criterios de Seguimiento 40%.

De las 54 preguntas correspondientes al item de responsabilidad organizativa la
Direccion de Servicios de Salud, establecié conforme al nivel cumplimiento 26 (Si
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cumple), 07 (NO cumple) y 20 (Parcialmente cumplido), para estos dos ultimos estados
de cumplimiento no se indica el Plan de Mejora, para cada una de las preguntas que
deberian generar en total 27 acciones de mejora. Se informa sobre el Plan de Accién de
manera general en el informe que remite la unidad organizativa.

En comparacién con el periodo 2018-2019 la Direccion de Servicios de Salud no
incremento el porcentaje de cumplimiento de ninguno de los componentes, solamente
mantuvo el 100% de cumplimiento para el componente Deberes Generales, para los
restantes componentes la tendencia fue a la baja en el estado porcentual de
cumplimiento.

La Direccién de Servicios de Salud disminuyo su nivel general de cumplimiento para los
componentes del Sistema de Control, pasando del periodo 2018-2019 con un 84% al
2019-2020 con un 51% que se refleja en 33 puntos porcentuales menos de un periodo
a otro.

En el siguiente cuadro se muestra el detalle de las acciones de mejora distribuidas por
componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion en el afio 2021
por parte de esta Direccion:

CUADRO No. 30
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCIY EJECUCION TRIMESTRAL POR PARTE DE LA UNIDAD
ORGANIZATIVA DIRECCION SERVICIOS DE SALUD, PERIODO 2019-2020

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO TOTAL
SCl TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
T 0 0 0 0 0
e 0 0 o s s
VAL O;éggool\l DEL o o o 6 6
P 0 0 0 . .
SISTENAS S o 0 : . .
SRISRIOS O 0 o : . ,

Fuente: Informaciéon obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Cuadro N°.31
Cumplimiento porcentual por componente del SCI Unidad

Organizativa Direccion de Servicios de Salud, periodo 2019-2020
Componente ‘ Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 69
Valoracion del Riesgo 33
Actividades de Control 36
Sistemas de Informacion 30
Criterios de Seguimiento 40
TOTAL 51%

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Ministerio de Salud - Direccién Servicios de Salud
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020

Porcentaje de cumplimiento por componente
100%

69%

33% 36% —
30%

ﬂ

Ambiente de
Control

-

Actividades de
Control

s

Sistemas de
Informacién

Criterios de
Seguimiento

Valoracion del
Riesgo

Deberes
Generales

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.32

Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control

Interno, Unidad Organizativa Direccion de Servicios de Salud

SOEEETE Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Deberes
Generales 71 86 100 100 100 100
Ambiente de
Control 60 100 50 100 100 69
Valoracion
del Riesgo 60 100 17 100 64 33
Actividades
de Control 53 85 33 100 73 36
Sistemas de 31 100 83 100 100 30
Informacion
Criterios de 0% 71 71 100 67 40
Seguimiento
TOTAL 46% 90% 59% 100% 84% 51%
Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
Porcentaje de cumplimiento de los resultados de
Autoevaluacién del Control Interno de la Direccién Servicios
de Salud, por periodo
120%
° 100%
S 100% 90%
E
S 80%
=
E 60% YT 51%
(5]
T 40%
&
S 20%
o
0%
Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Periodo de Cumplimiento

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La Unidad Organizativa Direccion de Servicios de Salud en el informe de Autoevaluacion
de Control Interno setiembre 2019-octubre 2020 presenta el siguiente Plan de Accion.
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UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente

Cl Medida Minima de Control

Codigo

¢El titular subordinado facilita|
espacios para realizar actividades|
donde se promueven la mision,

Nivel de

Cumplimiento

CUADRO No.33
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno

DIRECCION DE GARANTIA DE ACCESO SERVICIOS DE SALUD

2019-2020

Octubre-Noviembre 2020

Descripcion de los hallazgos

Acciones correctivas por
componente

1- Integrar en las

reuniones de Direccion, y

de Unidad,

actividades donde se

Responsable(s)

oreemTET
con o lan e moor

A1301 |vision, valores, objetivos| Parcial X . . promueven la misién,
institucionales y  retroalimentan| Se obtiene un 69% de cumplimiento un 23% de vision, valores y objetivos
sobre aspectos administrativos de cumplimiento parcial y , 8% de no institucionales
la unidad organizativa? cumplimiento, debido a que no se han 2-Integrar en cronograma
desarrollado actividades especificas por de cumplimiento del Plan
¢Se efectia al menos una vez al atencion a la pandemia. Ejemplo, en lo que se |- Mejora, aspecto
afio el seguimiento  del refiere al seguimiento del cumplimiento de los | & @ 00 Direccién
cumplimiento de los Acuerdos de| i
Ambiente de | A1307 plmie’ Parcial Acuerdos de Compromisos y Resultados de cumplimiento de acuerdos [Unidades y
Compromisos y Resultados de| gestion segan la guia de aplicacion? Se realiza X
Control i6 G I i d i o y compromisos de Titular Control
gestion  segun a guia €| en proceso de evaluacién del desempefio. Resultados de gestion, Interno
aplicacion? Ademés, se desarrolla un proceso parcial no ek 6 meses !
¢El titular  subordinado facilita| i i referente a activi donde se
espacios para realizar actividades| promueven la mision, visién, valores y objetivos
A1311 [donde se promueva la] No Cumple [institucionales, dado que este afio la gestién
i itacion del Manual de ten unidad organizativa fue afectada por la
Etica Institucional? pandemia.
El titular subordinado promueve]
acciones ara  mantener ;
A1313 p " Y parcial
fortalecer un  clima  laboral
favorable?
Integrar en las reuniones [Direccién
¢Participan los funcionarios de la  unidad| de Direccion, asi como en [Unidades y
rigy  |Organizaiva en la defincion de los riesgos y sul N ymple  [Se da un 43% de cumplimiento, uny 57% de reuniones de Unidad  [Titular Control
administracién  (consecuencias, ~actividades  de
control y seguimiento de los riesgos)? no cumplimiento. Lo anterior, obedece a que el Interno
establecimiento de criterios para dar
limiento al cumplimiento de las medidas
para minimizar los riesgos, se dio en forma
) parcial, lo cual no permite definir actividades
En cuanto a la administracion de los riesgos, ¢sel A o
R403  |han definido las actvidades de convol paral No Cumple |Para minimizar riesgos, ni brindar su
minimizar los riesgos determinados? seguimiento en cuanto a su eficacia.
Ademas varios de los funcionarios son nuevos
y por tanto desconocen lo referente a riesgos.
Por lo anterior, la administracion de los riesgos
brinda informacién parcial para la toma de
¢Se han establecido lineamientos ~para darl decisiones pertinentes para mantener la unidad
R1404  [seguimiento al cumplimiento de las actividades de{  No Cumple . " :
control para minimizar los riesgos? organizativa en un nivel de riesgo aceptable
Respecto a los procesos de aplicacion de la
Valoracion del metodologia SEVRI vigente para la valoracion y| X
Riesgo administracion del riesgo en cada uno de los
P ————— resultados esperados y Ia partcipacin de los
nugy [r@ e toma de decisiones perinenies paral o cymple funcionarios de la unidad organizativa en la
mantener la unidad organizativa en un nivel def definicién de los riesgos y su administracion, no
riesgo aceptable? . !
se han dado procesos de seguimiento, ni
actualizacién del mismo, por parte de la
Institucion.
Los riesgos contenidos en el portafolio de riesgos| No G I No se ha sistematizado el hecho de considerar
Ru08  |responden a las necesidades de planificacion de la N Cumple .
unidad organizativa? P la administracion de los riesgos sirve de
insumo para la toma de decisiones pertinentes
para mantener la unidad organizativa en un
nivel de riesgo aceptable.
Finalmente, los riesgos contenidos en el
Los riesgos contenidos en el portafolio de riesgos| No C } portafolio de riesgos no han sido actualizados
Ru03  |han sido actualizados atendiendo las necesidades|  NO Cumple i ificacio
de planificacion de Ia unidad organizatva® P! atendiendo las necesidades de planificacion de
la unidad organizativa
.Cuentan todos los procesos con manuales del
crsor [procedimientos fisicos o digitales actualizados? Parcial
¢ La unidad organizativa verifica el cumplimiento de
cis0s |las actividades y tareas indicadas en el manual de Parcial
procedimientos y protocolos institucional?
¢S revisan y se proponen mejoras en la unidad Se da un 36% de cumplimiento y un 64% Elaboracionldeldoctme nte)
1504 |organizativa sobre los procedimientos y protocolos| Parcial cumplimiento parcial. Lo anterior, obedece a R ———
utiizados por la unidad? que no se cuenta en todos los procesos con rocedimiontos. que
manuales de procedimientos fisicos o digitales perm“an verificlaqel
actualizados, por tanto, en algunos procesos gum Ml 6l B Direccién
Actividades de no se verifica el cumplimiento de las ac\iv’ijdades s Unidades y X
Control actividades y tareas indicadas en los indicadas elillos Titular Control
) respectivos manuales. respectivos manuales. Interno
oo atomta s oo ot oo o omidad Ademas, no se realizan actividades de - .
ci505 Parcial - N : Incluir en cronograma
organizativa? evaluacion o mejora continua de los controles e A
. actividades de mejora
después de ser aplicados por la unidad .
continua
organizativa
Se actualizan los controles aplicados en la unidad .
C196 | Grganizaiva de acuerdo a as necesidades 7 Parcial
apican en la unidad organizaiival
cis10 [procedimientos para la custodia y proteccion de los| Parcial
iSe cumple en la unidad organizativa con  los|
cisit [lineamientos institucionales en Io relativo al acceso Parcial

consuita, traslado o préstamo de los documentos?

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.34
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno

UNIDAD ORGANIZATIVA:

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:

Componente

SCI

Cddigo

1601

PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Medida Minima de Control

¢Implementan los funcionarios de la unidad
organizativa los mecanismos establecidos en el
procedimiento de gestion de la informacion?

Nivel de
Cumplimiento

Parcial

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

DIRECCION DE GARANTIA DE ACCESO SERVICIOS DE SALUD

2019-2020

Octubre-Noviembre 2020

Descripcion de los hallazgos

Se da un 30% de cumplimiento y un 70% de

:Los canales de comunicacion de la unidad

cumplimiento parcial, lo cual responde a que la
mayoria de procesos de este componente se

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

‘con el plan de meora (2021)

para realizar mejoras a la gestion de la unidad?

escenario completo referente a cumplimiento,
no cumplimiento y cumplimiento parcial de los
respectivos componentes.

11602 organizativa permiten el traslado oportuno de la] Parcial desarrollaron en forma parcial, entre ellos: la
informacion? implementacion en la unidad organizativa de
los mecanismos para la gestion de informacion
(captura, procesamiento y generacion), la 1-Nivel Unidad Org-
\eos|eTienen los funcionarios acceso a la informacion parcial implementacion por parte de los funcionarios |2\ wen e documento
requerida para la ejecucion de los procesos?. de mecanismos establecidos en el referente a procedimientos.
procedimiento de gestion de la informacion, la para la Gesfit’)n dela
2Se apican en Ia unidad organizaiiva sisiemas del no 6n actualmente de algunos Informacion. Fisico
m\;ﬂrmac‘ﬁn que"acm:" ‘2‘ cr;m;mlds as‘mu:s funcionarios de contar con acceso al correo e ) y
administrativos clave de la unidad (por ejemplol . R o b A,

. 11606 control ingreso y recepcion de correspondencia, Parcial electron_lcu |nstlluc|ona\, la dlvu!gaqon‘atodos 2. Nivel institucional Dl_recclon
Sistemas de control de consecutivos de oficios, asuntos en| los funcionarios de las normas institucionales C‘oordinacion b . Unidades y
Informacién ATLe JE0 Je L unidad praapizativs y monitoreo) para el uso correcto del correo electrénico, la | oo Titular Control

¢ Permiten los. sistemas  de informacién| A4
implementados en la unidad organizativa controlar| exl_sFencla de sistemas de Informaf:lgn que Planificacion con la de Interno
recursos, riesgos y limitaciones? . faciliten el control de asuntos administrativos e
11607 Parcial . . . Informética para dar
clave de la unidad (por ejemplo control ingreso
I N seguimiento al proceso en
y recepcion de correspondencia, control de o Y
ZADica el personal 105 aspectos que debe] consecutivos de oficios, asuntos en tramite B L .
- N N fortalecer la gestién de
Pecesaos “paa " consanar” adecuadamente. 1 dentro de Ia unidad organizativa y monitoreo y | 75T
11609 m,mmam"ap Parcial control de los trabajos realizados por los B :
funcionarios)
Cabe destacar, que esta debilidad se
contempld en el Cronograma de seguimiento
del cumplimiento del Plan de Mejora, sin
¢Se aplican los procedimientos para el archivo de embargo por atencién a pandemia no se pudo
documentacion, con fundamento en el articulo N° 39| :
et de la Ley N° 7202 del Sistema Nacional de| Parcial concretar.
|Archivos?
ila unidad organizativa realiza una  revision| . Se da un 40% de cumplimiento, y un 60% de
SH05 fimestral del Plan de mejora? Parcial cumplimiento parcial Lo anterior obedece que a
pesar de que se contemplé en el Cronograma e R T EaGE
de seguimiento del cumplimiento del Plan de e feche?s
Mejora, su realizacion se dio en forma parcial, guimi
L especificas con resultados
Los resultados del seguimiento al cumplimiento del afectada por atencion emergente de la b eeniihiEe el
s1704  ias acciones que realiza la unidad organizatva sel Parcial pandemia Covid19. : g Direccion
. N il lin 1l 1? & al pan.
Criterios de izan para retroaimentar al personal Seguidamente, se muestra graficamente el o llj\livel institucional Unidades y
Seguimiento resultado del comportamiento general de los 6 Sésiones de trabajo con Titular Control
componentes para la Direccién de Servicios de Direcciones , para verificar Interno
Salud. Muestra claramente resultados e
. o cumplimiento Plan de
referentes a porcentajes de cumplimiento total, |, . I tacié
¢Los resultados del control gerencial y del Plan de . cumplimiento parcial y una radiografia del ERlE @ i S e
1708 mejora que realiza la unidad organizativa se utilizan| Parcial SEVRI.

* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020

La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

Informe Autoev C |

DSS.pdf

GA Direccién de

Servicios de Salud.pdi

DIRECCION VIGILANCIA DE LA SALUD

De conformidad con la informacion proporcionada en el cuestionario Guia de
Autoevaluacién correspondiente a esta Direccion en el componente Actividades de
Control items unidad organizativa, se obtiene que la pregunta “A1304 ¢Se han
formalizado por escrito las responsabilidades y tareas especificas de los colaboradores
en los distintos procesos de la unidad?” contestada como Parcial, en Plan de Accién de
Mejora no se estable la accién pertinente a implementar por parte de esta unidad
organizativa con el fin de dar cumplimiento a la pregunta anterior.
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Cuadro N°.35
Debilidades identificadas por componente, items
Unidad Organizativa Direccidn Vigilancia de la Salud, periodo 2019-2020
Accién de

Componente Observacion

Mejora
Ambiente de Control USIS: se han emitido oficios con Noeslengggaeen
funciones y se emiten directrices i
- Accién de
por correo electrénico. ;
Mejora

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Se identifica en el cuestionario Guia de Autoevaluacion la siguiente pregunta sin

contestar:

Cuadro N°.36
Pregunta sin contestar por componente del SCI
Direccion Vigilancia de la Salud, periodo 2019-2020
items

Responsabilidad

Componente Cdédigo Pregunta

¢ Se actualiza
periddicamente la
Valoracion del Riesgo | R1411 |normativa institucional de Institucional
Valoracioén del Riesgo
(SEVRI)?

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

El Informe autoevaluacion de Control Interno Periodo: noviembre 2019-octubre 2020, no
cuenta con la firma correspondiente a la jefatura de la unidad organizativa.

Los niveles de cumplimiento items unidad organizativa se indican con 100% de
cumplimiento para los componentes Valoracién del Riesgo, Actividades de Control,
Sistemas de Informaciéon y Criterios de Seguimiento, mientras los componentes,
Deberes Generales 75% y Ambiente de Control 77% presentan los niveles de
cumplimiento mas bajos para esta unidad organizativa.

En comparacion con el periodo 2018-2019 la Direccién Vigilancia de la Salud incremento
el porcentaje de cumplimiento en 02% para el componente Deberes Generales, a la vez
que mantiene con 77% de cumplimiento en el componente ambiente de Control y en
100% de cumplimiento para los restantes cuatro componentes.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de las tres acciones de mejora
distribuidas por componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion
en el aflo 2021 por parte de esta Direccion:
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CUADRO No. 36

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCIY PROGRAMACION TRIMESTRAL UNIDAD
ORGANIZATIVA DIRECCION VIGILANCIA DE LA SALUD, PERIODO 2019-2020

PROGRAMACION ACCIONES DE MEJORA
TOTAL

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO

SClI TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE AC&ISJI\éiiDE
e 1 : : : 1
e | : : z z

VALO'I;Iggg)(;\I DEL 0 0 0 o 0
PoTIeReESoE | : : : :
sewses | o : : : :

cmemeses | o : : : :

LMAECJ?DI g;l ES DE 1 0 0 > 3

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.37
Cumplimiento porcentual por componente del SCI Unidad

Organizativa Direccion Vigilancia de la Salud, periodo 2019-2020
Componente ‘ Porcentaje

Deberes Generales 75

Ambiente de Control 77

Valoracién del Riesgo 100
Actividades de Control 100
Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 92%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Ministerio de Salud - Direccidn Vigilancia de la Salud
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

100% 100% 100% o

100%
77%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

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

Fuente: Informaciéon obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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En el siguiente cuadro se presenta el cumplimiento por periodo por parte de la Direccion

de Vigilancia

de la Salud.

Cuadro N°.38
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluaciéon de
Control Interno Unidad Organizativa Direccién Vigilancia de la Salud

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
ggﬁi:ﬁfes 100 100 100 100 60 75
ém‘r%rl‘te de 100 33 92 92 77 77
\éf‘;‘s’g'o” del 92 25 57 100 100 100
égtr'l‘t"rgf‘des de 85 62 73 82 100 100
ﬁ;‘fgrer;“;; édne 100 100 100 82 100 100
gg;euri'%sie‘:so 100 86 50 100 100 100
TOTAL 96% 68% 79% 93% 89% 92%
Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion
de Control Interno de la Direccion de Vigilancia de la Salud, por
periodo
120%
= 9
T 100% 96% 93% 89% 92%
= 79%
S 80% 68%
g
3 60%
[¢]
T 40%
(]
T
= 20%
[¢]
o
5 0%
o

Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
2019-2020

2014-2015

2015-2016

2016-2017

2017-2018

Periodo de Cumplimiento

2018-2019

Fuente:

Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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CUADRO No.39
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: Direccion Vigilancia de la Salud
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dra. Sandra Delgado Jiménez
PERIODO DE EVALUACION: Oct 2019-Set 2020
FECHA DE EVALUACION: 14 de octubre 2020

Componente Nivel de Descripcion de los  Acciones correctivas por

RESNEEWES)

Cédigo Medida Minima de Control

SCI Cumplimiento hallazgos componente

No se ha divulgado a los P,
Se incluiré el tema para

¢Se ha divulgado a todos los| funcionarios de la unidad -
. N . A ser socializado en las . .
funcionarios de la  unidad organizativa las . B Dr. Rodrigo Marin
- ™~ - reuniones de las unidades
Deberes organizativa las responsabilidades responsabilidades y . A R, Dra. Sandra
G006 N No Cumple - de la Direccién y la ley 100%

Generales y sanciones contempladas en el sanciones contempladas e (e e S Delgado, Dr.

articulo 41 de la Ley General de en el articulo 41 de la o P Roberto Castro

archivos de la nube
Control Interno? Ley General de Control

institucional
Interno

¢El titular  subordinado  facilital

. . - No se han facilitado los  |Se conformara un grupo
espacios para realizar actividades

donde se promueven la mision espacios para realizar de seguimiento con Dr. Rodrigo Marin
A1301 |vision, valores, objetivos| Parcial actividades donqe_ ,Se representacmn delas R, Dra. Sandra 25% | 25% | 25% | 25%
institucionales y  retroalimentan promueven la misién, unidades para dar Delgado, Dr.
sobre aspectos administrativos de visién, valores, objetivos [cumplimiento a esta Roberto Castro
a unidadpor anizativa? institucionales responsabilidad
Ambiente de 9 :
Control No se han facilitado los

Se promovera que en los

¢El titular  subordinado facilital espacios para realizar . N . .

N N . . espacios de reunion se Dr. Rodrigo Marin
espacios para realizar actividades actividades donde se e — R. Dra. Sandra

A1311 |donde se promueva la| No Cumple |promueva la P - ! § 25% | 25% | 25% | 25%
N " : . implementacién del Delgado, Dr.
implementacién del Manual de| implementacién del =4
P, L B Manual de Etica Roberto Castro
Etica Institucional? Manual de Etica -
P Institucional.
Institucional

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

POF POF
POF

INFORME Bitacora 2020-1.pdf GA Direccién de
AUTOEVALUACION D vigilancia de la salud

DIRECCION DE ATENCION AL CLIENTE

La informacidon suministrada por esta unidad organizativa en el cuestionario de la Guia
de Autoevaluacion, presenta los siguientes niveles de cumplimiento en item unidad
organizativa para el componente del SCI Criterios de Seguimiento el nivel de
cumplimiento mas bajo con 60%, mientras que los componentes Deberes Generales,
Valoraciéon del Riesgo y Sistemas de Informacion reflejan 100% cumplimiento, y 82%
para el componente Actividades de Control.

En el proceso de Guia de Autoevaluacion 2019-2020 la Direccion de Atencién al Cliente
se ubica en un 84% de cumplimiento, disminuyendo en comparacién con el periodo
2018-2019 que cumplié en un 90%. ElI componente Actividades de Control indica por
tercer periodo consecutivo 82% de cumplimiento y Criterios de Seguimiento disminuye
23 puntos porcentuales en relacion con el periodo anterior.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de las ocho acciones de mejora
distribuidas por componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion
en el aflo 2021 por parte de la Direccién de Atencion al Cliente:

34



UNIDAD ORGANIZATIVA DIRECCION DE ATENCION AL CLIENTE, PERIODO 2019-2020

CUADRO No.40
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI Y EJECUCION TRIMESTRAL POR PARTE DE LA

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO TOTAL
SClI TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE

o2REnCE, 0 0 0 0 0

R 0 0 0 : :
VALO,:Q(S:L«?(;‘ DEL o o o o o
e 0 0 : :

0 0 0 : :

S 0 0 0 : :

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.41
Cumplimiento porcentual por componente del SCI
Direccion de Atencion al Cliente,

periodo 2019-2020

Componente Porcentaje
Deberes Generales 100
Ambiente de Control 85
Valoracién del Riesgo 100
Actividades de Control 82
Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 60
TOTAL 84%

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

100%

100% -

90%

80%

70%

60% -

50%

40% -

30%

20%

10% -

+

0%

Generales Control

100%

Deberes Ambiente de Valoracion del
Riesgo

Actividades de
Control

Ministerio de Salud - Direccién de Atencién al Cliente
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

80%

Sistemas de
Informacion

Criterios de
Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Cuadro N°.42
Comparacién porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de
Control Interno Unidad Organizativa Direccion de Atencion al Cliente

SOTEETE Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Deberes 100 100 67 50 100 100
Generales
Ambiente de 67 83 83 67 77 85
Control
Valoracion del 0 17 86 0 100 100
Riesgo
Actividades de 100 92 73 82 82 82
Control
Sistemas de 92 100 64 73 100 100
Informacion
Criterios de 14 0 83 67 83 60
Seguimiento
TOTAL 62% 65% 76% 56% 90% 84%
Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion
de Control Interno de la Direccidon Atencion al Cliente, por periodo

o 100% 90%

T 90%

o

£ 80%

3 70%

E 60%

O

o 50%

T 40%

(]

T 30%

& 20%

[&]

S5 10%

o

0%

Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
2016-2017

2014-2015

2015-2016

2017-2018

Periodo de Cumplimiento

2018-2019

2019-2020

Fuente:

Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Las ocho acciones correctivas por componente (acciones de mejora) que se
establecieron en el proceso de la Guia de Autoevaluacion en el mes de noviembre 2020
como cumplimiento parcial, por parte de la Direccion de Atencién al Cliente se estaran
implementando en su totalidad en el cuarto trimestre del afio 2021, ademas esta
Direccion estara remitiendo los avances de cumplimiento en los diferentes informes del
Sistema de Control Interno.
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Cuadro No.43
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

DIRECCION DE ATENCION AL CLIENTE

ING. NIDIA MORERA GONZALEZ

2020

4/11/2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente
SCI

Cddigo

Medida Minima de Control

Nivel de
Cumplimiento

Descripcién de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

on e plan de mejora (2021)

T e

¢Se han formalizado por escrito Retomar y hacer Revisar expedientes 'y Ing. Nidia Morera
las responsabilidades y tareas actualizacion de las programar  formalizacién g.GonzéIez
A1304 |especificas de los colaboradores Parcial responsabilidades y de las tareas y . - 25% | 25% | 25% | 25%
- . . Téc. Ana Gabriela
en los distintos procesos de la tareas especificas de los [responsabilidades de los|
. N N Monestel Brenes.
unidad? colaboradores funcionarios
Ambiente de Se efectdia al | s . h
Control ¢>¢ efecttia al menos una vez al e requiere hacer Unigi.poracion de calendario
afo el seguimiento dell recordatorio y un| N -
cumplimiento de los Acuerdos de| calendario para cada uno para oS lefes Y| Ing. Nidia Morera
A1307 s Parcial . seguimiento de la| Gonzélez. 25% | 25% | 25% | 25%
Compromisos y Resultados de| de los jefes para la 2 M
i . . e formalizacion de los| Evelyn Pefia Cruz.
gestion segin la guia de| revision de acuerdos de| T
aplicacion? compromisos. p
¢ Se realizan actividades de . Disefiar una herramienta| MRH. Alexander
evaluacion a los controles después . Se d_eb_e implementar el para evaluar los controles,| Cascante Alfaro.
C1505 " y Parcial seguimiento a los planes| N i .| 25% |25%|25% | 25%
de ser aplicados por la unidad . respecto a las acciones de| Tec. Ana Gabriela
P de mejora. H y
. organizativa? mejora de forma trimestral.| Monestel Brenes
Actividades
de Control
¢Se actualizan los controles . " . . MRH. Alexander
aplicados en la unidad Mejorar la metodologialActualizar la herramienta| Cascante Alfaro
C1506 piicados Parcial para el seguimiento dellpara evaluar los controles| .| 25% | 25% | 25% | 25%
organizativa de acuerdo a las Tec. Ana Gabriela
: impacto de las mejoras. |acorde a las necesidades
necesidades ? Monestel Brenes
¢Se aplican en la unidad|
organizativa sistemas de|
informacién que faciliten el control
de asuntos administrativos clave )
de la unidad (por ejemplo control Gestionar ante la DGS
ingreso y recepcion de| No hay un sistemalpara que DTIC desarrolle| Ing. Nidia Morera
11606 correspondencia, control del Parcial institucional un sistema de informacién Gonzélez. 250 | 259% | 25% | 25%
consecutivos de oficios, asuntos| estandarizado para todo|que nos permita llevar el| Téc. Ana Gabriela
en tramite dentro de la unidad| el proceso control unificado de| Monestel Brenes.
organizativa y monitoreo; y control asuntos administrativos.
Sistemas de de los trabajos realizados por los|
Informacion funcionarios)
¢Aplica el personal los aspectos|
que debe considerar en cuanto a se requiere mas|Revisar normativa atinente
respaldos y duplicados necesarios| onentamégy capacitacion|). gestionar ante Gestion| Ing. Nidia Morera
para conservar adecuadamente laj ’ . |Documental, capacitacion Gonzélez.
H iz ' 0/ 0 0/
11609 finformacion? Parcial respecto al - mAaneiol il en este tema para| Téc. Ana Gabriela 25% | 25% | 25% | 25%
especificamente de los N
‘s efecto de implementar los| Monestel Brenes.
documentos digitales. 5 e
respaldos de informacion.
La secretaria de lalLa secretaria de |la|
Direccién de Atencién al(Direccién de Atencién al
Se debe establecer algun| Cliente deber4|Cliente debera| Ing. Nidia Morera
1703 |mecanismo A&gil para hacer las| Parcial calendarizar y recordar la|calendarizar y recordar la| Gonzélez. 25% | 25% | 25% | 25%
verificaciones ejecucién de la reunién|ejecucion de la reunién de| Evelyn Pefia Cruz.
de seguimiento trimestral|seguimiento trimestral
para el afio 2021 para el afio 2021
Criterios de
Seguimiento La secretaria de |la] a
" p La secretaria de la
Direccién de Atencion alf ~. P s
.| Direccion de Atenci6n al
Se tiene que afinar el Cliente debera| - - .
rocedimiento metodologia dell calendarizar y recordar la| ClED iR Ing. Nidia Morera
1704 [P p Parcial " . _|calendarizar y recordar la Gonzélez. 25% | 25% | 25% | 25%
plan, retroalimentacion de los| ejecucion de la reunion| - s o o
. . - _|ejecucion de la reunién de | Evelyn Pefia Cruz.
funcionarios y su implementacion. de retroalimentacion i s
: ~_[retroalimentacion
trimestral para el afiof, : o
2021 trimestral para el afio 2021

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacién anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

MS-DAC-137-2020_

Informe de Control

GA

eccion

AUTOEVALUACION D Interno DAC-2020.pdi Atencién al Cliente.pd
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CONTRALORIA DE SERVICIOS

Segun el cuestionario Guia de Autoevaluacion, esta unidad organizativa presenta
cumplimientos de 100% para los componentes Deberes Generales, Ambiente de
Control, Valoracion del Riesgo, Sistemas de Informacion y Criterios de Seguimiento,
mientras el componente Actividades de Control muestra 73% de cumplimiento.

En comparacion con el periodo 2018-2019 la Contraloria de Servicios solamente
disminuyo 27 puntos porcentuales en el componente Actividades de Control pasando
de 100% a 73% cumplimiento en el periodo 2019-2020.

La Contraloria de Servicios disminuyo su nivel general de cumplimiento, del periodo
2018-2019 con 100% al 2019-2020 con un 95%.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de la accién de mejora para el
componente Actividades de Control para atender las tres preguntas, que se establecen
para su seguimiento e implementacién en el afio 2021 por la Contraloria de Servicios:

CUADRO No.44

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI Y PROGRAMACION TRIMESTRAL UNIDAD ORGANIZATIVA
CONTRALORIA DE SERVICIOS, PERIODO 2019-2020

PROGRAMACION ACCIONES DE MEJORA

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO TOTAL ACCIONES
scli TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE DE MEJORA
DEBERES GENERALES o o o o o
AMBIENTE DE CONTROL o o o} o (o]
VALORACION DEL
RIESGO o 0 ° 0 0
ACTIVIDADES DE
CONTROL o ° ° . e
SISTEMAS DE
INFORMACION 0 0 0 ° °
CRITERIOS DE
SEGUIMIENTO Y ° 0 ° °
TOTAL ACCIONES DE
MEJORA © © 2 - &

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Cuadro N°.45
Cumplimiento porcentual por componente del SCI Unidad

Organizativa Contraloria de Servicios, periodo 2019-2020
Componente ‘ Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 100
Valoracion del Riesgo 100
Actividades de Control 73

Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 9505

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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100% 1009
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Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.46
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control Interno,
Unidad Organizativa Contraloria de Servicios

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Deberes
Generales 100 33 100 109 1 0
Ambiente de 100 50 92 67 100 100
Control
Valoracion del 92 0 14 86 100 100
Riesgo
Actividades de
Control 62 %9 100 i 10 0
Sistemas de 92 100 100 100 100 100
Informacion
Criterios de 100 29 100 100 100 100
Seguimiento

TOTAL 91% 47% 84% 86% 100% 95%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Porcentaje de Cumplimiento

120%
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80%
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluaciéon de
Control Interno de la Contraloria de Servicios, por periodo

91%

100%

95%

Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
2016-2017

2014-2015

2015-2016

2017-2018

Periodo de Cumplimiento

2018-2019

2019-2020

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Para la atencion de las 03 preguntas identificadas con debilidades para el componente
Actividades de Control, la Contraloria de Servicios estableci6 la siguiente accion de
mejora que se detalla a continuacion en el Plan de Accién 2021.

Cuadro No.47
Ministerio de Salud
Plan Acci6én de Mejora

Para el cumplimi de las disposiciones cor en laLey General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: CONTRALORIA DE SERVICIOS
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: ROXANA NAVARRO VARGAS
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 27/10/2020

Metas (porcentuales) trimestrales para cumplir con el plan de mejora (2021)
Acciones
. Responsable(
correctivas por

Cumplimiento los hallazgos s)
componente

Componente Nivel de Descripcion de
SCI

Coédigo Medida Minima de Control

¢Cuentan todos los procesos con|
C1501 |manuales de  procedimientos Parcial
fisicos o digitales actualizados?

Remitir el Coordinar con la
¢Los manuales de procedimientos No se tiene un dg::mijlggep:’[laaq;e Revisar el Pll-lar:-lllijf?c(i\gign 3:5‘:;1?1190‘
existentes son congruentes con . P borrador Socializar el
C1502 Parcial procedimiento Unidad de Institucional, la | final para la -
las funciones que realiza el o P del i ... | procedimiento
Actividades 5 oficializado para Planificacion Contralor (a) ;.| colaboracion de | oficializacion
proceso? - L A procedimie - con los tres
de Control la actuacion de | Institucional, dado | de Servicios un profesional | a la Unidad .
" L nto y hacer niveles de
la Contraloria de| que se remiti6 y se 3 para hacer las de >
valoracione . gestion.
Servicios detuvo por el estudio s actuales modificaciones | Planificacion
¢ La unidad organizativa verifica el dela e_slru_ctura correspondientes | Insitucional
organizacional al documento

cumplimiento de las actividades y
C1503 |tareas indicadas en el manual de Parcial
procedimientos y protocolos
institucional?

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacidn anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

PDF PDF

MS-052-20 Traslado GA Contraloria de
de oficio de la herram Servicios.pdf

DIRECCION DE PROTECCION RADIOLOGICA Y SALUD AMBIENTAL

En el proceso de Guia de Autoevaluacion 2019-2020 la Direccién de Proteccién
Radioldgica y Salud Ambiental se ubica en un 91% de cumplimiento, incrementando 07
puntos porcentuales en comparacion con el periodo 2018-2019 que cumplié en un 84%.

El componente Actividades de Control, refleja el mayor crecimiento pasando de 55% a
82% de cumplimiento, asi como Deberes Generales disminuyo 20 puntos porcentuales
y el componente Criterios de Seguimiento mantiene por sexto periodo consecutivo un
cumplimiento del 100%.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de las cinco acciones de mejora
distribuidas por componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion
en el aflo 2021 por parte de esta Direccion:
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CUADRO No.48

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI Y PROGRAMACION TRIMESTRAL UNIDAD
ORGANIZATIVA DIRECCION DE PROTECCION RADIOLOGICA Y SALUD AMBIENTAL, PERIODO 2019-2020

PROGRAMACION ACCIONES DE MEJORA

TOTAL

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO ACEBNES BiE
SCi TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE MEJORA
DEBERES GENERALES 1 o o o 1
AMBIENTE DE CONTROL 1 o o o il
\R/IAELSOGROACION DEL o o o o o
ConTroL 0 o 2 0 2
INFORMACION s o 0 o s
CRITERIOS DE o o o o o

SEGUIMIENTO

TOTAL ACCIONES DE
MEJORA g @ 2 © e

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.49
Cumplimiento porcentual por componente del SCI Unidad
Organizativa Direccién de Proteccién Radiolégicay
Salud Ambiental, periodo 2019-2020

Componente Porcentaje
Deberes Generales 80
Ambiente de Control 92
Valoracién del Riesgo 100
Actividades de Control 82
Sistemas de Informacion 90
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 91%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Ministerio de Salud - DPRSA
Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente
100%
100% - 92% 90%
90% - 80% 82%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0%+ . . . : :
Deberes Ambiente de Valoracién del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacién Seguimiento

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.



Cuadro N°.50

Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control Interno
Unidad Organizativa DPRSA

. Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020

Deberes
Generales 83 83 8 100 1 %
Ambiente de 67 67 75 92 69 92
Control
Vglorauon del 100 17 86 100 100 100
Riesgo
Actividades de 77 69 82 73 55 82
Control
Sistemas fie 100 53 73 82 78 90
Informacion
Criterios de 100 100 100 100 100 100
Seguimiento

TOTAL 88% 66% 83% 91% 84% 91%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion de

100%
90%
80%
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Control Interno de la DPRSA, por periodo

88%

66%

83%

91%

84%

91%

Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento

2014-2015

2015-2016

2016-2017

2017-2018

Periodo de Cumplimiento

2018-2019

2019-2020

Fuente:

Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para la atencion de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, la Direccién de Proteccion Radiolégica y Salud Ambiental
establecio las siguientes acciones de mejora que se detallan a continuacién en el Plan
de Accion 2021.
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UNIDAD ORGANIZATIVA!

Parael

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:

PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Cuadro No.51
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

) de las

1es cor

en la Ley General de Control Interno

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

Direccién de Proteccién

2019-2020
21-10-2020

Radiolégicay Salud Ambiental

Eugenio Androvetto Villalobos

Componente - A a Nivel de Descripci6n de los
por Codigo Medida Minima de Control v ipcior Acciones correctivas por componente Responsable(s)
scl Cumplimiento hallazgos $
Se elaborara un compendio que incluya al menos la
Ley General de Control Interno, Normas de control
interno del sector publico, Normas técnicas para la
gestion y el control de las tecnologias de informacion,
No se ha divulgado a los Marco Orientador del SEVRI, Ley General de Salud,
¢Se divulga a los funcionarios de . 9 . Ley Organica del Ministerio de Salud y la normativa
. " funcionarios de la unidad ”
la unidad organizativa un organizativa un promulgada por la Contraloria General. Reglamento
compendio con la reglamentacion, 9 " [Auténomo de Servicio del Ministerio de Salud, .
Deberes " . y compendio con la o Carlos Madrigal o
e G002 y s emitidos Parcial reglamentacién, Reglamento de Garantias o Cauciones que deben Diaz 100%|
por el Jerarca y el titular . ' rendir los Funcionarios del Ministerio de Salud, Plan
" directrices y lineamientos A A 3
subordinado, asi como de sus Estratégico del Ministerio de Salud, Plan Anual
emitidos por el Jerarca y -
actualizaciones? " Operativo del Ministerio de Salud, Manual de Etica
el titular subordinado o Rd ™
Institucional, Manual de Politicas de Gestion Integral
de Informacion, Manual de Normas de Seguridad de
Gestion Integral de Informacién, Reglamento
Organico del Ministerio de Salud y Politicas de
comunicacion institucional.
¢Se han formalizado por escrito| No todo el personal
" cuenta formalmente con p i Ana Villalobos
[Ambiente de las _ responsabilidades y tareas las responsabilidades y 2= SERED Villalobos y
A1304 |especificas de los colaboradores| Parcial - en los distintos procesos de la unidad para todos los 100%
Control " tareas especificas en los g P Ricardo Morales
en los distintos procesos de la| " de la unidad
. distintos procesos de la Vargas.
unidad?
unidad
Ana Villalobos
No todos los procesos Villalobos, Eugenio
¢Cuentan todos los procesos con| Identificar los procesos que no cuentan con
. : cuentan con manuales de B B 3 Androvetto
C1501 [manuales de  procedimientos| Parcial - actualizados con el fin de proponer un 33% |33%|33%
" 1tos fisicos o ) Villalobos y
fisicos o digitales actualizados? o y plan de trabajo para su elaboracién "
digitales actualizados Ricardo Morales
Vargas.
/;clléldadels La unidad organizativa no
BEE cuenta con un
- o . Ana Villalobos
¢La unidad organizativa verifica el to de . . .
. . de un p 1to interno de Villalobos, Eugenio
cumplimiento de las actividades y del 6n del oy Androvetto
C1503 |tareas indicadas en el manual de Parcial cumplimiento de las o o y " 33% |33% |33%
. L tareas indicadas en el manual de procedimientosy  |Villalobos y
procedimientos y protocolos actividades y tareas
R protocolos institucional Ricardo Morales
institucional? indicadas en el manual
o Vargas.
de procedimientos y
protocolos institucional
La UO no cuenta con Ana Villalobos
¢Implementan los funcionarios de o
. . . . . Villalobos, Eugenio
la unidad organizativa los en el prc de de un 1to interno de gestion
Sistemas de N . PR " Androvetto o
Informacién 11601 [mecanismos establecidos en el Parcial gestion de la informacién [de la informacién para su implementacion por parte Villalobos y 100%
procedimiento de gestion de la para su implementacion  [de todos los funcionarios "
P Ricardo Morales
informacion? por parte de todos los
. Vargas.
funcionarios

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

PDF

GA DIRECCION
PROTECCION RADIOL!

SECRETARIA TECNICA DE SALUD MENTAL

Conforme a la informaciéon del cuestionario Guia de Autoevaluacion, esta unidad
organizativa presenta cumplimientos de 100% para los componentes Deberes
Generales, Ambiente de Control, Valoracién del Riesgo, Sistemas de Informacion y
Criterios de Seguimiento, mientras el componente funcional Actividades de Control
muestra 80% de cumplimiento.

En comparacién con el periodo 2018-2019 la Secretaria Técnica de la Salud Mental
disminuyo 20 puntos porcentuales en el componente funcional Actividades de Control
pasando de 100% a 80% cumplimiento en el periodo 2019-2020.
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La Secretaria Técnica de la Salud Mental disminuyo su nivel general de cumplimiento
en tres puntos porcentuales, pasando de 100% para el periodo 2018-2019 a 97% en el

periodo 2019-2020.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de la accion de mejora para el

componente Actividades de Control, que se establece para su seguimiento e

implementacion en el afio 2021 por parte de esta Secretaria:
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10% -

Ministerio de Salud - STSM
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

0%

100% 100% 100% 100% o
8 0/
Deberes Ambiente de Valoracion del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacion Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.52
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacién de Control Interno,
Direccion Técnica de Salud Mental

Componente Cumplimiento 2017-2018 | Cumplimiento 2018-2019 | Cumplimiento 2019-2020
Deberes Generales 100 100 100
Ambiente de Control 92 100 100
Valoracién del Riesgo 100 100 100
Actividades de Control 100 100 80
Sistemas ,de 100 100 100
Informacion
Crlter_los_, de 100 100 100
Seguimiento

TOTAL 99% 100% 97%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno Secretaria Técnica de Salud Mental, por periodo
101%
100%

100%
£ 100%
& ? 99%
E 99%
=3
£ 99%
>
9 osw%
h=}
o 98%
T 97%
S 97%
o
S 97%
o

96%
96%
Cumplimiento 2017-2018 Cumplimiento 2018-2019 Cumplimiento 2019-2020
Periodo de Cumplimiento

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para atender la pregunta identificada con debilidades para el componente Actividades
de Control, la Secretaria Técnica de Salud Mental establecié la siguiente accién de
mejora que se detalla a continuacién en el Plan de Accién 2021.

Cuadro N.53
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: Secretaria Técnica de Salud Mental
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dr. Francisco Golcher Valverde
PERIODO DE EVALUACION: octubre 2019- setiembre 2020
FECHA DE EVALUACION: 27 octubre 2020

Wetas ara cumpiT con o1 pran ae.
mejora (2021)

Acciones
correctivas por
componente

Responsable(
s)

Componente Estado de Descripcion de

Cédigo Medida Minima de Control

SCI Cumplimiento los hallazgos

AETCEEES ¢Cuentan todos los procesos con Ausencia de Desarrollar los Dr. Francisco
de Control C1501 [manuales de procedimientos No Cumple rocedimientos procedimientosde Golcher 50% 50%
fisicos o digitales actualizados? P control de la STSM Valverde

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

PDF PDF

MS-STSM-241-2020 GA Secretaria Técnica
Control interno.pdf  de Salud Mental.pdf
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Nivel Regional
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REGION CENTRAL DE OCCIDENTE

Sede Regional:

La informacion suministrada por Sede Regional en el cuestionario de la Guia de
Autoevaluacion, presenta los siguientes niveles de cumplimiento en item unidad
organizativa para los componentes del SCI Deberes Generales, Ambiente de Control,
Valoracién del riesgo y Criterios de Seguimiento 100% de cumplimiento, mientras que
Sistemas de Informacién 80% y Actividades de Control con el nivel de cumplimiento mas
bajo con 73%.

En el proceso de Guia de Autoevaluacién 2019-2020 la sede Regional se ubica en un
92% de cumplimiento, aumentando en comparacion con el periodo 2018-2019 que
cumplio en un 91%. Mantienen el 100% de cumplimiento Deberes Generales, Valoracion
del Riesgo y Criterios de Seguimiento; aumentan el nivel de cumplimiento Ambiente de
Control en 15 puntos porcentuales pasando de 85% a 100%, y Sistemas de Informacion
que de 64% paso a 80% de cumplimiento, mientras que el componente Actividades de
Control disminuye 27 puntos porcentuales en relacion con el periodo anterior.

En las siguientes imagenes se muestra la informacién anterior y el detalle de las cinco
acciones de mejora distribuidas por componente, que se establecen para su
seguimiento e implementacion en el afio 2021 por parte de la Sede Regional:

CUADRO No.54

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI Y EJECUCION TRIMESTRAL POR PARTE DE
LA UNIDAD ORGANIZATIVA: DRRSCO, PERIODO 2019-2020

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO TOTAL

sci TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
GENERALES ° ° ° ° °
ABIENTE D= o o o o o
VAl_o.I;IéngOCl)\l DEL o o o o o
ACTIIRARES BF o s o o s
INFORMACION ° 2 ° ° 2
SECUIMIENTO ° ° ° ° °

TOTAL o 5 o (o] 5

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.55
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa: DRRSCO, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 100
Valoracion del Riesgo 100
Actividades de Control 73

Sistemas de Informacion 80

Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 92%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Cuadro N°.56
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacién de Control Interno

Unidad Organizativa: DRRSCO
Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
p 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020

Deberes
Generales 100 100 100 100 100 100
Ambiente de 67 67 82 82 85 100
Control
Valoracion del 92 92 86 100 100 100
Riesgo
Actividades de
Control 85 100 55 100 100 73
Sistemas de 55 78 64 100 64 80
Informacion
Criterios de 57 71 83 100 100 100
Seguimiento

TOTAL 76% 85% 78% 97% 91% 92%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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‘Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Para la atencién de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, la Unidad Organizativa DRRSCO establecio las siguientes
acciones de mejora que se detallan a continuacion en el Plan de Accion 2021.

Cuadro N.57
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
de las di i en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

Parael

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

DRRSCO

Dr. Marvin Quesada Elizondo
Octubre 2019 a Setiembre 2020
ubre de 2020

o de

s Acciones correctivas por
Cumplimiento

componente

Componente
scl

Coédigo  Medida Minima de Control Descripcion de los hallazgos Responsable(s) 1 in v

+Cuentan todos los procesos con
e i Parcial C01501, C1502, C1508 Existen
fisicos o digitales actualizados? procesos que no cuentan con manuales|
i Evidenciar ante el Nivel Central
¢cLos manuales de de procedimientos, otros estén mediante oficio la necesidad de Director regional
desactualizados lo que puede inducir a .
Actividades de | C1502 existentes son - congruentes con Parcial error al funcionario. Se dan cambios en acialzatoglcelpapale s con apoyo de
v 5 las funciones que realiza el b " o " procedimientos en los procesos de las| jefaturas de URS, 100%
ontro proceso? la normativa y estos no se reflejan en | * higages UP, URS y la creacion de UP y soporte
los manuales Desde esta | manuales para el proceso de soporte juridico
¢Los procedimientos que se han region se han propuesto ajustes que no juridico
Cis0g |imPlementado en la  unidad Parcial han sido tomados en cuenta por parte
organizativa estan alineados con el del nivel central.
marco legal y técnico?
11607 EI POI no permite controlar
recursos versus actividades
programadas, Por ahora solo podemos
hacer Planificacion, pero no Mediante el criterio experto del
presupuestacion por actividades y Jefe de la UALA, la DRRS_CO
segdn cada solicite al NC la elaboraci6n de un
;Permiten los  sistemas  de| esulte ! Director regional
inf I Esperado (tal y como esta indicado en [sistema de costeo por actividades,
j1607 [Mformacion implementados en la o |a herramienta POI. Lo Gnico que se  |segan partidas y subpartidas del |°0" & apoyo del Lic. 100%
unidad  organizativa  controlar| A José Miguel Medina,|
¢ va | hace es muy Esto
recursos, riesgos y limitaciones? A "t Jefe de la UALA
gruesa por segin una
y sin poder la Pl;
debida articulacion plan-presupuesto  |segn lo previsto en el PEI_MS
para los procesos y las Unidades
Sistemas de Organizativas que son responsables de
Informacion los mismos.
Evidenciar ante el nivel central la
necesidad de capacitar a la
y totalidad del personal en el tema
11610 Se evidencia la necesidad de e e
Se aplican los 6n sobre de de archivo de documentos fisicos
< P ) o y digitales. Evidenciar ante las
para el archivo de documentacion,| archivo a la totalidad de funcionarios ya © | oirector regional
! W n autoridades superiores la urgencial
11610 |con fundamento en el articulo N Parcial que se ha brindado a muy pocos, : con apoyo del Ing. 100%
o . de contar con un espacio fisico !
39 de la Ley N° 7202 del Sistema ademas de la urgencia de un espacio Roberto Quirés
" ! destinado exclusivamente al
Nacional de Archivos? destinado al archivo que cumpla con hi I
las caracteristicas requeridas R, GO CIERDE S
caracteristicas establecidas en la
normativa y con el mobiliario
requerido en ésta

* Esta informaci6n debe ser programada para el periodo 2021, Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

La informacién anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

PDF PDF PDF

GA Regién Rectora  Informe DRRSCO.pdf AGENDA SESION
de salud Central Occic VIRTUAL AECI 2019-2

ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD REGION CENTRAL DE OCCIDENTE:

De la informacién proporcionada por las Areas Rectoras de Salud, el componente
Actividades de Control es el que presenta el nivel mas bajo de cumplimiento con 75%,
gue en comparacion con el periodo anterior incremento en 07 puntos porcentuales caso
contrario, con el 93% de cumplimiento el componente Valoracién del Riesgo que refleja
el mayor nivel de cumplimiento, que en relacion con periodo 2018-2019 aumento en un
02%.

De acuerdo con el cuadro N°. 58 se puede observar que el Area Rectora de Salud de
Valverde Vega es la que presenta el mejor nivel de cumplimiento con 99%. Caso
contrario, el Area Rectora de Salud de San Ramoén, reflejando el promedio de
cumplimento méas bajo con 65%. Asi mismo, las Areas Rectoras de Salud presentan un
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promedio general de cumplimiento de 86%, en relacion con el periodo 2018-2019
disminuyo en 01 punto porcentual.

Entre las Areas Rectoras de Salud de la Region Central Occidente, contabilizan en total
40 acciones de mejora, programadas para ser implementadas en el afio 2021, que se
detallan a continuacion.

CUADRO No. 58
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI'Y UNIDAD ORGANIZATIVA, PERIODO 2019-2020 PARA SU
IMPLEMENTACION EN EL ANO 2021

TOTAL
AREA RECTORA DEBERES AMBIENTE DE VALORACION ACTIVIDADES SISTEMAS DE CRITERIOS DE ACCIONES DE
DE SALUD GENERALES CONTROL DEL RIESGO DE CONTROL INFORMACION SEGUIMIENTO MEJORA POR
AREA RECTORA
San Ramén 2 8 1 4 1 2 18
Valverde Vega 0 0 0 1 0 0 1
Naranjo 0 1 1 2 3 1 8
Palmares 0 5 0 0 2 0 7
Zarcero 0 3 1 1 1 0 6
TOTAL ACCIONES DE
MEJORA POR 2 17 3 8 7 3 40
COMPONENTE

Fuente: Informaciéon obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Cuadro N°.59
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa: ARSRCO, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 90
Ambiente de Control 81
Valoracién del Riesgo 93
Actividades de Control 75
Sistemas de Informacion 86
Criterios de Seguimiento 88
TOTAL 86%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Ministerio de Salud - AREAS RECTORAS DE SALUD REGION
CENTRAL OCCIDENTE
Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente
100% -+ 920% 93%
86%
90% - 81%
80% 75%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10%
0% = : r v T T
Deberes Ambiente de Valoracion del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacion Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Cuadro N°.60

Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud RCO

Areas Rectoras de Deberes Ambiente Valor_acién Actividades Sistée;nas Crite_rio_s de | Promedio
Salud Generales | de Control | del riesgo | de Control Informacion Seguimiento ARS
Periodo %015 | om0 | ot | om0 | om0 | om0 | o5 | a0 | om0 | om0 | o1 | 2o | 2015 | 200
San Ramén 100 | 50 85 | 38 | 100 | 89 73 64 91 90 100 60 | 92 65
Valverde Vega 100 | 100 | 92 | 100 | 89 | 100 | 45 91 91 | 100 | 100 | 100 | 86 | 99
Naranjo 86 | 100 | 92 92 89 89 82 82 82 80 100 80 | 89 | 87
Palmares 100 | 100 | 92 | 100 | 100 | 100 | 67 55 55 80 100 | 100 | 86 | 89
Zarcero 86 | 100 | 100 | 77 78 89 73 82 73 80 100 | 100 | 85 | 88
PROMEDIO
RN Y |94% | 90% | 92% | 81% | 91% | 93% | 68% | 75% | 78% | 86% | 100% | 88% | 87% | 86%
PERIODO

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacién de Control Interno de las
Areas Rectoras de Salud Region Central Occidente, por periodo de cumplimiento

2018-2019
2019-2020

2018-2019
2019-2020

2018-2019
2019-2020

2018-2019
2019-2020

PERIODO DE CUMPLIMIENTO

2018-2019
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2018-2019
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80%
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Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluaciéon de Control Interno de las
Areas Rectoras de Salud Region Central Occidente, periodo 2019-2020
120%
99%
100%
87% 89% 88%
o
=
g 80%
a 0
2 65%
3
> 60%
h=}
[}
T
=
3 40%
S
a
20%
0%
San Ramén Valverde Vega Naranjo Palmares Zarcero
Areas Retoras de Salud

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Para la atencion de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, la Unidad Organizativa ARSCO estableci6 las siguientes
acciones de mejora que se detallan a continuacién en el Plan de Accién 2021.

Cuadro N.61

Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Parael i ) de las disposiciones cor en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: Direccion Rectora de Salud Valverde Vega
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dr. Danilo Granados Alvarado
PERIODO DE EVALUACION: Octubre 2019 a Setiembre 2020
FECHA DE EVALUACION: 27 de octubre de 2020

I (ForcenTUaTes) TImeSTTaTes pars CUmpl con ST e
mejora 0021

Componente Estado de Acciones correctivas por
P P Responsable(s) | 1l 1} \%

Cédigo Medida Minima de Control Descripcién de los hallazgos
SCI Cumplimiento componente

Dirtigir un oficio al nivel regional,
para que se evidencie ante las |Dr. Danilo Granados|
autoridades superiores esta Alvarado
necesidad

¢ Cuentan todos los procesos con| Se cumple de manera parcial ya que
de  procedimiento Parcial para algunas tareas no se cuenta con
fisicos o digitales actualizados? un manual especifico.

Actividades de
Control

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Para el

1to de las

CUADRO No.62

Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Meiora

UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION
FECHA DE EVALUACION:

en la Ley General de Control Interno

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

Octubre 2019 a Setiembre 2020

21y 23 de octubre de 2020

Area Rectora de Salud San Ramén

Componente 4 4ig0 Medida Minima de Control bl G2 Descripcion de los hallazgos AEEED Responsable(s)
] cumplimiento componente
Para garantizar Il
de la
) ’ de los ciudadanos que presenten|
iLos funcionarios de la unidad
roanizative, apiican _ siempre denuncias ante sus oficinas y la|Refrescar a todo el personal con
G005 |articulo 6 de la Ley General de PARCIAL onjel articulo 6 de la Ley General de | yoc0r a.i Area 50% | 50%
hasta la emision de | ontrol Interno y
ontrol  Intemo  y  normatival
final.R/parcial  Se  habla  de[conexa
conex:
o retroalimentar al equipo de Ia|
eberes !
Caeberes importancia y el deber de Ia|
S confidencialidad
¢Se ha divulgado a todos los Rino. Se menciona necesidad
fincionarios de la unidad
organizativa las responsabilidades el Artioul atodos los
G006 [ e e o oot PARCIAL |43 e Ia Ley General de Control|funcionarios con el articulo 41 de |  Director a.i Area 100%
Yy s P! Interno al personal a través de un|la Ley General de Control Interno
articulo 41 de  la Ley General de !
oficio
Control Interno?
Solicitar al Director a.i de Area
L El titular subordinado facilita ploaramaseniiash ey niones e
espacios para realizar actividades equipo |a revision de dichos
o s romoayen s s el ool erocmes o
A1301 |visién, valores, objetivos NO CUMPLE  |R/NO, poy: Equipo de Area 100%
institucionales y retroalimentan materia y reforzar dichos temas
sobre aspectos administrativos de gtedojcliequipoipormediolde
P T correos electrénicos, pizarra
la unidad organizativa?
informativa ubicada en el edificio
del Area Rectora.
(A1304 cSe han formalizado por, ] UNCIONARIOS
escrio las responsabibdades yfAlriesaeolonoblcans
areas  especificas Ios|funcionario que no ha recibido GREIVIN, LUIS
A1304 PARCIAL en los por escrito las resp: R, ANNETH, 100%
procesos de la unidad? R/Parcial,|funciones y tareas solicitara a su
Existen compaferos que no las|jefatura inmediata el mismo. }’g;g;og?fv‘és
han recibido.
Las y los funcionarios que no se
les ha aplicado la guia Funcionarios del
Se realiza el proceso de Gestién establecida trasladaran a la Area que no la
A1306 [del Desempefio segun la guia de PARCIAL jefatura a.i la solicitud de que se |recibieron en la 100%
aplicacion establecida? les aplique la misma guia evaluacién del afio
establecida para la actividad de 2019
6n del fo.
2Se efectia al menos una vez al
afio el seguimiento del A1307 R/PARCIAL, MENCIONAN| ig&fﬁiﬁ"; ‘d;e:éf;s:x con
A1307 |cumplimiento de los Acuerdos de PARCIAL EXCEPCION DOS|ada funcionario segin lo Director a.i Area 100%
Ambiente de Compromisos y Resultados de FUNCIONARIOS! S Lol e e
Control gestion segun la guia de RECIBIERON LOS DEMAS NO : 9
) seg aplicacion.
Elevar la necesidad al Nivel
£Se han implementado las regional para que se realice una
directrices institucionales en la induccion respecto a los
A1309 |unidad organizativa sobre la PARCIAL  |R/PARCIAL requerimientos de personal, Director a.i Area 100%
politica ambiental y el programa de técnicos, normativa relacionada
gestion ambiental institucional ? con el PGAI, para su adecuada
implementacion en el Area
+Conocen los funcionarios el Plan El Director a.i. coordine con el
A1310 |Estratégico Institucional (PEI) PARCIAL RIPARCIAL,  REFIEREN  NOJ|, oceso de PI del nivel regional |EQUIPO DE AREA 100%
RECORDARLO
Vigente? un refrescamiento en ese tema
LEl titular suhDrdinadc facilita Solicitar a través de oficio a la
ra realizar R/INO, SE MENCIONA QU a.i facilitar los espacios | ENCARGADA DE
AL311 [donde se promueva ia NO CUMPLE |DEBIDO A LA PANDEMIA NO|para realizar actividades donde oL 100%
implementacion del Manual de SE REALIZAN, se promueva la implementacion INTERNO
Etica Institucional? del Manual de Etica Institucional
El equipo solicitaré a través de
El ttular subordinado promueve un oficio al titular subordinado
Al31a |acciones mantener Y| paccin |rpARCIAL que realice una actividad para | £o1p6 pE AREA | 100%
fortalecer un  clima laboral promover y favorecer el clima
favorable? laboral.(Charla, videoconferencia,
cine foro, actividad lidica)
Convocatoria por parte de la
gerencia a sesiones de trabajo, a
ila unidad organizativa  da inicios de cada trimestre, para
Valoracisn del seguimiento a la ejecucion de las analizar y dar seguimiento al DIRECTOR A.l Y N N N
Riesgo R1405 control PARCIAL  |R1405R/PARCIAL cumplimiento y eficacia de las EQUIPO DE AREA | 25% | 25% | 25% |25%
para cada riesgo? medidas minimizadoras de riesgo
con apoyo y compromiso de la
gerencia
Los manuales de procedimientos| Cada funcionario consultara o
R/PARCIAL Mencionan en. e
cis0p  |istentes son  congruentes con| gl eaupe. - aue otios | log|reVisara los manuales y eleva el | o106 pE AREA 100%
funciones que realiza el que no sea congruente a través
bnuales Son congruentes
proceso? de un oficio a la jefatura a.i
Identificar los controles que
Se realizan actividades  de [Squiereniactualizaciony
evaluacién a los controles después| R/PARCIAL Biopopeflasimodificacicnes)
c1505 PARCIAL correspondientes y ejecutarlos. | EQUIPO DE AREA | 100%
de ser aplicados por la unidad B S
organizativa? Y e
actualizacién indicarlo
Actividades de formalmente
Control
Solicitar el espacio en reuniones
< "enadig‘”a"za" “’Isa C"::I'"j':; RI/PARCIAL DEBIDO ALA de concejo de gestion local para
C1506 |0 e o acuordo alag|  PARCIAL  |PANDEMIA NO SE H revision de la actualizacion de los| EQUIPO DE AREA 100%
s o REALIZADO LA ACTIVIDAD controles aplicados en la unidad
organizativa
2Se promueve por parte del titular ,
Sobordinade - e e unidad Solicitar a través de oficio al jefe
c1507 |organizativa la implementacion y el NO CUMPLE  |R/INO 2.1, promover a implementacion Y| gou1po b AREA 100%
seguimiento de los  controles gediimieniolcelicslooptles
oistontes? existentes
r‘:; Selican los Procedimisnias Evidenciar ante el nivel central
Is‘fs‘emas de 11610 [con fundamento en el articulo N° PARCIAL R/PARCIAL :g‘:szs'didcdfnu:‘ai?:ﬁ;z para DIRECTOR A.I 100%
nformacion 39 de la Ley N° 7202 del Sistema| que cump!
requerimientos de la normativa.
Nacional de Archivos?
Los resultados del seguimiento all Solicitar a la jefatura a.i la
cumplimiento de las acciones que RINO DEBIDO A LAlretroalimentacion con los
51704 |realiza la unidad organizativa se| NO CUMPLE |ATENCION LA[resultados del seguimiento al EQUIPO DE AREA 100%
utilizan para retroalimentar  al EMERGENCIA SANITARIA cumplimiento de las acciones
personal? que realiza la unidad organizativa
Solicitar al director a.i que en el
primer consejo se brinde un
espacio para analizar el Plan de
mejora de la Autoevaluacion de
Criterios de control interno. Brindar espacios
Seguimiento
9 iLos resultados del  control RO s e
gerencial y del Plan de mejora que| i‘l’“erés Se"anglicen omen
S1705 |realiza la unidad organizativa se| NO CUMPLE résy se analicen y EQUIPO DE AREA | 100%
decisiones técnicas sobre casos
utilizan para realizar mejoras a Ia e
o :
gestion de la unidad retroalimentacion con e
seguimiento al cumplimiento del
control gerencial y plan de
mejora. Respetar que en estos
participen la totalidad
de funcionarios del Area

Fuente:

Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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CUADRO No.63
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

DIRECCION AREA RESTORA DE SALUD DE NARANJO

Dra Melissa Perez Solano

SEPTIEMBRE 2019 - OCTUBRE 2020

26 DE OCTUBRE 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente
SCI

Codigo

Medida Minima de Control

Nivel de

cumplimiento

Descripcion de los hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

meora G021)

¢ Se han formalizado por escrito
A ETE s las responsabilidades y tareas A1304 No todos los funcionarios |Establecer por escrito las
A1304 |especificas de los colaboradores PARCIAL tienen definidas por escrito sus  [funciones de los colaboradores Dra. Melissa Pérez | 50% | 50%
Control P P
en los distintos procesos de la tareas pendientes
unidad?
¢ La administracion de los riesgos : .
¢ : 9 R1407 Los riesgos definidos en la| - .
\Valoracién del sirve de insumo para la toma de unidad organizativa en muchas Mantener la gestion del riesgo
R1407 |decisiones pertinentes para PARCIAL org mediante el comunicado de estos| Unidad organizativa | 25% | 25% | 25% |25%
Riesgo " " ocasiones no pueden ser o g
mantener la unidad organizativa en a los niveles superiores
. resueltos desde la misma
un nivel de riesgo aceptable?
¢ Cuentan todos los procesos con - Kimberly Ulate- Dra
¢ pro C1501 Los manuales de PES se |Elevar la solicitud de i
C1501 |manuales de procedimientos PARCIAL " S Melissa Perez 100%
" encuentran desactualizados  (actualizacién de manuales
de fisicos o digitales actualizados? Solano
;Los manuales de procedimientos -, .
Coptch ;xis!enles son con, pruen!es con C1502 En PES las actividades Elevar la observacion a los Kimberly Ulate- Dra
C1502 9 PARCIAL que se realizan no son Melissa Perez 100%
las funciones que realiza el niveles superiores
concordantes con los manuales Solano
proceso?
[cImplementan los funcionarios de la unidad .
rganizativa los mecanismos establecidos en el 11601 ‘Las condl;lol:esdhsllcas de | ovar al nivel central la solicitud
6 6n? almacenamiento de los
11601 [Procedimiento de gestion de a informacion’ PARCIAL ; de dotacion de un espacio Dra. Melissa Pérez | 100%
documentos no se ajustan al a
y acorde para el almacenamiento
11604- El proceso de Planificacion|Elevar al nivel central la solicitud .
os fi la informacion| estrategica no cuenta con de dotacién de manuales Kimberly Ulate- Dra
11603  |¢lienen los funcionarios acceso a la info PARCIAL Melissa Perez 100%
Sistemas de 3 Jequerida paraa eecucion d los procesos’ manuales actualizados lo que |actualizados para el proceso de Solano
Informacion dificulta la ejecucion del proceso |Planificacion Estrategica .
Sensibilizar al colaborador que
se apiican 10s procedimientos para el archivo de| 11610 No todos los funcionarios |>¢ f‘e{lwsre respetctlo g !etma de Directoray £
[documentacion, con fundamento en el articulo N° 39 P . " gestion documental. Efectuar irectora y Equipo "
11610 |4 2 Ley N° 7202 del Sistema Nacional del PARCIAL estan apllcgndo la normativa de Seguimiento para corroborar que del ARS 100%
[Archivos? gestion documental o
se cumpla con la normativa de
archivo
S1704 Este afio por la Favorecer espacios para la
Criterios de cLos resultados del seguimiento al cumplimiento de emergencia nacional T han X §
Seguimiento S1704 [ias acciones que realiza la unidad organizativa sel  NO CUMPLE res?entefdi Igs resulta%:: del retroalimentacion del Dra. Melissa Pérez 50% 50%
i ” rsonal? .
9 utiizan para retroalimentar al personal present " |cumplimiento de metas pactadas
cumplimiento a la programacion.

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para el ct

de las

CUADRO No.64
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora
iones

en la Ley General de Control Interno

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

DARS Palmares
Dra. Melania Rodriguez
2019-2020

Componente

Cédigo

Medida Minima de Control

Nivel de

20 octubre 2020

Descripcion de los hallazgos

Acciones correctivas por

Responsable(s)

scl mplimiento componente
;Cuentan todos los procesos con| cis01  Es - responsablidadic o ciar ante los niveles Responsables de
B C1501 ! ®
institucional no de la Unidad| roceso y Direccion
C1501 [manuales de procedimientos|  PARCIAL | SooiERRE N0 R I (N Csuperiores cuales se necesitan P y 0% | 0% | 100% | 0%
fisicos o digitales actualizados? e manaialag actualizar
C1502 La congruencia en los Responsables de
manuales  le  corresponde| proceso y Direccion
¢Los manuales de procedimientos asegurarla al nivel normativo no
Cis02 |Xistentes son congruentes con|  Lapcia  [al nivel operativo. EJ Manual de|Evidenciar las incongruencias 0% | 0% | 100% | 0%
las funciones que realiza el flotilla vehicular con formatos que|detectadas en los manuales
proceso? no corresponden a las acciones|
actuales, también en RH el de
expedientes
oo roaan acivnges go 1566 i ol o oo e
Actividades de| ), [evaluacion a los controles después| peial [implementado nuevos ~controles|haga una modificacisn a un direccion, equipo 33% | 33% | 34% | 0%
Control de ser aplicados por la unidad ;
segin necesidades detectadas,|control existente se confeccione |cumplimiento
organizativa? A 3 n
no todo se pone por escrito. un documento evidenciéndolo
Confeccionar e implementar un__|Direccion de la
B Cio10 1 e P on o= ol au o |eabracon T oo
cis10 |29 va p P PARCIAL mejoras que no se han podidol lera ap! OUDR el equip " 33% | 33% | 34% | 0%
la_custodia y proteccion de los o capacidad instalada con el fin de |implementacién del
? fortalecer la custodia y proteccién mismo en los
de los documentos i
2Se cumple en Ta umidad Confeccionar e implementar un | Direccion de la
organizativa con los lineamientos - |plan con los controles que la UO |elaboracién IT, todo
Cisqq [MStitucionales en lo relavo all o |CLOLL Rlle - 2: h‘gi“a'gc:gg considera aplicables segtn el equipo la 23% | 33% | 34% | 0%
acceso, consulta, traslado o ) a " N P instalada con el fin de |implementacién del ©
préstamo de los documentos? xla la custodia y p! mismo en los
de los documentos
11607 R/ Es de competencia dell
Nivel Central dotar a la institucion|
de sistemas estandarizados que
permitan dichos controles. x e
¢(Permiten  los  sistemas  de| R o SO tone USuans &S, al NC la necesidad de [ cion con apoyo
informacién implementados en la contar con el usuario para .
11607 linidad  organizativa  controlar PARCIAL :‘?C'g;z';zes del”aﬁomem;’a'fg SERSA en RS y en ACIE que no gz'd'?r';’ces“ RSy 0% | 0% | 100% | 0%
recursos, riesgos y limitaciones? se ha unificado con VUI
existen  unificado  a  nivel
institucional y en algunos casos|
deberia ser interinstitucional x ej
Sistemas de COVID para evitar duplicidad de
Informaci6n funciones.
11610 Parcial En cuanto al
manejo del archivo administrativo,
) ) - se han medidas que|C ar e tarun  |Direccién de la
¢Se aplican los - procedimientos este afio no se pudieron ejecutar|plan con los controles que la UO |elaboracion IT, todo
para el archivo de documentacion, Sebido o I neconidad do praorlp o= lemibota
11610 [con fundamento en el articulo N°| PARCIAL P! al quip . 33% | 33% | 34% | 0%
2 ! tarecas en el marco de lalcapacidad instalada con el fin de |implementacion del
39 de la Ley N° 7202 del Sistemal ©
pandemia y que el funcionario|fortalecer la custodia y proteccion|mismo en los
Nacional de Archivos?
que se pensaba que iba a apoyar|de los documentos
mas esta tarea ha debido apoyar|
a Vigilancia.

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA:

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:

Componente
SCI

Codigo

PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Medida Minima de Control

Nivel de

cumplimiento

CUADRO No.65
Ministerio de Salud

Plan Accion de Mejora

ARS ZARCERO

LUIS EDGARDO QUESADA QUESADA

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

19 DE OCTUBRE DEL 2020

Descripcion de los hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

X § . . A1301 (EI fitular subordinado Luis Edgardo
¢El fitular  subordinado facilita facilta espacios para realizar _ Quesada Quesada
espacios para realizar actlwd_aqles actividades donde se promueven Impl_ememar espacios en
dpn'de se promueven la mision, la  mision, vision, valores, reuniones de equipo para . § y
A1301 YISK?)V],‘ valores, thenvcs PARCIAL objetivos institucionales promover Ignysmq wgm, 25% | 25% | 25% |25%
institucionales 'y re_troall_mentan retroalimentan  sobre  aspectos valores, opjeuvos |_nlsmuuonales
sobrg aspectos ad‘mullstratlvos de " de la unidad|Y SU retroalimentacion
ATiEed la unidad organizativa? organizativa?
Control ¢Se han formalizado por escrito A1304 ;Se han formalizado por . . Luis Edgardo
las responsabilidades y tareas escrito las responsabilidades | Formalizar plor GEEID Quesada Quesada
A1304 |especificas de los colaboradores| ~ PARCIAL |tareas pecifi de los| b onsabilidaaZes funciones 100%
en los distintos procesos de la| colaboradores en los  distintos| pf aviicades y
unidad? procesos de la unidad? [FEFMEEIELD
¢ Conocen los funcionarios el Plan| A1310 ¢ Conocen los funcionarioss lc ivel regional el Pi Luis Edgardo
AI310 [Estratégico Instiucional (PEN|  PARCIAL  [¢l Plan Estratégico Institucional|SOHCTAY 2 niveltegional el Plan - |quesada Quesada | 1009
vigente? (PEI) vigente? stratégico vigente
¢La unidad organizativa aplica la| R1401 ¢La unidad organizatival c ) | | d Luis Edgardo
Val i6n del metodologia SEVRI vigente para la| aplica la metodologia SEVR\| apafll;r‘a Peggr\}zlaclerca < Quesada Quesada
R?‘ racion €l | R1401 |valoracion y administracion del|  PARCIAL  |vigente para la valoracion yl MeSGO00B SEVEL B 100%
1esgo riesgo en cada uno de los| administracion del riesgo en caciad e ! T
productos? uno de los productos? e Control Interno
 Cuentan todos Ios prOCesas con C1501  ¢Cuentan todos los|Solicitar a los funcionarios DARS |Luis Edgardo
Actividades de | o) n({anuales de rl:)cedimiemos PARCIAL |Procesos con manuales  de|zarcero, cuales manuales de  |Quesada Quesada 100%
Control fisi digital ‘p lizados? procedimientos fisicos o digitales|procedimientos tienen pendiente
isicos o digitales actualizados? actualizados? ctualizacién
) . . 11603 ¢Tienen los funcionarios|gp reunin de equipo ceder Luis Edgardo
Sistemas de Ialc?:(io (;Tllznii?onln?:mc:zanOE::iIg: oA Ia' infc?rmacic')n (S R0 (G EY Quesada Quesada
oy | 12603 | e e 'loo|  PARCIAL  [requerida parala ejecucion de 05\anaisis de manera que cada 25% | 25% | 25% |25%
P d procesos?. funcionario y funcionaria tenga
procesos?. o
claridad de sus competencias
Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
. .z . . .
La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:
PDF PDF PDF PDF PDF
Bitdcora AECI 23 DE  Bitdcora AECI 21  GA Area Rectora de GA Autoevaluacion Informe de

Autoevaluacion de Co

A

PDF

Area Rectora de Saluc

A

PDF

OCTUBRE 2020 ARS-‘OCTUBRE 2020 ARS-‘Salud San Ramén.pdf

A A A

PDF PDF PDF

GA Area Rectora de Asistencia Informe de la
Salud Palmares.pdf autoevaluacion 20 oclautoevaluacién Contr

A A A

GA Autoevalaucion
Area Rectora de Saluc

Bitacora Valverde
Vega.pdf

PDF PDF PDF
Informe Institucional Asistencia INFORME DE
de Autoevaluacion de Zarcero.pdf AUTOEVALUACION D

REGION CENTRAL ESTE

Sede Regional:

La informacion suministrada por Sede Regional en el cuestionario de la Guia de
Autoevaluacion, presenta los siguientes niveles de cumplimiento en item unidad
organizativa para los componentes del SCI Deberes Generales, Valoracion del Riesgo,
Sistemas de Informacién y Criterios de Seguimiento 100% de cumplimiento, en contra
parte Ambiente de Control 85% y Actividades de Control con 91% de cumplimiento.

55



En el proceso de Guia de Autoevaluacion 2019-2020 la sede Regional se ubica en un
96% de cumplimiento, aumentando en comparacion con el periodo 2018-2019 en un 01
punto porcentual.

Mantienen el 100% de cumplimiento los componentes Valoracion del Riesgo, sistemas
de Informacion y Criterios de Seguimiento; aumenta el nivel de cumplimiento Deberes
Generales en 14 puntos porcentuales pasando de 86% a 100%, mientras que el
componente Ambiente de Control disminuye 07 puntos porcentuales y Actividades de
Control se mantiene en 91% de cumplimiento en relacién con el periodo anterior.

En las siguientes imadgenes se muestra el detalle de las tres acciones de mejora
distribuidas por componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion
en el afio 2021 por parte de la Sede Regional:

CUADRO No. 66
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI Y PROGRAMACION TRIMESTRAL DIRECCION REGIONAL
RECTORIA CENTRAL ESTE, PERIODO 2019-2020

COMPONENTE PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO TOTQE?;;AOPNOES DE
sci TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE SN
DEBERES GENERALES o o o o) o
AMBIENTE DE CONTROL o 1 o) 1 2
\é,IAELScz;ROAQON DEL o o o o o
Sop et : o 0 0 .
INFORMACION o o o o o
SEGLIMIENTS o o 0 o o

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.67
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa: DRRCE, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 85

Valoracién del Riesgo 100
Actividades de Control 91

Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 96%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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Ministerio de Salud - Direccién Regional de Rectoria de la Salud
Central Este
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente
100% 100% 100%
100%
95%
91%
90%
85%
85%
80%
75%
Deberes Ambiente de Valoracién del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacion Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Cuadro N°.68
Comparacién porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno Unidad Organizativa: DRRCE

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Deberes
Generales 100 71 100 71 86 100
Ambiente de
Control 83 100 83 75 92 85
Valoracion del 100 100 100 100 100 100
Riesgo
Actividades de
Control 100 100 91 91 91 91
Sistemas de
Informacion 58 100 73 91 100 100
Criterios de 100 100 100 100 100 100
Seguimiento

TOTAL 90% 95% 91% 88% 95% 96%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacién de Control Interno de la Unidad Organizativa
DRRCE, por periodo
98%
96%

96%
8
5 94%
E
a
E 92%
8]
S
@ 90%
<
5
© 88%
o
[\

86%

84%

2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Periodo de Cumplimiento
Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Para la atencién de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
Sistema de Control Interno, la Unidad Organizativa DRRCE establecio las siguientes
acciones de mejora que se detallan a continuacion en el Plan de Accion 2021.

Cuadro N.69
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: Direccion Regional de Rectoria de Salud Central Este
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dr. Oscar Bermidez Garcia
PERIODO DE EVALUACION: octubre 2019- setiembre 2020
FECHA DE EVALUACION: Setiembre 2020

Componente Estado de Descripcién de los  Acciones correctivas Responsable(
scl Cumplimiento hallazgos por componente D)

Cédigo Medida Minima de Control

La institucién se ha
¢El titular  subordinado  facilital abocado a la atencién

espacios para realizar actividades de la pandemia por En este caso, se
donde se promueven la misién, COVID19, no obstante, | plantea la posibilidad
A1301 |vision, valores, objetivos Parcial a pesar de ello su de socializar Central Este | 50% | 50%
institucionales y  retroalimentan accionar rector continda|  virtualmente sobre
sobre aspectos administrativos de reflejando aspectos estos temas.
la unidad organizativa? relativos a su mision y
Ambiente de vision. (A1301)

Control

Se puede sensibilizar
mediante presentacion
en Sway y posterior
seguimiento mediante
un formulario en
Forms.

¢El titular  subordinado  facilital
espacios para realizar actividades Se divulgé en su

A1311 |donde se promueva 1a| Parcial momento pero no se
implementacién del Manual de encuentra actualizado.
Etica Institucional?

Central Este 100%

Existen procesos de
trabajo como Atencién
al Cliente, Vigilancia de
la Salud, Regulacion

Realizar inventario de
procedimientos no
actualizados o

Actividades <ZCuentan todos los procesos con cuyos procedimientos T T [T
de Control C1501 |manuales de procedimientos| Parcial se encuentran no TR Vi Oflglo ala Central Este 100%
fisicos o digitales actualizados? actualizados y en =

DGS su debida
actualizacion o
elaboracién.

algunos casos no
existen (manejo
epidemiolégico de la
fiebre amarilla).

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

PDF

GA Regién Rectora
de Salud Central Este.

ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD REGION CENTRAL ESTE:

A nivel de las Areas Rectoras de Salud de la Region Central Este, los componentes del
SCI presentan un cumplimiento entre el 98% y el 100%, que en relaciéon con periodo
2018-2019 aumento en 03 puntos porcentuales el promedio de cumplimiento, pasando
de 96% al 99%.

De acuerdo con el cuadro N°. 72 se puede observar que las Areas Rectoras de Salud
de la Regi6n Central Este, denotan un incremento en el cumplimiento de los
componentes del Sistema de Control Interno en comparacion con el periodo 2018-2019.

Entre las Areas Rectoras de Salud de la Region Central Este, contabilizan en total 04
acciones de mejora, programadas para ser implementadas en el afio 2021, que se
detallan a continuacion.

El Area Rectora de Salud de Cartago, que en periodo 2018-2019 reflejo el cumplimiento
mas bajo a nivel regional con 90%, para el periodo 2019-2020 lo incremento al 100%,
siendo el repunte mas significativo de la region.
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Para el presente informe no se contd con informacion del Area Rectora de Salud del
Guarco, por lo cual los datos se presentan en cero para el periodo 2019-2020.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de las diez acciones de mejora
distribuidas por componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion
en el afio 2021 por parte de las Areas Rectoras de Salud Region Central Este:

CUADRO No.70
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI'Y UNIDAD ORGANIZATIVA, PERIODO 2019-2020 PARA SU
IMPLEMENTACION EN EL ARO 2021

AREA RECTORA DEBERES AMBIENTE DE VALORACION  ACTIVIDADES DE  SISTEMAS DE CRITERIOS DE T[?ETQEJ’*&?A'OPNOE;

DE SALUD GENERALES CONTROL DEL RIESGO CONTROL INFORMACION SEGUIMIENTO AREA RECTORA

Los Santos

TOTAL ACCIONES DE
MEJORA POR
COMPONENTE

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Cuadro N°.71
Cumplimiento porcentual del promedio por componente del SCI

Areas Rectoras Salud Regién Central Este, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 99
Valoracién del Riesgo 100
Actividades de Control 98
Sistemas de Informacion 98
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 99%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Ministerio de Salud - Areas Rectoras de Salud Regién Central Este
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente
100 100
100
99,5
99
99 -
98,5
98 98
98
97.5
o7 1 . . ' v
Deberes Ambiente de Valoracion del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacién Seguimiento

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Cuadro N°.72

Comparacién porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control

Interno de las Areas Rectoras de Salud Regién Central Este

Areas Rectoras de Deberes Ambiente Valoracién | Actividades | Sistemas de | Criterios de Promedio ARS
Salud Generales de Control del riesgo de Control | Informacién | Seguimiento
Periodo o | o s | am [ me | me [aw | me s me | w88 | eweno [ oo

Cartago 57 | 100 | 100|100 | 89 | 100 | 91 | 91 | 100 | 100 | 100 | 100 90 100
La Unién 86 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 91 | 100 | 100 | 100 96 100
El Guarco 100| O 100 O 100 0 100 O 100 0 100 0 100 0
Paraiso 86 | 100 | 92 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 96 100
Turrialba 100| 100 | 92 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 90 83 | 100 96 98
Oreamuno 100| 100 | 100 | 92 | 100|100 | 91 | 100 | 91 | 100 | 100 | 100 97 99
Los Santos 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 91 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 99 100
PROMEDIO PORCENTUAL
POR CoOl\éPONENTE Y 90% | 100% | 98% | 99% | 98% | 100% | 96% 98 97% | 98% | 98% | 100% 96% 99%
PERIOD

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Componente por periodo

S. CiS]

V.R ACT.C

A.C

D.G

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de la Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Region Central Este, por periodo

2019-2020 = 100%
2018-2019 — 98%

2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019

2019-2020 100%

2019-2020 99%

2018-2019 _ 98%

2019-2020 100%
2018-2019 90%

84% 86% 88% 90% 92% 94% 96% 98% 100% 102%
Porcentaje de cumplimiento por periodo

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno Areas Rectoras de Salud Regién Central Este, por periodo
101%
100% 100% 100% 100%
2 100%
o
2
E 100%
g 99%
S 99%
O
[
S 99%
(%]
=X 8%
S 98%
2
£ 98%
97%
Cartago La Unién Paraiso Turrialba Oreamuno Los Santos
Area Rectora de Salud

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020. 60




Para la atencién de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
Sistema de Control Interno, las Areas Rectoras de Salud de la Region Central Este
establecieron las siguientes acciones de mejora que se detallan a continuacion en los
correspondientes Planes de Accién de cada Area Rectora de Salud 2021.

CUADRO No.73
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: AREA RECTORA DE SALUD DE CARTAGO
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: ANDREA MORALES FIESLER
PERIODO DE EVALUACION: OCTUBRE 2019-OCTUBRE 2020
FECHA DE EVALUACION: 20/10/2020

Componente
Cl

Nivel de
Cumplimiento

Descripcién de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Codigo Medida Minima de Control Responsable(s) I " 1 v

Diagnéstico de
necesidades de
infraestructura para el
espacio fisico del archivo
(para lo cual se realizara la|
medicion del area,
busqueda del espacio, Andrea Morales
conteo de expedientes, Fiesler
cantidad de archivos y
actualizacion de los
establecimientos
existentes) y la
identificacién de costos
econémicos

100%

Se debe mejorar la
infraestructura, por
cuanto no se tiene el
espacio fisico adecuado

¢ Se aplican en la unidad que ocasiona problemas
Actividades c1510 organizativa procedimientos para Parcial de seguridad en el
de Control la custodia y proteccién de los resguardo, no existe Presentar y gestionar la
documentos? encargado o puesto sollcllyd a los niveles

especifico permanente superiores para las Andrea Morales 100%
para custodia y mejoras en la » Fiesler
proteccion de los infraestructura del archivo
documentos. documental

Mejorar los controles de
préstamo de expedientes y|

archlvp en gl actual Andre_a Morales 2506 | 25% | 25% | 25%
espacio, mientras se Fiesler

resuelve el nuevo espacio

fisico

Gestionar segin
necesidad el recurso
humano idéneo

Andrea Morales

9
Fiesler 100%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 20195-2020.

CUADRO No.74
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: AREA RECTORA DE SALUD TURRIALBA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: DRA. GISELLE SOLANO FERNANDEZ
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 2 020

Componente
SCI

Nivel de
umplimiento

Descripcién de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Cédigo Medida Minima de Control Responsable(s) | 1} 1]} \2

q Al Teresita Jiménez
Brindar la réplica a los Arroyo y Alfonso
compafieros yoy A 50% | 50%
Garcia
colaboradores
Cambronero
¢ Se aplican los procedimientos No se ha dado la réplica
SETESs 6 1610 parafel ac:chlvotde doclumtelmia(:l;\)‘r:, NoG | sobredla capr?t:lltziqon del implementacién de las quos los
\nformacién con fundamento en el articulo o Cumple uso de archivistica, se | o coordinadores de 50% | 25% | 25%
39dela Ley N° 7202 del Sistema carece de un técnico en |acciones archivisticas l0s procesos
Nacional de Archivos? esa area. = -
_Superwsmn - de la| Dra. Giselle 50% | 50%
implementacion Solano F.
Solicitud a la RCE de un Dra. Giselle 100%
archivista Solano F.

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

CUADRO No.75
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: DARS OREAMUNO
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: DR. OSCAR RODRIGUEZ GONZALEZ
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 27/10/2020

Componente Nivel de Descripcién de los Acciones correctivas por

scl Caédigo Medida Minima de Control Cumplimiento hallazgos componente Responsable(s) | n m v
¢El titular  subordinado . L
. . . - - 3 Realizar una actividad con
¢El titular  subordinado facilita| facilita ~espacios para| s el ) 1A
n espacios para realizar actividades| realizar actividades| 0% Tuncionarios Gl v .
AmEicHEle Al1311 (donde se promueva laj Parcial donde se promueva la| RS D ST Gl Dra.‘ Jesslca‘ 100%
Control Oreamuno donde se Bonilla Madriz
implementaciéon del Manual de| implementacion del

promueva el Manual de

Etica Institucional? Manual de Etica| -
Etica Institucional

Institucional?

¢Cuentan todos los|Esto ya fue tramitado en el

¢Cuentan todos los procesos con| P Dr. Oscar
Actividades N procesos con manuales| Plan de Mejora que se ha "
de Control C1501 | manuales de procedimientos Parcial de procedimientos fisicos| venido trabajando durante Rodriguez 100%
fisicos o digitales actualizados? P J Gonzalez

o digitales actualizados? el afio 2018 y 2019

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

PDF PDF PDF PDF PDF

GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora
Salud Cartago.pdf Salud Oreamuno.pdf Salud Paraiso.pdf Salud Los Santos.pdf Salud Turrialba.pdf

PDF

GA Area Rectora
Salud La Unién.pdf

REGION CHOROTEGA

Sede Regional:

La informacién suministrada por Sede Regional en el cuestionario de la Guia de
Autoevaluacion, presenta los siguientes niveles de cumplimiento en item unidad
organizativa para los componentes del SCI, Ambiente de Control, Valoracién del Riesgo,
Actividades de Control y Criterios de Seguimiento 100% de cumplimiento, mientras que
Sistemas de Informacion 91% y Deberes Generales que desde el periodo 2016-2017 se
ha mantenido entre 86% disminuyendo en tres puntos porcentuales para el periodo
2019-2020 con el nivel de cumplimiento mas bajo 83%.

En el proceso de Guia de Autoevaluacién 2019-2020 la sede Regional se ubica en un
96% de cumplimiento, aumentando en comparacién con el periodo 2018-2019 en un
punto porcentual. Mantienen el 100% de cumplimiento Ambiente de Control, Valoracion
del Riesgo y Criterios de Seguimiento; entre tanto Deberes Generales y sistemas de
Informacion disminuyeron tres y nueve puntos porcentuales correspondientemente en
relacién con el periodo anterior.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de las dos acciones de mejora
distribuidas por componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion
en el afio 2021 por parte de la Sede Regional:

CUADRO No. 76

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI' Y PROGRAMACION TRIMESTRAL DIRECCION REGIONAL RECTORIA EN SALUD CHOROTEGA,
PERIODO 2019-2020

COMPONENTE SEGUNDO TERCER CUARTO TeAL AEEENES B2
scl PRIMER TRIMESTRE 1o\ \ESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE Sy
DEBERES GENERALES 0 0 0 1 1
AMBIENTE DE CONTROL 0 0 0 0 0
'VALORACION DEL RIESGO 0 0 0 0 0
[ACTIVIDADES DE CONTROL 0 0 0 1 1
SISTEMAS DE INFORMACION 0 0 0 0 0
CRITERIOS DE SEGUIMIENTO 0 0 0 0 0

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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Cuadro N°.77
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa: DRRSCHO, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 83

Ambiente de Control 100
Valoracién del Riesgo 100
Actividades de Control 91

Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 96%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Ministerio de Salud - Direcciéon.Reg.Chorotega

Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

100%

100%

100%

Deberes Generales

Fuente:

Ambiente de Control

Valoraci6n del Riesgo

Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.78

Actividades de Control

Sistemas de Informacién

Criterios de Seguimiento

Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno Unidad Organizativa: DRRSCHO

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020

Deberes 100 100 36 86 86 83
Generales
Ambiente de 100 100 100 100 100 100
Control
Valoracion del 100 100 100 100 100 100
Riesgo
Actividades de 92 100 100 100 82 100
Control
Sistemas de 100 67 91 100 100 91
Informacion
Criterios de 100 100 100 100 100 100
Seguimiento

TOTAL 99% 95% 96% 98% 95% 96%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacién de
Control Interno : DRRSCHO, por periodo
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Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para la atencién de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, la Unidad Organizativa DRRSCHO establecié las siguientes
acciones de mejora que se detallan a continuacion en el Plan de Accién 2021.

Componente
SCI

Deberes

CUADRO No.79
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Cadigo

Direccién Regional Chorotega

Dr. Enrique Jiménez Aragén

Medida Minima de Control

¢Se ha divulgado a todos los|
funcionarios de la  unidad
organizativa las responsabilidades|

Cumplimiento

2019-2020

27-10-2020

Nivel de Descripcién de los
hallazgos

Se ha divulgado de forma|
parcial a todos los|
funcionarios de la unidad
organizativa las|

Acciones correctivas por
componente

Mediante capsulas
informativas -- enviadas a
través del correo
electrénico institucional --
se emitiran mensajes
(dirigidos a todos los

Responsable(s)

Rigoberto.Gutiérrez

préstamo de los documentos?

consulta, traslado o
préstamo de los
documentos.

en especifico.

G006 N Parcial responsabilidades y|funcionarios) que permitan |Ch / Royden 25% | 25% | 25% | 25%
Generales y sanciones contempladas en el . i P P
M sanciones contempladas|reforzar la divulgacién de [Alvarado Davila
articulo 41 de la Ley General de - P
en el articulo 41 de la|las responsabilidades y
Control Interno? .
Ley General de Controllsanciones contempladas
Interno en el articulo 41 de la Ley
General de Control
Interno.
Se cumple en la unidad
organizativa -- de forma
¢Se cumple en la unidad parcial -- con los Se llevara a cabo un
Actividades organizativa con los lineamientos lineamientos cumplimiento de los Marta Contreras /
C1511 |institucionales en lo relativo al Parcial institucionales en lo lineamientos que sefiale el | ~ -~ . 25% | 25% | 25% | 25%
de Control N " Cristina Rodriguez.
acceso, consulta, traslado o relativo al acceso, nivel central, en ese tema

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

La informacién anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

GA Regién Rectora
de Salud Chorotega.p:
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ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD — REGION CHOROTEGA

A nivel de las Areas Rectoras de Salud de la Regién Chorotega, los componentes del
SCI presentan un cumplimiento entre el 62% y el 100%, que en relacion con periodo
2018-2019 aumento en 01 punto porcentual el promedio de cumplimiento, pasando de
91% al 92%.

De acuerdo con el cuadro N°. 82 se puede observar que las Areas Rectoras de Salud
de la Region Chorotega, denotan un incremento en el cumplimiento de los componentes
del Sistema de Control Interno en cinco de ellas y siete disminuyeron en mayor grado el
Area Rectora de Salud de Abangares que paso de 93% a 62% en comparacion con el
periodo 2018-2019.

En las siguientes imagenes se muestra la informacion anterior y el detalle de las 58
acciones de mejora distribuidas por componente, que se establecen para su
seguimiento e implementacion en el afio 2021 por parte de las Areas Rectoras de Salud
Region Chorotega:

CUADRO No.80

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI'Y AREA RECTORA DE SALUD REGION CHOROTEGA, PERIODO 2019-2020
PARA SU IMPLEMENTACION EN EL ANO 2021

AREA RECTORA  DEBERES AMBIENTE DE VALORACION ACTIVIDADES SISTEMAS DE CRITERIOS DE TOTAL ACCIONES

DE MEJORA POR

DE SALUD GENERALES CONTROL DEL RIESGO DE CONTROL INFORMACION SEGUIMIENTO Agea RECTORA
Abangares 4 6 0 3 3 3 19
Bagaces (0] 1 1 (0] 0 0 2
Cafias 1 4 0 0 0 0 5
Carrillo 0 0 0 0 2 0 2
Hojancha (0] 1 0 1 0 0 2
La Cruz 1 0 0 0 0 0 1
Liberia 2 3 0 ] 0 0 5
Nandayure (0] (0] (0] 5 0 0 5
Nicoya 0 1 0 ] 0 1 2
Santa Cruz 0 1 (0] 0 0 0 1
Tilaran 0 4 4 1 3 0 12
Upala (0] (0] (0] 1 1 0 2

TOTAL ACCIONES DE
MEJORA POR 8 21 5 11 9 4 58
COMPONENTE

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.81
Cumplimiento porcentual del promedio por componente del SCI
Areas Rectoras Salud Regién Chorotega, periodo 2019-2020

Componente Porcentaje
Deberes Generales 89
Ambiente de Control 87
Valoracién del Riesgo 96
Actividades de Control 93
Sistemas de Informacion 94
Criterios de Seguimiento 93
TOTAL 92%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Fuente:

Ministerio de Salud - Areas Rectoras de Salud Reg.Chorotega
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020

Porcentaje de cumplimiento por componente

Deberes Generales

Ambiente de Control

Valoracion del Riesgo

Actividades de Control

Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.82
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Regidén Central Este

sistemas de Informacion

Criterios de Seguimiento

Arees fectoresde | Debores | Ambente | valorecicn | Actiidedes | Sistenas de | Crerios e | promedio RS
Periodo Sio | aom | st | aw | i | s | aio | s | s | s | s | am | w01 | 2019200
Abangares 100 | 33 54 | 54 | 100 | 100 | 73 | 73 82 70 33 40 93 62
Bagaces 100 | 100 | 100 | 92 | 100 | 78 | 82 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 97 95
Cafias 86 | 83 | 69 | 69 | 43 | 100 | 73 | 100 | 82 | 100 | 33 | 100 | 64 92
Carrillo 100 | 83 | 92 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 80 | 100 | 100 | 99 94
Hojancha 100 | 100 | 92 | 100 | 100 | 100 | 91 | 91 | 100 | 100 | 100 | 100 | 97 99
La Cruz 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 82 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 97 100
Liberia 100 | 67 |100| 77 | 100 | 100 | 100 | 100 | 91 | 100 | 100 | 100 | 99 91
Nandayure 86 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 82 | 64 | 100 | 100 | 100 | 100 | 95 94
Nicoya 100 | 100 | 100 | 92 | 100 | 100 | 91 | 100 | 100 | 100 | 83 | 80 96 95
Santa Cruz 71 | 100 | 69 | 92 | 100 | 100 | 82 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 87 99
Tilaran 100 | 100 | 100 | 67 | 57 | 77 |100| 91 | 91 | 90 | 100 | 100 | 91 88
Upala 100 | 100 | 100 | 100 | 71 |[100 | 91 | 91 | 100 | 90 | 100 | 100 | 94 97
PROMEDIO
N R | 95% | 89% | 90% | 87% | 89% | 96% | 87% | 93% | 96% | 94% | 87% | 93% | 91% | 92%
PERIODO

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de la Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Region Chorotega, por periodo
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S=r |
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S 3 |
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Porcentaje de cumplimiento por periodo
Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion de Control
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Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para la atencién de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
Sistema de Control Interno, las Areas Rectoras de Salud de la Regién Chorotega
establecieron las siguientes acciones de mejora que se detallan a continuacion en los
correspondientes Planes de Accion de cada Area Rectora de Salud 2021.

CUADRO No.83
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:

PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

DIRECCION AREA RECTORA DE SALUD BAGACES

Betzaida Barrantes Fonseca

2019-2020
30-09-2020

Componente

Cadigo

Medida Minima de Control

Nivel de
Cumplimiento

Descripcion de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

Riesgo

necesidades de planificacion|
de la unidad organizativa?

solamente, porque ya vienen
definidos

nivel central aunque no
participemos en su
elaboracion

Fonseca

¢Se han implementado las En politica ambiental y el
directrices institucionales en laj programa de gestion Implementar acciones de
Ambien o - " "
biente de A1309 umfiad organlzgtlva sobre la| parcial amb!emal institucional es poll_tlca_ de gesno_n ambiental | Betzaida Barrantes 2506 | 25% | 25% | 25%
Control politica ambiental y el parcial porque se llenan las  |institucional a lo interno de Fonseca
programa de gestion ambiental| herramientas pero, no se han |la unidad
institucional? implementado las acciones
R . . Administrar con criterios de
¢Los riesgos contenidos en el| . | " . .
. portafolio de riesgos han sido| Parllf:l_pamqs enta opor_lumdad y conveniencia .
Valoracion del R1409 |actualizados atendiendo las| Parcial administracion del riesgo los riesgos definidos por Betzaida Barrantes 250 | 25% | 25% | 25%

* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.84
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

DIRECCION AREA RECTORA DE SALUD ABANGARES

DR. RICARDO MARTIN DIAZ CAJINA

OCTUBRE 2019 - SEPTIEMBRE 2020

26 DE SEPTIEMBRE 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Mot (porcentuses) rmesteospava cumpli con of plan
e meora 030

mponent G Nivel D r on I A n rrect r
Componente Cédigo  Medida Minima de Control ivel de escripcion de los cciones correctivas por Responsable(s)
SCI Cumplimiento hallazgos componente
¢Se ha comunicado a los G001 ¢ Se ha comunicado a
funcionarios si existe en la los funcionarios si existe en promiiaeluiecatoradon . "
G001 |unidad organizativa un No Cumple |la unidad organizativa un glelconiolelaliprecesolds Dr. Ricardo Diaz 100%
ccontrol interno, mediante un Cajina
colaborador responsable del colaborador responsable del oficio.
proceso de control interno? proceso de control interno? :
¢Los funcionarios tienen G003 ¢ Los funcionarios
acceso fisico o digital al tienen acceso fisico o digital |Facilitar o informar por
compendio de normativa al compendio de normativa  [medio digital el compendio
dispuesto en la unidad dispuesto en la unidad de normativa dispuesta en la|
organizativa asi como la organizativa asi como la unidad organizativa asi : -
P 2 - Dr. Ricardo Diaz
G003 |reglamentacion, directrices y Parcial reglamentacion, directrices y |como la reglamentacion, Caiina 100%
lineamientos emitidos por el lineamientos emitidos por el |directrices y lineamientos J
Jerarcay el titular Jerarca y el titular lemitidos por el Jerarca y el
subordinado para realizar subordinado para realizar sus titular subordinado para
sus funciones (técnicas o funciones (técnicas o realizar sus funciones.
administrativas)? administrativas)?
Deberes ¢Los funcionarios de la )
Generales unidad organizativa aplican G005 ¢Los funcionarios de la
siempre el articulo 6 de la u‘nldad or?ar;tlzatlwvaisﬁ:jplltl:arll
Ley General de Control Genera de Conrol Inermoy
Interno y normativa conexa? Y |Realizar un refrescamiento a|
. normativa conexa? para £un I !
para garantizar la jarantizar la confidencialidad posinciogaricsdelaluncad Dr. Ricardo Diaz
G005 |[confidencialidad de la No Cumple g . organizativa sobre las : " 100%
N . " de la identidad de los 5 Cajina
identidad de los ciudadanos : implicaciones del articulo 6
e presenten denunci ciudadanos que presenten de la Ley de Control Interno.
qu‘ prese fi ev e L: clas denuncias ante sus oficinas y Yy :
ibAbdilind by la confidencialidad de la
confidencialidad dela informacién hasta la emision
informacién hlasta la emision de la resolucion final.
de la resolucion final.
¢Se hadivulgado atodos los g006 ¢ Se ha divulgado a Realizar un refrescamiento a
funcionarios de la unidad todos los funcionarios de la  |los funcionarios de la unidad
organizativa las unidad organizativa las organizativa sobre las : -
Dr. Ricardo Diaz
G006 |responsabilidades y No Cumple |r y respor y Cajina 100%
sanciones contempladas en sanciones en i cor en
el articulo 41 de laLey el articulo 41 de la Ley el articulo 41 de la Ley
General de Control Interno? General de Control Interno?  (General de Control Interno.
A1303 ¢ Se han A1303 ¢Se han
implementado por parte de implementado por parte de
los funcionarios de la unidad los funcionarios de la unidad |Realizacién de sesi6n de
organizativa las directrices organizativa las directrices repaso en el Consejo de
institucionales sobre la institucionales sobre la Gestién Local sobre el Bach. Hammryns
A1303 [confiabilidad de la Parcial confiabilidad de la Manual de Politicas sobre la \/ar‘ as VIﬁlZS 50% | 50%
informacién? (Manual de informacién? (Manual de Gestioén de la Informacién y g
politicas sobre gestion de la politicas sobre gestion de la |el Manual de normas sobre
informacion y Manual de informacién y Manual de gestion de la informacién.
normas sobre gestion de la normas sobre gestion de la
informacién)? informacién)?
Formalizar por escrito las
¢ Se han formalizado por A1304 ¢ Se han formalizado |responsabilidades y tareas
escrito las responsabilidades por escrito las especificas de los
tareas especificas de los r han sit Dr. Ricardo Diaz
A1304 |V P No Cumple | €SPOnS y tareas es que han sido cardo Dia 100%
colaboradores en los especificas de los recargados con funciones Cajina
distintos procesos de la colaboradores en los distintos|adicionales a las
unidad? procesos de la unidad? lencomendadas
originalmente.
¢Se cumple en la unidad A1308 ¢ Se cumple en la dR:?gZ:aner?eelséz:;e%Sge
organizativa los lineamientos unidad organizativa los A g
P . . Gestién Local sobre el
. de gestion del recurso lineamientos de gestion del capitulo XXVI del Dr. Ricardo Diaz
Ambiente de | A1308 [humano en cuanto a Parcial recurso humano en cuanto a |52P . ' 100%
Control acciones disciplinarias y su acciones disciplinarias y su | Rcdiamento Autonomo de Cajina
corres| und'enlt)e Y corres ondlen’t)e Y SepacoldeliMinisienoldd
fiiadiivertiod et Salud (DE 32544-S) y el
reglamentacion? g ; Manual de Procedimiento.
¢Se han implementado las \Amlglggméflea::TaS directrices
directrices institucionales en pem . Dar a conocer al personal,
h - institucionales en la unidad "
la unidad organizativa sobre " las generalidades del Plan Bach. Hammryns
A1309 P . Parcial organizativa sobre la politica . : 100%
la politica ambiental y el Gestién Ambiental Vargas Viales
rograma de gestion ambiental y el programa de Institucional
P g tal ?t 1 gestion ambiental )
ambiental institucional? institucional?
. Revision de las
¢Conocen los funcionarios el er‘illgn;ﬁg:gﬁ?al:s generalidades del Plan Licda. Karen
A1310 |Plan Estratégico Institucional| No Cumple P L Estratégico Institucional en Marcela Flores | 100%
) Estratégico Institucional (PEI) a .
(PEI) vigente? . sesion (es) del Concejo de Jiménez
vigente? .
Gestién Local.
¢Se ha divulgado a todos los A1312 ¢Se ha divulgado a BEv & CoiEEr el e B
colaboradores la estructura todos los colaboradores la eemERGy am;anva dela| Lic.Cesar Ruiz
A1312 |organizativa de la unidad y Parcial estructura organizativa de la A b5 : 100%
sus lineas de dependenciay unidad y sus lineas de pidadivispsllineaside Montero
o e [dependencia y coordinacion.
coordinacion? dependencia y coordinacién?

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.85
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

DIRECCION AREA RECTORA DE SALUD ABANGARES

DR. RICARDO MARTIN DIAZ CAJINA

OCTUBRE 2019 - SEPTIEMBRE 2020

26 DE SEPTIEMBRE 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Metas (porcentuales) rimestrales para cumplic con el plan
e majora (2021)

Componente Cédigo Medida Minima de Control Nivel Qe Descripcién de los Acciones correctivas por Responsable(s)
SCI Cumplimiento hallazgos componente
¢Serevisan y se proponen C1504 ¢ Se revisan y se ?;?!Zﬁgﬂ:;g}'zg:;s
mejoras en la unidad proponen mejoras en la rolocolesfjutilizados an IZ
C1504 |organizativa sobre los Parcial unidad organizativa sobre los Enldad or anlzatlvag Equipo Especifico | 25% | 25% | 25% | 25%
procedimientos y protocolos procedimientos y protocolos icion d gl bl
tilizados por la unidad? utilizados por la unidad? petclonidetos e es
u ‘ : superiores.
¢Se aplican los C1509 ¢ Se aplican los
rocedimientos para imi I -
p . p o proced'm'eny?s para CUSt.Dd'a Oficio por parte de la . o
- custodiay la proteccion de . y la proteccion de los activos | ~. A N Dr. Ricardo Diaz
Actividades de | C1509 X P Parcial P ; Direccién comunicando el - 100%
los activos contra pérdida, contra pérdida, despilfarro, riesgo. Cajina
Control despilfarro, uso indebido, uso indebido, irregular o acto 90-
irregular o acto ilegal? ilegal?
¢Se cumple en la unidad i
organizativa con los C1511 ¢ Se cumple en la Realizacion de una serie de
. N [N unidad organizativa con los
lineamientos institucionales lineamientos institucionales tareas y actividades para
C1511 |en lo relativo al acceso, Parcial . establecer lo relativo al Henry Rojas Coto | 25% | 25% | 25% | 25%
consulta, traslado o enlo relativo al acceso, acceso, consulta, traslado o
6t ! del consulta, traslado o préstamo réstanl'lo de dochmemos
prestamo de '0s de los documentos? P .
documentos?
11606 ¢ Se aplican en la 11606 ¢ Se aplican en la
unidad organizativa sistemas unidad organizativa sistemas
de informacion que faciliten de informacion que faciliten
el control de asuntos el control de asuntos
administrativos clave de la administrativos clave de la
unidad (por ejemplo control unidad (por ejemplo control  |Realizacién de seguimiento
11606 |Ngresoy recepcion de parcial ingreso y recepcion de trlrr_\e_stral o semestral de las | Dr. Rlca_r_do Diaz 25% | 25% | 25% | 25%
correspondencia, control de correspondencia, control de |actividades que llevan los Cajina
consecutivos de oficios, consecutivos de oficios, funcionarios en el POI.
asuntos en tramite dentro de asuntos en tramite dentro de
la unidad organizativa y la unidad organizativa y
monitoreo; y control de los monitoreo; y control de los
trabajos realizados por los "abQJUS r_eallzados por los
funcionarios) funcionarios)
Sistemas de
Informacién
11609 ¢Aplica el personal los 11609 ¢ Aplica el personal los |Realizacién de sesién en el
aspectos que debe aspectos que debe Consejo de Gestién Local,
considerar en cuanto a considerar en cuanto a para Reforzar la Dr. Ricardo Diaz
11609 |[respaldos y duplicados Parcial respaldos y duplicados recomendacion de respaldar . Caiina 100%
necesarios para conservar necesarios para conservar |la informaciéon mediante !
adecuadamente la adecuadamente la dispositivos externos o
informacién? informacion? mediante el one drive.
11610 ¢ Se aplican los 11610 ¢ Se aplican los R
procedimientos parael procedimientos para el Reall_zgr IR EB(ES
A L. h L condiciones en que se lleva
archivo de documentacion, archivo de documentacion, N " "
. el archivo de los Dr. Ricardo Diaz
11610 [con fundamento en el No Cumple |con fundamento en el articulo T o G S Caiina 100%
articulo N° 39 de la Ley N° N° 39 dela Ley N° 7202 del p Sy 3 J
: - N N a la Direccion Regional de
7202 del Sistema Nacional Sistema Nacional de Salud Chorotega.
de Archivos? Archivos? )
Realizacion de seguimiento
¢Launidad organizativa S1703 ¢ La unidad st 6 Ia‘s SCovicaces
realiza una revision organizativa realiza una CelRlandelMeiorash] Dr. Ricardo Diaz
S1703 | ° No Cumple PR darselas a conocer mediante : - 25% | 25% | 25% | 25%
trimestral del Plan de revision trimestral del Plan de P Cajina
mejora? mejora? correo electrénico
y ) institucional para
retroalimentacion.
Realizacién de seguimiento
¢Los resultados del S1704 ¢Los resultados del  |trimestral de las actividades
seguimiento al cumplimiento seguimiento al cumplimiento |que llevan los funcionarios
Criterios d S1704 de.las acciones que realiza la No Cumple de las acciones que realiza la |en el POl y darselas a Dr. Ricardo Diaz 25% | 25% | 25% | 25%
riterios de unidad organizativa se unidad organizativa se conocer mediante correo Cajina
Seguimiento utilizan para retroalimentar utilizan para retroalimentar al electrénico institucional
al personal? personal? para que realicen
retroalimentacion.
¢Los resultados del control S1705 ¢ Los resultados del
gerencial y del Plan de control gerencial y del Plan . q q
mejora que realiza la unidad de mejora que realiza la pischtinenlaciesioneside
S1705 . - No Cumple o Consejo las posibles Equipo Especifico | 25% | 25% | 25% | 25%
organizativa se utilizan para unidad organizativa se e
realizar mejoras ala gestion utilizan para realizar mejoras g .
de la unidad? a la gestion de la unidad?

Fuente:

Informacion

obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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UNIDAD ORGANIZATIVA:

CUADRO No.86
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

AREA RECTORA DE SALUD DE CANAS

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:

PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Componente
SCI

Cédigo

DR JUAN LUIS SANCHEZ VALLEJOS

2020

2-11-2020

Medida Minima de Control

Nivel de
Cumplimiento

Descripcién de los
hallazgos

Acciones correctivas por
COVT1DOI1EI1(E

Responsable(s)

e meora (2021)

¢ Se ha divulgado a todos los G-006 ¢Se ha divulgado a
funcionarios de la unidad todos los funcionarios de la  |Capacitar a los funcionarios
Deberes organizativa las unidad organizativa las de la DARS-Cafias en DR SANCHEZ/
Generales G006 responsabilidades y sanciones | No Cumple |responsabilidades y cuanto al articulo 6 de la ley | BACH. MILDRED
contempladas en el articulo 41 sanciones contempladas en |de control interno y VARGAS
de la Ley General de Control el articulo 41 de la Ley normativa conexa.
Interno? General de Control Interno?
¢El titular subordinado facilita ?a]éﬁl(:; ;SEI;EJOI? Saurgorredalrl:?:? Facilitar espacios para
espacios para realizar o P: D: realizar actividades que
" actividades donde se P
actividades donde se I o promuevan la misién, vision, A
romueven la misién, visién promueven la mision, visién, valores, objetivos DR SANCHEZ/
A1301 [P fal h d Parcial  |valores, objetivos valores, ob) BACH. MILDRED
valores, objetivos PSR institucionales y
PSR " institucionales y = VARGAS
institucionales y retroalimentan retroalimentan sobre retroalimentan sobre
sobre aspectos administrativos aspectos administrativos de aspectos administrativos de
de la unidad organizativa? la Emdad organizativa? la unidad organizativa
. . : A1310 .¢Conocen los Revisar en sesion de trabajo i
aisto (LTRSS | comple [Sncoraton Pan oo anconanoslpan | O SANCHEZ
9 P Estratégico Institucional (PEI) |Estratégico Institucional -
(PEI) vigente? N ; OBANDO CALVO
vigente? (PEI) Vigente
. . . - A1311 ¢ El titular subordinado
Ambiente de ;S :é?;? S:rz"’rr::ﬁig? facilita facilita espacios para realizar |Facilitar espacios para DR SANCHEZ/
Control A1311 acﬁvidadeps donde se promueva| Parcial actividades donde se divigagellplanidelcticaly LIC.MARIO
Ia implementacién del Manual promueva la implementacion val(_)r_es. esto mediante OBANDO CALVO
- P del Manual de Etica actividades programadas
de Etica Institucional? Institucional?
Se facilitaran espacios para
talleres de capacitacion para
A1309 “; Se han divulgar y actualizar los
"¢ Se han implementado las : < : conceptos y normativa
h . PR implementado las directrices | q
directrices institucionales en la o . vigente referente a la politica A
unidad organizativa sobre la . |nsl|luc|0n_ales en la un|da_d ambiental y el programa de DR SANCHEZ/
A1309 o . Parcial organizativa sobre la politica - . ING RAQUEL
politica ambiental y el . gestién ambiental
2 . ambiental y el programa de |2 7. . PORRAS
programa de gestion ambiental estion ambiental institucional (PGAI), con el
institucional?" ?nstitucional’)” fin de plantear y fortalecer
: proyectos tanto a lo interno
del area como hacia la
comunidad.

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Componente
SCI

Sistemas de
Informacion

CUADRO No.87
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Cédigo

DARS-CARRILLO

Suseth Rodriguez Vega

Medida Minima de Control

Nivel de
Cumplimiento

De octubre del 2019 a Setiembre del 2020

04 de Octubre 2020

Descripcion de los
hallazgos

No todos los funcionarios

Acciones correctivas por
componente

Realizar la solicitud de

Responsable(s)

institucional?

clave acceso

que no puedan acceder al

¢Tienen los funcionarios| tienen acceso a la restauracion de las claves
|1603 |3cceso a la informacion parcial informacién requerida para la|de recuperacion de los Suseth Rodriguez 100%
requerida para la ejecucién de ejecucion de los procesos por |funcionario con problemas Vega
los procesos?. problemas de acceso al  |que no puedan acceder al
sistema i
A . . : : Realizar la solicitud de
¢Dispone cada funcionario de Algunos Funcionarios no s
. o recuperacion de clave de "
la unidad organizativa de . puede acceder al correo . q Suseth Rodriguez
11604 P Parcial g acceso a los funcionarios 100%
acceso al correo electrénico institucional por problemas de| Vega

* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.88
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: DIRECCION DE AREA RECTORA DE SALUD LA CRUZ
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dra. Thais Mayorga Acosta
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 02 de Nov. 2020

Nivel de
Cumplimiento

Componente
SCI

Descripcién de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Coédigo  Medida Minima de Control Responsable(s) | 1} 1] \2

¢Los funcionarios tienen|
acceso fisico o digital al
compendio de normatival

dispuesto en la  unidad Descargar los protocolos y
Deberes organizativa asi como a la| . . hacerlos del conocimiento CONSEJO DE , N , "
Generales G003 reglamentacion, directrices y| Parcial Actualizar Protocolos de todos los colaboradores | GESTION LOCAL 25% | 25% | 25% | 25%

lineamientos emitidos por el del Area.
Jerarca y el titular subordinado
para realizar sus funciones|
(técnicas o administrativas)?

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

CUADRO No.89
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: ARS Hojancha
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dra. Yessenia Ruiz Arias
PERIODO DE EVALUACION: Octubre 2019-Setiembre 2020
FECHA DE EVALUACION: 21/10/2020

Nivel de
Cumplimiento

Descripcién de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Componente
Cl

Cédigo  Medida Minima de Control Responsable(s) | 1} I \2

Los funcionarios de esta
Area Rectora, desconocemos

¢Existen en la institucién si existe una politica de . " .
Ambiente de politicas de gestion del recurso gestion del recurso humano SoliciagaiiivellRegionallo
A1316 Parcial N X X Central, la Politica de Dra. Yessenia Ruiz 100%
Control humano en cuanto a en cuanto a incentivos (si B P
) N : Incentivos Institucional.
incentivos? conocemos que existen
algunos incentivos pero no
una politica).

Gestionar a Nivel Central la
realizacion de protocolos y/o
manuales de procedimiento
para el proceso de
Planificacién Estratégica de
la Salud, asi como que Dra. Ruiz/Ana
actualicen algunos Yoselin
manuales, guias de trabajo y|
normativa sobre
establecimientos de salud
que estan muy
desactualizados.

Los funcionarios indican que
no todos los procesos
Parcial cuentan con manuales de
procedimientos fisicos o
digitales actualizados

¢Cuentan todos los procesos|
Actividades de c1s501 [N manuales de|
Control procedimientos fisicos o]

digitales actualizados?

100%

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: DIRECCION DE AREA RECTORA DE SALUD SANTA CRUZ
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Warren Chavarria Venegas
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020

FECHA DE EVALUACION:

Componente Nivel de Descripcién de los Acciones correctivas por

Cédigo  Medida Minima de Control Responsable(s)

SCI Cumplimiento hallazgos componente

No se han implementado las
directrices institucionales en
la unidad organizativa sobre
Parcial la politica ambiental y el
programa de gestion
ambiental institucional
completamente

¢Se han implementado las|
directrices institucionales en la|
Ambiente de unidad organizativa sobre la

A1309 . 3
Control poliica ~ ambiental 'y el
programa de gestion ambiental
institucional ?

Nombrar a un encargado del| Warren Chavarria

)0/
programa Venegas 100%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.90
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

ARS Liberia

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Componente

Cadigo

Dr. Mario Calvo Gonzélez

Medida Minima de Control

Nivel de

2019-2020
22-10-2020

Descripcién de los

Acciones correctivas por

Responsable(s)

e mejora (2021)

SCI Cumplimiento hallazgos componente
Dr. José Villegas
¢Sedivulgaalos G 02- Se han divulgado Genr\gtgodze((%i{nrol
funcionarios de la unidad algunas leyes y reglamentos, Interno). Lic
organizativa un compendio politicas, planes en afos Realizar sesiones de Estrella Vargz;\s
Goo2 [¢on Ia‘reglamventamvon, parcial anteriores, sin embargo, se dlvulgar:lon_y actualizacion Diaz (Marco 50% | 50%
directrices y lineamientos hace necesario retomar estos |de conocimientos en Orientador del
emitidos por el Jerarcay el documentos para actualizar |reuniones de personal. SEVRI), MSc
thular subor?}lnac’o, as;como Io:rsgsslumlemos del Armando Mendoza
e sus actualizaciones? p . Garcia( Ley
Deberes General de Salud)
Generales ZLOS TUNCIONartos tenen
acceso fisico o digital al
compendio de normativa 5-03- Existen estos Solicitar al nivel central a la
dispuesto en la unidad documentos esenciales los Unidad de Tecnologia de la
organizativa asi como ala P Informacién la confeccién . " .
i " . cuales estan dispersos, por lo N Lic. Matilde Morice o
G003 |reglamentacion, directrices y Parcial N de una carpeta compartida 50% | 50%
lineamientos emitidos por el que se hace necesario crear que incluya los documentos Rugama
. una carpeta compartida para -
Jerarcay el titular solicitados del proceso de
. . Su mayor acceso. ;
subordinado para realizar control interno.
sus funciones (técnicas o
. Y
¢El titular subordinado
facilita espacios para realizar A-1301-En las reuniones de
actividades donde se personal se ha retomado el
promueven la misién, vision, tema de los valores e Y il Licda. Monica
A1301 |valores, objetivos Parcial institucionales, no se ha y . 50% | 50%
PN . del Plan de Valores Mufioz Gonzaga
institucionales y continuado durante el
retroalimentan sobre presente afio debido a la
aspectos administrativos de pandemia.
la unidad organizativa?
¢Se han implementado las A-1309-Existe en la unidad
directrices institucionales en organizativa un plan de N Ao
X i . Actualizacion y continuidad .
Ambiente de | A1309 la unidad organizativa sobre Parcial gestion ambiental del Plan de Gestion Ing. Miguel Chaves 05 | 50%
Control la politica ambiental y el institucional, el cual no se ha ettt e Lépez !
programa de gestion implementado en su
ambiental institucional ? totalidad.
A-1310-El Plan Estratégico
. : : Institucional (PEI) se ha Divulgacién del Plan
¢Conocen los funcionarios el expuesto en otras ocasiones, |Estratégico Institucional Licda. Estrella
A1310 [Plan Estratégico Institucional Parcial puesl : : N g a g o 100%
(PEI) vigente? al existir funcionarios nuevos |(PEI) en reuniones de Vargas Diaz
: se hace necesario retomar  |personal
este tema.

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

CUADRO No.91
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

AREA RECTORA DE SALUD NICOYA

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Componente
SCI

Cadigo

MARICELA VILLEGAS ANGULO

Medida Minima de Control

Nivel de
Cumplimiento

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

30-10-2020

Descripcién de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

¢Se han formalizado por| ¢Se han formalizado por
Ambiente de escrito las responsabilidades vy escrito las responsabilidades|INFORMAR A LOS DEMAS MARICELA
Control A1304 |tareas especificas de los Parcial y tareas especificas de los|FUNCIONARIOS VILLEGAS
colaboradores en los distintos colaboradores en los distintos| MEDIANTE OFICIO ANGULO
procesos de la unidad? procesos de la unidad?
¢ Realiza la institucion ¢Realiza la unidad
. retroalimentacién trimestral a| organizativa RO VR SSURAL MARICELA
Citieies 62 S1711 |las unidades organizativas| No Cumple |retroalimentacién  trimestral AR VILLEGAS
ST posterior a la revision del posterior a la revision del REVROLRIE N YSEN P12 ANGULO

cumplimiento de metas?

cumplimiento de metas?

LOS RESULTADOS

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No0.92
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

ARS Nandayure

Dra. Natalia Rodriguez Cardenas

Octubre 2019-Setiembre 2020

27/10/2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Componente
SCI

Cadigo

Medida Minima de Control

Nivel de
Cumplimiento

Descripcién de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

Gestionar a Nivel Central la
realizacion de protocolos y/o
manuales de procedimiento
para el proceso de
Los funcionarios indican que |Planificacion Estratégica de
¢Se aplican los no todos los procesos la Salud, asi como que
procedimientos para cuenta‘n con mar]u»ales de actualicen alg‘unos ‘ ‘
custodiay proteccién de los pchedlmlentos‘ fisicos o manual_es, guias de trabajo y| D[a. Natalia _
C1509 . srdida, Parcial digitales actualizados. normativa sobre Rodriguez/Sugeily | 100%
ZC“V?”S contra pgrdl b‘ld Tampoco se han recibido establecimientos de salud Duartes
i::p' Iarro, uso_lln el’; 0, protocolos e instrumentos de |que estan muy
gular o acto ilegal? ciertas instancias como la desactualizados. De igual
ILAIS,. forma solicitar protocolos y
lineamientos especificos
sobre el accionar de la
Instancia Local de Atenci6n
del suicidio
En lo referente a los procesos
de custodia y proteccién de va se han presentado
activos y documentos, se informes y solicitudes a
cumple parcialmente debido niveles superiores, incluso
¢Se aplican en la unidad aquela |nfraestr_uctura se cuenta con una "
organizativa procedimientos . carece de espacios " inspeccion al edificio. La Dr/a. Nalallg
C1510 " . Parcial requeridos para custodia de i q 5 Rodriguez./ Gricel | 25% | 50% | 25%
para la custodia y proteccién bienes. como vehiculos actividad de mejora radica Duran
de los documentos? expediémes ete. Adem’és por tanto en dar seguimiento
que incumplé con a este proceso, en procura
S P de gestionar las mejoras
requerimientos técnicos de | © o o
acceso a personas con
Actividades de discapacidad.
Control
ST CUMMpTE BT Ta uniaaa
organizativa con los Se ha identificado debilidades|Dar cumplimiento al Procesos de
lineamientos institucionales en el proceso de trazabilidad |protocolo interno establecido Direccion
C1511 |en lo relativo al acceso, Parcial de expedientes al ser para el manejo de Regulaciér{y 25% | 25% | 25%
consulta, traslado o trasladado entre los expedientes a lo interno del Atencion al clientes
préstamo de los departamentos. ARS
o 2
1. Realizar constantemente
respaldos seguros de toda la
ﬁ\i:;:egir::teergig?l ol informacién generada en 1. Todos los 25% | 25% | 25%
N o discos duros y otros funcionarios
proceso de sincronizacion y dispositivos de
¢Permiten los sistemas de almacenaje en one drive. ETTECETEmTERE CGiEmD
informacién obtener, Ademés el ancho de banda :
c1512 procesar, glmacengr’y Parcial es inSI_incieme para vlas
recuperar informacion necesidades requeridas y el
relevante sobre la gestion trabajo simultaneo de varios
institucional? equipos. Ademas no se
cuenta con programacion de
Ezc;eﬂr:;\r)‘génm tecnico 2. solicitar a nivel regional
la realizacién de un
cronograma para el 2. Dra, Natalia
mantenimiento y o 100%
" a Rodriguez
actualizacion de los equipos
tecnoldgicos por parte del
técnico en informética.

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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CUADRO No0.93
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

TILARAN

DRA. HILDA MARIA BARRANTES GUERRERO

OCT 2019-SETIEMBRE 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

e mefora (2021)

Componente Nivel de Descripcién de los Acciones correctivas por

Cédigo  Medida Minima de Control Responsable(s) I I n 1\

SCI

Cumplimiento

hallazgos

componente

¢Se efectia al menos una vez| ¢ Se efectia al menos una
al afio el seguimiento del vez al afio el seguimiento del
cumplimiento de los Acuerdos| cumplimiento de los PARA EL 2020 SE HARA DRA. HILDA o, o
A1307 de Compromisos y Resultados| No Cumple Acuerdos de Compromisos y |POR SEMESTRE BARRANTES 50% 50%
de gestion segln la guia de| Resultados de gestion segin
aplicacion? la guia de aplicacion?
¢El titular subordinado facilital (e;sl;::ol:r S;t;o::;“zgf facilita
espacios para realizar| ac'ﬁwdadeps donde se SE REALIZARA POR DRA. HILDA
Ambi A1311 |actividades donde se promueva Parcial romueva la implementacion TEAMS LAS CHARLAS BARﬁANTES 25% | 25% | 25% | 25%
mbiente de la_implementacion del Manual P P! APARTIR DEL 2020
Control - del Manual de Etica
de Etica Institucional? R
Institucional?
cccones. para. maener 5 promueve acdons para [ SECONTINVARACONLA | 5 4y
A1313 p " Y parcial  |P p PROGRAMACION DE - 25% | 25% | 50%
fortalecer un clima laboral mantener y fortalecer un & BARRANTES
ESTE ANO
favorable? clima laboral favorable?
¢Existen en la institucion ¢ Existen en la institucion
politicas de gestion del recurso politicas de gestion del SE HARA INCENTIVOS DE DRA. HILDA o, o
Al1316 humano en cuanto No Cumple recurso humano en cuanto a |MOTIVACION BARRANTES 50% 50%
incentivos? incentivos?
;La unidad organizativa dal g;‘guﬁ‘;'liifo";ﬂ:"e'f:c“&’; :: 4o |SE DARA SEGUIMIENTO
seguimiento a la ejecucién de| - CADA SEMESTRE POR DRA. HILDA o, o
RI405 lias actividades de contol]  "/Cidl|las actvidades de control g0 pe piTACORA BARRANTES 50% 50%
identificadas para cada riesgo? riesgo? p CON EL PERSONAL
La unidad organizativa dal ';:gi’:;g:}g g""{;‘g‘gfﬂ‘;‘“‘de SE DARA SEGUIMIENTO
seguimiento a la eficacia de las L CADA SEMESTRE EN DRA. HILDA o o
R1408 lacividades  de  controf] N0 CUMPIE. jlas actividades de contiol |REGNION DE GESTION BARRANTES 50% 50%
identificadas para cada riesgo? : - p LOCAL
riesgo?
REALIZAR LAS
Valoracion del GESTIONES
Riesgo PERTINENTES CON
¢La  administracion  de los| ¢La administracion de los RESUREOB HUNANOS
riesgos sirve de insumo para la| riesgos sirve de insumo para CONIIDIRECCION
S i REGIONAL PARA EL
toma de decisiones| latoma de decisiones DRA. HILDA
R1407 " No Cumple n APOYO CON 50% 50%
pertinentes para mantener la| pertinentes para mantener la BARRANTES
unidad organizativa en un nivel unidad organizativa en un RUNGBIYARIOS DI
de riesgo aceptable? nivel de riesgo aceptable? USRS
) ) SOLVENTAR LA
[AUSENCIA DE PERSONAL
POR LO MENOS
TEMPORALMENTE.
; La institucion realiza SOIHIEZAR A NRYEL
¢La institucion realiza procesos| crocesos de capacitacin REGIONAL LA DRA. HILDA
R1415 |de capacitacion, sensibilizacion Parcial procesos de capacitacion, = o ApaciTACION DE " 25% | 25% | 25% | 25%
I sensibilizacién y socializacién - BARRANTES
y socializacion sobre el SEVRI?| sobre el SEVRI? SENSIBILIZACION Y
) SOCIALIZACION
¢ Se promueve por parte del (%Se promueve por parte del EN REUNION DE GESTION
Tl : \ f titular subordinado de la
Actividades de titu ar‘subordm‘ado de la unldad : unidad organizativa la FERAR LS DRA. HILDA
C1507 |organizativa la implementacion Parcial o ACTIVIDADES PARA DAR 25% | 25% | 25% | 25%
Control - implementacion y el BARRANTES
y el seguimiento de los sequimiento de los controles SEGUIMIENTO A LOS
controles existentes? g CONTROLES
existentes?
¢Los canales de comunicacion éé%ig;‘;aclizsn [éee \a unidad HACER
de la wunidad organizativa " P RETROALIMENTACION EN DRA. HILDA 5, o, 5, 5,
11602 | crmiten el traslado oportuno| ~ Farcial  |organizativa permiten el REUNIONES DE GETION BARRANTES | 2% | 25% | 25% | 25%
. o traslado oportuno de la
de la informacion? i LOCAL
informacion?
SOLICITAR A NIVEL
'S molen 1 laz 'S molen | laz REGIONAL APOYO PARA
;xi:lent((:eus p:ra algzderp Sas: ;xi:t;:leg ear:;ira\\dgrscada (CEEIRPINAR Sl Lo DRA. HILDA
11618 para at Parcial para NIVELES LOCALES PARA i 25% | 25% | 25% | 25%
uno de los tramites que la| uno de los tramites que la BARRANTES
institucion y/o unidad brinda? institucion y/o unidad brinda? ELAFOVO I FEREINAL
Sistemas de ) " |TEMPORALMENTE AL
Informacién AREA DE TILARAN
¢Existen a nivel institucional
procedimientos  respecto  al
manejo de la _informacion ¢ Existen a nivel institucional
5 &
g‘rzgt“:‘r:] J e'zce"on'gicm':m:s' procedimientos respecto al  |SOLICITAR RESPALDO AL
fisicos, que prevengan su manejo de la informacion PERSONAL DE LA DRA. HILDA
11621 érdidé” Parcial manual y electrénica para el [INFORMACION Y BARéANTES 25% | 25% | 25% | 25%
p ) préstamo de documentos DOCUMENTACION
fisicos, que prevengan su ELECTRONICA
pérdida?

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente

Medida Minima de Control
SCI

Codigo

CUADRO No.94
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

DARS Upala

Luis Enrique Mayorga Diaz

Nivel de
Cumplimiento

2019-2020
Octubre 2020

Descripcién de los
hallazgos

Acciones correctivas por

Responsable(s)
componente

¢Los manuales de

manuales de| - X
procedimientos existentes

¢Los
procedimientos  existentes son|

Solicitar a los niveles las

Actividades de aclaraciones

1502 N Parcial son congruentes con las 3 50% 50%
Control 150 congruentes con las funciones| arcial cong - correspondiente a los
" funciones que realiza el . 3
que realiza el proceso? niveles superiores.
proceso?
;Se cumplen los lazos ;, Se cumplen los plazos - .
» 12 p p < P P Solicitar apoyo al nivel
Sistemas de existentes para atender cada . existentes para atender cada a n
Py 11618 P Parcial A regional y gestionar solicitud 100%
Informacion uno de los tramites que la uno de los tramites que la

de plazas

institucion y/o unidad brinda? institucion y/o unidad brinda?

* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacién anterior se detalla en los siguientes documentos PDF

PDF PDF PDF PDF PDF

GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora
salud Bagaces.pdf Salud Cafas.pdf Salud Carrillopdf ~ Salud Hojancha.pdf ~ Salud La Cruz.pdf

PDF PDF PDF PDF

GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora
Salud Liberia.pdf Salud Nandayure.pdf Salud Abangares.pdf Salud Santa Cruz.pdf

PDF PDF POF

GA Area Rectora GA Area Rectora Informe de
Salud Tilaran.pdf Salud Upala.pdf ~ Control.Interno.2019-

PDF

GA Area Rectora
Salud Nicoya.pdf

REGION CENTRAL NORTE

Sede Regional:

La informacion suministrada por Sede Regional en el cuestionario de la Guia de
Autoevaluacion, presenta los siguientes niveles de cumplimiento en item unidad
organizativa para los componentes del SCI, Deberes Generales, Ambiente de Control,
Valoracién del Riesgo, Sistemas de Informacién y Criterios de Seguimiento 100% de
cumplimiento; para el componente Actividades de Control el cumplimiento es del 64%,
en el periodo 2019-2020 con el menor rendimiento, pero en comparacién con el periodo
anterior crecio 28 puntos porcentuales.

En el proceso de Guia de Autoevaluacion 2019-2020 la sede Regional se ubica en un
94% de cumplimiento, aumentando en comparacion con el periodo 2018-2019 en 32
puntos porcentuales. También se puede observar el incremento de cumplimento en los
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deméas componentes del Sistema de Control Interno, en comparacion con el periodo
anterior, lo cual indica el esfuerzo realizado en la mejora continua de los componentes
del Sistema de Control Interno.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de las cinco acciones de mejora
distribuidas por componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion
en el afio 2021 por parte de la Sede Regional:

Cuadro N°.95
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa: DRRSCN, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 100
Valoracién del Riesgo 100
Actividades de Control 64

Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 94%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Ministerio de Salud - DRRSCN
Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

100% 100% 100% 100%

100%
90%
80%
70% 64%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0% +=

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

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Cuadro N°.96
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno Unidad Organizativa: DRRSCN

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Deberes 100 100 100 86 86 100
Generales
Ambiente de 90 100 92 92 92 100
Control
Valoracién del
Riesgo 90 50 86 57 43 100
Actividades de 80 69 73 45 36 64
Control
Sistemas de
Informacion 85 67 80 55 36 100
Criterios de
Seguimiento 72 100 83 67 80 100

TOTAL 86% 81% 86% 67% 62% 94%
Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion de
Control Interno : DRRSCN, por periodo
100% 94%
90% 86% 86%

o

= 80%

2

£ 70%

a

£ 60%

&

= 50%

©

@ 40%

&

S 30%

2

S 20%

10%
0%
2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Periodo de Cumplimiento

Fuente: Informaciéon obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Para la atencion de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, la Unidad Organizativa DRRSCN estableci6 las siguientes
acciones de mejora que se detallan a continuacion en el Plan de Accion 2021.
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CUADRO No.97
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

Direccién Regional de Rectoria de la Salud Central Norte

Dra. Karina Garita Montoya

2019-2020

15-10-20

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente
SCI

Cadigo

Medida Minima de Control

Nivel de
Cumplimiento

Descripcion de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

C1501;Cuentan todos . .
) < Se ha integrado Equipos|
. 0S procesos con . P N
¢Cuentan todos los procesos con manuales de interdisciplinarios con la
C1501 |manuales de  procedimientos Parcial M . participacion Regional en| 25% | 25% | 25% | 25%
o . " procedimientos fisicos Py :
fisicos o digitales actualizados? o digitales funcion de cumplir a|
9 cabalidad en este item
actualizados?
C1502¢Los manuales . .
¢Los manuales de procedimientos| de procedimientos _Se h? |_nt9grf_1do Equipos
existentes son congruentes con existentes son IERIEEREDDS G [
C1502 . 9 ¥ Parcial participacion Regional en| 25% | 25% | 25% | 25%
las funciones que realiza el congruentes con las : :
roceso? funciones que realiza el e ¢ euiply ¢
P ' cabalidad en este item
- proceso?
Actividades C1510¢Se aplican en la
de Control ¢Se aplican en la unidad t0¢ Se aplican € Se aplican los|
organizativa procedimientos para unidad organizativa rocedimientos dentro de
C1510 g va p - P Parcial procedimientos para la P! N Todas las unisades | 25% | 25% | 25% | 25%
la custodia y proteccién de los| custodia y proteccion la capacidad de recursos e|
documentos? yp infraestructura
de los documentos?
C1511;Se cumple en la
'S I | idad unidad organizativa con
¢se cumple en - fa  unida los lineamientos Se aplican los
organizativa con los lineamientos institucionales en lo rocedimientos dentro de
C1511 |institucionales en lo relativo al Parcial . p 8 Todas las unisades | 25% | 25% | 25% | 25%
relativo al acceso, |la capacidad de recursos e
acceso, consulta, traslado o consulta, traslado o |infraestructura
préstamo de los documentos? 3 N
préstamo de los
documentos?

* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

La informacién anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

PDF

GA Regién Rectora
de Salud Central Nort

ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD — REGION CENTRAL NORTE

A nivel de las Areas Rectoras de Salud de la Regién Central Norte, los componentes del
SCI presentan en promedio un cumplimiento entre el 78% y el 100%, que en relacion
con periodo 2018-2019 incremento 01 punto porcentual el promedio de cumplimiento,
pasando de 90% al 91.

De acuerdo con el cuadro No. 100 se puede observar que las Areas Rectoras de Salud
de la Regién Central Norte, denotan un incremento en el cumplimiento de los
componentes del Sistema de Control Interno en cinco de ellas, el Area Rectora de Salud
de Poas mantiene 99% de cumplimiento; disminuyen las areas Rectoras de Salud de
Grecia, Alajuela 2 y San Rafael-Barva con el mayor descenso pasando de 96% a 75%,
en comparacioén con el periodo 2018-2019.

Para el presente informe no se conté con informacion de las Areas Rectoras de Salud
de Santo Domingo que contesto en el cuestionario ocho preguntas como No Cumple y
una en Cumplimiento Parcial, de estas solo se indican Acciones de Mejora para la
pregunta contestada Parcialmente, asi como para 02 preguntas que No Cumplen, las
restantes seis no presentan Acciones de Mejora, por parte del Area Rectora de Salud
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en el Plan de Accidn, que se muestra en el Informe de Autoevaluacion de Control Interno
y no la Guia de Autoevaluacién en su respectivo espacio.

La informacién proporcionada por el Area Rectora de Salud Belén-Flores no proporciona
el Plan de Accion para los componentes Actividades de Control y Sistemas de
Informacion.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de las 58 acciones de mejora
distribuidas por componente, que se establecen para su seguimiento e implementacion
en el afio 2021 por parte de las Areas Rectoras de Salud Region Central Norte:

CUADRO No.98

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI Y AREA RECTORA DE SALUD REGION CENTRAL NORTE, PERIODO
2019-2020 PARA SU IMPLEMENTACION EN EL ANO 2021

AREA RECTORA DEBERES AMBIENTE DE VALORACION ACTIVIDADES SISTEMAS DE CRITERIOS DE TOTAL ACCIONES

DE MEJORA POR

DE SALUD GENERALES CONTROL  DEL RIESGO DE CONTROL INFORMACION SEGUIMIENTO  Anga RECTORA

Atenas o o [0} 1 o o 1
Sarapiqui 0 o (o] o (o]
Sefn Pablo-San 0 3 5 3 0 1 12
Isidro
Grecia (0] (0] [0} i [0} a 2
Alajuela 2 (o] 1 (o] 1 2 (o) 4
Belén-Flores (o] (o] [0} (0] [0} [0} (o)
Poas o o 0o 1 o [o] 1
San Rafael-Barva o 1 3 o 1 7 12
Santa Barbara 1 1 1 [o] o [0} 3
Alajuela 1 2 a 1 4 5 4 20
Santo Domingo o 2 [0} [0} 1 (o) 3
Heredia o o (o] o (0] (0] (0]
TOTAL ACCIONES DE
MEJORA POR 3 12 10 11 9 13 58
COMPONENTE

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Cuadro N°.99
Cumplimiento porcentual del promedio por componente del SCI

Areas Rectoras Salud Regién Central Norte, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 96
Ambiente de Control 91
Valoracién del Riesgo 92
Actividades de Control 88
Sistemas de Informacion 93
Criterios de Seguimiento 83
TOTAL 91%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Ministerio de Salud - Areas Rectoras de Salud Regién Central Norte
Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

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

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020. 79



Cuadro N°.100

Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control

Interno de las Areas Rectoras de Salud Region Central Norte

Areas Rectoras de Deberes Ambiente Valoracién | Actividades | Sistemas de | Criterios de .

Salud Generales de Control del riesgo de Control | Informacién | Seguimiento PIOMELD NS

Periodo o [ | me [ me [ me | me [ | as [ me | am | s | mm | msee [
Atenas 86 100 | 85 | 100 | 100 | 100 | 89 91 91 | 100 | 100 | 100 92 99
Sarapiqui 86 | 100 | 85 | 100 | 100 | 100 | 82 | 100 | 100 | 100 | 67 | 100 87 100
f:i‘;‘riabm'san 100 | 100 | 58 | 77 | 67 | 43 | 45 | 70 | 73 | 100 | 50 | 80 | 66 78
Grecia 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 92 | 91 | 100 | 100 | 100 | 80 99 95
Alajuela 2 100 | 100 | 92 92 100 | 100 | 91 91 | 100 | 90 | 100 | 100 97 96
Belén-Flores 100 | 100 | 85 | 100 | 100 100 | 82 82 64 70 50 100 80 92
Poas 100 | 100 {100 | 92 | 100 | 100 | 91 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 99 99

100 | 100 | 100 | 92 | 100 | 57 91 | 100 | 82 | 100 | 100 0 96 75

San Rafael Barva
Santa Barbara 86 83 100 | 92 100 | 100 | 91 | 100 | 82 | 100 | 83 100 90 96
Alajuela 1 83 67 92 69 100 | 100 | 82 73 | 100 | 80 | 100 | 40 93 72
Santo Domingo 100 | 100 | 100 | 82 100 | 100 | 64 55 55 80 | 100 | 100 87 86
Heredia 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100 100
PROMEDIO
e R | 95% | 96% | 91% | 91% | 97% | 92% | 83% | 88% | 87% | 93% | 88% | 83% | 90 91
PERIODO

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de la Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Region Central Norte, por periodo

20192020 | 53

20182000 [ BBY%

2019-2020 _ 93%

2018-2019 _ 87%

2019-2020 (—— 38%%

20182019 e 8306

2019-2020 — 92%

2018-20.19 |l 97%
2019-2020 | —— 9 1%

2018-2019 — 91%

2019-2020 — 96%

2018-2019 i, 95%

S. (G1S

ACT.C

Componente por periodo
V.R

A.C

D.G

75% 80% 85% 90% 95% 100%
Porcentaje de cumplimiento por periodo

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion de Control Interno
Areas Rectoras de Salud Regién Central Norte, 2019-2020

120%

99% 100% 99% 100%

100% 95% 96% 96%

80%

60%

40%

Porcentaje de Cumplimiento

20%

0%

2 O -2 2 C N d (<] 4
& N & N < ) N
& & & & &® & <° & & o « &
v N > © N 3 & 3 N < F
< & g & R R &
N & < < °
S & &
Q
&

Area Rectora de Salud

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para la atencion de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
Sistema de Control Interno, las Areas Rectoras de Salud de la Regién Central Norte
establecieron las siguientes acciones de mejora que se detallan a continuacion en los
correspondientes Planes de Accion de cada Area Rectora de Salud 2021.
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CUADRO No.101
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Nivel de

Dr. José Luis Trigueros Chaves

Descripcion de los

Octubre 2019 a Setiembre 2020
21 de octubre, 2020

Acciones correctivas por

Direccion Area Rectora de Salud San Pablo San Isidro de Heredia

Metas (porcentuales) rmestles para cumpir co e lan e mefora
eo21)

Componente SCI Cédigo Medida ma de Control Responsable(s) L} L] \%
hallazgos componente
¢El titular subordinado facilital A130:.l Existen pocos
" " espacios para realizar
espacios para realizar| o Generar espacios para
: actividades donde se P e P
actividades donde se| . . promover la misién, visién, Dr. José Luis
romueven la mision, vision. . promueven la misién, vision, valores y objetivos Trigueros Chaves
A1301 P! R Parcial valores, objetivos P . . 25% 25% | 25% | 25%
valores, objetivos, institucionales para Lic. Marvin
PR " institucionales y " o
institucionales y retroalimentan| " ) fortalecer aspectos Rodriguez Gutiérrez
. N retroalimentacion sobre P "
sobre aspectos administrativos aspectos administrativos de administrativos de la UO.
de la unidad organizativa? P ) P
la unidad organizativa
Actividades de ¢Conocen los funcionarios el A1310 Existe conocimiento | Generar dos espacios para Lic. Marvin
Control A1310 |Plan Estratégico Institucionall Parcial parcial del Plan Estratégico | divulgar el Plan Estratégico . . 50% | 50%
. . Rodriguez Gutiérrez
(PEI) vigente? Institucional (PEI) vigente Institucional vigente
¢El titular subordinado faciltal AL311 Existen espacios ! )
N " limitados para realizar Generar dos espacios para Dr. José Luis
espacios para realizar actividades donde se romover le plan de Etica | Trigueros Chaves
A1311 |actividades donde se promueva| Parcial N - promover fe p! . . . 50% | 50%
. i promueva la implementacién Institucional, mediante Lic. Marvin
la implementacién del Manual Al " A " o
- I del Manual de Etica boletines electrénicos. Rodriguez Gutiérrez
de Etica Institucional? "
Institucional
.Se han establecido R1404 No existe claridad en R A
v : . Establecer tres criterios para Dr. José Luis
lineamientos para dar los lineamientos para dar e el Trigueros Chaves
R1404 |seguimiento al cumplimiento de Parcial seguimiento al cumplimiento egL ou . 30% | 30% | 40%
. i cumplimiento de las Lic. Marvin
las actividades de control para| de las actividades de control crr " ”
e N S - actividades de control Rodriguez Gutiérrez
minimizar los riesgos? para minimizar los riesgos
¢la unidad organizativa dal R1405 La unidad organizativa) Establecer tres criterios para| Dr. José Luis
seguimiento a la ejecucion de| se le dificulta dar seguimiento dar seguimiento al Trigueros Chaves
R1405 L Parcial a la ejecucion de las e . . 30% 30% | 40%
las actividades de control o cumplimiento de las Lic. Marvin
: o : actividades de control o y -2
identificadas para cada riesgo? . N actividades de control Rodriguez Gutiérrez
identificadas para cada riesgo
La unidad organizativa da| Rl‘m‘? _La unidad orga_ruz_auva Establecer tres criterios para| Dr. José Luis
seguimiento a la eficacia de las| . con dlflcu\ta_d d? seguimiento dar seguimiento al Trigueros Chaves
R1406 . Parcial a la eficacia de las S B . 30% | 30% | 40%
actividades de control L cumplimiento de las Lic. Marvin
Valoracién del identificadas para cada riesgo? . actividades de comrql actividades de control Rodriguez Gutiérrez
N ) identificadas para cada riesgo|
Riesgo
A - i R1407 La administracién de
¢la  administracion de los| : : :
. . los riesgos no siempre sirve - -
riesgos sirve de insumo para la| . Establecer tres criterios para| Dr. José Luis
toma de decisiones| . de insumo para latoma de dar seguimiento al Trigueros Chaves
R1407 . Parcial decisiones pertinentes para e . . 30% 30% | 40%
pertinentes para mantener la cumplimiento de las Lic. Marvin
N - mantener la unidad crr - e
unidad organizativa en un nivel P . actividades de control Rodriguez Gutiérrez
N organizativa en un nivel de
de riesgo aceptable?
riesgo aceptable
R1409 Los riesgos
Lo ey conenkin o oo o Pl | ez antis ol | _ oo i
" . A foli i Trigueros Chave:
R1409 [actualizados atendiendo las No Cumple analizados para su por_m o n‘)‘de rlesgos para oul 1aves 100%
. PO R . identificar posibles Lic. Marvin
necesidades de planificacion actualizacion atendiendo las A " o
. o N o actualizaciones Rodriguez Gutiérrez
de la unidad organizativa? necesidades de planificacion
de la unidad organizativa
¢Cuentan todos los procesos C1501 No todos los procesos| Identificar los procesos con
cis01 |cOM manuale§ de parcial cuentan con manyqles de carencia de manuales y Todos los 250 | 250 | 25%
procedimientos fisicos [¢] procedimientos fisicos o elevar las solicitudes funcionarios
digitales actualizados? digitales actualizados correspondientes
¢ Se realizan actividades de C1505 Existen limitadas P PR
. . ) Establecer tres criterios de Dr. José Luis
Actividades de evaluacion a los controles actividades de evaluacion a e fEE G Trigueros Chaves
Control C1505 |después de ser aplicados por Ia| Parcial los controles después de ser - p . qu . 30% 30% | 40%
N Al y ! seguimiento al cumplimiento Lic. Marvin
unidad organizativa? aplicados por la unidad P - o
P de las actividades de control | Rodriguez Gutiérrez
organizativa
| " C1506 Existe poca
¢ Se actualizan los controles N
aplicados en la unidad actualizacion los controles  (Generar un protocolo para la| Todos los
C1506 o Parcial aplicados en la unidad actualizacion de los N 25% | 25% | 25%
organizativa de acuerdo a las funcionarios
organizativa de acuerdo a las [controles aplicados en la UO
necesidades ? :
necesidades
¢Los resultados del S1704 Los resultados del
seguimiento al cumplimiento de seguimiento al cumplimiento
Criterios de las acciones que realiza |la| de las acciones que realiza la Ceperaguny foiocolclparala Todos los
P S1704 Parcial . R actualizacion de los 25% | 25% | 25%
Seguimiento unidad organizativa se utilizan unidad organizativa no funcionarios

para retroalimentar al|

personal?

siempre se utilizan para
retroalimentar al personal

controles aplicados en la UO

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.102
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

Area Rectora de Salud Atenas

Dra. Marjorie Campos Segura

2019-2020

27 octubre 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente SCI

Cédigo

Medida Minima de Control

Nivel de

Descripcion de los

Acciones correctivas por

Responsable(s)

@a21)

C1501

¢Cuentan todos los procesos
con manuales de
procedimientos fisicos 0
digitales actualizados?

Cumplimiento

Parcial

hallazgos

Es importante reforzar los
sistemas de control y
supervision para que se
mantenga una evaluacion
favorable.

componente

Fortalecer las acciones de
controles de los procesos a
través de un sistema de
supervision de ejecucion de
las acciones, documentado
en una herramienta
disefiada a nivel local

Dra. Marjorie
Campos Segura

25%

25% | 25% | 25%

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

CUADRO No.103
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:

DIRECCION DE AREA RECTORA DE SALUD DE GRECIA

DOCTORA GABRIELA MIRANDA MURILLO

PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Componente SCI

Codigo

SET 2019- OCT 2020

22 OCTUBRE 2020

Medida Minima de Control

Nivel de

Descripcion de los

Acciones correctivas por

Responsable(s)

Cumplimiento

hallazgos

No todos los manuales de

componente

Una vez reanudado el
proceso de depuracion que

¢los manuales de, . N o .
o . . procedimientos existentes  [se suspendi6 por la Dra. Gabriela
Actividades de procedimientos existentes son . N A "
C1502 N Parcial son congruentes con las pandemia, se estara Miranda M. 100%
Control congruentes con las funciones . . y :
" funciones que realizan los participando nuevamente en | Ing. Luis Murillo D
que realiza el proceso? .
procesos los centros de trabajo que
coordina el nivel central.
La unidad organizativa no
realizé una revision trimestral
¢La unidad organizativa realiza (Il1) del cumplimiento de los |Se mantiene actualizado el
Criterios de una revision trimestral del productos establecidos en el |instrumento del POl a la Dra. Gabriela
Sequimiento S1701 [cumplimiento de los productos Parcial Plan Operativo Institucional, [espera de indicaciones, Miranda M. 100%
9 establecidos en el Plan| porque nivel central mantiene [posi el informe Ing. Luis Murillo D

Operativo Institucional?

suspendida dicha actividad
del tercer trimestre por la
pandemia

anual si se prepare en enero

* Estainformacién debe ser programada para el periodo 2021.

CUADRO No.104
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Area Rectora de Alajuela 2

Dr. Ronald E. Mora Solano

2019-2020
22/10/2020

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

- Nivel de Descripci6n de los Acciones correctivas por
Componente SCI Cédigo Medida Minima de Control ) P p Responsable(s)
Cumplimiento hallazgos componente
Se han formalizado por
¢Se  han formalizado por| escrito las
A escrito las responsabilidades responsabilidades y tareas |Se realizara entrega a cada
(Ambiente de P Y : pons Y 9 Dr. Ronald E Mora
A1304 |tareas especificas de los| Parcial especificas de los funcionario por escrito sus
control - a a Solano
colaboradores en los distintos| colaboradores en los respectivas funciones
procesos de la unidad? distintos procesos de la
unidad
;Se cumple en la unidad| ¢Se cumple en la unidad cznr\lsol.llrtzlalt:\z;;::igcgesov
¢se  cump organizativa con los A :
organizativa con los préstamo de los documentos|
v . i lineamientos 5
Actividades de lineamientos institucionales en . g se traslada cambio de Dr. Ronald E Mora
C1511 Parcial institucionales en lo v
Control lo relativo al acceso, consulta, relativo al acceso, consulta. estructuracion en la Solano
traslado o préstamo de los| iraslad rést m del *|conformacion de equipo de
documentos? das ado Ut P ES amo de los |archivo y estructuracién de
ocumentos los archivos
(Aplica el ersonal  los| Aplica el personal los
¢Ap P . aspectos que debe .
aspectos que debe considerar| N Se realizara compra de
considerar en cuanto a N y
en cuanto a respaldos Y| disco duro con el fin de Dr. Ronald E Mora
11609 " : Parcial respaldos y duplicados oy
duplicados necesarios  para| necesarios para conservar unificar los respaldos del Solano
conservar adecuadamente la| d d p el area rectora
. informacion? _a ecua amen ela
Sistemas de informacién
Informacién
Se  cumplen los lazos| ¢Se cumplen los plazos Se trabaja en la
> P P existentes para atender restructuracion de el equipo
existentes para atender cada . . N Dr. Ronald E Mora
11618 P Parcial cada uno de los tramites de trabajo en cuanto a
uno de los tramites que I que lainstitucion ylo plazar y atrasos producto de Solano
institucion y/o unidad brinda?
Y unidad brinda? enfermedad del COVID.

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. No se indican plazos de cumplimiento por parte del Area Rectora de Salud Alajuela 2.
Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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CUADRO No.105
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente SCI

(Ambiente de

A1311
control

Codigo

Medida Minima de Control

¢El titular subordinado facilita|
espacios para realizar|
actividades donde se promueva|
la implementacién del Manual
de Etica Institucional?

DIRECCION DE AREA RECTORA DE POAS

FRA. YELI VIQUEZ RODRIGUEZ

Nivel de
Cumplimiento

Parcial

OCTUBRE 2019-SETIEMBRE 2020

Descripcion de los
hallazgos

A-1311:¢El titular
subordinado facilita espacios
para realizar actividades
donde se promueva la
implementacion del Manual
de Etica Institucional?
DURANTE EL PERIODO NO
SE HAN REALIZADO
ACTIVIDADES PARA
REPASAR EN EQUIPO EL
MANUAL DE ETICA
INSTITUCIONAL .

22 DE OCTUBRE DE 2020

Acciones correctivas por
componente

REALIZAR UNA SESION
DE REPASO DEL MANUAL
DE ETICA INSTITUCIONAL
, DE CARACTER
PARTIICPATIVO Y
CONSTRUCTIVISTA, CON
LA PARTICIPACION DE
TODO EL EQUIPO DE LA
UNIDAD ORGANIZATIVA

Responsable(s)

DRA. YELI VIQUEZ
RODRIGUEZ

100%

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

CUADRO No.106
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

ARS SANRAFAEL BARVA

Dra. Antonieta Acufia Hernandez

octubre del 2019 a

e del 2020

FECHA DE EVALUACION: 27/10/2020
ez
Componente SCI  Cédigo Medida Minima de Control NW?' (?Ie rESEpE G (s (ECIONES COIEEIES (e Responsable(s)
Cumplimiento hallazgos componente
¢El Director de la unidad ¢El Director de la unidad|
5 organizativa participa a sus organizativa participa a sus . i
sl de A1302 |colaboradores en la| Parcial colaboradores  en  la|RCaliZar larevision trimestral) Direccion de Areay | ,go. | og0q | o504 | 2506
Control s " p del POI Equipo de trabajo
elaboracién del Plan Operativo elaboracién del Plan|
Institucional (POI)? Operativo Institucional (POI)?
.Se han establecido .Se han ido|
i o para dar lineamientos para dar Realizar la revision trimestral| Direccién de Area
R1404 |seguimiento al cumplimiento de Parcial seguimiento al cumplimiento| N aY | 2506 | 25% | 25% | 25%
. . del POI Equipo de trabajo
las actividades de control para| de las actividades de control
minimizar los riesgos? para minimizar los riesgos?
dta unad oganaiva o clo i oz
Valoracién del R1405 segulmle_n?o a la ejecucion de No Cumple las_actividades de control Realizar la revision trimestral Dlrec_clon de Aregy 25% 250 | 25% | 25%
Riesgo las actividades de control B o del POI Equipo de trabajo
B o . identificadas ~ para  cadal
identificadas para cada riesgo? N
riesgo?
La unidad organizativa da| La l.m'.dad organlzgllva day
seguimiento a la eficacia de las| seguimiento a la eficacia de Realizar la revision trimestral| Direccién de Area y
R1406 : Parcial las actividades de control " . 25% 25% | 25% | 25%
actividades de control del POI Equipo de trabajo
identificadas para cada|
identificadas para cada riesgo?
riesgo?
¢Se cumplen los plazos| ¢Se cumplen los plazos| Generar mecanismos de
Slslemas_qe 11618 existentes para' agender cada| Parcial existentes para\' atvender cada| gesn{)n atmenteg ala Dlrecvmon de Aregy 25% 2506 | 25% | 25%
Informacién uno de los tramites que la uno de los tramites que la| capacidad resolutiva del Equipo de trabajo
institucion y/o unidad brinda? institucion y/o unidad brinda? area

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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CUADRO No.107
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente SCI

cédigo

Medida Minima de Control

ARS SANRAFAEL BARVA

Dra. Antonieta Acufia Hernandez

octubre del 2019 a setiembre del 2020

27/10/2020

Nivel de

Descripcién de los

Acciones correctivas por

Responsable(s)

Cumplimiento hallazgos componente
¢La unidad organizativa realiza| ¢la  unidad  organizatival
una revisi6n trimestral del realiza una revision trimestrall Realizar la revisién trimestral| Direccion de Area
$1701 |cumplimiento de los productos Parcial del cumplimiento de los| Y| 25% | 25% | 25% | 25%
8 del POI Equipo de trabajo
establecidos  en el Plan productos establecidos en el
Operativo Institucional? Plan Operativo Institucional?
¢Cuenta la unidad organizativa ¢Cuenta la unidad|
con  evidencia ~sobre el organizativa con evidencial o jisor |a revisin trimestral| Direccion de Area
S$1702 [cumplimiento de los productos Parcial sobre el cumplimiento de los| Y| 250 25% 25% 25%
° rodu ) del POI Equipo de trabajo
del Plan Operativo Institucionall productos del Plan Operativo|
? Institucional ?
¢La unidad organizativa realiza| cla unidad organizatival Realizar la revisién trimestral| Direccion de Area
S$1703 |una revision trimestral del Plan| Parcial realiza una revision trimestrall Y| 25% 25% 25% 25%
4 § del POI Equipo de trabajo
de mejora? del Plan de mejora?
¢Los resultados del| ¢Los resultados del
seguimiento al cumplimiento de| seguimiento al cumplimiento|
S1704 las acciones que realiza la| parcial de las acciones que realiza la|Realizar la revision trimestral| Direccién de Areay 25% 25% 25% 25%
unidad organizativa se utilizan unidad  organizativa  se del POI Equipo de trabajo
para retroalimentar al utilizan para retroalimentar al|
Elsies do personal? personal?
Seguimiento
cLos resultados del control ¢Los resultados del controll
gerencial y del Plan de mejoral gerencial y del Plan de
s1705 |aue realiza la unidad parcial mejora que realiza la unidad|Realizar la revision trimestral| Direccién de Areay 25% 25% 25% 25%
organizativa se utilizan paral organizativa se utilizan paral del POI Equipo de trabajo
realizar mejoras a la gestion de realizar mejoras a la gestion
la unidad? de la unidad?
¢ Revisa la institucion ¢Revisa ~ la institucion
S1710 |trimestralmente el avance del Parcial traimente el avance a revision trimestrall Direccion de Areay | pg0, | o505 | 2506 | 25%
cumplimiento de los| del POI Equipo de trabajo
cumplimiento de los productos?
productos?
¢Realiza la institucién (Realiza  la  institucion
retroalimentacioén  trimestral a| retroalimentacion trimestral alp ool tral| Direccion de Area
S1711 (las unidades organizativas Parcial las unidades organizativas| 2Y | 250 25% 25% 25%
N N N o del PO Equipo de trabajo
posterior a la revision del posterior a la revision del
cumplimiento de metas? cumplimiento de metas?
* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
CUADRO No.108
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: Santa Barbara
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: David Cortés Sanchez
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 26-10-2020
oy

Componente SCI

cédigo

Medida Minima de Control

Nivel de
Cumplimiento

Descripcién de los

hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

¢Se ha divulgado a todos los
funcionarios de la unidad|
lorganizativa

No se ha divulgado a todos
los funcionarios de la unidad
organizativa las

A los funcionarios nuevos se
procedera a divulgar las

y socializacién sobre el SEVRI?|

sobre el SEVRI?

soci 1 sobre el SEVRI

as .
Deberes G006 [responsabilidades y sanciones No Cumple responsabilidades y responsabilidades y Dr. David Cortés 100%
Generales " sanciones contempladas en
contempladas en el articulo 41| sanciones contempladas en el articulo 41 de la Les
de la Ley General de Control el articulo 41 de la Ley Yy
General de Control Interno
Interno? General de Control Interno
R Se procedera a divulgar a
Ambiente de ¢Conocen los funcionarios el todos los funcionarios el
Control Parcial Plan Estratégico Institucional| Plan Estratégico Institucional Dr. David Cortés 100%
(PEI) vigente? A
(PEI) vigente
I, " cla  institucion  realizal T N
valoracién del ¢Lainstitucion realiza procesos procesos de  capacitacion,| S¢ Solicitara capacitacién,
riesgo R1415 |de capacitacion, sensibilizacion| No Cumple . i6n y N 'I sensibilizacion y Dr. David Cortés 100%
er 5 5

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.109
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: Area Rectora de Salud Alajuela 1
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dr. Jaime Gutiérrez Rodriguez
PERIODO DE EVALUACION: 2018-2019
FECHA DE EVALUACION: 27 setiembre 2019
(eoz)
Componente SCI Cédigo Medida Minima de Control el (.je s G s (EGIENES COERIES [8 Responsable(s)
Cumplimiento hallazgos componente
GOOL. El Area Rectora ha
pasado por un periodo de
transicion durante los afios
2019-2020. El traslado del
enlace del control interno al
;Se ha comunicado a los nivel central y la
& : N : concentracion de todos los  [Designacion de enlace de
funcionarios si existe en la| I i
N esfuerzos en la atencion de la|control interno mediante Dr. Carlos Arguedas o
G001 |unidad organizativa un| No Cumple n N - o A 100%
emergencia nacional por oficio emitido por parte de la Chaverri
colaborador responsable dell . . a A
COVID-19 hizo que durante [Direccién de Area Rectora.
proceso de control interno? n y
este periodo no se hubiera
definido un nuevo enlace de
control interno. Sin embargo,
al momento de la elaboracion
Deberes de este informe dicha omisién|
Generales ya ha sido subsanada.
GO06. Si bien el personal del
Area conoce las respectivas
. T nsabili
¢Se ha divulgado a todos los espol sabilidades y - . .
: . sanciones contempladas en [Solicitar al nivel regional un
funcionarios de la unidad : 5 g
o la Ley de control interno, espacio de capacitacion-
organizativa las| " . A
- . . recientemente no ha habido (actualizacién sobre la Ley Dr. Carlos Arguedas
G006 |responsabilidades y sanciones Parcial . A 100%
" un proceso de refrescamiento [de Control Interno con Chaverri
contempladas en el articulo 41| : o A
o divulgacion al respecto. Por [personal del Area Rectora
de la Ley General de Control N )
Interno? lo que se considera necesario|de Salud
: reforzar este aspecto en el
contexto de la incorporacién
de nuevo personal al Area.
'A1302. Si bien en periodos
anteriores se ha contado con
dichos espacios, este afio no |Divulgar y participar al
El Director de la unidad organizativa participal ilif A
| A PR Parcial se ha facmadg en parte por personal_qel Areaen la Dr. Carlos Argvuedas 100%
[Operativo Institucional (PO1)? la concentracion del persona [elaboracién del Plan Chaverri
en la atencion de la operativo Institucional
emergencia nacional por
COVID-19
A1305. Este afio ha contado
con la incorporacion de
nuevo personal al Area Facilitar espacio de
Rectora y si bien se ha dado |encuentro en el que el
induccién general al puesto, |personal del Area conozca
se considera necesario sobre los procesos que se
e aplica en la unidad organizativa el Manuall
g . - g
Se ap g reforzarla en cuanto a la llevan a cabo de manera Dr. Carlos Arguedas
1305 |Institucional de Induccion al Puesto de] Parcial : i 3 A 100%
acuerdo a sus indicaciones? interaccion del puesto con integral y pueda comprender Chaverri
otros procesos dentro del su aporte al trabajo colectivo
Area Rectora. La atencién de |y objetivos conjuntos, en
ATlEREGE la emergencia nacional ha coordinacion con el nivel
limitado tener espacios de regional.
Control . A
induccion al Area
propiamente.
A1311. Esta actividad ha sido
realizada en periodos
anteriores, pero este afio en
161 thuler subortinado faciwa espacios para razén de la emergencia Solicitar al nivel regional una
st [feaizar actvidades donde se promueva lal Nyl nacional no ha sido posible |actividad donde se capacite | Dr. Carlos Arguedas 100%
“'"“51;'2;""‘;3“" del Manual de Etical p facilitar dichos espacios y en cuanto al Manual de Chaverri
considerando la Etica Institucional
incorporacién de nuevo
personal al Area es necesario
su reforzamiento.
A1313. Este aspecto necesita
E1 titular subordinado promueve acciones paral reforzamiento, la atencion de |Promover acciones para Dr. Carlos Arguedas
A1313 |mantener y fortalecer un clima laboral Parcial la emergencia nacional ha  |mantener y fortalecer un : Chaverri 25% | 25% | 25% | 25%
favorable? dificultado la implementacién |clima laboral favorable
de este tipo de acciones.
R1415. Se necesita
n . - reforzamiento por parte del - .
. ¢La institucion realiza procesos N Solicitar al nivel regional una
Valoracion del . P nivel central en cuanto a A Dr. Carlos Arguedas
R1415 |de capacitacion, sensibilizacion No Cumple . actualizacion para el A 100%
Riesgo PR procesos de capacitacion, i Chaverri
y socializacién sobre el SEVRI?| e - .. _|personal del Area Rectora
sensibilizacion y socializacion
sobre el SEVRI

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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CUADRO No.110
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora

Para el cu

1to de las

1es cor

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

De octubre del 2019 a setiembre del 2020
Area Rectora de Salud Alajuela 1
Dr. Jaime Gutiérrez Rodriguez

Nivel de

2018-2019
27 setiembre 2019

Descripcion de los

Acciones correctivas por

en la Ley General de Control Interno

Motas (porcontuaies) rmestais para cumpircon o pian oo mojora
o

Componente SCI  Cédigo  Medida Minima de Control 1 n v
Cumplimien hallazgos componente
;Cuentan todos los procesos| C1501. En el proceso de E:'I'?:al'j’:s':‘;ceels'c’ge"“’s
1501 _manuales dej Parcial regulacion se identifica que |40 cijalizacion para Dr. Carlos Arguedas | oo | 5504 | 2506 | 25%
procedimientos  fisicos  of hay p \tos que no : e Chaverri
digitales actualizados? estan actualizados para lo correspondlgnte
1502, En el proceso de Enlistar los procedimientos
c en los que se detecta
cLos manuales de regulacion se identifica que |0 78 8 B8 R0
C1s02 |Procedimientos existentes son parcial hay procedimientos que no |¢iS8TR SRRE PO Dr. Carlos Arguedas | ,eoc | ae0e | 2506 | 2506
congruentes con las funciones son congruentes con las s Chaverri
que realiza el proceso? funciones que realiza el Eivel - i’; e
proceso g.onalin)
correspondiente.
Actividades de
Control
C1504. Cuando se facilita
¢Se revisan y se proponen| espacios de retroalimentacion|Remitir via escrita
mejoras en la unidad| por parte del nivel central, se |retroalimentacion de
as f " ¢ Dr. Carlos Ar
C1504 |organizativa ~ sobre  los| Parcial plantea recomer llos p tos en Cacs:ver%”e“as 250% | 25% | 25% | 25%
procedimientos y protocolos| i lo cual no os que se detecta aspectos
utilizados por la unidad? que las propuestas de mejora |de mejora.
sean tomadas en cuenta
Enlistar los procedimientos
- ) . |enlos que se detecta
;Los procedimientos y C1513. Se considera que si incong:‘uencia e
Cc1513 protocplos institucionales son| parcial bler} alguno; DFDCEdImIEHIDSl funciones que realiza el Dr. Carlos Arg‘uedas 25% 25% 25% 25%
actualizados de acuerdo a las| estan actualizados, no es asi " Chaverri
o proceso para remitirlos al
necesidades del entorno? para algunos de ellos. e e
correspondiente.
11603. Se tiene acceso a la
informacién. No obstante,  |Remitir via escrita al nivel
) algunas veces existe central retroalimentacion
¢Tienen  los  funcionarios diferentes versiones sobre un [sobre aquellos procesos en
acceso a la informacion " a P Dr. Carlos Arguedas
11603 > [ntorme Parcial mismo proceso, lo que hace |los que se detecta que A 25% | 25% | 25% | 25%
requerida para la ejecucion dej que en ocasiones la existen diferentes versiones Chaverri
los procesos?. N N "
informacioén a la que se tiene [(en intranet, correo
acceso sea contradictoria o |electrénico y otras fuentes)
erronea.
11610. Sibien se realizael [ 0o L
¢ Se aplican los procedimientos archivo correspondiente, se '
Area Rectora mayor uso de
para el  archivo  de considera que a nivel T D
\1610 |documentacion, con parcial administrativo no existe P Dr. Carlos Arguedas | ,eo0 | oe0e | 2506 | 2506
fundamento en el articulo N° 39 espacio fisico suficiente para |F % Chaverri
s f ‘ informacion de manera
de la Ley N° 7202 del Sistema| almacenar la cantidad de kTt o e 61 TEnEeE
Nacional de Archivos? documentacion que se digital y
impresa.
genera.
Solicitar al nivel regional un
(El  Plan  Estratégi ) ¢ !
sistemas de e Ime;‘af‘ég o9 11612. En el periodo evaluado|espacio de divulgacién del
Informacién ” " no se dio una divulgacién del |Plan Estratégico de Gestién | Dr. Carlos Arguedas
11612 jInformacién fue divulgado en)  No Cumple |p|on Egiraregico de gestion  |Integral de la Informacién Chaverri 100%
todas las unidades 9 ges g £
integral de la informacion con el personal del Area
organizativas? Roctorn
11618. En ocasiones esto N0 | g ofiejar ge manera escrita a
se logra cumplir en razon de | S8R 18 AR S8
¢cSe cumplen los plazos consultas que se elevana  |CERERATE #0 AHEES
existentes para atender cada nivel central y que al no " Dr. Carlos Arguedas
& mplir con los plaz A 25% | 25% | 25% | 25%
11618 [ \no de los trémites que la| NO CumPle | enerse respuesta gampiigeonlioslplazes Chaverri 5% | 25 5% | 25
P " h . establecidos en razén de no
institucion y/o unidad brinda? oportuna se incumple con
obtener respuesta oportuna
plazos establecidos para
h ante consultas realizadas.
determinados tramites.
¢Se mantienen actt ] \ Enlistar los procedimientos y
los formularios de 11625. En ocasiones los protocolos colgados en la
procedimientos y protocolos en| fU""ULa"OS ' intranet y que no br. Carlos Argued
11625 |INTRANET? No Cumple Z’n"lc:n\'".?:szﬁé.?! 2;0‘“0 0S| corresponden con los T aés:ve'r%“e AS| 2506 | 25% | 25% | 25%
S orrasponden con s vigentes para remitir la
i inconsistencia de manera
gentes. esciita al nivel central.
S1703. Durante el periodo
evaluado esto no fue posible
una revision trimestral del
,La unidad organizativa realizal Plan de mejora en el tanto no |Realizar durante el 2021 una
A ¢ A
$1703 |ana revision timestral del Plan|  No Cumple |3 tenia definido un enlace |revision wimestral del Plan | Dr. Carlos Arguedas | e | 505 | 2506 | 259
e mejora de control interno y la de Mejoras para verificar el haverri
atencion de la emergencia  |avance de su cumplimiento.
nacional por COVID-19 oblig|
restar prioridad a este tipo de
seguimientos.
S1704. Durante el periodo
evaluado no fue posible
retroalimentar al personal con
cLos resultados dell base en los resultados del  |Realizar durante el 2021 una
seguimiento al cumplimiento de seguimiento al cumplimiento  |retroalimentacion trimestral
las acciones que realiza la| de las acciones, en el tanto  [al personal con base en el | Dr. Carlos Arguedas | ., N N
$1704 | nidad organizativa se utiizan| N© CUMPI® 110 se'tenia definido un seguimiento al cumplimiento Chaverri 25% | 25% | 25% | 25%
para retroalimentar al| enlace de control interno y la |de acciones del Plan de
personal? atencion de la emergencia  |Mejoras.
o nacional por COVID-19 obligo|
Criterios de restar prioridad a este tipo de
Seguimiento seguimientos.
S1705. Durante el periodo
evaluado esto no fue posible
que los resultados del control
iLos resultados del control ?nee’.enc'a' y del Plan de !
! jora se utilizaran para Utilizar durante el 2021 los
gerencial y del Plan de mejora realizar mejoras a la gestion |resultados del control
real I i ! Dr. Carlos Ar
si7os [due realiza la unidadl oL nie |de la unidad, en el tanto no  |gerencial y del Plan de Carlos Arguedas | g0, | 2505 | 2506 | 25%
organizativa se utilizan paral anidad, € > Chaverri
. se tenia definido un enlace  |mejora para enriquecer la
realizar mejoras a la gestion de| A i
de control interno y la gestion del Area Rectora
la unidad? !
atencion de la emergencia
nacional por COVID-19 obligo|
restar prioridad a este tipo de
seguimientos.
P S1711. Durante el periodo
e pimstiucion evaluado no se recibié Reflejar este incumplimiento
retroalimentacion trimestral  |al nivel central a efectos de | Dr. Carlos Arguedas
S1711 |las unidades organizativas| No Cumple S 100%
! por parte de la institucién en |que sea subsanado durante Chaverri
posterior a la revision del
cuanto al cumplimiento de el 2021.
cumplimiento de metas? s,

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacion obtenida del proceso deA

utoevaluacion

2019-2020.
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CUADRO No.111
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

DARS Santo Domingo

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

Dra. Kimberly Madrigal

FECHA DE EVALUACION:

2019-2020
Octubre 2020

w2y

Componente SCI Cédigo Medida Minima de Control el (.je e G (s (ECIONES GRS (8 Responsable(s)
Cumplimiento hallazgos componente
¢Se efectua al menos una vez| A1307;Se efectua al menos|Entregar mediante oficio a
al afio el seguimiento dell una vez al afio el seguimiento[cada uno de los funcionarios
A1307 cumpllmlen(ol de los Acuerdos No Cumple del cumplimiento dg los|de la unlldad organizativa,
de Compromisos y Resultados| Acuerdos de Compromisos y|las funciones y
de gestion seglin la guia de| Resultados de gestion segln{responsabilidades de los
aplicacion? la guia de aplicacion? procesos a su cargo
Ambiente de
Control | . A1308;Se cumple en g
¢Se cumple en la unidad ) PR .
o . . unidad organizativa  los|Comunicar a los
organizativa los lineamientos
L i lineamientos de|funcionarios de la unidad
de administracién del recurso ?
. administracién del recurso|organizativa, cualquier
A1308 |humano en cuanto a acciones; Parcial
humano en cuanto allineamiento, protocolo, o
disciplinarias y su| y IS 8
acciones disciplinarias y su[normativa que sea creada
correspondiente " .
P correspondiente y/o modificada.
reglamentacion? -
reglamentacion?
Destinar un espacio de
tiempo en una de las
Reuniones de Equipo de
Gestion Local para que se
¢El Plan  Estratégico de 11612¢ El Plan Estratégico de |realice el abordaje del Plan
SheEs e Gestion Integral  de 4] Gestion Integral de la Estratégico de Gestion
e 11612 |Informacion fue divulgado en No Cumple Informacién fue divulgado en |Integral de la Informacién,
Informacién N . fer
todas las unidades| todas las unidades con el objetivo de que esta
organizativas? organizativas? sea conocida por los nuevos
funcionarios, al tiempo que
se realice un reforzamiento
de la misma en los
funcionarios presentes.

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

La informacidn anterior se detalla en los siguientes documentos PDF

PDF PDF PDF PDF PDF

GA Area Rectora GA AreaRectora GA AREARECTORA  GA Area Rectora GA Area Rectora
Salud Santa Barbara.gSalud San Rafael Barv  SALUD POAS pdf Salud Grecia.pdf  Salud Belén Flores.pdi

PDF PDF PDF PDF

GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora
Salud Atenas.pdf  Salud Alajuela 2.pdf Salud San Pablo-San Salud Sarapiqui.pdf

PDF PDF PDF

GA Area Rectora GA Area Rectora Informe
Salud Heredia.pdf Salud Santo DomingcAutoevaluacion de Co

PDF

GA Area Rectora
Salud Alajuela 1.pdf

REGION BRUNCA

Sede Regional:

La informacién proporcionada por Sede Regional en el cuestionario de la Guia de
Autoevaluacion, presenta los siguientes niveles de cumplimiento en item unidad
organizativa para los componentes del SCI, Ambiente de Control, Valoracion del Riesgo,
Sistemas de Informacion y Criterios de Seguimiento 100% de cumplimiento; para el
componente Actividades de Control el cumplimiento es del 91%, y Deberes Generales
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para el periodo 2019-2020 con el menor rendimiento, en comparacion con el periodo
anterior decrecio 50 puntos porcentuales.

En el proceso de Guia de Autoevaluacion 2019-2020 la Sede Regional se ubica en un
90% de cumplimiento, disminuyendo en comparacién con el periodo 2018-2019 en 10
puntos porcentuales.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de la informacién anterior y de las
cuatro acciones de mejora distribuidas por componente, que se establecen para su
seguimiento e implementacion en el afio 2021 por parte de la Sede Regional:

CUADRO No. 112
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI' Y PROGRAMACION TRIMESTRAL DIRECCION REGIONAL RECTORIA EN SALUD BRUNCA,
PERIODO 2019-2020

TOTAL ACCIONES DE

COMPONENTE SEGUNDO

MEJORA POR

scl PRIMER TRIMESTRE TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE plovivelineil
DEBERES GENERALES 3 [0} 0] 0 3
AMBIENTE DE CONTROL (0] (0] 0 [0} o}
VALORACION DEL RIESGO (0] (0] 0 o] 0
ACTIVIDADES DE CONTROL 1 (0] o]} [0} 1
SISTEMAS DE INFORMACION (0] [0} 0o o o]
CRITERIOS DE SEGUIMIENTO 0o (0] (0] 0] (0]

TOTAL ACCIONES DE MEJORA

! ° ° ° !

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.113
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa: DRRSB, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 50

Ambiente de Control 100
Valoracion del Riesgo 100
Actividades de Control 91

Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 90%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Ministerio de Salud - SEDE REGIONAL BRUNCA
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente
100% 100% 100% 1
100% 91%
90%
80%
70%
60% 50%
50%
40%
30%
20%
10%
0% - - . . .
Deberes Ambiente de Valoracién del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacién Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Cuadro N°.114
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno Unidad Organizativa: DRRSB

Gompsnentel (8T B e ote. | Zoieorr || aoisoss | zoiezois | Zbiszoz0
gi‘r’nges 100 86 100 100 100 50
sberese | w0 | a | a0 | e | e | g
\F:ia;‘s’gjfié” del 100 100 100 100 100 100
G e | @ | w | w0 | w0 | o
Sistemas de 82 92 01 100 100 100
gg;iri‘;?eﬁo 100 100 100 100 100 100
TOTAL 96% 95% 98% 99% 100% 90%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacién de Control Interno :

102%

100%

98%

96%

94%

92%

90%

Porcentaje de Cumplimiento

88%

86%

DRRSB, por periodo

100%

84%

2014-2015

2015-2016

2016-2017

2017-2018

Periodo de Cumplimiento

2018-2019

2019-2020

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para la atencién de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, la Unidad Organizativa DRRSB establecio las siguientes
acciones de mejora que se detallan a continuacion en el Plan de Accion 2021.
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CUADRO No.115
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
iento de las iciones cor en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
Direcci6n Regional de Rectoria de la Salud Brunca
Dr. Cristian Valverde Alpizar
2019 - 2020
26 Octubre 2020

Parael ct

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente Nivel de Descripcién de los  Acciones correctivas por

Cédigo Medida Minima de Control Responsable(s ! Il 1 v
SCI 9 Cumplimiento hallazgos componente P )
Se va a responsabilizar a
¢Se divulga a los funcionarios de| las personas encargadas
- . Actualmente existe un R
la  unidad organizativa  un| de actualizar y subir las
. i compendio digital el cual -
compendio con la reglamentacion, . " normativas que cada "
" . " . L no ha sido divulgado a la |. Dr. Christian
G002 |directrices y lineamientos emitidos Parcial n jefatura considere
totalidad de los Valverde
por el Jerarca y el titular| : necesario en el compendio
" funcionarios de la Sede
subordinado, asi como de sus| . de normativa, esto se hara
o Regional. 0 P
actualizaciones? por medio de oficio de la
DDRR
¢Los funcionarios tienen acceso Se va a responsabilizar a
fisico o digital al compendio de las personas encargadas
Deberes ° dg P . Actualmente existe un persor 9
normativa dispuesto en la unidad| A de actualizar y subir las
Generales - compendio digital el cual
organizativa asi como a la 1o ha sido divulgado a la |0/mativas que cada Dr. Christian
G003  [reglamentacion,  directrices Y| Parcial g jefatura considere y
. " totalidad de los 5 . Valverde
lineamientos ~ emitidos por el necesario en el compendio
" " funcionarios de la Sede 5
Jerarca y el ftitular subordinado| Regional de normativa, esto se hara
para realizar sus funciones 9 } por medio de oficio de la
(técnicas o administrativas)? DDRR
:Se ha ) divulgado a (odosv los| No se han divulgadoa | . )
funcionarios de la  unidad| . Divulgar por medio
" " nivel de Sede Regional, | . .
organizativa las responsabilidades| digitales los alcances y Lic. Marco Navarro
G006 3 No Cumple las responsabilidades y a
y sanciones contempladas en el ) " sanciones del articulo 41 Fonseca
y sanciones del articulo 41
articulo 41 de la Ley General de| de la LGCI
de LGCI
Control Interno?
No todos los manuales
de procedimientos son
congruentes con las
| . y Presentar solicitud formal
¢Los manuales de procedimientos| funciones. Algunos no se A
A para la revision de los
Actividades existentes son congruentes con| ajustan a las Dr. Christian
C1502 . No Cumple . manuales de
de Control las funciones que realiza el herramientas Ao Valverde
> . procedimiento para que se
proceso? tecnol6gicas con las que
ajusten a la realidad
se cuentan en la
institucion, para ejercer
un mejor control interno

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

La informacién anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

PDF

GA Direccion
Regional de Rectoria ¢

ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD — REGION BRUNCA

A nivel de las Areas Rectoras de Salud de la Regién Brunca, los componentes del SCI
presentan en promedio un cumplimiento entre el 78% y el 100%, que en relaciéon con
periodo 2018-2019 decrecid en dos puntos porcentuales el promedio de cumplimiento,
pasando de 93% al 91%.

De acuerdo con el cuadro N°.118 se puede observar que en su mayoria las Areas
Rectoras de Salud de la Region Brunca, muestran un mantenimiento en el cumplimiento
de los componentes del Sistema de Control Interno, a diferencia del Area Rectora de
Salud de Osa que decrecio en diez puntos porcentuales en comparacion con el periodo
2018-2019.

En el presente documento no se cuenta con informacion del Area Rectora de Salud de
Corredores.
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En las siguientes imagenes se muestra el detalle de las 28 acciones de mejora
distribuidas por componente, que se establecen para su seguimiento e implementacién
en el afio 2021 por parte de las Areas Rectoras de Salud Region Brunca:

CUADRO No.116
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI' Y AREA RECTORA DE SALUD REGION BRUNCA, PERIODO
2019-2020 PARA SU IMPLEMENTACION EN EL ANO 2021

TOTAL ACCIONES DE
MEJORA POR AREA

AREA RECTORA DEBERES AMBIENTE DE VALORACION ACTIVIDADES DE SISTEMAS DE CRITERIOS DE

DE SALUD GENERALES CONTROL DEL RIESGO CONTROL INFORMACION SEGUIMIENTO RECTORA
Buenos Aires 1 2 0 2 0 2 7
Golfito 1 4 0 0 2 0 7
Pérez Zeledon 0 1 0 1 0 0 2
Coto Brus 0 3 0 0 0 1 4
Osa 2 4 0 2 0 0 8

O A O D
ORA POR 4 14 0 5 2 3 28
OMPO

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.117
Cumplimiento porcentual del promedio por componente del SCI

Areas Rectoras Salud Regién Brunca, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 87
Ambiente de Control 78
Valoracién del Riesgo 100
Actividades de Control 91
Sistemas de Informacion 96
Criterios de Seguimiento 92
TOTAL 91%

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Ministerio de Salud - Areas Rectoras de Salud Regién Brunca
Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente
100%
96%
100% - 91% D
87%
90% -
78%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% : : : . .
Deberes Ambiente de Valoraciéon del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacién Seguimiento

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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Cuadro N°.118

Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Regién Brunca

Areas Rectoras de Deberes Ambiente Valoracién | Actividades | Sistemas de | Criterios de Promedio ARS
Salud Generales de Control del Riesgo de Control | Informacién | Seguimiento
Periodo R R R R R
Buenos Aires 86 83 (100 | 85 43 | 100 | 100 | 82 | 100 | 100 | 83 80 85 88
Golfito 100 | 83 92 | 69 86 | 100 | 90 | 100 | 91 80 83 | 100 90 89
Pérez Zeled6n 100 | 100 {100 | 92 | 100 | 100 {100 | 91 | 100 | 100 | 100 | 100 100 97
Coto Brus 86 | 100 | 77 | 77 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 83 80 91 93
Osa 86 67 92 69 | 100 | 100 | 100 | 82 | 100 | 100 | 100 | 100 96 86
PROMEDIO
PORCENTUAL POR
COMPONENTE Y 92 | 87 | 92 | 78 | 86 | 100 | 98 | 91 | 98 | 96 | 90 | 92 93 91
PERIODO

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de la Autoevaluacién de Control

Interno de las Areas Rectoras de Salud Regi6én Brunca, por periodo

2019-2020 | mmmmmm— 92%
I mmmm—. 90%
. 96
I 987
L JCil}
., 98%
. 100%
I,  86%
W
. 92%
I mmmmmmmmm————,  8T%
I mmmmm—— 92%

GS

2018-2019

2019-2020

S|

2018-2019

2019-2020

ACT.C

2018-2019

2019-2020

V.R

2018-2019

2019-2020

Componente por periodo

A.C

2018-2019

2019-2020

D.G

2018-2019

0%

20%

40% 60%

80%

Porcentaje de cumplimiento por periodo

100%

120%

98%

96%

94%

© © o
@ 9O N
8 X

Porcentaje de Cumplimiento
&
S

84%

82%

—uente:

Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion de Control Interno
Areas Rectoras de Salud Regién Brunca, 2019-2020

97%

80%

Bueno Aires

Golfito

Pérez Zeled6n
Area Rectora de Salud

Coto Brus

OSA

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Para la atencién de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del

Sistema de Control Interno, las Areas Rectoras de Salud de la Region Brunca

establecieron las siguientes acciones de mejora que se detallan a continuacién en los
correspondientes Planes de Accion de cada Area Rectora de Salud para el afio 2021.

CUADRO No.119
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

ARS BUENOS AIRES

DR. RANDALL BEJARANO CAMPOS
OCTUBRE 2019 - SETIEMBRE 2020

26 OCTUBRE 2020

G
Nivel de escripc de los Acciones correctivas por
mponente SCI  C ima de Control I f
mplimiei hallazgos componente
¢Se ha divulgado a todos los| No se ha divulgado a los
funcionarios de la unidad funcionarios de la unidad Gestionar con el Nivel
Deberes organlzatl\{a . las| organlzaﬁ{va las Regional para que se realice Randall Bejarano
Generales G006 |responsabilidades y sanciones| No Cumple responsabilidades y una presentacion sobre Campos X
contempladas en el articulo 41 sanciones contempladas en responsabilidades y P
de la Ley General de Control el articulo 41 de la Ley sanciones
Interno? General de Control Interno.
¢El titular subordinado facilita
espacios para realizar|
actividades donde lse No se ha podido promover la Exponer en un CGARSBA
promueven la mision, vision, . visién, mision, valores y ) . Randall Bejarano
A1301 Parcial la visién, misién, valores y X
valores, objetivos| objetivos institucionales Campos
. objetivos institucionales
institucionales y retroalimentan durante el Gltimo periodo.
sobre aspectos administrativosi
Ambiente de de la unidad organizativa?
Control
. . . Enviar por correo electrénico
¢Conocen los funcionarios el
o P No todos los funcionarios |y promover la lectura del PEI[ Randall Bejarano
A1310 |Plan Estratégico Institucionall Parcial X
(PEI) vigente? conocen el PEI vigente en los funcionarios Campos
) del ARSBA
¢Cuentan todos los procesos| No todos los procesos Solicitar a Nivel Regional la
con manuales de| " cuentan con manuales de actualizacion de los Randall Bejarano
C1501 . o Parcial " o A X
procedimientos fisicos o procedimientos fisicos 0 |manuales de procedimientos Campos
digitales actualizados? digitales actualizados. fisicos o digitales
Actividades de
Control
Reallizar observaciones y
. No siempre los manuales de | solicitar la revision de los
¢iLos manuales de|
procedimientos existentes |manuales de procedimientos
procedimientos existentes son . Randall Bejarano
C1502 Parcial son congruentes con las existentes para que sean X
congruentes con las funciones| Campos
funciones que realiza el congruentes con las
que realiza el proceso?
proceso funciones que realiza el
proceso.
PANC resultados del No siempre se utilizan los
seguimiento al cumplimiento de resultados del seguimiento al| Incluir dentro de la agenda
las acciones que realiza la " cumplimiento de las acciones|del CGARS la devolucién de| Randall Bejarano
S1704 . A " Parcial . . X X X
unidad organizativa se utilizan que realiza la unidad los resultados del reporte Campos
para retroalimentar al organizativa para trimestral del POI
personal? retroalimentar al personal.
Criterios de
Seguimiento
¢Realiza la institucion| No siempre se realiza
Il . " PN Incluir dentro de la agenda
retroalimentacion trimestral al retroalimentacion trimestral a A
. P . . L del CGARS la devolucién de| Randall Bejarano
S1711 |las unidades organizativas| Parcial las unidades organizativas X X X
. P . ) los resultados del reporte Campos
posterior a la revision del posterior a la revision del
o - trimestral del POI
cumplimiento de metas? cumplimiento.
* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021.Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
CUADRO No.120
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: ARS PEREZ ZELEDON
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: DR. CHRISTIAN VALVERDE ALPIZAR
PERIODO DE EVALUACION: OCTUBRE 2019 - SETIEMBRE 2020
FECHA DE EVALUACION: 27 OCTUBRE 2020
o,
Componente SCI igo  Medida Minima de Con pivellas Scypcicnldelics CEERIIES GRS [ sponsable 1] 1] v
Cumplimiento hallazgos componente
N N N N . N Dr. Gustavo
. ¢Conocen los funcionarios el Durante este periodo de Solicitar que en el préximo "
Ambiente de P s L Rodriguez Herrera 'y
A1310 |Plan Estratégico Institucionall No Cumple evaluacion, no se ha CGL se retome el tema del o X
Control : " Lcda Cristina Orozco
(PEI) vigente? divulgado el PEI PEI
Blanco
N Tomar en consideracion a
cSe revisan y se proponen| No en todos los procesos se "
" los demas procesos para las
Actividades de mejoras en la unidad proponen mejoras a los ropuestas y observaciones Dr. Gustavo
C1504 |organizativa sobre los| Parcial procedimientos y protocolos, prop y . X

Control

procedimientos y protocolos|
utilizados por la unidad?

aunque si se revisan
conforme las necesidades

de mejora en los
procedimientos y protocolos
seglin necesidad

Rodriguez Herrera

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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CUADRO No.121
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
ARS GOLFITO
DR FERNANDO MATA CASTRO
SETIEMBRE 2019 OCTUBRE 2020
26 DE OCTUBRE 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

o " - Nivel de Descripcion de los Acciones correctivas por
Componente SCI  Cédigo Medida Minima de Control f P Responsable(s)
Cumplimiento hallazgos componente
Los funcionarios tienen
¢los funcionarios tienen .
” acceso fisico o digital al
acceso fisico o digital all
compendio de normativa
compendio de normativaj
dispuesto en la unidad Se debe actualizar la
dispuesto en la  unidad| o
Deberes organizativa asi como a la organizativa asf como ala [caipelalconbatidalcone] Fernando Mata
G003 Parcial reglamentacion, directrices y |compendio de normativa 25% 25% | 25% | 25%
Generales reglamentacion, directrices | . . . 5 - Castro
lineamientos emitidos por el [mas recientes y socializar
lineamientos emitidos por el y . A
Jerarca y el titular con los funcionarios
Jerarca y el titular subordinadol " -
subordinado para realizar sus
para realizar sus funciones| : Py
. N . funciones (técnicas o
(técnicas o administrativas)? o y
administrativas)
¢El titular subordinado facilital El titular gubordlnado fac|||la Se debe fomentar la
y . espacios para realizar 2 A
espacios para realizar| o creacion de espacios
L actividades donde se s 3
actividades donde se| - .. |presenciales y virtuales
romueven la mision, vision, . promueven la mision, vision, como los Consejos de Fernando Mata
a1301 |P L Parcial valores, objetivos o N 25% 25% | 25% | 25%
valores, objetivos| i Gestion u otras reuniones de| Castro
M. " institucionales y 2
institucionales y retroalimentan| la U.O para trabajar la
- " retroalimentan sobre B o
sobre aspectos administrativos| P mision, vision y valores
N N aspectos administrativos de |. - .
de la unidad organizativa? N n institucionales
la unidad organizativa
¢Se  han formalizado por| Se han formalizado por  |Se debera refrescar el
escrito las responsabilidades V| escrito las responsabilidades |manual de puesto de cada Fernando Mata
A1304 [tareas especificas de los| No Cumple y tareas especificas de los |funcionario y compartirlo con Castro 25% 25% | 25% | 25%
colaboradores en los distintos| colaboradores en los distintos|los mismos via correo
procesos de la unidad? procesos de la unidad electronico
Ambiente de
Control
¢Se han implementado las| Se han implementado las  |Sociabilizar por correo
directrices institucionales en laf directrices institucionales en [electrénico con los
A1309 unlfiad organlz‘anva sobre la parcial la unldalq organl;atlva sobre mlempros‘de la Un[dgd Fernando Mata 250 250 | 250 | 25%
politica ~ ambiental 'y el la politica ambiental y el [Organizativa las métricas Castro
programa de gestion ambientall programa de gestion para su debido conocimiento
institucional ? ambiental institucional y oportunidades de mejora
Se sociabilizé por correo
. N " - El titular subordinado facilita (?Iectroljlco ClmenElds
¢El titular subordinado facilital . " ética, sin embargo no se han
: " espacios para realizar . 5
espacios para realizar| actividades donde se promovido los espacios para| oo
A1311 |actividades donde se promueval Parcial : ;. [su estudio. Se buscara el 25% | 25% | 25% | 25%
N o promueva la implementacion N N Castro
la implementacién del Manuall - espacio en los Consejos de
- i del Manual de Etica v P
de Etica Institucional? _—— Gestion u en otra reunion
Institucional A
del U.O ya sea virtual o
presencial
Los TIC constantemente
fallan o se vuelven lentos,
. generando dificultades de
¢ Tienen los funcionarios Tienen los funcionarios
acceso a la informacion| acceso a la informacion gecssolopoiolels Fernando Mata
11603 Parcial informacion. Por lo anterior 25% | 25% | 25% | 25%
requerida para la ejecucion de| requerida para la ejecucion e crnEs Games dars & Castro
los procesos?. de los procesos q
acceso a las TIC se
dificulten se daréan las
directrices por impreso
de
Informacion
Todos los funcionarios
tienen correo electrénico,
¢ Dispone cada funcionario de| Dispone cada funcionario de [pero no todos tienen acceso
11604 la unidad orgamzanva' de| parcial la unidad orgamzatlval de |acomputadora, por Ip que Fernando Mata 25% 25% | 250% | 25%
acceso al correo electronico acceso al correo electronico (en ocasiones se daran de Castro
institucional? institucional forma fisica los
comunicados o demas que
se generen por ese medio.

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.122
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
1es cor

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente SCI

Cédigo

De octubre del 2019 a setiembre del 2020
AREA RECTORA DE SALUD COTO BRUS

DRA. HAZEL VARGAS VASQUEZ

Medida Minima de Control

¢El titular subordinado facilital

Nivel de
Cumplimiento

2019-2020
26 OCTUBRE 2020

Descripcion de los
hallazgos

El titular subordinado facilita
espacios para realizar

Acciones correctivas por
componente

en laLey General de Control Interno

Responsable(s)

espacios para realizar
. actividades donde se
actividades donde se| | i i Realizar un taller para
romueven la mision, vision promueven la mision, vision, promover mision, vision, Dra. Hazel Vargas
1301 |P ! ! Parcial valores, objetivos ; ' A 100%
valores, objetivos| N valores, objetivos Vasquez
N " institucionales y
y T | X institucionales en la UO
retroalimentan sobre
sobre aspectos administrativos
. " aspectos administrativos de
de la unidad organizativa? R
la unidad organizativa
Ambiente de
Control
¢Conocen los funcionarios ell Conocen los funcionarios el Divulgar el PEl vigente al | Dra. Hazel Vargas
A1310 |Plan Estratégico Institucional No Cumple Plan Estratégico Institucional g afo 20219 y Vasquez g 100%
(PEI) vigente? (PEI) vigente .
. ’ " El titular subordinado facilita
¢El ugular subordinado !acvllna espacios para realizar ) v
espacios para realizar| Realizar una sesion de
actividades donde se Dra. Hazel Vargas
A1311 |actividades donde se promueva|  No Cumple © | trabajo para promover el 8 100%
" e promueva la implementacién ia over Vasquez
la implementacién del Manual - Manual de Etica Institucional
- " del Manual de Etica
de Etica Institucional?
Institucional
¢los resultados del controll Los resultados del control
gerencial y del Plan de mejora] gerencial y del Plan de Realizar dos sesiones de
Criterio de 51705 que rgallza la unidad| No Cumple mejora que realiza !a unidad retroalimentacion de Dra. ngel Vargas 50% 50%
Seguimiento organizativa se utilizan paral organizativa se utilizan para resultados de control Vasquez

realizar mejoras a la gestion de|
la unidad?

realizar mejoras a la gestion
de la unidad

gerencial y PMCI

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutcevaluacion 2019 2020

Parael ct

de las

CUADRO No.123
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora
iones cor

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente SCI

Codigo

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

ARS OSA

DR CHRISTIAN VALVERDE ALPIZAR

OCTUBRE 2019 - SETIEMBRE 2020

27 OCTUBRE 2020

Medida Minima de Control

¢Se divulga a los funcionarios|
de la unidad organizativa un|
compendio con la]
reglamentacion, directrices y|

Nivel de
Cumplimiento

Descripcién de los
hallazgos

Si existe el compendio digital
de normativa y directrices, el
cual se mantiene en la red sin
embargo; por cuestiones
técnicas se desvincul6 de las

Acciones correctivas por
componente

diferentes de
Iso funcionarios, por lo que

lizar el e

en la Ley General de Control Interno

Responsable(s)

Dr. Chrstian
Valverde Alpizar,

G002 Parcial implementar la divulgacion X
lineamientos emitidos por elf . Licda. Grettel
" hay que revisar su de la informacién en la nube
Jerarca y el titular subordinado,| AL, Cervantes Vargas
i actualizacion y se debe
asf como de sus|
Deberes socializar e implementar
actualizaciones? .
Generaleso alglin otro mecanismo para
poder accesar a esta
herramienta.
¢Se ha divulgado a todos los|
funclqnanos de la unidad Durgnle el periodo de Solicitar al nivel regional, un Dr. Chrstian
lorganizativa las] evaluacioén actual, no se han
taller sobre el tema de la Ley| Valverde Alpizar,
G006 (responsabilidades y sanciones| No Cumple tocado temas de Control N X
" " de Control Interno, Licda. Grettel
contempladas en el articulo 41| Interno, ni del Art. 41 de esta 0
ampliando el articulo 41 Cervantes Vargas
de la Ley General de Controlf ley.
Interno?
¢El titular subordinado facilital
espacios para realizar,
actividades donde se| : - 7
p . Durante este periodo no se Solicitar espacios para la
promueven la misién, vision,| - Dr. Chrstian
A1301 VISt No Cumple han promovido este tipo de | promocién de los valores " X
valores, objetivos| v octol Valverde Alpizar
N y " actividades institucionales y otros
sobre aspectos administrativos|
de la unidad organizativa?
¢Se han implementado las| Durante este periodo de
directrices institucionales en laf evaluacion no se han .
unidad organizativa sobre la| realizado acciones que Jmpleentaaceiones Dr. Chrstian
A1309 " . Parcial acordes al programa y la . . X
politica ambiental y el programa| promuevan el programa de ” A Valverde Alpizar
. . Politica de Getion Ambiental
de gestion ambiental| gestion ambiental
N Y S
Ambiente de institucional ? institucional
Control
¢El titular subordinado facilital
espacios para realizar| Durante este periodo no se Solicitar espacios para el Dr. Chrstian
A1311 |actividades donde se promueva]  No Cumple han desarrolados espacios | desarrollo del tema de Etica " " X
" ¢ Valverde Alpizar
la implementacion del Manuall sobre este tema de Etica Y su respectivo manual
de Etica Institucional?
El titular subordinado
No se ha realizado ninguna | Promover espacios para el
promueve  acciones  para| ) | Dr. Chrstian
A1313 " No Cumple accion sobre el tema de desarrollo del clima " X
mantener y fortalecer un climal et o0 ce Valverde Alpizar
climaorganizacional organizacional
laboral favorable?
A Todos los procesos deberan
¢Se realizan actividades de e
. No todos los procesos han | realizar una revision de los
evaluacion a los controles " " ) P Dr. Chrstian
C1505 . Parcial realizado esta revision de | instrumentos de control, con X
después de ser aplicados por la Valverde Alpizar
N instrumentos de control el fin de propiciar su
unidad organizativa? . t
o mejoramiento
Actividades de
Control
Todos los procesos deberan
¢ Se actualizan los controles No todos los procesos han P! 2
" " realizar una revision de los
aplicados en la unidad " realizado esta revision de Dr. Chrstian
C1506 Parcial instrumentos de control, con

lorganizativa de acuerdo a las
necesidades ?

instrumentos de control para
su actualizacion

el fin de propiciar su
actulizacion

Valverde Alpizar

* Esta informaci

N debe ser programada para el periodo 2021, Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF

PDF PDF PDF PDF PDF

GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora
Salud Osa.pdf Salud Golfito.pdf ~ Salud Coto Brus.pdf Salud Buenos Aires.pcSalud Perez Zeledon.g

REGION HUETAR CARIBE

Sede Regional:

La informacion proporcionada por Sede Regional Huetar Caribe en el cuestionario de la
Guia de Autoevaluacion, presenta 100% de cumplimiento en item unidad organizativa
para los componentes del SCI.

En el proceso de Guia de Autoevaluacién 2019-2020 la Sede Regional Huetar Caribe
se ubica en un 100% de cumplimiento en comparacion con el periodo 2017-2018, ultimo
dato contabilizado se mantiene en 100% de cumplimiento.

Cuadro N°.124
Cumplimiento porcentual por componente del SCI
Unidad Organizativa: DRRSHC, periodo 2019-2020

Componente Porcentaje
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%
Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
Ministerio de Salud - DRRSHC
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de imi por
100% 100% 100% 100% 100% 100%

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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Cuadro N°.125
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno Unidad Organizativa: DRRSHC

. Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento

P 2013-2014 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2019-2020
Deberes
Generales > 8 109 1 10 i
Ambiente de 100 83 75 100 100 100
Control
Valoracion del 92 92 86 86 100 100
Riesgo
Actividades de
Control 7 % * - 10 i
Sistemas de 100 100 100 100 100 100
Informacion
Criterios de 100 100 33 100 100 100
Seguimiento

TOTAL 88% 92% 76% 95% 100% 100%

Fuente: Informaciéon obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacién de Control Interno :

120%

100%

80%

60%

40%

Porcentaje de Cumplimiento

20%

92% 95%
o
88%

76%

DRRSHC, por periodo

100%

100%

0%

2013-2014

2014-2015

2015-2016

2016-2017

Periodo de Cumplimiento

2017-2018

2019-2020

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La DRRSHC al presentar un cumplimiento del 100% en los componentes del SCI, no

establece un plan de mejora para el afio 2021.

La informacion anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

PDF

GA Direccion

Regional de Rectoria «
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ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD — HUETAR CARIBE

A nivel de las Areas Rectoras de Salud de la Region Huetar Caribe, los componentes
del SCI presentan en promedio un cumplimiento entre el 93% y el 100%, que en relacién
con periodo 2018-2019 decrecioé en un punto porcentual el promedio de cumplimiento,
pasando de 98% al 97%.

De acuerdo con el cuadro N°.128 se puede observar que en su mayoria las Areas
Rectoras de Salud de la Regién Huetar Caribe, muestran pardmetros similares de
cumplimiento de los componentes del Sistema de Control Interno, a diferencia del Area
Rectora de Salud de Pococi que no proporcioné informacién en el periodo 2018-2019.

En el presente documento no se cuenta con informacion del Area Rectora de Salud de
Corredores.

En las siguientes imagenes se muestra la informacion anterior y el detalle de las 20
acciones de mejora distribuidas por componente, que se establecen para su
seguimiento e implementacion en el afio 2021 por parte de las Areas Rectoras de Salud
Region Huetar Caribe:

CUADRO No.126
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI' Y AREA RECTORA DE SALUD REGION HUETAR CARIBE, PERIODO
2019-2020 PARA SU IMPLEMENTACION EN EL ANO 2021

AREA RECTORA DEBERES AMBIENTEDE VALORACION ACTIVIDADESDE  SISTEMAS DE CRITERIOS DE  |0TAL ACCIONES O
DE SALUD GENERALES ~ CONTROL  DEL RIESGO CONTROL INFORMACION ~ SEGUIMIENTO RECTORA
Guacimo 0 0 0 0 0 0 0
Limén 0 0 0 1 0 0 1
Siquirres 0 2 0 0 0 1 3
Talamanca 0 0 0 1 0 0 1
Matina 0 1 1 0 0 0 2
Pococi 0 2 3 1 6 1 13
(@) A @) D
ORA POR 0 5 4 3 6 2 20
OMPO

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.127
Cumplimiento porcentual del promedio por componente del SCI

Areas Rectoras Salud Region Huetar Caribe, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 95
Valoracién del Riesgo 98
Actividades de Control 99
Sistemas de Informacion 95
Criterios de Seguimiento 93
TOTAL 97%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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100% -

98% -

96% -

94%

92% -

90%

88%

Ministerio de Salud - Areas Rectoras de Salud Regién Huetar Caribe
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

100%
99%
98%
95% 95%
l I 93%
Deberes Ambientede  Valoracion del  Actividades de  Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacion Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.128

Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluaciéon de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Region Huetar Caribe

Areas Rectoras de Deberes Ambiente Valoracién | Actividades | Sistemas de | Criterios de Promedio ARS
Salud Generales de Control del Riesgo de Control | Informacién | Seguimiento
Periodo AR R R R R R
Guacimo 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 91 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 99 100
Limén 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 90 | 100 | 100 100 98
Siquirres 100 | 100 | 92 85 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 83 80 96 94
Talamanca 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 91 91 | 100 | 100 | 100 | 100 99 99
Matina 86 100 | 92 92 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 96 99
Pococi 0 100 | O 92 0 89 0O |100| O 80 0 80 0 90
PROMEDIO
R Nz R | 97% | 100% | 97% | 95% | 100% | 98% | 96% | 99% | 100% | 95% | 97% | 93% | 98% | 97%
PERIODO

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Componente por periodo

ACT.C S GIS]

V.R

AC

D.G

2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de la Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Region Huetar Caribe, por periodo

—— 93%
I m— 9T%
I —— 95%
I ——— 100%
I m—— 99%
I m— 96%

I mmm—— 98%
I mm—— 100%
I —  95%
I — 9%
I mmmmmm——.  100%
I —— 97 %

88%

90%

92%

94% 96%

98%

Porcentaje de cumplimiento por periodo

100%

102%

Fuente:

Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacién de Control Interno
Areas Rectoras de Salud Regién Huetar Caribe, 2019-2020

102%

100%

100%

98%

96%

94%

92%

90%

Porcentaje de Cumplimiento

88%

86%

84%
Guacimo Limén Siquirres Talamanca Matina Pococi
Area Rectora de Salud

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para la atencion de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
Sistema de Control Interno, las Areas Rectoras de Salud de la Regién Huetar Caribe
establecieron las siguientes acciones de mejora que se detallan a continuacion en los
correspondientes Planes de Accion de cada Area Rectora de Salud para el afio 2021.

CUADRO No.129
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: AREA RECTORA DE SALUD DE LIMON
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: GUISELLE LUCAS BOLIVAR
PERIODO DE EVALUACION: DE SETIEMBRE del 2019 a OCTUBRE del 2020
FECHA DE EVALUACION: 14-10-2020

w2

Nivel de Descripcion de los Acciones correctivas por
Cumplimiento hallazgos componente

Componente SCI Cédigo  Medida Minima de Control

Responsable(s)

¢Dispone cada funcionario de ¢ Dispone cada funcionario de| " I A
q N AN . P Solicitud de dotacion de mas
Sistemas de la unidad organizativa de . la unidad organizativa de o
A 11604 P, Parcial . equipos de computo segin Dra Lucas 100%
Informacién acceso al correo electrénico acceso al correo electrénico 5
pattae g necesidad
institucional? institucional?

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

CUADRO No.130
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: AREA RECTORA DE SALUD TALAMANCA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: JENNIFER JONES VILLIERS
PERIODO DE EVALUACION: De octubre del 2019 a octubre del 2020
FECHA DE EVALUACION: 23-10-2020
o)
Componente SCI  Cédigo Medida Minima de Control NW?I 6l s e iles Acciones correctivas por Responsable(s) [} m [\
Cumplimiento hallazgos componente
¢ Se verifica en la unidad Realjzar al menos u'na
¢La unidad organizativa verifical organizativa el 'sesion de verificacion de
el cumplimiento de las cumplimiento de las
- . N cumplimiento de las .
Actividades de actividades y tareas indicadas actividades y tareas Dra. Jennifer Jones
C1503 Parcial actividades y tareas P " X X X X
Control en el manual de indicadas en el manual de | Villiers

indicadas en el manual de
procedimientos y
protocolos institucional?

procedimientos y protocolos
institucional?

procedimientos y protocolos
institucionales por equipo de
trabajo

* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.131
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
AREA RECTORA DE SALUD SIQUIRRES
GEOVANNY BONILLA BOLAROS
DE OCTUBRE del 2019 a OCTUBRE del 2020
23-10-2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

w2

a a Nivel d D ipci6 ! Acci
Componente SCI  Cédigo Medida Minima de Control lvel de EEEEE (o (s CHEEIE EEEEHIES [ Responsable(s)
Cumplimiento hallazgos componente
¢Se realiza el proceso de Se implementa la .
Gestion del Desempefio segln evaluacion de desempefio (HIETENIED SSMITE & Geovanny Bonilla
A1306 N I Parcial / _|EDD durante la Il quincena ~ 50% 50%
la guia de aplicacion| sin embargo, no se ha dado " Bolafios
; L de Julio 2021
establecida? seguimiento semestral.
Ambiente de
Control
¢El titular subordinado facilita| Debido ala pandemia Geovanny Bonilla
espacios para realizar| COVID 19, las actividades  [Implementar metodologias Bola‘éos
A1311 |actividades donde se promueva| Parcial que impliquen reunién de |virtuales para brindar los Rose Mary Hidalgo 0,25 25% | 25% | 25%
la implementacion del Manual grupos se han visto espacios de socializacién v 9
- i " Rios
de Etica Institucional? suspendidas.
éLDS. . resultadog . del No se han socializado los P el
seguimiento al cumplimiento de| . Socializar de manera digital
Criterios de las acciones que realiza la| resultados del seguimiento los resultados del
. S1704 . - - Parcial al cumplimiento de las P - Direccion 25% | 25% | 25% | 25%
Seguimiento unidad organizativa se utilizan| acciones para seguimiento al cumplimiento
para retroalimentar al retroallmepntar al personal de las acciones
personal? P

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

CUADRO No.132
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora

Para el cumplimiento de las disposiciones contempladas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente SCI

Cédigo

Medida Minima de Control

AREA RECTORA DE SALUD MATINA

DR. ALEXANDER SALAS LOPEZ

Nivel de
Cumplimiento

2019-2020
05-10-2020

Descripcién de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

w2

¢Se efectua al menos una vez

¢Se efectua al menos una
vez al aiio el seguimiento

Ambiente de ihma?swleio zzg?;r:liryjerddoesl del cumplimiento de los ?:r:“zh?rruifs%:lmimm Y
A1307 P! No Cumple Acuerdos de Compromisos P Direccion 0 0% 0% | 100%
control de Compromisos y Resultados| Resultados de gestion acuerdos de compromisos y
de gestion segln la guia de| y Re: ul ad gesti resultados de gestion.
aplicacion? segun la guia de
aplicacion?
- ¢Se han disefiado Elaboracién de oficio a Nivel
cSe han disefiado h . o
Valoracion del instrumentos para la medicion| instrumentos para la R el iy
R1414 No Cumple medicion de la eficaciade [instrumento de medicién de Direccién o 0% |100%| 0%

Riesgo

de la eficacia de las actividades
de control del riesgo?

las medidas minimizadoras
del riesgo?

eficacia de medidas
minimizadoras

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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nto de las

CUADRO No.133
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente SCI

Cédigo

nes

De octubre del 2019 a setiembre del 2020
AREA RECTORA DE SALUD POCOCI

KAREN MAYORGA QUIROS

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

30-09-2020

Medida Minima de Control

Nivel de
Cumplimiento

Descripcion de los
hallazgos

Acciones correctivas por
componente

en la Ley General de Control Interno

Responsable(s)

oz,

¢Se ha divulgado a todos los|
colaboradores  la  estructural

¢El titular subordinado
facilita espacios para
realizar actividades donde

Solicitar al nivel superior
interponer sus buenos

Karen Mayorga
A1312 |organizativa de la unidad y sus| No Cumple oficios para que se socialice | aren Mayorg 100%
0 se promueva la € Quirés
lineas de dependencia y, ot del Manual |/ manual de ética
coordinacién? ples ! institucional vigente.
de Etica Institucional?
Ambiente de
Control
. Solicitar al nivel superior
;Cuenta la institucion con un| ¢Cuenta la institucion con i poner sus buenos
. ¢
- un Manual de Etica Karen Mayorga
A1319 |Manual de Etica divuigado a| No Cumple [git Manusl 48 =uce oficios para que se socialice |SHIe0 yorg: 100%
todo el personal? ersgnm? el manual de ética
P institucional vigente.
Indicar al nivel superoor que
) - La unidad organizativa da
La unidad organizativa dal 9 pojesipesibisimedinla
oguUmients & 1a eitaain de tag seguimiento a la eficacia de|eficacia de las medidas Karen Mayorga
R1406 No Cumple |las actividades de control |minimzadoras de riesgo por ! 100%
actividades de control identificadas para cada cuanto se carece de una | Q408
>
identificadas para cada riesgo? riesgo? herramienta oficial para tal
Se han disefiado Solicitar al nivel superior
Se h: disefiado| fstrumentos para la interponer sus buenos
Valoracién del instrumen ra la medicion| fici T la [Karen M; T
R1414 [InStrumentos para la medicié No Cumple e 1 oficasia de |oficios para que se dote a la |Karen Mayorga 100%
Riesgo de la eficacia de las actividades s e oca 2% |unidad organizativa de la |Quirés
de control del riesgo? riibiies ienta cor i
el riesgo para realizar la medicién.
¢Lainstitucién realiza
¢ La institucion realiza procesos procesos de capacitacién, |Solicitar al nivel superior se [\
R1415 |de capacitacion, sensibilizacion| No Cumple  |sensibilizacién y realicen actividades Suirts yorg: 100%
y socializacion sobre el SEVRI? socializaci6n sobre el peridicas en el tema.
SEVRI?
Permiten los sistemas de ¢Permiten los sistemas de
2 n informaci6n obtener, Oficio a nivel regional
. informacién obtener, procesar,
Actividades de C1512 |amncar el parcial procesar, almacenar y informando sobre la no Karen Mayorga 100%
Control ; y P recuperar informacion conformidad con relacién a  |Quirés
informacion relevante sobre la relevante sobre la gestion |SERSA
gestion institucional? v 9
institucional?
¢Han sido divulgadas a todos ¢Han sido divulgadas a
los funcionarios las normas todos los funcionarios las [Solicitar al nivel superior
h > Karen Mayorga
11605 [institucionales para el No Cumple |normas institucionales para|dichas normas para su Quires 100%
cortecto del correo electronicol el uso correcto del correo [socializacion.
electrénico ?
ZPermiten los _sistemas _de
informacién implementados en _
I unldad arganizativa controler ¢Permiten los sistemas de
recursos, esgo: y] informacién Indicar al nivel superior
2 1tad enla oficio que SERSA |Karen Mayorga
11607 [limitaciones No Cumple r oS e aue. yorg: 100%
unidad organizativa no es funcional al dia de hoy |Quirés
controlar recursos, riesgos |en su totalidad
y limitaciones?
4 Solicitar al nivel superior el
¢Existe un Plan Eslratéglco de ¢Existe un Plan Estratégico [ 29 0 & A1 | dsGesmﬁn Karen Mayorga
11611 |Gestion  Integral No Cumple |de Gestién Integral de la 9! = n Mayorg 100%
o sion? o s Integral de la Informacion y |Quirés
? ? Ia respectiva socializacion.
de
Informacién
(El Plan Estratégico de ¢El Plan Estratégico de R ——
Gesti6n  Integral  d lal Gestion Integral de la n P !
. A Plan Estratégico de Gestion |Karen Mayorga
11612 Informacién fue divulgado en| No Cumple Informacién fue divulgado S 100%
todas las nidades en todas las unidades Integral de | Informacion yQuircs
Ia respectiva socializacion.
organizativas? organizativas?
¢Se han divulgado a todos
£Se han divulgado a todos 1o I0s funcionarios, las Solicitar al nivel superior la
11616 |funcionarios, normas| i, cumple  |normas institucionales norma para socializar en la|<aren Mayorga 100%
institucionales SObre el uso del sobre el uso del correo unidad organizativa. Quirds
correo electrénico? o g .
electrénico?
los  plazos| ¢Se cumplen los plazos Reorganizacién interna para
existentes para atender rindar I i
eXISlen(eS para atender cada| P > brindar apoyo al equipo de |, o, Mayorga o
11618 Parcial cada uno de los tramites  |atencion al cliente para la ‘ 100%
uno de los tramites que la " ° e Quirés
institucion sfo unidad brinda? que la institucion y/o fluidez de la gestion de
unidad brinda? tramites.
Establecer mecanismo de
socializacion a traves del
<Los resultados del correo electr6nico
Lo resultados el institucional a todos los
seguimiento al
seguimiento al cumplimiento o colaboradores, dado que por
cumplimiento de las
Criterios de las acciones que realiza la| e Karen
A S1704 No Cumple |acciones que realiza la ! 100%
Seguimiento sanitaria no es posible Quirés

unidad organizativa se utilizan|
para retroalimentar al
personal?

unidad organizativa se
utilizan para retroalimentar
al personal?

relizar reuniones con la
totalidad del personal, por
cuestiones de
distanciamiento y espacio
fisico.

* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021. Fuente:

Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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La informacion anterior se detalla en los siguientes documentos PDF

PDF PDF PDF PDF PDF

GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora GA Area Rectora
Salud Siquirres.pdf  Salud Pococi.pdf Salud Matina.pdf Salud Limén.pdf  Salud Guacimo.pdf

PDF

GA Area Rectora
Salud Talamanca.pdf

REGION CENTRAL SUR

Sede Regional:

La informacién suministrada por Sede Regional Central Sur en el cuestionario de la Guia
de Autoevaluacion, presenta los siguientes niveles de cumplimiento en item unidad
organizativa para los componentes del SCI Deberes Generales 67%, Ambiente de
Control 75%, Valoracion del Riesgo 88%, Actividades de Control 82% (Mayor nivel),
Sistemas de Informacién 80% y Criterios de Seguimiento indica el menor nivel de
cumplimiento con un 60%, pero en comparacién con el periodo anterior su incremento
es sustancial pasando de 33% al 60%.

En el proceso de Guia de Autoevaluaciéon 2019-2020 la sede Regional se ubica en un
75% de cumplimiento, aumentando en comparacion con el periodo 2018-2019 en once
puntos porcentuales, que denota el esfuerzo por mejorar el cumplimiento de los
componentes del SCI.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de la informacién anterior y de las
dieciséis acciones de mejora distribuidas por componente, que se establecen para su
seguimiento e implementacion en el afio 2021 por parte de la Sede Regional:

Cuadro N°.134
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa: DRRCS, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 67
Ambiente de Control 75
Valoracién del Riesgo 88
Actividades de Control 82
Sistemas de Informacion 80
Criterios de Seguimiento 60
TOAL 75%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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Ministerio de Salud - Sede Regional
Direccion Regional de Rectoria de la Salud Central Sur
Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente
88%
90% - 82% 80%
75%
80% -
67%
70% - 5
60% -
50% -
40% -
30% -
20%
10% -
0% . . . . . /
Deberes Ambiente de Valoracion del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacion Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

CUADRO No. 135
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI Y PROGRAMACION TRIMESTRAL DIRECCION REGIONAL RECTORIA EN SALUD CENTRAL SUR, PERIODO

2019-2020
TOTAL ACCIONES DE

EOLEONENIE PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE MEJORA POR

SCI COMPONENTE
DEBERES GENERALES 1 1 0 1 3
AMBIENTE DE CONTROL 1 (o] 4 1 6
VALORACION DEL RIESGO 0 0 0 1 1
ACTIVIDADES DE CONTROL 0 0 0 2 2
SISTEMAS DE INFORMACION 1 0 0 1 2
CRITERIOS DE SEGUIMIENTO 0 0 0 2 2

TOTAL ACCIONES DE MEJORA

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Cuadro N°.136
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control de
la Direccion Regional Rectoria en Salud Central Sur, periodo 2019-2020

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2013-2014 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2019-2020
Deberes 71 100 100 100 57 67
Generales
Ambiente de 67 100 83 92 77 75
Control
Valoracién del 75 83 86 100 44 88
Riesgo
Actividades de 85 85 73 73 91 82
Control
Sistemas de 67 75 82 100 82 80
Informacion
Criterios de 100 100 83 100 33 60
Seguimiento

TOTAL 78% 91% 85% 94% 64% 75%

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacién de Control Interno :
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2018-2019
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Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para la atencion de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, la Unidad Organizativa DRRSCS establecio las siguientes
acciones de mejora que se detallan a continuacién en el Plan de Accién 2021.

CUADRO No.137
Ministerio de Salud

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

FECHA DE EVALUACION

Direccién Regional de Rectoria de la Salud Central Sur-Sede Regional
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dr. Guillermo Flores Galindo

PERIODO DE EVALUACION: Octubre 2019 a setiembre 2020

19 de octubre de 2020

Componente digo Medida Minima de Control elle Descripcion de los hallazgo: (EERIES CRICEITES (2 Responsable(s) 1} mn v
mplimiento compo e
Se ha comunicado & los Realizar oficio a las Areas|Dr.  Guillermo  Flores| oo
i : ’ GOOL: Ante los cambios de personal,(Rectoras de Salud y Unidades|Galindo
uncionarios si existe en la . Vg e
se requiere la comunicacién del|Organizativas de la  Sede,
G001 |unidad organizativa un Parcial enlace de control interno a N e . Ana Lucia Bonill
colaborador responsable del & Lucia Bonilial 1 g9,
Unidades Ot del de Control Interno y|Ceciliano
proceso de control interno?
el Enlace de CI
Deberes Se realizard recordatorio de los|
Generales ¢ Se ha divulgado a todos los alcances del articulo 41 de la LGCI .
funcionarios de la unidad tanto a las Areas Rectoras de| Z;“ndoGulllermo Flores 100%
organizativa las GO006: Esta accion se realiza de|Salud como a las Unidades|
G006 y Parcial manera anual y al personal de nuevo|Organizativas de la Sede
contempladas en el articulo 41 ingreso Debera realizar un oficio a los|
de la Ley General de Control funcionarios de nuevo ingreso|
9 9 o
Interno? sobre el alcance del articulo| MBA. Jorge Rivas Campos | 25% | 25% | 25% | 25%
citado.
MBA. Jorge Rivas Campos 50% | 50%
j L -
E)arZartlezf::::ss Y:slllll:rzn espacios| MSc. Ana Lucia Bonilla 50% | 50%
pacios parareatoar conatios para promor Tos valres PTA ez sctvidaes donce s PG e —
P: P pacios p: P! . - 'lpromueven la mision, vision, I uillerm res 50% | 50%
actividades donde se la vision y la misi6n se vieron - [T Galindo
romueven la mision, vision limitados, dado que no se pueden valore§, CEeD DN yDra Karla Obando Mata 50% | 50%
A1301 |” : . Parcial . 1eden| oiroalimentan  sobre  aspectos|2ra:
valores, objetivos realizar actividades que impliquen| St o2 e ¢
" - |administrativos  de la  unidad|
institucionales y retroalimentan concentracion de personas. Ademas| rEED, e wiEE i
sobre aspectos administrativos el personal se encuentra enfocadol vlr?uales B & difundir al N A
de la unidad organizativa? en la atencion de la emergencia. b P . MSc.  Celia  Jiménez 50% | 50%
informacion  mediante ~ reuniones|villegas
virtuales, correos electronicos, etc.
A1303: Se establecido la “Norma
Técnica Nacional: Lineamiento Para
o Realizar oficio para solicitar a los|
La Conformacion de Expedientes|"°% 5% 0748 PAIA SO0 €
Administrativos” publicada en la P MBA. Jorge Rivas Campos | 100%
f aceta #165 del 8 de julio del 2020,|d€! Procedimiento conforme a la
Ambiente de K "|normativa vigente.
Control misma que no se encuentra alineadal
con los procedimientos actuales.
¢ Se han implementado por N
parte de los funcionarios de la Realizar la divulgacion por mediol
unidad organizativa las de oficio a las Areas Rectoras de|Dr. Guillermo Flores 100%
directrices institucionales sobre Salud y Unidades Organizativas|Galindo
la confiabilidad de la que integran la Sede Regional.
AL303 informacion? (Manual de Parcial
politicas sobre gestion de la . |Realizar la divulgacién con el
informacién y Manual de A1303: Nuevamente se requierelno qona  destacado en  ellDr.  Guillermo  Flores| 100%
normas sobre gestion de la divulgar el Manual de politicas sobre|pegpacho Regional y presentar|Galindo
informacion) gestion de la y Manuall de o
de normas sobre gestion de la|
informacion 7
MSc. Ana Lucfa Bonillal 100%
i Ceciliano
Redlzagls N elyiSc Celia  Jiménez
personal de la Unidad a cargo Yivilegas 100%
presentar evidencia deD—gK—l Obando Mat 100%
cumplimiento ra. Karla Obando Mata
MBA. Jorge Rivas Campos 100%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.138
Ministerio de Salud

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA:

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:

PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Direccion Regional de Rectoria de la Salud Central Sur-Sede Regional

Dr. Guillermo Flores Galindo
Octubre 2019 a setiembre 2020

19 de octubre de 2020

blan de mejora

Componente Cédigo Medida Minima de Control Nivel de Descripcién de los hallazgos (REEIEITES GEMEEHIES (a7 Responsable(s)
Cumplimiento componente
MBA. Jorge Rivas Campos | 50% 50%
¢Se efectlia al menos una A1307: Debido a la pandemia y a la| MSc. Ana Lucia Bonilal
vez al afio el seguimiento del movilizacién del personal a otras|, . - Ceciliano 50% 50%
cumplimiento de los Acuerdos areas, asi como a los cambios de la| REElEEY 6 SEgUiEiD Euiii
Ambiente de A1307 P ! Parcial g N a la gufa (semestral y con la[Dr.  Guillermo  Flores| o
Control de Compromisos y Resultados modalidad de trabajo no se pudo on del & Galindo 50% 50%
de gestion segun la guia de realizar el seguimiento semestral de 12 Oband 0 0
aplicacion? los compromisos de gestion. Dra. Karla bando N_la"? 50% 50%
MSc.  Celia  Jiménez| 50% 50%
Villegas
MBA. Jorge Rivas Campos | 25% | 25% | 25% | 25%
. R1403: Se aplican actividades de|Revisar de manera trimestral lo: v -
En cuanto a la administracion P N 3 - MSc. Ana Lucia Bonilla ,_, o o o,
, control para minimizar los riesgos|riesgos  definidos por  cada 25% | 25% | 25% | 25%
Valoracion del de los riesgos, ¢se han cuando se realiza la programacion|producto y reportar al proceso d Ceciliano
é R1403 |definido las actividades de Parcial ! prog P y rep Proces C°lbra. Karla Obando Mata | 25% | 25% | 25% | 25%
Riesgo control para minimizar los anual, sin embargo los mismos no se|Control  Interno, la  revision| D Gl =
P actualizan (nuevos riesgos) cuando|realizada, asi como si se requiere| . uillermo lores 25% | 25% | 25% | 25%
riesgos determinados? " i B : Galindo
se realiza la revision trimestral. la definicién de nuevos riesgos. MS el Timé
oe. Cella JImeNeZ) o504 | 2506 | 25% | 25%
Villegas
MBA. Jorge Rivas Campos 50% | 50%
Las unidades 0 -
¢La unidad organizativa C1503: Debido a la a las de| g:;han/?)na Lucia _ Bonilla 50% | 50%
verifica el cumplimiento de las i6 la ificacio de de p imientos|
C1503 |actividades y tareas indicadas parcial cumplimiento de las actividades y|conforme a la evolucin y|Dra. Karla Obando Mata 50% | 50%
en el manual de tareas indicadas en el manual de|comportamiento de la pandemia.|
procedimientos y protocolos procedimientos y protocolos|Los medios de verificacién, son|
institucional? institucional oficios, programaciones, bitacoras,[MSc. Celia  Jiménez o
50% | 50%
Actividades de informes, etc. Villegas
Control
MBA. Jorge Rivas Campos | 25% | 25% | 25% | 25%
. C1505: Se implementan los controles - -
¢cSe reahlzan actividades de sin embargo no se cuenta conlLas  Unidades  Organizativas| MSe. Ana Lucia Bonila 25% | 25% | 25% | 25%
evaluacion a los controles b . A A 1~ [Ceciliano
C1505 |después de ser aplicados por Parcial evidencia fisica o de 2 de a5 GuilermoFlores
P P p evaluacién a los controles después|evaluacion de los controles| ~ ul 25% | 25% | 25% | 25%
a unidad organizativa? de ser aplicados por la unidad|nuevos. Galindo
organizativa : Dra. Karla Obando Mata 25% | 25% | 25% | 25%
M}Sc. Celia  Jiménez 250 | 25% | 25% | 25%
Villegas
MSQ._ Ana Lucia Bonilla| 100%
Realizar un allCeciliano
personal de la importancia de|
realizar respaldos de la|
. . asi como la 0
¢ Implementan los funcionarios del OneDrive, para evitar pérdidal
de la unidad organizativa los e st e e
11601  |mecanismos establecidos en el Parcial 1 .
procedimiento de gestion de la recordatorio se resaltara la|Dr.  Guillermo  Flores| 100%
informacin? 11601, 11609 No todos los|{"POMANCI2 de que las Unidaces|Galindo
funcionarios utilizan el One Drive| 2" piem
mecanismos  establecidos en el
como herramienta de resguardo de la| et ¢ (et o o
Sistemas de informacion. Ademas no se aplican \pnformaclén 9
Informacion de manera periédica las politicas .
para realizar los respaldos de la|
informacion. MBA. Jorge Rivas Campos | 25% | 25% | 25% | 25%
Cada jefatura  realizara | - -
¢Aplica el personal los seguimiento y verificacion del usol "C"SCI' Ana - Lucia Bonillal eo. [ 55oc | 250 | 2506
aspectos que debe considerar del OneDrive como defCeciiano
|1609 |&n cuanto arespaldosy No Cumple la informacién y verificara que en| D’-I Guillermo  Flores| ,co. | o500 | 2506 | 250
duplicados necesarios para su Unidad Organizativa se realicen|Galindo
conservar adecuadamente la los respaldos de la informacién|Dra. Karla Obando Mata 25% | 25% | 25% | 25%
informacién? conforme a las  politicas| ) o
institucionales. MSc.  Celia  Jimeénez| ,eo. | os0e | 2505 | 250
Villegas
MBA. Jorge Rivas Campos | 25% | 25% | 25% | 25%
SL704. Debido a que el personal sel 8 SRS K8 (SOAECISe. AnaLucia Bonilal peoe [ ocoe | g | 2sae
¢Los resultados del encuentra  atendiendo  todo o slectrémca o IZ Ceciliano
seguimiento al cumplimiento relacionado con la emergencia por| a Dr. Guillermo __ Flores|
S1704 de las acciones que realiza la Parcial COVID 19, no se ha realizado la| L::::g;e:;agl?nmq:‘e rea_llzg al(‘:lmdo 25% | 25% | 25% | 25%
unidad organizativa se utilizan retroalimentacion al personal con| g
para remga"memar " respecto—a ‘asp cciones|de_acciones y cumplimiento delDra. Karla Obando Mata | 25% | 25% | 25% | 25%
personal? implementadas y contenidas en el metas.l
Plan de Mejora. Deberéa presentar un informe de lo| s celi Jimé
Criterios de . actuado al Proceso de Control V'IIC. elia IMENeZ| Hc04 | 25% | 25% | 25%
Seguimiento Interno. lllegas
MBA. Jorge Rivas Campos | 25% | 25% | 25% | 25%
¢Los resultados del control i i
[3 MSc. Ana Lucia Bonillal
gerencial y del Plan de mejora S1705: Debido a la pandemia|Ejecutar las acciones contenidas|ceciliano 25% | 25% | 25% | 25%
que realiza la unidad algunas de las  actividades|en el presente plan y presentar las[pDr. Guillermo _ Flores|
S1705 organizativa se utilizan para Parcial contenidas en el plan de mejora no|evidencias de manera trimestral al|Galindo 25% | 25% | 25% | 25%
‘rszzllnzis;g’\’ejoras ala gestion de pudieron ser ejecutadas proceso de control interno. Dra. Karla Obando Mata 250 | 25% | 25% | 25%
MSc. Celia  Jiménez 25% | 25% | 25% | 25%
Villegas

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

PDF

GA Direccién de
Rectoria de SCS.pdf
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ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD — CENTRAL SUR

A nivel de las Areas Rectoras de Salud de la Region Central Sur, los componentes del
SCI presentan en promedio de cumplimiento entre el 86% y el 92%, que en relacién con
periodo 2018-2019 mantiene el promedio de cumplimiento en 89%.

De acuerdo con el cuadro N°.141 se puede observar que las Areas Rectoras de Salud
de Pavas y Santa Ana tiene el mayor porcentaje de cumplimiento (100%), y el Area
Rectora de Salud Suroeste Metropolitana con el 55% que refleja el menor rendimiento,
y que en comparaciéon con el periodo 2018-2019 disminuyo en cinco puntos
porcentuales pasando de 60% a 55%, en el periodo indicado anteriormente también el
Area Rectora de Salud de la Region Central Sur de menor promedio porcentual de
cumplimiento, ademas de contabilizar la mayor cantidad de Acciones de Mejora para su
implementacién en el afio 2021 con un total de 25 acciones, lo cual demuestra el
esfuerzo del Area Rectora de Salud en mejorar el cumplimiento de los componentes del
Sistema de Control Interno .

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de la informacion anterior y de las 121
acciones de mejora distribuidas por componente, que se establecen para su
seguimiento e implementacion en el afio 2021 por parte de las Areas Rectoras de Salud
Region Central Sur:

CUADRO No.139
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI Y AREAS RECTORAS DE SALUD REGION CENTRAL SUR, PERIODO
2019-2020 PARA SU IMPLEMENTACION EN EL ANO 2021

i = TOTAL ACCIONES DE
AREA RECTORA DEBERES AMBIENTE DE VALORACION ACTIVIDADES DE SISTEMAS DE CRITERIOS DE VRGP A

DE SALUD GENERALES CONTROL DEL RIESGO CONTROL INFORMACION SEGUIMIENTO RECTORA
Acosta 1 2 (o} 2 1 o} 6
Alajuelita o (o] o 1 1 o 2
Aserri o 1 2 2 1 2 8
Sra‘:l:;aen Merced ) o o > > o a
Coronado o 1 o (o} o o 1
Curridabat o o 2 2 o o 4
Dasamparados 1 a o o 1 2 8
Escazu 1 3 1 (o} 2 o 7
Goicoechea o 1 o o o o 1
Hatillo 1 5 (o] 4 2 2 14
ogpe e o : 0 . . 0 2
Montes de Oca 3 3 1 5 2 1 15
Mora 1 2 o 1 o 1 5
Moravia o (o} 2 2 2 2 8
Pavas o (o} (o} (o} o o (o}
Puriscal o o 1 o 2 o 3
Santa Ana o o o o o o o
SEM 1 6 7 5 4 2 25
Tibas o (o] 1 2 3 o 6

o ACCIO
e ::‘ POR © 30 17 29 24 12 121

dente: Thformacion obtenidal deTl proceso deAutoevaluacion Z0T9-2020.
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Cuadro N°.140

Cumplimiento porcentual del promedio por componente del SCI

Areas Rectoras Salud Region Central Sur, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 92
Ambiente de Control 89
Valoracién del Riesgo 91
Actividades de Control 86
Sistemas de Informacion 88
Criterios de Seguimiento 88
TOTAL 89%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Deberes Ambiente de Valoracién del Actividades de
Generales Control Riesgo Control

Ministerio de Salud - Areas Rectoras de Salud Regién Central Sur
Autoevaluacién Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

Sistemas de
Informacion

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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Cuadro N°.141

Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Region Central Sur

Areas Rectoras de Deberes Ambiente Valor_acién Actividades Sistemas_gie Crite_rio_s de Promedio ARS

Salud Generales de Control del Riesgo de Control | Informacién | Seguimiento

Periodo w o (e s wleome|wmm| we [omw
Acosta 100 | 83 85 |85 89 | 100 | 82 82 91 90 | 100 | 100 91 90
Alajuelita 43 | 100 |85 100 | 100 | 100 | 100 | 91 91 90 | 100 | 100 87 97
Aserri 100 | 100 | 85 92 89 78 91 82 91 90 | 100 | 60 93 84
Carmen M. Uruca | 83 | 100 | 92 | 100 | 78 | 100 | 55 | 82 64 | 90 67 | 100 73 95
Coronado 100 | 100 | 92 92 89 | 100 | 100 | 100 | 91 | 100 | 100 | 100 95 99
Curridabat 100 | 100 | 69 | 100 | 100 | 78 73 82 | 100 | 100 | 67 | 100 85 93
Desamparados 86 83 77 | 69 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 90 | 100 | 60 94 84
Escazu 71 83 54 77 89 89 82 | 100 | 82 80 83 | 100 77 88
Goicoechea 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 90 | 100 | 100 100 98
Hatillo 100 | 83 |100| 62 | 100 | 100 | 91 64 | 100 | 80 | 100 | 60 99 75
nosptal Mata 1100 | 100 {100 | 92 | 100 | 100 |100 | 91 | 64 | 90 | 100 (100 | 94 | 96
Montes de Oca 100 | 50 |100| 75 | 100 | 89 91 55 91 80 | 100 | 80 97 72
Mora 100 | 83 92 85 | 100 | 100 | 82 91 91 | 100 | 100 | 80 94 920
Moravia 100 | 100 | 92 | 100 | 56 89 73 | 91 73 90 50 80 74 92
Pavas 100 | 100 | 100 | 100 | 89 | 100 | 90 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 96 100
Puriscal 100 | 100 | 100 | 100 | 89 89 | 100 | 100 | 91 80 | 100 | 100 97 95
Santa Ana 100 | 100 | 85 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 98 100
SEM 57 83 69 54 44 22 33 50 73 60 83 60 60 55
Tibas 100 | 100 | 92 | 100 | 100 | 88 73 82 55 70 | 100 | 100 87 90
PROMEDIO
R e R | 92% | 92% | 88% | 89% | 90% | 91% | 85% | 86% | 87% | 88% | 92% | 88% | 89% | 89%
PERIODO

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

V.R ACT.C S C.S

Componente por periodo

A.C

D.G

2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019
2019-2020
2018-2019

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de la Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Regién Central Sur, por periodo

P i 38%
P . 92%
P, 38%
Rz, 8%
P R, 86%0
i, 85%
QL%
Pz, 90%

P Rl 89
5555yttt 8s
P R 92
P . 92%

80%

82%

84%

86%

88%

Porcentaje de cumplimiento por periodo

90%

92%

94%

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacién de Control Interno Areas
Rectoras de Salud Regién Central Sur, 2019-2020

120%
99% 98% 100% 100%
97% ¢
100% g 95% 93% 96% 95%
2
c
29
£ 80%
o
S
3
o 60%
° 55%
=
S 40%
[
o
[e]
o
20%
0%
@ @ & O o & & & & @ o > 2 S 2
£ S N F S & ¢ & F
v & ¥ &L & & ¥ R
v ) N S & >4
4 S
< ~

Area Rectora de Salud

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para la atencion de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
Sistema de Control Interno, las Areas Rectoras de Salud de la Region Central Sur
establecieron las siguientes acciones de mejora que se detallan a continuacion en los
correspondientes Planes de Accién de cada Area Rectora de Salud para el afio 2021.

CUADRO No.142
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Parael imi de las di en laLey General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: AREA RECTORA DE SALUD ALAJUELITA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: RICARDO OCAMPO SALAS
PERIODO DE EVALUACION: OCT 2019- SET 2020
FECHA DE EVALUACION: 22/0CT/2020

s porcnuaes) vimetalspr cumpi an lon g mora 12

R Medida Minima de Nivel de Descripcion de los \
Componente SCI - Codigo = Acciones correctivas por componente Responsable(s)
Control Cumplimiento hallazgos
Se cumple
arcialmente con los
¢ Se cumple en la unidad| P .
lineamientos
organizativa con  los| L
institucionales en lo
lineamientos
e relativo al acceso,
Actividades de institucionales  en  lo| realizar un control para conocer quien tiene los
C1511 " Parcial consulta, traslado o . : 100%
Control relativo  al  acceso,| A expedientes internamente
préstamo de los
consulta, traslado o]
5 documentos.
préstamo de los|
Ocasionalmente no se
documentos?
conoce quien tiene los
¢Aplica el personal los|
aspectos  que  debe|
considerar en cuanto aj
respaldos y - duplcaos No todo el personal Entregar los insumos necesarios para que cada
necesarios para realiza periodicamente g parag
conservar uno de los sea de
Sistemas de respa\dqs Y realizar sus propios respaldos de informacion, :
3 11609 lal Parcial necesarios para - N " | todos los funcionarios 25% 25% 25% 25%
Informacién informacion? conservar Se realizara un informe trimestral donde se
deje evidencia de los respaldos realizados de
adecuadamente la cada funcionario.
informacién

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.143
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora

Parael de las en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: AREA RECTORA DE SALUD ACOSTA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: CRISTINA CORRALES ESCOTO
PERIODO DE EVALUACION 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 23/0CT/2020

.

Componente SCI Cédigo MEEIERMmaED pivelde) Descripcion delos 5 iones correctivas por componente Responsable(s)
Control Cumplimies hallazgos
Se debe hacer
actualizacion
refrescamiento a todos
¢ Se ha divulgado a todos| los funcionarios de la
los funcionarios de Ia| unidad organizativa las
unidad  organizativa las| responsabilidadesy  |Ejecucién de Capacitacién sobre
Deberes responsabilidades y| sanciones y sanciones Comisién Local de CI
G006 Parcial contempladas en el |en el articulo 41 de la Ley General de Control y DARSAC 100%
en el articulo 41 de Iaf articulo 41 de laLey |Interno.
Ley General de Control General de Control
Interno? Interno debido a
incorporacion de recién
incorporacion de
personal.
Se debe hacer
evaluacion y plan de
:Se aplican las politicas mejora para la
aplicacion de las
institucionales  sobre la|
confiabilidad
institucionales sobre la "
oportunidad de Ia| confiabilidad de la Hacer evaluacion local, plan de mejora y Comision Local de CI
o ¢ §
A1315 informacion? (Manual de Parcial informacion? (Manual |["251200 & niveles superiores (o que 'y DARSAC 100%
politicas sobre gestion de| 2 corresponda
r de politicas sobre
la_informacion y Manuall "
" gestion de la
de normas sobre gestion| °
A e la nformacion) informacion y Manual
] de normas sobre
gestion de la
informacion)
Dar actualizacién y
especificidad formal y
sEsisten en Ia nsiucin porescritolss | ocer rviion con cada coaborador tareas y
A1316 [P g No Cumple P ladesy |esponsabilidades del proceso a cargo y DRASAC 50% 50%
recurso  humano  en| tareas especificas de
formalizar dichas en expediente
cuanto a incentivos? los colaboradores en
los distintos procesos
de la unidad
Se evidencia que no
;Cuentan  todos los| todos los procesos
Cisor |Procesos con manuales parcial cuentan con manuales [Soliciar a niveles superiores la actualizacion y DRASAC s0% 0%
de procedimientos fisicos| de procedimientos capacitacion sobre los manual (mediante oficio)
o digitales actualizados? fisicos o digitales
actualizados
Actividades de
Control
.Se aplican en la unidad| Se aplican
< ganizativa parcialmente en la
1510 |pracedmientos para | parcial unidad organizativa  |Seguimiento del Plan de Mejora Gestion Comisién Local de CI 250 250 250 250
A parala |D y DARSAC
custodia y proteccion del €
los documentos? custodia y proteccion
de los documentos
Se aplica los
:Se  aplican los procedimientos para el
procedimientos para el archivo de
archivo de| documentacion, con
" Gestionar la mejora de la infraestructura del “
Sistemas de documentacion, con| fundamento en el < Comision Local de Cl
h 11610 o Parcial ” - ARS como parte del plan de mejora Gestion 100%
en el articulo articulo N 39.defa [0 P y DARSAC
N° 39 de la Ley N° 7202 Ley N° 7202 del
del Sistema Nacional de| Sistema Nacional de
Archivos? Archivos, de forma
parcial
* Estainformacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
CUADRO No.144
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Parael de las en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA Carmen Merced Uruca
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Pamela Ruiz Guevara
PERIODO DE EVALUACION: octubre 2019 al setiembre 2020
FECHA DE EVALUACION: 19 de octubre 2020
s oo e ot con e o mrs 1)
Componente SCI  Cédigo Medida Minima de Nivel de Descripeién de los Acciones correctivas por componente Responsable(s)
Control Cumplimiento hallazgos
ccuenian todos s Alguros mantals 1o
procesos con manuales| : Emitir un oficio de solicitud de actualizacién de | distintos procesos de
C1501 . Parcial actualizados 0 son 100%
de procedimientos fisicos| . los manuales ARSCMU
inexistentes por lo que
o digitales actualizados?
no son congruentes.
Actividades de
Control
¢Los manuales  def
procedimientos .
No se actualizan segiin .
C1502 existentes son| No Cumple as necesidades Emitir un oficio de solicitud de actualizacion de | distintos procesos de 100%
congruentes  con  las| los manuales
actuales.
funciones que realiza el
proceso?
(Se  apican o
procedimientos para el
archivo de|
11610 documentacion, con o Cumple No se cuenta con el Solicitud mediante Oﬂ?lc de funcionario de Direccion 100%
fundamento en el articulo recurso humano. archivo
N° 39 de la Ley N° 7202
. del Sistema Nacional de|
Sistemas de Archivos?
Informacion Se mantenen
los|
formularios dej " . " Procesos que requiera
11625  [procedimientos Y NoCumple No se encuentran [ Emitir un oficio de solicitud de actualizacién de actualizacion e 100%
protocolos en| todos actualizados. los manuales e
implementacion
INTRANET?
* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.145
Ministerio de Salud
Plan Accion de Me]ora
Para el delas n la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a seuembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: ASERRI
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:  DRA. CAROLINA UMANA CISNEROS
PERIODO DE EVALUACION OCTUBRE 2019-SETIEMBRE 2020
FECHA DE EVALUACION: 16 DE OCTUBRE DEL 2020

Medida Minima de Nivel de Descripcion de los

Acciones correctivas por componente Responsable(s
trol Cumplimiento hallazgos F P P (s)

Componente SCI  Cédigo

2Se han fomalizado por Se han formalizado por
escrito las|
respunsabmdadss S responsabilidades y| Elaborar informe para cada funcionario con las -
Ambiente de ; Dra. Carolina Umaria
ool AL304  ftreas especifcas de los|  Parcial tareas especificas  de| tareas asignadas segin manual de g 50% 50%
colaboradores  en los colaboradores en| procedimientos
distintos procesos de'%a los_distintos procesos|
unidad? de la unidad
ila unidad organizativa La unidad organizatival
da seguimiento a la| da seguimiento a la| .
ejecucion  de las ejecucion las| Elecutar revision durante las reuniones de la | o, orojing Umania
R1405 Parcial UO cada trimestre, y elaborar una bitacora de " 50% 50%
actividades  de  control actividades de  control P Cisneros
identificadas para cadal identificadas para cadal 0! -
riesgo? riesgo

Valoracion del
Riesgo

La unidad organizatival
da seguimiento a la|
eficacia las|
actividades de control
identificadas para cadal

La unidad organizativa dal
seguimiento a la eficacial
R1406 de las actividades de| Parcial
control identificadas paral
cada riesgo?

Ejecutar revision durante las reuniones de la
UO cada trimestre, y elaborar una bitacora de | O C;’:r“';‘fols"m“a 50% 50%
seguimiento.

riesgo
. Se realizan actividades Se realizan actividades
de evaluacion a los de evaluacion a los ;
controles después de ser controles después de | Elecutar revision duranie las reuniones de la | o carjing Umatia
c1505 Parcial UO cada trimestre, y elaborar una bitacora de | 2™ 50% 50%
aplicados por la unidad ser aplicados por la P Cisneros
organizativa? unidad organizativa 0! -
Actividades de
Control
Se actualizan los Se actualizan los
Controles aplicados en la controles aplicados en | Ejecutar revisién durante las reuniones de fa | o oo
€1506  |unidad organizativa de parcial la unidad organizativa | UO cada trimestre, y elaborar una bitacora de | O™ CZ010% 50% 50%
acuerdo a las de acuerdo a las seguimiento.
necesidades ? necesidades
Permiten los _sistemas| Permiten los sistemas| A nivel dela inttucign no se cuena con
de inormacice informacion|  sistemas de informacién para este tipo de
protocol i
Sistemas de o7 |mplemeniados _en No Cumple lal acty No hay Laactividad | Dra. Carolina Umafia 0% 0%
Informacién idad urgamzauva e organizative]| aerd solicar dicha istema o protocolo para Cisneros
controlar recursos,| controlar  recursos,|  ejecutarlo de manera uniforme en toda la
riesgos y limitaciones? riesgos y limitaciones institucion
;g‘;?‘?z‘:wa la “”":E: grgan“zaw:" “”'gi: Debido a la Pandemia no se le pudo dar
seguimiento o contar con la evidencia del POI,
s1702 [evidencia  sobre el parcial evidencia  sobre il SSOUITIENI0 © COMAr 000 8 oo R " | Dra. Carolina Umaria 0% 0%
cumplimiento  de _los cumplimiento de los| Cisneros
reuniones mensuales para poder darle
productos = del  Plan productos _ del seguimiento al cumplimiento de los productos
Operativo Institucional ? Operativo Institucional o P P
Criterios de
Seguimiento
Debido a la Pandemia no se le pudo dar
L L
aaiza e reveion reaiza " una " revieion] SeQUIMiento o conar con a evidencia del POI. | o oot Umana
s1703 Parcial SE RETOMARA EL PROXIMO ARO las - 50% 50%
timestral  del Plan  del trimestral del Plan de] Cisneros
'z reuniones mensuales para poder darle
mejora mejora

seguimiento al cumplimiento de los productos

* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

CUADRO No.146
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Parael i de las di: en laLey General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: DARS
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dra. Rossana Garcia Gonzélez
PERIODO DE EVALUACION: 2020 - 2021
FECHA DE EVALUACION: 21 octubre 2020

Medida Minima de Nivel de Descripcion de los

Acciones correctivas por componente ESIEEVES
Control Cumplimiento hallazgos F P F )

Componente SCI  Cédigo

¢Aplica el personal los|
aspectos  que  debe
considerar en cuanto af
Sistemas de respaldos y dup\lcados

En la préxima Evaluacioén del Desempefio,
11609: El personal nofestablecer un compromiso de desempefio para
realiza los respaldos y|todos los funcionarios de la DARS-G, en el que

. 11609 Parcial establezca la obligatoriedad de realizar los |Director de la DARS-G 25% 25% 25% 25%
Informacion necesarios par:
conservar para conservar toda lajrespaldos y duplicados necesarios para
informacion conservar toda la informacion que cada uno
adecuadamente laf
produzca.

informacién?

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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CUADRO No.147
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora

Para el delas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: Area Rectora de Curridabat
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Melissa Arguedas arce
PERIODO DE EVALUACION: Octubre 2019 a Setiembre 2020
FECHA DE EVALUACION: 23 de octubre 2020
e
Componente SCI  Codigo ElER MR e peldg ResclbConlElis Acciones correctivas por componente )
Control Cumplimiento hallazgos
Los riesgos contenidos en| Los riesgos contenidos| .
Se programaran sesiones de trabajo para
el portafolio de riesgos| en el portafolio de]
ressonden . a oo Mosgos reapondien o|2nalizar 10s riesgos contenidos en el portafolio | o o e control
R1408 | parcial  [1e909% TeSPONCeN soldel SEVRIy se elevaran a los niveles Intermey Diroetion 50% 50%
p superiores las necesidades detectadas de
planificacion de la unidad| planificacion de la|*Perores A8 hecesates dele
organizativa? unidad organizativa? | P 9
Valoracién del
Riesgo
Los foogos contenidos
Los riesgos contenidos en|
en el portafolio  de]
el portafolio de  riesgos| R
han sido actualizados| aclugahza dos Elevar a los niveles superiores la necesidad de | o oo o oo
R1409 |atendiendo las Parcial actualizar el SEVRI para el proceso de auip © 50%
o atendiendo las| ' Interno y Direccién
lanificacion de la unidad| necesidades de
';r ity planificacion  de
b unidad organizativa?
) |Elevar ante los niveles superiores las
iCuentan  todos log| ;z‘;zgfs"w:"":‘;uales i de mlanua\es ,
acorde a la normativa vigente. i A
Cisop [Procesos con manuales Parcial de procedimientos| Funcionarlos del Area 33% 34% 33%
de procedimientos fisicos| feicos o oo Rectora y Direccion
o digitales actualizados? 9
actualizados?
Control |Elevar ante Tos niveles superiores las
ilos  manuales  de ilos manuales de] COMETIHESY
procedimientos procedimientos e T et A
existentes son existentes son Funcionarios del Area
C1502 loongruentes  con las| P13 |congruentes con las| Rectora y Direcci6n 3% 4% 3%
funciones que realiza el funciones que realiza el
proceso? proceso?

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 201202 %0.148

Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora

Parael de las en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: HOSPITAL-MATA REDONDA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dra. Maria Lourdez Zevallos Girén
PERIODO DE EVALUACION! Octubre 2019-Setiembre 2020
FECHA DE EVALUACION: 16 de Octubre del 2020

it o) et s conpncon o i s 223

N Medida Minima de Nivel de Descripcién de los ) )
Componente SCI  Cédigo ) Acciones correctivas por componente
Control Ccumplimiento hallazgos
:Se han formalizado por| A 1304: ¢ Se han
escito las| por escrito .
Mediante una reunion de personal realizar
responsabilidades y las responsabilidades y !
A1304 tareas especificas de los|  Parcial ftareas especificas de  |[cIS/0N conjunta de las funciones y tareas que. \Equipo de Control 100%
P P! cada proceso conlleva segun la realidad y Interno
colaboradores  en  log| los colaboradores en
demanda laboral institucional
distintos procesos de lal los distintos procesos
unidad? de la unidad?
Ambiente de
Control A 1311: ¢ El titul:
itular
GEl titular  subordinadol <
ciita espacios.  para subordinado facilta
espacios para realizar
realizar actividades donde| pacios p: Envio por correo electronico institucional del
actividades donde se Equipo de Control
Al1311 |se promueva la| Parcial Manual de Etica y realizar presentacion en 100%
p promueva la Interno
implementacion del . reunion de personal.
e e implementacion del
nettisional? Manual de Etica
:los  manuales  de| ﬁ;:‘?azlegz‘f
procedimientos e odimomos En reunion de personal, realizar una sesion de
Actividades de | o, [existentes son| parcial zxmemes o revisién de los procedimientos que la unidad  |Equipo de Control 100%
Control congruentes  con  las| o eruonies o las _|organizativa implementa, ala luz de la Interno
funciones que realiza el 9 demanda actual de trabajo.
ono? funciones que realiza el
P proceso?
JHan sido divulgadas al 11605: ¢Han sido Divulgar, a través del correo institucional, a
e o funmcnganns e divulgadas a todos los [todo el personal, las normas institucionales
Sistemas de 1605 | S e oo parcial las el uso correcto del correo electrnico, con |Equipo de Control 100%
Informacién nara ol uso corecto.del institucionales para el (el fin de que se mantengan actualizados y los |Interno
e eloctoning 3 uso correcto del correo |funcionarios nuevos refuercen la obligatoriedad
electronico ? de su cumplimiento.

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021, Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

CUADRO No.149
Ministerio de Salud Plan Accién de Mejora

Parael de las i en la Ley General de Control Interno
UNIDAD ORGANIZATIVA: Area Rectora de Salud Puriscal-Turrubares
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Juna Miguel Cerdas Chacén
PERIODO DE EVALUACION: 20192020
FECHA DE EVALUACION: 19/10/2020
ida Minima d Nivel d
CEmpEICIEE] @l Control Cumplimiento
R1408. Algunos
Los riesgos contenidos en riesgos
el portafolio de riesgos| correspondientes a ’ —
! ° Solicitar a niveles superiores la inclusion de
valoracion del | ¢, o0 [lesponden a las| g, (actvidadesrealizadas |00 % STAC R SRS LU B Juan Miguel Cerdas 5% 5% 5% 5%
Riesgo necesidades de en esta Area Rectora Chacén
¢ p excluidas en el portafolio
planificacion de la unidad de Salud no estan
organizativa? incluidos en el
portafolio de riesgos
Tienen los funcionarios| 11603. Los funcionarios
< . no cuentan con acceso
acceso a 1a informacién| 2 algunas paginas ylo |Solicitar a niveles superiores habiliar accesos | Ffancisco Esquivel
11603 |requerida  para  Ia| Parcial gunas paginas i P Jiménez y Juan Miguel| 25% 25% 25% 25%
; herramientas que le  |a algunas paginas en internet ‘
ejecucion  de  los Cerdas Chacn
permiten el abordaje
procesos?. )
eficiente de tramites
Permiten los sistemas|
f’""s;f::: g: e . 11607. Algunos
implementados  en lal 5"519’“35,29
unidad organizatival ;:snrg::bclleg ara el uso| Solicitar a nivel superior el mantenimiento Juan Mlgue\ Cerdas
11607  |controlar recursos|  parcial |0 B |informético de algunas de las bases e datos | Chacon y francisco 25% 25% 25% 25%
riesgos y limitaciones? " |creadas Esquivel Jiménez
no se adaptan a la
realidad ni las
necesidades existentes

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020. 114



CUADRO No.151
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora

Parael iento de las en laLey General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA AREA RECTORA DE SALUD MORA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: DRA LUZ CUADRA MORALES
PERIODO DE EVALUACION: OCTUBRE 2020
FECHA DE EVALUACION: SETIEMBRE 2021
Componente SCI  Codigo ~ MedidaMinimade ——  Nivel de Descripcion delos — o;5nes correctivas por componente Responsable(s)
Control Cumplimiento hallazgos
No se ha divulgado 4
¢ Se ha divulgado a todos| todos los funcionarios
los funcionarios de la| de  la  unidad
unidad  organizativa  las| sesiones de trabajo trimestrales con
Deberes Goos |responsabilidades Y parcial y|todos los de la UO para actualizar | Comision de Control 250 . 2506 250
sanciones y refrescar temas sobre la Ley General de Interno
en el articulo 41 de la| contempladas en el|Control Interno
Ley General de Control articulo 41 de la Ley|
Intermo? General de  Control
Interno
LEI titular  subordinado| Falta de espacios de|
trabajo para  realizar
facilta  espacios  paral
actividades donde  se|
realizar actividades donde romueven la mision, Retomar sesiones de trabajo trimestrales para
e promueven 12 mision, ision valores, S e e
A1301 |vision, valores, objetivos|  Parcial y ! ; ncio Licda Rocfo Aguero 25% 25% 25% 25%
et y objetivos institucionales|estratégico institucional y otros aspectos
y retroalimentan sobre|administrativos
retroalimentan sobre|
aspectos administrativos| aspectos
A ee de e I nidad organizativa administrativos de - la)
Control 9 unidad organizativa
(El titular subordinado Falta de espacios del
facilta  espacios  paral reunién para  realizar
realizar actividades donde donde sesiones de trabajo trimestrales con
A1311 [se  pomueva  la|  Parcial |promueva laltodos los funcionarios de la UO para refrescar | Licda Rocio Agiiero 25% 25% 25% 25%
implementacion del implementacion _ del|sobre valores institucionales y Manual de Etica
Manual de Etica| Manual  de  Etical
2
ctos = manuales  de Los manuales  delcroqy herramientas y metodologias de trabajo | Licda Adriana Flores,
procedimientos procedimientos
Actividades de oo son e tan "1O% son|en aras de cumplir con o establecido en los | Licdo Maycol Avalos,
Cc1502 Parcial manuales de procedimientos pero que sean Sra Guiselle 25% 25% 25% 25%
Control congruentes con las congruentes  €on _18S|.4 icos para poder monitorear cumplimiento | Matamoros, Licda
funciones que realiza el funciones que realiza|” LEE( P o
de actividades a nivel local Yesenia Lopez
proceso? los procesos en la UO
(los resultados del
No se ejecutaron las|
seguimiento al v
sesiones  de  trabajo|
cumplimiento  de  las| ”
Criterios de acciones que realiza lal grupales a de sesiones Coordinadores de
s1704 Parcial para analizar de metas 25% 25% 25% 25%
Seguimiento unidad ~ organizativa  se proceso
iy pord personal para informar|objetivos de cada uno de los procesos de la UO
sobre cumplimiento de
retroalimentar al ey obtvos
personal? ¥ obi

*Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

CUADRO No.150
Ministerio de Salud
De octubre del 2020 a setiembre del 2021
UNIDAD ORGANIZATIVA: AREA RECTORA DE SALUD DE MORAVIA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: DR. HUGO GUEVARA SANCHEZ
PERIODO DE EVALUACION: Octubre 2019-Setiembre 2020
FECHA DE EVALUACION: 15 de octubre del 2019

Metas (porcentuales) trimestrales para cumplir con el plan de mejora

. . Medida Minima de Nivel de Descripcion de los S . -
Componente Codigo i Acciones correctivas por componente Responsable(s)
Control Ccumplimiento hallazgos
No se han por escrito los de Dr. Hugo Guevara
¢Se han establecido todos 10s li accion para dar alas Sanchez y Comision 25% 25% 25% 25%
lineamientos ;:avaldar para dar i de los riesgos de Control Interno
seguimiento al
valoracion del | 1454 | cumplimiento de las Parcial al
Riesgo ! cumplimiento de las
actividades de control
para minimizar los actividades de control | enerar instrumentos y evidencias sobre las | Dr. Hugo Guevara
riesgos? para minimizar los realizadas para llevar el control y ~ [Sanchez y Comision 25% 25% 25% 25%
riesgos minimizar los riesgos de Control Interno
Solicitar a los colaboradores del Area Rectora
de Salud de Moravia actualizar la informacién — [Dr. Hugo Guevara
sobre la necesidad de protocolos o Sanchez y Comisién 25% 25% 25% 25%
¢Cuentan todos los Algunos procesos no  lineamientos para poder desarrollar sus de Control Interno
Actividades de | .. | procesos con manuales parcial | |lienen manuales i |actividades de una mejor forma
Control de procedimientos fisicos para
o digitales actualizados? ciertas tareas Solicitar instrucciones a niveles superiores | oo
sobre lineamientos para procesos en los cuales Sénchgz Coon 2506 259 2506 2506
se requiera de alguna insiruccion debidoala |7 Cnntm)\/ o,
falta de manuales de procedimientos
Realizar una valoracion sobre los sistemas de
informaci6n utilizados en el Area Rectora de
Salud de Moravia que permita conocer Dr. Hugo Guevara
aspectos basicos sobre el uso de los mismos, ~[Sanchez y Comision 25% 25% 25% 25%
Todavia se puede como por ejemplo: funcionarios con acceso,  |de Control Intermo
sacar mayor provecho |problemas o dificultad de uso, facilidad para la
Permiten los sistemas a los sistemas de generacion de reportes, entre otros.
de informacion 6n para
Sistemas de implementados en la : colaborar en el control
¢ 11607 Parcial
Informacion unidad organizativa gerencial, el
controlar recursos, de por escrito acciones de mejora en el
riesgos y limitaciones? controlar uso de los sistemas de informacion en el Area |0 o oo
recursos, riesgos Y |Rectora de Salud de Moravia a fin de colaborar |y ’
limitaciones en el control gerencial, el seguimiento de dsa’(‘;"etz Y ffmsm 25% 25% 25% 25%
actividades, controlar recursos, riesgos y @ Control Interno
limitaciones
Realizar una revision de actividades o tareas
especificas que requieran mejoras (cuellos de
¢Los resultados del botella, repeticion de tareas, distribucion de [ HUgo Guevara
seguimiento al Se puede mejorar 1 3 05 necesidad de optimizacion de iaghetl y IC‘["“'S“’” =% %% 2% =%
0 y le Control Interno
Crierios de actones que reatza la berson para s meora B oS YO oot o e
s1704 ! Parcial " un proceso de
Seguimiento unidad organizativa se de procesos, segn el
utilizan para cumplimiento de
retroalimentar al actividades y tareas
personal?
Generar evidencias de retroalimentacion para [ o oo
I mejora de procesos y de las actividades que (e 192 PUSTEE 2506 259 2506 2506
realizan los funcionarios con el fin de colaborar | J&7°0e% ¥ =0T K
en la optimizacion de tareas
~Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021, Fuente: Tnformacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020
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CUADRO No.152
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora
Parael de las en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: Montes de Oca
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Johanna Chavarria Viquez
PERIODO DE EVALUACION Octubre 2019
FECHA DE EVALUACION: Setiembre 2020

Medida Minima d Nivel de Descrip n de los
Componente SCI  Cédigo dida Minima de Ivel escripcion de fos Acciones correctivas por componente. Responsable(s)
Control Cumplimiento hallazgos
A
:Se ha comunicado a los los funcionarios si
Goo1 o Parcial 9 Organizativa la conformacién de la Comision de| a 100%
colaborador Viquez
Control Interno mediante un oficio
del proceso de control responsable del
interno? proceso de control
2Los funcionarios_tienen| o s oo
acceso fisico o digital al e o o e
compendio de normatival 9 P
oo on In. amdsdl normativa dispuesto en
organizativa asi como a lal 1a unidad organizativa
asi como ala una Carpeta Compartida en One | Johanna Chavarria
G003 y Parcial ;f?;;’gs;;“'m" Drive con la normativa en mencién Viquez 100%
emitidos por el Jerarca y lineamientos emitidos
el titular subordinado para| o ot v ol
realizar sus funciones P ¥
(teamons i litular subordinado para
Deberes : realizar sus funciones
(técnicas o
LLos funcionarios de Ia| ¢ Los funcionarios de la
o roanivativa unidad organizativa
aplican siempre el articulo| apican siempre o
6 de la Ley Gsnera\ de| Y
ool o General de Control
Interno y normativa
0 par
n:::na:\: conexa? pala Conexa? para
gonﬁdencla\ldad G garantizar la Implementar un correo de respuesta
Goos  [eoeens o Parcial dela que incluye formulario de solicitud y | Atencion al Cliente 100%
e endanos identidad de los Boleta de confidenciadad
quey ciudadanos que
presenten denunclas ante|
e ofici ol presenten denuncias
ante sus oficinas y la
mg'r'r:ea’éﬁ;f‘“da‘i‘as:‘: @ confidencialidad de la
emision de la resolucion| informacion hasta la
iy emision de la
- resolucion final.
El titular subordinado ¢El titular subordinado
< facilita espacios para
faciita  espacios para realizar actividades
realizar actividades donde| donds o6 promueven la
romueven la mision, " y
se_promueven [a mision, misi6n, vision, valores, |Realizar cronograma de reuniones de Equipo | Johanna Chavarria
A1301 |vision, valores, objetivos|  Parcial a 2 100%
nettucionale. objetivos institucionales de Area (Primer Jueves de Mes) Viquez
retroalimentan sobrel y retroalimentan sobre
aspectos admlmslrauvos Zz’;ﬁs:ts’awus dela
de la unidad organizativa?| !
unidad organizativa?
Ambiente de (El titular  subordinado ¢El titular subordinado
Control facilta  espacios paral facilta espacios para
resizar actvdades donde realizar actividades : y
A3 pomueva Ja|  Parcial [donds se promuevaa | MECTPCrar Manual de Eica en las reuriones de | Johanna Chavarria 5% 250 250 250
|mp\ememacmn del implementacion del auipe ol
Manual de Etical Manual de Etica
El ular  subordinadol El titular subordinado
romueve acciones
At313 |Promueve acciones pai P! Johanna Chavarria

Parcial [para mantenery Realizar un Plan de Clima Laboral e 100%
fortalecer un clima a

clima laboral favorable?
laboral favorable?

La unidad organizativa

La unidad organizativa da)
da seguimiento a la

seguimiento a la eficacia

Valoracion del eficacia de las Elaborar un informe de jento trimesral
de las actividades de)| Il - 25% 25% 25% 25%
Riesgo R1406 ot idamiieadae pore No Cumple | tvidades de control |de la medida minimizadora de riesgo DARSMO
r
oot fletgo? identiicadas para cada
riesgo
.Cuentan  todos los| ¢Cuentan todos los .
rocesos con manuales| procesos con de los manuales de Funcionarios
C1501 | i entoe fiocoe Parcial de procedimientos |fisicos o digitales disponibles en intranet en DARSMO 25% 25% 25% 25%
o itales metunlmados fisicos o digitales reunion de equipo
9 actualizados?
ilos  manuales  del ¢Los manuales de
procedimientos procedimientos .
existentes son| existentes son Regsonidelicsinannaleslielprocedinienios Funcionarios
C1502 Parcial existentes intranet en reunion de equipo, indicar| 25% 25% 25% 25%
congruentes con las conlas  |qj son congruentes con los procesos DARSMO
funciones que realiza el funciones que realiza el 9 P
proceso? proceso?
ise revisan y e ¢Se revisany se
proponen mejoras en la
proponen mejoras en la| Identficar s aporturidades de mejoa sobre
Actividades de unidad organizativa sobre] unidad organizativa ¥ protocolos
c1504 Parcial [sobrelos 25% 25% 25% 25%
Control los  procedimientos  y| O e entos on I Uridad] Organivativa en Ia reunitn de DARSMO
protocolos utilizados  por| P! Y equipo
Protocol protocalos utilizados
por la unidad?
.Se aplican en la unidad| ¢Se aplican en la
organizativa unidad organizativa ;
C1510 |procedimientos para lal Parcial procedimientos para la |REViSin de normativa para la gestin Comisién de Control 25% 25% 25% 25%
A @ en reunion de equipo Interno
custodia y proteccion de| custodia y proteccion
los documentos? de los documentos?
2Se cumple en la unidad ¢Se cumple en la
organizativa  con  los| unidad organizativa con
(ineamientos los lineamientos Elaborar un informe de evaluacién del
institucionales  en  lo| institucionales en lo Comisién de Control
I ] )%
Cisin [IREOnas O | Parcial | 2MOONES 5010 [cumplimiento de Ia implementacién del e 100%
protocolo de préstamo de documentos
consulta,  traslado o consulta, traslado o
préstamo de  log| préstamo de los
documentos? [documentos?
¢ Permiten los sistemas|
de informacion| ¢ Permiten los sistemas
implementados  en Il de informacion
unidad organizativa implementados en la  [\dentificar las necesidades en sistemas de Comision de Control
11607 No Cumple ! |n'uvmacmn necesarios para la gestion del Nivel 25% 25% 25% 25%
controlar recursos, unidad organizativa """ Interno
riesgos y limitaciones? controlar recursos,
riesgos y limitaciones?
Sistemas de ¢Se aplican los
i | ; 3
Informacion iSe  apican log| rocosimientos para el
para el
archivo de
archivo de documentacién, con
j1g10  [doeumentacion, con| o (doemenacon. © Socializar el articulo N° 39 de la Ley N° 7202 | Comision de Control 100%
fundamento en el articulo dament del Sistema Nacional de Archivos Interno
" 2 articulo N° 39 de la
N° 39 de la Ley N° 7202 C
del Sistema Nacional del Ley N° 7202 del
Sistema Nacional de
Archivos?
Archivos?
¢ Los resltados del
(Realiza la institucion| seguimiento al
retroalimentacién cumplimiento de las
Criterios de wimestral a las unidades| acciones que realiza la |Revision del cumplimiento trimestral de POI en | Comision de Control
i st posterior a|  N© CUMPIE |\ idad organizativa se  [las reuniones de equipo Interno %% %% %% %
la  revision del utilizan para
cumplimiento de metas? retroalimentar al

personal?

~Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021, FUente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.153
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora

Parael de las en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: DARS ESCAZU
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: ADOLFO OTRIZ BARBOZA
PERIODO DE EVALUACION: OCTUBRE 2019-SETIEMBRE 2020
FECHA DE EVALUACION: OCTUBRE 2020

s o) e o <1 i s 2

Componente SCI  Cédigo ecidahiiale ivelld Descipcioieios Acciones correctivas por componente Responsable(s)
Control Cumplimiento hallazgos )
¢ Se ha divulgado a todos| gsgfa w© ;S[: s I';:
los funcionarios de Ial gado
" - funcionarios  de Il
unidad  organizativa  las| 8 .
Deberes responsabilidades. unidad organizativa las| Socializar a nuevos funcionarios el articulo 41 Karina Le6n
G006 P Y/ Parcial responsabilidades  y| de la Ley de Control Interno por medio de Gabriela Varela 100% 0% 0% 0%
en el articulo 41 de lal sanciones correo electronico
Ley General de Control contemp\adas en el
Interno? articulo 41 de la Ley|
General de Control
;Se han formalizado por A1304.  ¢Se  han|
escrito las formalizado por escritol
responsabilidades Y las responsabilidades y| Verificar cuales funcionarios faltan de tener las
A1304 |tareas especificas de los|  Parcial lareas especificas de| _ 12/€as Y responsabilidades por escritoy Gabriela Varela 100% 0% 0% 0%
entregarlas. Se solicitara firma de recibido de
colaboradores  en  los| los colaboradores en| dicho documento.
distintos procesos de Ia| los distintos ~procesos|
unidad? de la unidad?
¢Conocen los| A1310. ¢Conocen los|
Ambiente de A1310 !uncwona(nos el Plan Parcial funcworjanos el Plan| Socializar a nuevos funcwonan'osve\ PEI por Karina Ledn 0% 100% 0% 0%
Control medio de correo electrénico. Gabriela Varela
PEI) vigente? PEI) vigente?
9
;e ha divulgado a todos| AL312.  ¢Se  ha
los  colaboradores I divulgado a todos los
. colaboradores lal . .
estructura organizativa de| Socializar a nuevos funcionarios el organigrama Karina Leon "
Al312 la unidad y sus lineas de| Parcial estructura vigente por medio de correo electrénico. Gabriela Varela 0% 100% 0% 0%
dependencia Y de la unidad y sus|
coordinacion? lineas de dependenciaf
) y coordinacion?
gpaicpan s fnciraes e
funcionarios de la unidad|
oganzatva e la unidad organizativa en|
Valoraci6n del definicion de los riesgos y \”aes duesﬁmclon de IZE Desarrollar una sesi6n con todo el equipo de Adolfo Ortiz
R1402 |su administracién|  No Cumple d Y ) €l equip: Karina Leon 0% 50% 50% 0%
riesgo (consecuencias, administracion trabajo para determinar riesgos Gabriela Varela
actividades de control y| (consecuencias,
ccquimiento  de.log actividades de control y|
fosgos)? seguimiento  de los|
9 riesqos)?
¢Han sido divuigadas a| S e
todos los funcionarios las funcwinarios las normas| Socializar a los nuevos funcionarios las normas Karina Leon
11605  |normas institucionales| Parcial i " " N 50% 50% 0% 0%
institucionales para el de uso de correo electrénico via correo Gabriela Varela
para el uso correcto del
correo electrénico 2 uso correcto del correo|
) electrénico ?
SEEnEseh (Aplica el personal 10s|
e aspectos  que  debe| 11609:  ¢Aplica el
en cuanto al personal los aspectos
respaldos y - duplicados oue debe considerar en) yerifcar que todos los funcionarios tengan'a | (o
11609 |necesarios paral parcial e earioy] SinCronizacin en One Drive y elaborar lista de | o oR08 V2L 50% 50% 0% 0%
Cz"sef‘/daf ‘ para Cononvas|  fiTmas como evidencia de sincronizacién
adecuadamente |
o lal
informacion?

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021

UNIDAD ORGANIZATIVA:

Parael

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

CUADRO No.154
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora
delas i en laLey General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
AREA RECTORA DE SALUD CORONADO

DAVID MORALES QUIROS

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Nivel de
Cumplimiento

Medida Minima de
Control

Componente SCI

Cadigo

¢ Conocen los|
Ambiente de A1310 funcwor/vanos el Plan| Parcial
Control

(PEI) vigente?

2019-2020
15 OCTUBRE 2020

s o) imestaes paa e con| o do e (21

Descripcion de los

Acciones correctivas por componente
hallazgos

Responsable(s)

El conocimiento del Plan Estratégico
Institucional es parcial, por lo que sera
socializado a todos los funcionarios. Evidencia
len OneDrive: dentro del Grupo del Area en
OneDrive existe una carpeta para la
socializacion de archivos y temas de interés de
todos, serd subido y solicitado por medio de
circular la revisién y conocimiento del mismo.

El conocimiento del
Plan Estratégico
Institucional es parcial.

David Morales 100%

*Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

CUADRO No.155
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora
de las en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
AREA RECTORA DE SALUD DE HATILLO
Dr. Eduardo Arguedas Barquero
1 de oct 2019 al 30 de setiembre 2020
23-octubre 2020

Parael

s ) e s cumlcon o g s 525

o Medida Minima de Nivel de Descripcion de los
Componente SCI  Cédigo Medid de e 'pcion de lo: Acciones correctivas por componente Responsable(s)
Control Cumplimiento hallazgos
Solicitar los usuarios de intranet a los funcionarios
que no tienen acceso. Confeccionar una carpeta
desde el correo del area que sea compartida con los
funcionarios de esta y contenga los siguientes: Ley
; (General de Control Interno, Normas de control interno
:SE d‘v“'gda \ a d'“j G002 Divulgacion a los|del sector publico, Normas técnicas para la gestion y
uncionarios de la unida funcionarios de lalel control de las tecnologias de informacién, Marco
organizativa un) reglamentacion, Orientador del SEVRI, Ley General de Salud, Ley
compendio  con  lal directrices y|Oroénica del Ministerio de Salud y la normativa
Deberes Gooz |reglamentacin, parcial ineamientos  emitidos|P"OMHIgada por la Contraloria General. Reglamento | Dr. Eduardo Arguedas 100%
Generales y [Autonomo de Servicio del Ministerio de Salud, Barquero
emitidos por el Jerarca y| por el Jerarca y ellgegiamento de Garantias o Cauciones que deben
el titular subordinado, asi titular subordinado, asflrendir los Funcionarios del Ministerio de Salud, Plan
como de : sus| como de Sus|Estratégico del Ministerio de Salud, Plan Anual
tual q actualizaciones. Operativo del Ministerio de Salud, Manual de Etica
actualizaciones? Institucional, Manual de Politicas de Gestién Integral
de Informacion, Manual de Normas de Seguridad de
Gestion Integral de Informacion, Reglamento
Organico del Ministerio de Salud y Politicas de
[comunicacion institucional
GEl titular  subordinadol Facilitar espacios paral Correo con mision,
facilta  espacios paral realizar  actividades| vision, valores,
realizar actividades donde] donde se promueven la| objetivos
se promueven la mision, mision, vision, valores, Correo electrénico con los mision, vision, institucionales
A1301 |visi6n, valores, objetivos| Parcial objetivos institucic objetivos instituci sise Mariana Morales 25% 25% 25% 25%
institucionales y y retroalimentan sobre|realizan actividades que se compartan Monge y el funcionario
sobre aspectos que realice la actividad
aspectos  administrativos| administrativos  de  lal que la comparta por
de la unidad organizativa? unidad organizativa. correo electronico.
¢Se han formalizado_por| Las  responsabiidades|
escrito
. tare r itc it £ s
responsabilidades y tareas por eserito, , jefatura actualizaré y notificara via correo
; especificas  de  los| 21" ; Dr. Eduardo Arguedas
A1304 [tareas especificas de los| Parcial colaboradores e los| electrénico las actividades que realiza a cada Barquero 100%
colaboradores  en  los| proceso y funcionario. gl
distintos procesos de la|
distintos procesos de lal i
unidad?
Ambiente de
Control
¢ Conocen los )
nocimiento del Plan - : . )
atai0 |[Uncionarios el Plan| o Conocimiento del Planiq, oo v enviar a cada funcionario via Mariana Morales 100%
égi e correo electronico Monge
(PEI) vigente?
GEl ftitular  subordinadol Facilta espacios para
facilia _ espacios _ para) realizar  actividades|
realizar actividades donde] i i ]
donde se promueva lalSe buscara y enviara a cada funcionario via Mariana Morales
A1311 promueva  la|  Parcial e el e Vonge 100%
implementacion dell o der Etcal 9
Manual  de  Etica nettisional
Institucional?
El titular
El fitular  subordinadol ) . .
omueve. acciones. marsl promueve  acciones|Se realizara la evaluacion con la reunién de | Todos los funcionarios
A1313 "mamener Py nalecef o Nocumple [para  mantener y|cimalaboral para fomentar la comunicacion del Area Rectora de 34% 33% 33%
: 4 fortalecer un  climalasertiva. Salud Hatillo
clima laboral favorable? baral favorable?
Se  rovisan i, C1504;Se revisan y se|
& y proponen mejoras en la| . : . Los funcionarios
proponen mejoras en I3 i en algin momento existiere alguna duda o
unidad organizativa sobre] unidad - organizativaloo nta sobre procedimientos se procedera realizaran las
C1504 Parcial  [sobre los g propuestas y 25% 25% 25% 25%
e pceimenos el e s e KON o1 e
i P protocolos _utilizados| g : necesidad,
? por la unidad?
. ¢ Se realizan
¢ Se realizan actividades [
de evaluacion a los p
controles después de ser evaluacion a los Se realizaré la evaluacion con la reunion e | 1C00S 108 funcionarios
1505 | e micad No Cumple |controles después de | = e del Area Rectora de 34% 33% 33%
Of ammfa, ser aplicados por la Salud Hatillo
9 ? unidad organizativa?
de
Control C1506¢ Se actualizan
tualizan I <
¢Se actualizan los los controles aplicados |Se confeccionara una herramienta donde se
controles aplicados enla en la unidad comparta en One Drive las Denuncias Funcionario
C1506  [unidad organizativa de No Cumple G P sy e I ones | Responsable de la 25% 25% 25% 25%
acuerdo a las P Y P Inspeccion
‘ acuerdo a las solamente para consulta.
necesidades ? R eecsitndon 2
+Se promueve por parte C1507 ¢Se promueve  |Se realizara la creaci6n de una carpeta
o UFu\ar o dma‘:m e por parte del titular  |compartida del correo electronico
la unidad organizativa la dela - jar go-cr donde se incluyan 10s) e 5,4 Arguedas
ST Iememagén ol No Cumple |unidad la |correos de 6 solicitada s uwg 100%
se"uimienm o %S implementacién y el |por el Nivel Regional sobre los procesos y asi a
Cofmles e otes? seguimiento de los  |sea para consulta y conocimiento de los
controles existentes?  |funcionarios del area.
Solicitar los usuarios de intranet a los
funcionarios que no tienen acceso, adicional se
. . 11603  ;Tienen los| o
¢Tienen los funcionarios| funconarss acceso. ss0licita a clave dado que las actualizaciones de
acceso a la informacion & normativa intrainstitucional asi como sus
la informacion| , Dr. Eduardo Arguedas
11603 [requerida  para  la|  Parcial  [5 .. TOEECCH y on Brcers 100%
ejecucion  de los ej;'cucidn 'LE Jog|accesibles por este medio por o que quedaria a
procesos?. problema de jlidad por el
ks primer trimestre de este afio, se solicitara un
SsEmEs i correo de confirmacion del acceso.
Informacién
Jse  apican  los 11610 ¢Se aplican los|
4 Pl procedimientos para el
procedimientos para el S eho o
i . . ]
arehvo de de C: en el tema mediante
con Dr. Eduardo Arguedas
1610 [ o of artioe|  Pcial  [fundamento e elloficio a los niveles superiores con el fin de o 100%
" . articulo No 39 de la|instruir en el tema a todo el personal. a
N° 39 de la Ley N° 7202 o o 7202 el
del Sistema Nacional de Siemn Nacoral o
Archivos? Archivos?
(Los resultados del iLos resultados del
seguimiento al seguimiento I
cumplimiento  de  las cumplimiento  de  las|
acciones que realiza la| acciones que realiza la|Se realizara la evaluacion con la reunién de | 10008 108 funcionarios
S1704 Parcial del Area Rectora de 34% 33% 33%
unidad ~ organizativa  se| unidad organizativa se|clima laboral St restiie
utilizan para| utilizan para|
retroalimentar al retroalimentar al
2 2
Criterios de personal? personal
Seguimiento
9 ¢(los resultados  del (Los resultados  del
control gerencial y del control gerencial y del
Plan de mejora  quel Plan de mejora QUelq, ool o aluacion conla reunion de | 7000 105 funcionarios
$1705 realiza Il unidad|  Parcial [realiza la unidad| Gt RO del Area Rectora de 34% 33% 33%
organizativa se utilizan organizativa. se utilizan| Salud Hatillo
para realizar mejoras a g para realizar mejoras a|
gestion de la unidad? la gestion de la unidad?

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.156
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora
Para el delas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: DRS DESAMPARADOS
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:  DR. JIMMY VARGAS CHARPENTIER
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION 21/10/20
i Medida Minima de Nivel de cion de los ST—— o .
Componente SCI  Cédigo Control Cumplimiento allazgos cciones correctivas por componente Responsable(s)
iSe ha divuigado a
¢Se ha divulgado a todos| todos los funcionarios|
los funcionarios de Ial de  la unidad|
unidad ~ organizativa  las| organizativa las|
Deberes Goos |responsabilidades v parcial y| anual debido a nuevos Dra. Carla Murilo 100%
sanciones colaboradores
en el articulo 41 de I en el
Ley General de Control articulo 41 de la Ley|
Interno? General de  Control|
Interno?
2Se han formalizado por] 2Se han formalizado
escrito las| por escrito Ias
responsabilidades Y responsabilidades Y| e aa implementacion del protocolo de
A1304 |tareas especificas de \os Parcial tareas especificas de duoeiin Pl P Dr. Jimmy Vargas 25% 25% 250 25%
colaboradores  en los colaboradores en -
sttos procasos de' los distintos procesos
nidad? de la unidad?
(Se efectia al menos| ¢Se efectia al menos
una vez al afio el una vez al afio el
seguimiento del seguimiento del
de  los| de los
A1307  |Acuerdos de| Parcial Acuerdos de| seguimiento semestral Dr. Jimmy Vargas 100%
Compromisos N Compromisos y|
Resultados de ~gestion| Resultados de gestion
Ambiente de egin la guia  de segin la guia del
Control aplicacion? aplicacion?
Conocen los| < Conocen los|
A0 |luncionarios el Planf . lfuncionarios el Plan|  Refrescamiento anual debido anuevos D, simmy Vargas 100%
colaboradores
(PEI) vigente? (PEI) vigente?
& twar  subordinadol El titular subordinado
promueve acciones paral promueve  acciones|
ALsLs | Tortalocer un|  Parcial para  mantener y| cronograma de actividades Dr. Jimmy Vargas 100%
fortalecer un  climal
clima laboral favorable?
Iaboral favorable?
Han sido divuigadas a| ¢Han sido divulgadas af
todos los funcionarios|
Sistemas de todos los funcionarios las| las normas|  Refrescamiento anual debido a nuevos
e 11605 |normas institucionales|  Parcial nstconaes pra o omboraores Christian Calder6n 100%
para el uso correcto del
. orrecto del correo|
correo electronico ?
cioconico 7
Cuenta la  unidad|
iCuenta la unidad| ¢
organizativa con| organizativa con
e obre ol evidencia  sobre el
s1702 Parcial  |cumplimiento de los| seguimiento trimestral Dra. Carla Murillo 25% 25% 25% 25%
cumplimiento  de los|
e o P productos  del  Plan
P! Operativo ~ Institucional
Criterios de Operativo Institucional ? b
cha unidad organizaiva unidad|
s1703 |[ediza una revision Parcial °'ga”'za""a realiza unaj seguimiento trimestral Dra. Carla Murillo 25% 25% 25% 25%
mestral del Plan do revision trimestral del
mejora? Plan de mejora?
+Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021, Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
CUADRO No.157
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora
Para el de las di en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA ARSSEM
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA Dra Carolina Guillen Meléndez
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 20 Octubre 2020

e et e 3 O cn o o4 8

Medida Minima de Nivel de Descripcién de los
Control Cumplimiento hallazgos

Componente SCI  Codigo

Acciones correctivas por componente Responsable(s)

.Se ha comunicado al

¢ Se ha comunicado a los| los  funcionarios il
funcionarios si existe en| existe en la unidad| .
Deberes la unidad organizativa un organizativa un| | Volver a formar[a comision por renuncia de
G001 Parcial personal, mediante oficio comunicado en forma| Dra Carolina Guillen 100%
del proceso de control responsable del general
interno? proceso  de  control|
interno?

¢El titular subordinado
facilita espacios paral
realizar actividades|
donde se promueven Ia|
mision, vision, valores,| Programar actividades grupales para promover

(El titular  subordinado)
facilta espacios paral
realizar actividades donde)|
se promueven la mision,|

A1301 |vision, valores, objetivos| No Cumple comité de CI 50% 50%
objetivos institucionales| los valores institucionales trimestral
institucionales y|
y retroalimentan sobre]
retroalimentan  sobrel
aspectos
aspectos administrativos|
administrativos  de  la|
de la unidad organizativa?)
unidad organizativa?
2Se han formalizado por 2Se han formalizado)
escrito las| por  esciito  las|
responsabilidades | responsabilidades  y| Formalizar las funciones de Ia totalidad de los
Ambiente de A1304 |tareas especificas de los| Parcial tareas especificas de| funcionarios mediante oficio posterior a la Dra Carolina Guillen 50% 50%
Control colaboradores  en  los| los colaboradores en|  pandemia con los funcionarios interinos
distintos procesos de la los distintos procesos|
unidad? de la unidad?
. Conocen los . Conocen los
atgio [funcionarios el Plan| . lfuncionarios el Plan| Enviaralos funcionarios de recién ingreso | [ L L 100%
mediante correo electrénico
(PEI) vigente? (PEI) vigente?
(E| titular  subordinadol <EI titular subordinadol
faciita  espacios  para facilita espacios paral
realizar actividades donde realizar  actividades| )
AL311 |se  pomueva  la| NoCumple |donde se promueva la enViara mediante correo al personalintefino o | p . orojing Guilen 100%
B ! de recién ingreso
implementacion del implementacion el
Manual de Etical Manual  de  Etical
Institucional? Institucional?

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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CUADRO No.158
Ministerio de Salud
Plan Accion de Me|ora
Para el delas n la Ley General de Control Interno
De octubre del 2018 & setiembre el 2050

UNIDAD ORGANIZATIVA: ARSSEM
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dra Carolina Guillen Meléndez
PERIODO DE EVALUACION 2019-2020
FECHA DE EVALUACION 20 Octubre 2020
Medida Minima de Nivel d Descripcion do 105
mponente S L s pc ente s (s
Componente SCI  Cédigo e T b ivas por component Responsable(s)
I
Se ha divulgado a todos| oo, e divulgado A
los  colaboradores  Ial
Ambiente de estructura organizativa de colaboradores 8l Enviar mediante correo electronico a los
o AL3L2 | e e | Parcial  [estrucuura_organizaival iobanios g6 ecién marass Dra Carolina Guillen 100%
de la unidad y sus|
dependencia y d
ik lineas de dependencial
y coordinacion?
E titular subordinad
I tiular  subordinadol ular - subordinado
promueve  acciones
promueve acciones. paral elaborar un plan remedial cuando se reciba el .
A1313 Parcial  |para  mantener ] " personal del 4rea 100%
mantener y fortalecer un| diagnostico segin Ia orden del director regional
clima laboral favorable? fortalecer  un  climay
aboral favorable?
ila unidad organizatival unidad|
e el raanizativa apica. 1o
SEVRI vigente para la metodologia SEVR
R1401  |valoracion y|  Parcia  [Vigeme para la| Elaborar un acta que evidencie las medidas |, carolina Guillen 50% 50%
. Valoracién y| aue se tomaron para administrar los riesgos
administracion del riesgo .
2d 90 administracion el
riesgo en cada uno de
productos?
los productos?
Participan los
¢ Participan 1
monirios de 1a unidad funcionarios  de I
unidad organizativa en
organizativa | en  1a la definicion de  los
definicion de los riesgos y
R1402  |su administracien|  Parcial  [1eS90s vy syl Elaborar un acta que evidencie que los personal del area 100%
definiendo los riesgos
(consecuencias,
actdades de’ convol seies e sontrol
seguimiento los|
e seguimiento  de  los|
riesgos)?
2Se  han establecidol 2Se han establecidg
lineamientos  para  dar] ineamientos para  dar
[ !
seguimiento o seguimiento | paredar Secummionto al cumplmients 66 1as
R1404 |cumplimiento de las| Parcial cumplimiento  de  las| P 9t P! Dra Carolina Guillen 50% 50%
T medidas que se tomaron para administrar los
actividades de  control actividades de control Tosgos
ara  minimizar  los| para  minimizar  los
riesgos? riesgos?
Valoracion del iLa unidad organizatival a Unidad
organizativa dal
Riesgo da  seguimiento
ejecucion de las| seguimiento A 18l gan0rar un acta que evidencie el seguimiento
R1405 Parcial  |ejecucion  de las| : Dra Carolina Guillen 100%
actividades de control dado a la ejecucion de las actividades
e s e actividades de control
P idenificadas para cadal
riesgo
riesgo
La unidad organizativa dal La unidad organizatival
da seguimiento a
seguimiento a la eficacia eficacia  de las| Elaborar la evidencia de las medidas que se
R1406 [de las acuvidades de|  Parcial |SERSR 08 el B e e e e e rann Dra Carolina Guillen 100%
control identificadas para
e e identificadas para cadal
riesgo?
Los riesgos contenidos en| Los riesgos contenidos
el portafolio de  riesgos en el portafolio  del
fesponden a e riesgos responden a|  revisar cuales riesgos se asemejan a las .
mi ] 100%
RI408 | ecesidades NoCumple 2™ fecesidades  de|  necesidades del érea y hacer un acta comité de C 00%
laveation de 1a unidad] planificacion  de lal
organizativa? Unidad organizativa?
i
Los riesgos contenidos en| Los riesgos conenidos)
el portafolio  del
ol portafolio de  riesgos
han sido” actualizados iesacs "t o
a0 fotenaondo No Cumple actualizar Ios riesgos segin las necesidades comité de CI 100%
atendiendo las el area, hacer una acta.
necesidade:
ancacin de Ia unidad necesidades de
lanificacion e la|
> o
organizativa? planie .
;La unidad organizativa ¢La unidad
organizativa verifica el
Verifica el cumplimiento e a2
de las actividades y
c1503  [tareas indicadas en el Parcial actividades y tareas Elaborar un acta que evidencie de la Dra Carolina Guillen 100%
e indicadas en el manual verificacion del cumplimiento
Eracedimiantos y de procedimientos y
protocolos
protocolos institucional?
institucional?
ise revisan y s iSe revisan y  se
proponen mejoras en laf
proponen mejoras en Ial
unidad organizativa sobre| unidad - organizativa)
c1504 9 Parcial |sobre los| Elaborar un acta de las mejoras que se realizan| Dra Carolina Guillen 100%
los  procedimientos  y|
procedimientos ¥l
protocolos utilizados por]
s protocolos _utilizados
por la unida
. ¢ Se realizan
Actividades de ¢Se realizan actividades [
Contral de evaluacion alos actividades de ) } ‘
controles después de ser Elaborar el acta que evidencie los controles
I ina Guill %
1505 | e i Parcial  |controles después de P st Dra Carolina Guillen 100
ser aplicados por la
organizativa?
unidad organizativa?
Se promueve por parte ¢ Se promueve por
parte del titular
del titular subordinado de
|a unidad organizativa la subordinado de la Elaborar el acta de la reunion que evidencie la i
1507 | ron s o1 Parcial  [unidad organizativa la st ol protass on conoral comité de CI 100%
implementacion y el
seguimiento de los
controles existentes? seguimiento de los
controles existentes?
2Se aplican en la unidad| .Se aplican en fa)
organizativa Unidad  organizativa
C1510 |procedimientos para la| Parcial procedimientos para la| MPlementar formalmente un registro enel | n ;) carglina Guillen 100%
Jal “archivo principal con este procedimiento
custodia y proteccion de custodia y proteccion|
los documentos? de los documentos?
Han sido divuigadas al Han sido divulgadas af
todos los funcionarios las todos los funcionarios,
11605 |normas institucionales|  Parcial |25 normas) comunicar a los funcionarios de nuevo ingreso | b, carolina Guillen 100%
institucionales para el mediante correo
para el uso correcto del uso correcto del correq
lectronico ?
correo electrénico U0 cortects
ZPermiien Tos _sistemas| Permiten 105 sisiemas
de informacion| de informacion|
implementados  en Ial implementados en al
unidad organizatival unidad  organizatival ‘Re"'sa’é"s Sistemas de “”f°"”"°"°” -
11607 |contralar Tocureon|  Parcial  [contoiar  *recureos| implementados y evidenciarlos y realizar un comité de CI 100%
riesgos y limitaciones? riesgos y limitaciones? acta
Sistemas de ¢Se han establecido en|
Informacion Se han establecido en lal ia Unidad Organizatival
Unidad  Organizatival quiénes estan|
l16og |auiénes estan autorizados| . lautorizados y| Formalizar mediante oficio esta autorizacion | oo on L 100%
y  capacitados  para capacitados para| para accesar a la informacién
accesar a la informacion a il
de los sistemas? de  los|
s e os .Se  aplican los
para el
rrocedimionos para el proced: o
archivo del o
11610 |documentacion, - conl  porgigi lfundamento  en el mediante oficio a los funcionarios de| b, carolina Guillen 100%
fundamento en’el articulo ° nuevo ingreso
d ! articulo N° 39 de Ial
N° 39 de la Ley N° 7202 R
Ley N° 7202 del
del Sistema Nacional de
o e Sistema _Nacional de
|Archivos?
ilos resultados  del LLos resitados del
Seguimiento al Seguimiento al
cumplimiento  de las cumplimiento  de  las|
acciones que realiza Ia acciones que realiza la| informar a todo el personal los resultados del .
mi ]
S1704 linidad organizativa se| ~ ©roial unidad organizativa se seguimiento, mediante oficio comité de C 50% s0%
utilizan para utilizan para|
retroalimentar al retroalimentar al
Criterios de personal? personal?
Seguimiento
g ilos resultados  del ilos resultados del
conrol_gerencial y. el control gerencial y del
lan mejora _que an de mejora Quel  \igengiar mediante oficio las acciones
1705 froaza - aCunigod|  percial  |reanza - - anicad o e i comité de CI 100%
organizativa  se  utiizan organizativa se utilizan|
para realizar mejoras a la| para realizar mejoras af
gestion de la unidad? Ia gestion de la unidad?)
*Esta informacion debe ser programada para ol periodo 2021, FUeNTer TRformacion obtenida del proceso deAutoevaluacion Z0T19-2020-
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CUADRO No.159
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora
delas en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
Direcci6n Area Rectora de Salud Tibas
Dra. Priscilla Umafia Rojas
octubre 2019-setiembre 2020

16 y 19 de octubre del 2020

Parael

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

e e e e < e e s )

Componente SCI  Codigo ~ Medida Minima de Nivel de Descripcion delos o506 correctivas por componente Responsable(s)
Control Cumplimiento hallazgos
Los riesgos contenidos en Los riesgos contenidos|
el portafolio de riesgos| en el portafolio de| DRA. PRISCILLA
identificar los riesgos de acuerdo con las )
del | Ri08 a s o cial riesgos responden @l o idades de planificacion esta Area Rectora UMANA Y 100%
Riesgo necesidades de las  necesidades  de e e e ENCARGADODEL
planificacion de la unidad| planificacion  de  Ia| prog PROCESO
organizativa? unidad organizativa?
(Cuentan  todos  los| cCuentan ~ todos 0S|, 21165 procesos como promocidn dela | DRA. PRISCILLA
procesos con manuales !
casor [Procesos con manuales| oo (FO090° 800 EAREESlcalug que no cuentan con el manualde UMARA Y 0% so%
de procedimientos fisicos| ! procedimientos, por lo que se han hecho ENCARGADODEL
fisicos o digitales A
o digitales actualizados? acciones de elaboracién propia a nivel local PROCESO
actualizados?
de
Control oL manuales  de ilos  manuales de
procedimientos procedimientos . DRA. PRISCILLA
realizar los ajustes para la implementacién de !
existentes son existentes son UMARA Y
c1s02 Parcial los manuales de procedimiento de acuerdo con 50% 50%
congruentes  con las| congruentes con las ENCARGADODEL
las funciones y recursos de cada proceso.
funciones que realiza el funciones que realiza el PROCESO
proceso? proceso?
Implementan os Implementan 1os
funcionarios de la unidad funcionarios de la
organizativa los unidad organizativa los , ! DRA. PRISCILLA
mecanismos establecidos mecanismos Mantener el procedimiento de manejo de la OMARA Y
11601 |en e procedimiento de Parcial enel i6n manual que ha sido de elaboracion | -y g S 25% 25% 25% 25%
gestion de la informacion?| procedimiento de propia del Area Rectora de Salud. PROCESO
gestion de la
informacion?
Permiten los _sistemas| Permiten los sistemas|
de informacion de informacién ) DRA. PRISCILLA
implementados e Ia| Jas fallas de la conexién a intemety Sy
Sistemas de | 11607 |unidad organizativa|  Parcial  |unidad  organizativalcontar con bases de datos de elaboracién ENCARADODEL 50% 50%
Informacion controlar recursos, controlar  recursos, |propia para la gestién institucional. EANAA
iesgos y limitaciones? riesgos y limitaciones?
se aplican log|
iSe  apican los| cSe
procedimientos  para el procedimientos para €l
archivo de| DRA. PRISCILLA
documentacion, con documentacion, —con| o ener jos documentos fisicos generados UMARA Y
) ) 5
11610}t hdamento en el articulo| P 2rcial fundamento  en el "o proceso clasificados y ordenados | ENCARGADODEL 25% 25% 25% 25%
" ! articulo N° 39 de la
N° 39 de la Ley N° 7202 A PROCESO
ley N° 7202 del
del Sistema Nacional de
Sistema  Nacional de
Archivos?
Archivos?

* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

La informacién anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

A

PDF

GA Area Rectora
Salud SEM.pdf

A

PDF

GA Area Rectora
Salud Mora.pdf

A

PDF

GA Area Rectora
Salud Escazu.pdf

A

PDF

GA Area Rectora
Salud Aserri.pdf

y

PDF
GA Area Rectora

Salud Santa Ana.pdf Salud Puriscal-Turrub

>

PDF

GA Area Rectora

Salud Montes de Oca.Salud Hospital Mata R

y

PDF
GA Area Rectora

A

PDF
GA Area Rectora

GA Area Rectora

GA Area Rectora

y

PDF

GA Area Rectora
Salud Pavas.pdf

>

PDF

GA Area Rectora
Salud Hatillo.pdf

y

PDF
GA Area Rectora

A

PDF
GA Area Rectora

Salud Moravia.pdf

A

PDF

GA Area Rectora

Salud Goicoechea.pdf

A

PDF
GA Area Rectora

Salud Desamparados. Salud Curridabat.pdf Salud Coronado.pdf Salud Carmen Mercec

A

PDF

GA Area Rectora

Salud Alajuelita.pdf

)
PDF

GA Area Rectora

Salud Acosta.pdf

A

PDF

GA Area Rectora
Salud Tibas.pdf
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REGION HUETAR NORTE

Sede Regional:

La informacion suministrada por Sede Regional en el cuestionario de la Guia de
Autoevaluacion, presenta los siguientes niveles de cumplimiento en item unidad
organizativa para los componentes del SCI Deberes Generales y Sistemas de
Informacion 100% de cumplimiento, mientras que Ambiente de Control 92%, Valoracion
del Riesgo 89, Actividades de Control 91% Yy Criterios de Seguimiento con el nivel de
cumplimiento més bajo con 80%.

En el proceso de Guia de Autoevaluacion 2019-2020 la sede Regional Huetar Norte se
ubica en un 92% de cumplimiento, decreciendo en comparacién con el periodo 2018-
2019 que cumplié en un 93%. Mantiene el 100% de cumplimiento Sistemas de
Informacion; aumentan el nivel de cumplimiento Deberes Generales en 14 puntos
porcentuales pasando de 86% a 100%, y Actividades de Control que de 82% paso a
91% de cumplimiento, mientras que los componentes que disminuyen son Ambiente de
Control y Criterios de Seguimiento en relacion con el periodo anterior.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de la informacién anterior y de las tres
acciones de mejora distribuidas por componente, que se establecen para su
seguimiento e implementacion en el afio 2021 por parte de la Sede Regional:

CUADRO No. 160
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI'Y PROGRAMACION TRIMESTRAL DIRECCION REGIONAL RECTORIA EN SALUD HUETAR NORTE,
PERIODO 2019-2020

e TOTAL ACCIONES DE

PRIMER TRIMESTRE = SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE MEJORA POR

scl COMPONENTE
DEBERES GENERALES 0 0 0 0 0
AMBIENTE DE CONTROL 1 0 0 0 1
VALORACION DEL RIESGO 0 0 1 0 1
ACTIVIDADES DE CONTROL 0 0 0 0 0
SISTEMAS DE INFORMACION 0 0 0 0 0
CRITERIOS DE SEGUIMIENTO 0 0 1 0 1

TOTAL ACCIONES DE MEJORA

TRIMESTRE 1 0 2 0 3

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Unidad Organizativa: DRRSHN, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Cuadro N°.161
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 92
Valoracién del Riesgo 89
Actividades de Control 91
Sistemas de Informacion 100
Criterios de Seguimiento 80
TOTAL 92%
Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
Ministerio de Salud - DRRSHN
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente
100 100
1. 92 89 o1
0,9 - 80
08 -
0,7 -
0,6 -
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -
0,1
0 T T T T T -
Deberes Ambiente de  Valoracion Actividades  Sistemas de  Criterios de
Generales Control del Riesgo de Control Informacién  Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.162
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno Unidad Organizativa: DRRSHN

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020

Deberes 86 100 71 100 86 100
Generales
Ambiente de 67 100 100 92 100 92
Control
Vgloramon del 83 83 86 86 89 89
Riesgo
Actividades de 69 92 64 82 82 91
Control
Sistemas de 83 92 100 82 100 100
Informacion
Criterios de 100 100 100 100 100 80
Seguimiento

TOTAL 81% 95% 87% 90% 93% 92%

Fuente: Informaciéon obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacién de Control Interno :
DRRSHN, por periodo

100%

95%

95%

90%

85%

80%

Porcentaje de Cumplimiento

75%

70%
2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020

Periodo de Cumplimiento

Fuente: Informaciéon obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Para la atencién de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, la Unidad Organizativa DRRSHN estableci6 las siguientes
acciones de mejora que se detallan a continuacion en el Plan de Accién 2021.

CUADRO No.163
Ministerio de Salud
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: DIRECCION REGIONAL RECTORIA DE SALUD HUETAR NORTE
PERIODO DE EVALUACION: DRA CLAUDIA ROSALES GALEANO
FECHA DE EVALUACION: OCTUBRE 2019- SETIEMBRE 2020
21 DE OCTUBRE DEL 2020

[

Nivel de Acciones correctivas por
componente

Componente Cédigo Medida Minima de Control . Descripcién de los hallazgos
mplimiento

RESLEELES)]

¢Conocen los funcionarios el Socializar el Plan Estratégico|
P . Los funcionarios desconocen el Plan i 3 .~ |Dr. Luis Diego Ugalde|
A1310 |Plan Estratégico Institucionall ~No Cumple L y Institucional con los funcionarios| .
Estratégico Institucional (PEI) vigente a Jiménez
(PEI) vigente? de la Direccién Regional.

Ambiente de

100%| 0% 0% | 0%
Control

Los riesgos contenidos en elf

Valoracion del portafolio de riesgos han sido Los riesgos contenidos en ellParticipar en la actualizacion dell Licda. Marlen Elena Castro|
" R1409 |actualizados atendiendo las| No Cumple portafolio de riesgos no han sido|portafolio de riesgos cuando Nivell g 0% | 0% |[100% | 0%
Riesgo n A " e Salas
necesidades de planificacion| actualizados Central lo solicite.
de la unidad organizativa?
¢los resultados del ;
En algunas ocasiones no se
seguimiento al cumplimiento Retroalimentar al personal sobre|
P : : retroalimenta al personal sobre los| Foatt
Criterios de de las acciones que realiza laj . los resultados del seguimiento de|
Seguimiento s1704 unidad organizativa se utilizan| Parcial resutados  del ~ seguimiento  al acciones que realiza las unidades| Jefaturas Regionales 50% 50%
cumplimiento de las acciones que se
para retroalimentar al " " regionales.
realizan la unidad organizativa
personal?

* Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

GA DRR Huetar
Norte.pdf
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ANALISIS AREAS RECTORAS DE SALUD REGION HUETAR NORTE:

De la informacion proporcionada por las Areas Rectoras de Salud, el componente
Valoracién del Riesgo es el que presenta el nivel mas bajo de cumplimiento con 77%,
gue en comparacion con el periodo decrecié en 21 puntos porcentuales.

De acuerdo con el cuadro N°. 166 se puede observar que el Area Rectora de Salud de
Santa Rosa es la que presenta el mejor nivel de cumplimiento con 100%. Caso contrario,
el Area Rectora de Salud de Florencia, reflejando el promedio de cumplimento mas bajo
con 58%. Asi mismo, las Areas Rectoras de Salud presentan un promedio general de
cumplimiento de 86%, en relaciéon con el periodo 2018-2019 disminuyo en 11 puntos
porcentuales.

Entre las Areas Rectoras de Salud de la Region Huetar Norte, contabilizan en total 31
acciones de mejora, programadas para ser implementadas en el afio 2021, que se
detallan a continuacion.

CUADRO No.164

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI' Y AREAS RECTORAS DE SALUD REGION HUETAR NORTE, PERIODO
2019-2020 PARA SU IMPLEMENTACION EN EL ANO 2021

AREA RECTORA DEBERES AMBIENTEDE VALORACION ACTIVIDADESDE  SISTEMAS DE CRITERIOS DE  |0TAL ACCIONES O
DE SALUD GENERALES ~ CONTROL  DEL RIESGO CONTROL INFORMACION ~ SEGUIMIENTO S
Aguas Zarcas 0 1 0 0 2 0 3
Ciudad Quesada 0 0 0 4 2 0 6
Guatuso 0 0 3 1 1 0 5
Los Chiles 1 1 3 1 1 0 7
Florencia 1 4 1 2 1 1 10
OTA A @) D
ORA POR 2 6 7 8 7 1 31
OMPO

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.165
Cumplimiento porcentual por componente del SCI
Unidad Organizativa: ARSRHN, periodo 2019-2020

Componente Porcentaje
Deberes Generales 93
Ambiente de Control 92
Valoracién del Riesgo 77
Actividades de Control 79
Sistemas de Informacion 92
Criterios de Seguimiento 84
TOTAL 86%

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Ministerio de Salud - ARS Regién Huetar Norte

Autoevaluacion Control Interno 2019-2020

Porcentaje de cumplimiento por componente

92%

77%

79%

92%

84%

0%

Deberes
Generales

Ambiente de
Control

Valoracion del
Riesgo

Actividades de
Control

Sistemas de
Informacioén

Criterios de
Seguimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Cuadro N°.166
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Region Huetar Norte

Areas Rectoras de Deberes Ambiente | Valoracion | Actividades Sist(;e?as Criterios de | Promedio
Salud Generales | de Control | del riesgo | de Control .. | Seguimiento ARS
Informacion
Periodo | %5 | i | B | B | B | e | B | B | B | w | %o | %o | Be | B
Aguas Zarcas 100 | 100 | 92 | 100 | 100 | 78 | 100 | 91 | 100 | 100 | 100 80 99 92
Ciudad Quesada 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 91 82 82 | 100 | 100 | 100 | 96 97
Guatuso 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 78 | 100 | 90 100 | 100 | 100 | 95
Los Chiles 100 83 | 100 | 92 89 78 | 100 | 100 | 100 | 90 83 100 | 95 91
R
Santa Rosa de 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Pocosol
Florencia 100 83 85 69 | 100 | 29 73 45 | 100 | 80 100 40 93 58
PROMEDIO
RNz [100% | 93% | 95% | 92% | 98% | 77% | 93% | 79% | 96% | 92% | 97% | 84% | 97% | 86%
PERIODO
Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
Porcentaje de cumplimiento de los resultados de la Autoevaluacién de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Regién Huetar Norte, por periodo
o 2019-2020 — 84%
O 20182010 |1 O 7%
2019-2020 I 0206
S &
3 2018-2010 | 06%
S O 2019-2020 I 7006
§.2 2018-2010 | 0306
j]
£ o 2019-2020 | 7 7%
§> 2018-2019 . 98%
E o 2019-2020 I 0296
O < |
2018-2019 I 95%
o 2019-2020 S 037
S 2018-2010 . 100 %
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
Porcentaje de cumplimiento por periodo

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion de Control Interno Areas
Rectoras de Salud Regién Huetar Norte, 2019-2020

102%

100%

100%

98%

96%

94%

92%

Porcentaje de Cumplimiento

90%

88%

86%
Aguas Zarcas Ciudad Quesada Guatuso Los Chiles Santa Rosa
Area Rectora de Salud

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Para la atencién de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, las Areas Rectoras de Salud de la Regién Huetar Norte
establecieron las siguientes acciones de mejora que se detallan a continuacién en el
Plan de Accién 2021.

CUADRO No.167
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora

Parael imi de las di en laLey General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: AREA RECTORA DE SALUD AGUAS ZARCAS
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: DIONISIO SIBAJA ANCHIA
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 26/10/2020

eta (porcentules) vimestales para cumpi co ol plandemeoa 292)

Medida Minima de Nivel de Descripcién de los

A S|
Componente SCI  Cédigo Control Cumplimiento hallazgos Acciones correctivas por componente RESIEEVES)
C Jos f Dos funcquaﬂos de Divulgacion del Plan Estratégico Institucional (a| Dr. Dionicio Sibaja
Ambiente de ¢f-onocen fos funcionarios Nuevo ingreso los funcionarios de nuevo ingreso) y mantener | Anchia (Director),
A1310 |el Plan Estratégico| Parcial desconocen el Plan P q p . 50% 50%
Control N : divulgacion via correo electrénico a los demés |MGP Viviana Valverde
Institucional (PEI) vigente? Estratégico Institucional .
funcionarios Segura (Planificacion)
(PEI) vigente
Gestionar ante el Nivel Regional la
socializacion del Plan Estratégico de Gestion 100%
Integral de la Informacion
Sistemas de ¢ Existe un Plan Estratégico Existe un Plan Estratégicol
e S——— 11611 de Gestion Integral de la No cumple de Gestion Integral de la
Informacion? Informacion
Posterior al envié del Plan, socializarlo con
todos los funcionarios de la Unidad 100%
Organizativa

*Estainformacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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CUADRO No.168
Ministerio de Salud
Plan Acci6n de Mejora

Parael de las en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: AREA RECTORA DE SALUD C. QUESADA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: DRA. MARIA DEL MILAGRO PICADO CARTIN
PERIODO DE EVALUACION OCTUBRE, 2019 A SETIEMBRE, 2020
FECHA DE EVALUACION: 5 DE NOVIEMBRE DE 2020

o ] Wi S o P B o

Medida Minima de Nivel de Descripcién de los

Componente SCI ~ Codigo Acciones correctivas por componente Responsable(s)
omp Ll Control Cumplimiento hallazgos cC et P [ )
C1510 No se aplica en la
.Se aplican en la unidad| “[‘;ZZ;&’&?T‘::”‘;; "
organizativa Eusm i mmscm % [Solicitar el recurso humano necesario para la
C1510 |procedimientos para  Ia| Parcial s docmentos ya e no|atencion del archivo del area y en general de  |Direccion de Area 100%
custodia y proteccion de| yaa ltodo el proceso de gestion documental.
los documentos? se cuenta con personal
? exclusivo para atender la
gestion documental
C1511 No se cumple en
Ia unidad organizativa con
.Se cumple en la unidad| los lineamientos
organizativa  con  los| institucionales en lo
relativo al acceso, Solicitar el recurso humano necesario para la
C1511 [en lo relativo al acceso| Parcial consulta, traslado o atencion del archivo del 4rea y en general de  [Direccion de Area 100%
consulta,  trastado o préstamo de los todo el proceso de gestién documental.
préstamo  de o] documentos ya que no se
documentos? cuenta con personal
Actlvidadeslds exclusivo para atender la
il gestion documental.
"
Permiten los sistemas de| C1512 Permiten los
 romacion plitoie sistemas de informacién
cis1p |Procesan  almacenar ) Parcial imacenary resuperar
recuperar  informacion nformacion relevante
relevante sobre la gestion
eciona sobre la gestion
institucional
Los  procedimientos C1513 Los
< P! Y] procedimientos y
rotocolos institucional
C1513 [son actualizados  de| Parcial D ioion o 1% |Responsabilidad Institucional
1do a las necesi
acuerdo a las necesidades acuerdo a las
? necesidades del entorno
Existen a nivel institucional|
sistemas  de 6
estandarizados que| 11624 Existen a nivel
permitan ejercer un mejor| institucional sistemas de
control de las actividades| informacién
ejecutadas en los procesos| estandarizados que
11624 y contribuir a la toma de Parcial permitan ejercer un mejor (Responsabilidad Institucional
decisiones control de las actividades
ejecutadas en los
procesos y contribuir a la
lsn"s;f":::ig: toma de decisiones
cSe ‘mantienen|
actualizados los| !
formularios el 11625 Se mantienen
Lzs|procediminios ¥ e pctulizados os
I protocolos en INTRANET? arcial le y
protocolos en INTRANET
* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.
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UNIDAD ORGANIZATIVA:

Para el de las

CUADRO No.169
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

Area Rectora de Salud Guatuso

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:

Douglas lanzoni Solano

PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

2019-2020

20/10/20

en laLey General de Control Interno

L ]

Componente SCI ~ Cédigo Medide Miniineas ivelld Descinclonistos Acciones correctivas por componente Responsable(s)
e Control Cumplimiento hallazgos
La unidad organizativa dal
seguimiento a la eficacia No se verifica Ia eficacia | Realizar una reunion trimestral y valorarla | o0 o
R1406 [de las actividades de| Parcial de las medidas de eficacia de las actividades planteadas para o 25% 25% 25% 25%
control identificadas ~para 6n de riesgos contener los posibles riesgos
cada riesgo?
¢ Se realiza en la institucion
un analisis del entorno
interno y externo que sirval
No se cuenta con una .
Valoracion del | gugrz [de  Dase  para ol e del sitma | ENViar correo a la region manifestando la Douglas Lanzoni 100%
Riesgo actualizacion del Sistema P SEVRl deficiencia Solano
e "
del Riesgo Institucional
(SEVRI)?
(la institucion  realiza
procesos de capacitacion, No se ha realizado Solicitar al nivel regional una capacitacién del | Douglas Lanzoni
R1415 |sensibilizacion y|  Nocumple |capacitacion sobre el 9 ap 9 100%
" SEVRI Solano
socializacion ~ sobre el
SEVRI?
No se cuenta con los
¢Permiten los sistemas de|
<
informacion obtener, sistemas de informacion
Actividades de procesar, almacenar y| obtener, procesar, Enviar correo a la regién manitestando la. Douglas Lanzoni
c1512 . Yl Nocumple |almacenary recuperar 100%
Control recuperar  informacion ) deficiencia Solano
° informacion relevante
relevante sobre la gestion "
' sobre la gestion
institucional?
institucional
¢ Permiten los sistemas de|
i no se cuenta con
en la unidad organizativa sistemas de informacion ;
Sistemas de Enviar correo a la regién manifestando | Douglas Lanzoni
¢ 11607  |controlar recursos, riesgos|  No Cumple  |que permitan controlar aicorsclElialieichiman iestandolial ouglas Lanzol 100%
Informacion 5 deficiencia Solano
y limitaciones? recursos, riesgos y
limitaciones.

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

UNIDAD ORGANIZATIVA:

Parael delas

CUADRO No.170
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora

De octubre del 2019 a setiembre del 2020
Area Rectora de Salud Los Chiles

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:

Douglas lanzoni Solano

PERIODO DE EVALUACION:
FECHA DE EVALUACION:

Medida Minima de
Control

Componente SCI  Cadigo

2019-2020
20/10/20

Nivel de
Cumplimiento

ripcion de los
hallazgos

Acciones correctivas por componente

en la Ley General de Control Interno

Responsable(s)

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

¢Se ha divulgado a todos|
los funcionarios de  Ia|
unidad  organizativa las|

No Se ha divulgado a
todos los funcionarios de
Ia unidad organizativa las

Deberes responsabilidades Y responsabilidades y Realizar presentacin de la Ley de control | Douglas Lanzoni
e - 100%
Generales G006 Parcial sanciones contempladas interno Solano 00
en el articulo 41 de la Ley| en el articulo 41 de Ia Ley
General  de  Control General de Control
Interno? Interno
— ,Conacen los funcionarios La mayoria de los Enviar via correo electrénico el Plan Douglas Lanzoni
e A1310 [el  Plan  Estratégico, No Cumple 0 conocen y realizar una enuna o e 100%
institucional (PEI) vigente? el PEI reunion de personal
La unidad organizativa da
seguimiento a la_eficacial No se verifica la eficacia | Realizar una reunion trimestral y valorarla | o
R1406 [de las actividades de| Parcial de las medidas de eficacia de las actividades planteadas para nin 25% 25% 25% 25%
control identificadas para contencién de riesgos contener los posibles riesgos
cada riesgo?
Se realiza en la institucion
un analisis del entorno
interno y externo que sirval
de  base para I No se cuenta con una Enviar correo a la regién manifestando la Douglas Lanzoni
R1413 € No cumple |actualizacion del sistema 100%
del Sistemal deficiencia Solano
del (AR n SEVRI
Riesgo
del Riesgo Institucional
(SEVRI)?
ila institucion  realiza
procesos de capacitacion, No se ha realizado Solicitar al nivel regional una capacitacion del | Douglas Lanzoni
R1415 |sensibilizacion y|  NocCumple |capacitacion sobre el g B 9 100%
" SEVRI Solano
sobre el SEVRI
SEVRI?
Permiten los sistemas de No se cuenta con los
e o sistemas de informacion
| obtener, procesar, N
Actividades de | o o, |procesar, aimacenar y| oo (Oenen PrOCeSan Enviar correo a la regién manifestando la Douglas Lanzoni 100%
control recuperar informacion| P Y recup deficiencia Solano
relevante sobre la gestion informacién relevante
9 sobre la gestion
institucional?
institucional
¢ Permiten los sistemas de| no se cuenta con
sistemas de informacion .
Sistemas de 0 Enviar correo a la region manifestando la Douglas Lanzoni
11607 [en la unidad organizativa) No Cumple  |que permitan controlar g 95 100%

Informacién
controlar recursos, riesgos|

y limitaciones?

recursos, riesgos y
limitaciones.

deficiencia

olano

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.
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CUADRO No.171
Ministerio de Salud
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
unoso orcanzaTva Area Rectora de Salud Florencia
ResronsaeLE oE LA UoAD oReanzaTvA Dr. J05€ Pablo Molina Velasquez
pesiono oe vaLuACON Octubre 2020
Fecin e EvaLuacion. 26/10/2020

:Se ha divulgado a todos|
los funcionarios de Ial El equipo del drearectora [ las reuniones
unidad  organizativa  las| dentifica la necesidad de |TC8rERAC 2 SREED 10 o0 o
Deberes Goos  |fesponsabilidades Y Parcial refrescar el tema de 1as | oy, jizacion en el tema completo de laLey  |orector de Area 25% 25% 25% 25%
Generales sanciones mencionadas  |General de Control Interno y el seguimiento al | <etora
en el articulo 41 de la Ley| en la Ley General de o e GRS
General Control Control interno i
Interno?
E1 Equipo Rector identifical
Se han formalizado por a necesidad de que a
O cada funcionario se le
formalice por escrito las Enviar por escrito a cada funcionario las
responsabilidades y tareas " P o e | Director de Area
A1304  lespecificas delos Parcial  |ias sspecificas énlos | ' diointos procesos de la unidad, anto on o1 o o% 100% o% o%
distintos procesos de la tiempo ordinario como extraordinario.
distintos procesos de la
s unidad, tanto en el tiempo
ordinario como
Ambiente de extraordinario.
Control
Mantener de forma permanente las reuniones Director de Area
E1 Equipo Rector identifical mensuales del Equipo Rector.
la necesidad de
El titular subordinado y dar al Plan de Director de Area
Als1g  |Promueve acciones para Parcial cequimiento a espacios Mejora del Clima Laboral 25% 250 25% 255
mantener y fortalecer un o o
clima laboral favorable?
permitan fortalecer el Retomar los espacios disponibles para
clima laboral. actividades que fortalezcan la salud fisica y Equipo Rector
mental.
Participan los funcionarios| Los funcionarios de la
de la unidad organizatival unidad identifican y
e o detnen e s nen = TS50 90 oot o reumon mensuat ol Equio Rec
Rieaoo R1402 (anseczemas Parcial pamc“:’an ps ‘: 6n sobre el Manejo del Portafolio de Equipo Rector 100% 0% 0% 0%
actividades de  control | administracion y RiesdsSSnleDaadiOanizative
seguimiento  de los| seguimiento de los
riesgos)? mismos.
Solicitar al nivel superior el compendio de
Manuales de Procedimientos vigentes de cada
Se identifica la necesidad |proceso de la Unidad Organizativa.
de verificar si los.
Cuentan todos los e
Actividadesde | casor  |Procesos con manuales de Parcial procedimientos existentes [Solicitar que se retomen las reuniones de los Director de Area 100% 0% 0% 0%
rol procedimientos fisicos o e cada proceso dela  |niveles locales junto con el nivel regional por
igitales actualizados? Unidad Organizativa se |Procesos, para que en estos espacios se
capacite a los. en las nuevas
actualizaciones de los Manuales de
Procedimientos.
2Se apiican en la_unidad
organizativa  sistemas  de|
6n que faciliten el
control  de  asuntos|
adminitratvos clave de Ia Algunos de los Sistemas
uniaag por ejemplo contol ie informacion con due
ingreso yd recepcion , e‘ cuenta la Unidad Revisar los sistemas existentes en cada
sistemas de correspondencia, - control Organizativa son muy  |proceso e identificar en las reuniones N
12608 |de consecutvos de oficios| Parcial e e o e Rasior |05 necesidades Equipo Rector 25% 25% 25% 25%
asuntos en tramite dentro datos_que solo de mejora que se requieran.
de la unidad organizativa | retroalimentan generando
monitoreo; y control de los| eatadiotion om oaiu
wabajos realizados por los|
uncionarios)
La unidad organizaiiva Lo unicct organizatva no (S50 coniunta por parte del Equipo Rector
Criterios de realiza  una revision| realiza una revision o
Seguimiento 1703 [ctal ‘del Plan de|  NOCUMBle e de Plan de  [demeloraque se generade lamismade | Equpo Rector 2% 2% 2% 2%
mejora? mejora. e

*Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021

La informacién anterior se detalla en los siguientes documentos PDF:

A

PDF

GA Area Rectora
Salud Los Chiles.pdf Salud Guatuso.pdf

A

PDF

A

PDF

GA Area Rectora

GA Area Rectora
Salud Florencia.pdf Salud Ciudad QuesadSalud Aguas Zarcas.pc

A A

PDF PDF

GA Area

Rectora

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

A

PDF

GA Area Rectora

GA Area Rectora
Salud Santa Rosa de F

REGION PACIFICO CENTRAL
Sede Regional:

La informacién proporcionada por Sede Regional Pacifico Central en el cuestionario de
la Guia de Autoevaluacién, presenta los siguientes niveles de cumplimiento en item
unidad organizativa para los componentes del SCI Deberes Generales, Ambiente de
Control, Valoracion del Riesgo y Criterios de Seguimiento 100% de cumplimiento,
mientras que Actividades de Control 82% y Sistemas de Informacion con 80% de
cumplimiento.
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En el proceso de Guia de Autoevaluacion 2019-2020 la sede Regional se ubica en un
94% de cumplimiento, aumentando en comparacion con el periodo 2018-2019 que
cumplié en un 92%. Mantienen el 100% de cumplimiento Deberes Generales, Ambiente
de Control, Valoracién del Riesgo y Criterios de Seguimiento; aumentan el nivel de
cumplimiento Actividades de Control en 27 puntos porcentuales pasando de 55% a 82%,
y Sistemas de Informacion disminuyé de 100% a 80% de cumplimiento en relacién con
el periodo anterior.

En las siguientes imagenes se muestra el detalle de la informacién anterior y de las
cinco acciones de mejora distribuidas por componente, que se establecen para su
seguimiento e implementacion en el afio 2021 por parte de la Sede Regional:

CUADRO No. 172
ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI' Y PROGRAMACION TRIMESTRAL DIRECCION REGIONAL RECTORIA EN SALUD PACIFICO CENTRAL,
PERIODO 2019-2020

COMPONENTE TOTAL ACCIONES DE

PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE MEJORA POR

SCI COMPONENTE
DEBERES GENERALES 0 0 0 0 0
AMBIENTE DE CONTROL 0 0 0 0 0
VALORACION DEL RIESGO 0 0 0 0 0
ACTIVIDADES DE CONTROL 0 0 0 2 2
SISTEMAS DE INFORMACION 0 0 0 3 3
CRITERIOS DE SEGUIMIENTO 0 0 0 0 0

TOTAL ACCIONES DE MEJORA

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Cuadro N°.173
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa: DRRSPC, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 100
Ambiente de Control 100
Valoracién del Riesgo 100
Actividades de Control 82

Sistemas de Informacion 80

Criterios de Seguimiento 100
TOTAL 94%

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Ministerio de Salud - Regién Pacifico Central
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente
100% 100% 100% 1009
100% -+
90% - 82% 80%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% |
30% -
20% -
10% -
0%
Deberes Ambiente de Valoracién del Actividades de Sistemas de Criterios de
Generales Control Riesgo Control Informacion Seguimiento

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Cuadro N°.174

Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacidon de Control

Interno Unidad Organizativa: DRRSPC

Componente Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
P 2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Deberes 100 100 100 100 100 100
Generales
Ambiente de 83 100 92 100 100 100
Control
Valoracién del
Riesgo 100 100 100 100 100 100
Actividades de 92 92 100 73 55 82
Control
Sistemas de 100 100 o1 73 100 80
Informacion
Criterios de
Seguimiento 100 100 100 100 100 100
TOTAL 96% 99% 97% 91% 92% 94%
uente: Informacion tenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacién de Control
Interno : DRRSPC, por periodo
100% 99%
98%
_?§ 96%
£
§ 94%
B
> 92%
§ 90%
o
88%
86%
2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020
Periodo de Cumplimiento

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Para la atencion de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, la Unidad Organizativa DRRSPC estableci6 las siguientes
acciones de mejora que se detallan a continuacién en el Plan de Accién 2021.

CUADRO No.175
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Parael imiento de las iciones cor en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNIDAD ORGANIZATIVA: Regién Pacifico Central
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dr. Carlos M. Venegas Porras

PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 22-10-2020

Componente SCI  Cédigo Medida Minima de Control Nivel de Descripcion de los hallazgos
Cumplimiento

Acciones correctivas por
componente

Responsable(s)

¢Los manuales de| . .
. 5 Esta en proceso de revision y ajuste |Atencién oportuna en la
procedimientos existentes . - .
C1502 |son  congruentes con las| Parcial de los manuales de tos, [cor de del |Dr. Carlos Venegas 100%
: pero se detuvo por motivo de Nivel Central en el proceso de Jefes de Unidad
funciones que realiza el " =
> pandemia. revision y ajuste de los manuales.
Actividades de proceso?
Control ¢ Se realizan actividades de . .
” Las actividades de evaluacién de los o =
evaluacion a los controles controles se han realizado Se van a reactivar la evaluacion de| Dr. Carlos Venegas
C1505 |después de ser aplicados por Parcial los controles en la medida que la 9 50% 50%

parcialmente debido a la atencion Jefes de Unidad

la unidad organizativa?
prioritaria de la pandemia.

atencion de la pandemia lo permita

En la medida de lo posible la
Unidad Organizativa implementa
La informacion que se requiere para [herramientas propias para lograr la|
ejecutar los procesos no siempre es |ejecucion de los procesos.

25% | 25% | 25% | 25%
¢ Tienen los funcionarios

acceso a la informacion Dr. Carlos Venegas

11603 N " Parcial oportuna ni
requerida para la ejecucion de i - Jefes de Unidad
los procesos? oportunamente. Sobre todo la que se|participacion en la elaboracion y
recibe de Nivel Central. validacion de manuales, 100%
Sistemas de protocolos, herramientas, °
Informacion sistemas, etc.
¢Se aplican los procedimientos|
sgrcimentea‘clo’n arento cgﬁ No hay seguimiento por parte de NC Plan de revision y mantenimiento  |Dr. Carlos Venegas
11610 ! Parcial en cuanto al resguardo y Y 9 25% | 25% | 25% | 25%

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

” del archivo fisico regional. Lic. Gerardo Mendoza
conservacion documental.

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

La informacion anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

PDF

GA Direccion Region
Pacifico Central.pdf

ANALISIS AREAS RECTORAS REGION PACIFICO CENTRAL

De la informacion proporcionada por las Areas Rectoras de Salud de la Region Pacifico
Central, el componente Ambiente de Control es el que presenta el nivel mas bajo de
cumplimiento con 86%, que en comparacion con el periodo anterior decrecié en 10
puntos porcentuales.

De acuerdo con el cuadro N°. 178 se puede observar que el Area Rectora de Salud de
Garabito es la que presenta el mejor nivel de cumplimiento con 98%, y el de menor
cumplimiento es el Area Rectora de Salud de Montes de Oro que se ubica en un
promedio de 85. Las Areas Rectoras de Salud de la Regién Pacifico Central presentan
un promedio general de cumplimiento de 93%, en relacion con el periodo 2018-2019
disminuyo en 04 puntos porcentuales.
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Las Areas Rectoras de Salud de la Regién Pacifico Central, contabilizan en total 39
acciones de mejora, programadas para ser implementadas en el afio 2021, que se
detallan a continuacion.

CUADRO No.176

ACCIONES DE MEJORA POR COMPONENTE DEL SCI' Y AREAS RECTORAS DE SALUD REGION PACIFICO CENTRAL, PERIODO
2019-2020 PARA SU IMPLEMENTACION EN EL ANO 2021

AREA RECTORA DEBERES AMBIENTEDE VALORACION ACTIVIDADESDE  SISTEMAS DE CRITERIOS DE  TOTAL ACCIONES D
DE SALUD GENERALES ~ CONTROL  DEL RIESGO CONTROL INFORMACION ~ SEGUIMIENTO e
Barranca 0 0 1 0 1 0 2
Esparza 0 2 0 1 0 1 4
Garabito 0 2 0 0 0 0 2
Montes de Oro 1 3 2 0 2 0 8
Orotina-San Mateo 1 1 0 0 0 0 2
Parrita 1 1 0 0 B 1 6
Puntarenas-
Chacarita 1 6 0 L 2 0 10
Peninsular 0 1 0 1 0 0 2
Quepos 1 0 0 0 2 0 3
OTA A (0] D
ORA POR 5 16 3 3 10 2 39
OMPO

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Cuadro N°.177
Cumplimiento porcentual por componente del SCI

Unidad Organizativa: ARSRPC, periodo 2019-2020
Componente Porcentaje

Deberes Generales 92
Ambiente de Control 86
Valoracién del Riesgo 95
Actividades de Control 96
Sistemas de Informacion 92
Criterios de Seguimiento 93
L1 P —

Ministerio de Salud- Areas Rectoras de Salud Pacifico Central
Autoevaluacion Control Interno 2019-2020
Porcentaje de cumplimiento por componente

96%

95%
96% -
94% - 92% 92%
92%
90% -
88% A 86%

93%

86% -
84% -
82% -
80% T T T T T 1

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Cuadro N°.178
Comparacion porcentual por periodo de los resultados de Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Region Pacifico Central

Areas Rectoras de Deberes Ambiente Valor_acién Actividades Sist‘;e:as Crite_rio's de | Promedio
Salud Generales | de Control | del riesgo | de Control Informacién Seguimiento ARS
Periodo e | 2| | 5 | B | 5o | 5 | B | 5 | 5 | B | B || 5% | B
Barranca 100 | 100 | 92 | 100 | 100 | 86 | 100 | 100 | 100 | 90 | 1200 | 100 | 99 | 96
Esparza 100 [ 100 | 92 | 85 | 100|100 | 73 | 91 | 91 | 100 | 100 | 80 | 93 | 93
Garabito 100 | 100 | 92 | 85 | 100 | 100 |100 | 100 | 100 | 100 | 83 | 100 | 96 | 98
Montes de Oro 100 | 83 [100| 77 | 100 | 71 | 82 | 100 | 100 | 80 | 100 | 100 | 97 | 85
Orotina-San 100 | 83 | 100 | 92 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 96
Mateo
Parrita 100 | 83 [100| 100 | 86 | 100 | 91 | 100 | 100 | 90 | 100 | 60 | 96 | 89
Puntarenas - 100 | 83 | 100 | 54 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 90 | 100 | 100 | 100 | 88
Chacarita
Peninsular 100 | 100 | 100 | 92 | 100 | 100 | 100 | 82 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 96
Quepos 100 | 100 | 92 | 92 | 100|100 | 1200 | 91 | 82 | 80 |100 | 100 | 96 | 94
PROMEDIO
R Nz R 1009 | 92% | 96% | 86% | 98% | 95% | 94% | 96% | 97% | 92% | 98% | 93% |97% | 93%
PERIODO

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de la Autoevaluacion de Control
Interno de las Areas Rectoras de Salud Region Pacifico Central, por periodo

2019-2020 | 0396

C'S

2018-2019

2019-2020 NN 029

V.R ACT.C S|

Componente por periodo

A.C

2018-2019

2018-2019

2018-2019

2018-2019

2019-2020 NN 0296

D.G

2018-2019

I mmm——— 98%

. 9T %
2019-2020 NN 06%
. 94%
2010-2020 I  05%
I ——— 98%
2019-2020 INEEEENEGNGNGNGNGEEEEEEEEEEE 369
_____________________________________________________ Qe[

I mm——— 100%

75%

80%

85%

90%

95%

Porcentaje de cumplimiento por periodo

100%

105%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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100%

95%

90%

85%

Porcentaje de Cumplimiento

80%

75%

Porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion de Control Interno
Areas Rectoras de Salud Regidn Pacifico Central, 2019-2020

98%

Barranca Esparza Garabito  Montes de Orotina-San  Parrita  Puntarenas  Quepos
Oro Mateo

Area Rectora de Salud

Peninsular

i i (v} valiacion 2019-2020.

Para la atencién de las preguntas identificadas con debilidades de los componentes del
sistema de Control Interno, las Areas Rectoras de Salud de la Regién Pacifico Central
establecieron las siguientes acciones de mejora que se detallan a continuacién en el
Plan de Accién 2021.
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UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente SCI

Caodigo

Medida Minima de
Control

Nivel de
Cumplimients

Parael delas

CUADRO No.179
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

ARSBARRANCA

DR CRISTEL KNOHR RODRIGUEZ
De octubre del 2019 a setiembre del 2020

2

20

o Descripcion de los hallazgos

Acciones correctivas por componente

en la Ley General de Control Interno

Responsable(s)

Metas porentaes) et para cumpr conoplan e fora 2121)

Valoracion del

La unidad organizativa dal
seguimiento a la eficacial

La unidad organizativa da
seguimiento a las medidas

Realizar un seguimiento semestral a las

Dr. Cristel Knohr

Riesqo R1406 |de las actividades def Parcial minimizadoras identificadas para| medidas minimizadoras identificadas en los Rodriguez 50% 50%
9 control  identificadas para] cada riesgo en cuanto a su resultados del POI en cuanto a su eficacia. g
cada riesgo? eficacia?
. Se aplican los|
¢ Se aplican los procedimientos "
procedimientos  para el Solicitar a nivel superior la construccion de un
- . para el archivo de
archivo de documentacion,| " espacio adecuado para el resguardo de los
s 11610 |con fundamento en el Parcial archivos generados por la UO y que el nivel Dr. Crstel Knohr 100%
Informacion en el articulo N° 39 de . Ley N* o o Al Rodriguez

articulo N° 39 de la Ley N
7202 del Sistema Nacional
de Archivos?

7202 del Sistema Nacional de
Archivos?

central se lleve los expedientes debidamente
ordenados en las tablas de plazos.

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

UNIDAD ORGANIZATIVA:
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:
PERIODO DE EVALUACION:

FECHA DE EVALUACION:

Componente SCI

Cédigo

Medida Minima de
Control

Nivel de
Cumplimient

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Parael delas

CUADRO No.180
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

Area Rectora de Salud Esparza

Dr. Christopher Urefia Chacén

Octubre 2019 a Setiembre 2020

20/10/20

o Descripcion de los hallazgos

Acciones correctivas por componente

en la Ley General de Control Interno

Responsable(s)

T p——)

¢Se ha divulgado a todos|
los  colaboradores I}
estructura organizativa de|

¢ Se ha divulgado a todos los
la estructura

Divulgar el organigrama actualizado a todos los

Dr. Christopher Urefia

A1312 " No Cumple  |organizativa de la unidad y sus . 100%
la unidad y sus lineas de] " funcionarios Chacon
lineas de dependencia y
dependencia y| 5o
coordinacion?
Ambiente de
Control
El ftitular  subordinado El titular subordinado promueve
Al313 |Promueve acciones para parcial acciones para mantener y Ejecutar \ﬁs acciones dejlp\an de accionde la |Dr. Christopher Urefia 25% 25% 25% 25%
mantener y fortalecer un| fortalecer un clima laboral lencuesta "Clima Laboral Chacén
clima laboral favorable? favorable?
¢ Cuentan todos los| ¢ Cuentan todos los procesos
Actividades de procesos con manuales dej con manuales de Solicitar lineamientos actualizados de Dr. Christopher Urefia
C1501 " Parcial . A P 100%
Control procedimientos  fisicos  of fisicos o de Salud y Servicios de Salud Chacon
digitales actualizados? digitales actualizados?
cLa unidad organizativa La unidad organizativa realiza
Criterios de S1703 realiza  una  revision parcial una revision trimestral del Plan Realizar seguimiento trimestral del Plan de Dr. Chr\sluphev Urefia 25% 25% 25% 25%
trimestral  del Plan de| Mejoras Chacon
de mejora?
mejora?

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Parael delas

CUADRO No.181
Ministerio de Salud
Plan Accion de Mejora

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

en la Ley General de Control Interno

UNIDAD ORGANIZATIVA: Area Rectora de Salud de Garabito
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: Dr. José Alberto Morales Ortega
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 20-10-2020

Componente SCI

Ambiente de
Control

Cédigo

Medida Minima de
Control

¢ Se han implementado las]
directrices  institucionales|
en la unidad organizativa

Nivel de
Cumplimientc

o Descripcion de los hallazgos

La municipalidad carece de un
programa riguroso de
recoleccion diferenciada de

Acciones correctivas por componente

realizar actividades que mejoren la separacion

Responsable(s)

Dr. José Morales

[ p——

o o
A9 Ioobre la polica ambienta] P2 |residuos sdldos por o que la de esiduos valorzables en el ARSG. Ortega S0 0%
y el programa de gestion| separacion de residuos no es
ambiental institucional ? constante.
.Conocen los funcionarios| . . - N .
A1310 |6l Plan N parcial Existen funcionarios de recién | Compartir el PEI con los funcionarios de recién|  Dr. José Morales 50% 50%

Institucional (PEI) vigente?

ingreso que no conocer en PEI

ingreso

Ortega

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.182
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora

Parael de las en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA: DARSMO
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA: DRA. VIVIANA PHILLIPS ALVAREZ
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION 19 OCTUBRE 2020

et o) iness g cumpi o o s 23

Componente SCI

Cédigo

Medida Minima de
Control

Nivel de
Cumplimiento

Descripci6n de los hallazgos

Acciones correctivas por componente

Responsable(s)

¢Se ha divulgado a todos|
los funcionarios de la|

No se ha divulgado a todos los
funcionarios de la unidad

Divulgar a todos los funcionarios las

unidad  organizativa las|
Deberes responsabilidades y| organizativa las yjsacones
Generales G006 Parcial responsabilidades y sanciones | en el articulo 41 de la ley General de control | Dra. Viviana Phillips X
" contempladas en el articulo 41 Interno y ademés que cada oficina lo tenga
en el articulo 41 de la Ley| 5 .
de la Ley General de Control impreso y visible para su recordatorio
General  de  Control Internod231
Interno?
¢El titular  subordinado)
facilta  espacios  paral Se han limitado espacios para
realizar actividades donde| realizar actividades donde se "
P A A Incluir dentro de los espacios de divulgacion
se promueven la mision, promueva la mision, vision, actividades que incluyan la misién, visién
A1301 |vision, valores, objetivos| Parcial objetivos institucionales y se y es Iy i ! py Dra Viviana Phillips X X X X
institucionales y| retroalimenten los aspectos objetivos institucionales y retroalimentacion
; sobre aspectos administrativos de la UO
retroalimentan sobre| administrativos de la unidad
aspectos  administrativos| organizativa
de la unidad organizativa?
Ambiente de
Control . Se desconoce por parte de
¢Conocen los funcionarios) algunos funcionarios el Plan Socializar el PEI vigente a todos los
A1310 |el Plan  Estatégico  Parcial unes noion g Dra Viviana Philips X
Estratégico Institucional (PEI) funcionarios
Institucional (PEI) vigente?
vigente
(El ftitular  subordinadol
facili i I " P
acilta - espacios  para Se debe promover actividades | Dar seguimiento al plan de mejoras elaborado a|
realizar actividades donde| P ;
A1311 Parcial para mantener y fortalecer un raiz de los resultados de la encuesta de clima | Dra. Viviana Phillips X X X X
se promueva la|
. clima laboral favorable laboral 2019
implementacion del Manual
de Etica Institucional?
¢La unidad organizativa da| La unidad organizativa no da el
i a la ejecucion i frecuente a la Dar seguimiento con mayor frecuencia a las | Dra Viviana Phillips,
R1405 |de las actividades de| Parcial ejecucion de las actividades de d Y Ps, X X
actividades del control del riesgo identificada Equipo Rector
control identificadas para| control identificadas para cada
cada riesgo? riesgo
Valoracién del
Riesgo
La unidad organizativa da No se da el seguimiento
seguimiento a la eficacial frecuente por parte de la Unidad |  Dar seguimiento con mayor frecuencia a la " "
- Dra Viviana Phillips,
R1406 [de las actividades de| Parcial Organizativa a la eficacia de las | eficacia de las actividades de control de cada . X X
. . - Equipo Rector
control identificadas  para| actividades de control riesgo identificado
cada riesgo? identificadas para cada riesgo
¢ Permiten los sistemas de|
en la unidad organizatival Los sistemas de informacion
controlar recursos, riesgos| implementados en la unidad .
|1607 | limitaciones? Parcial prganlzallva presentan . Haper un informe de las. mcgnslslenc\as delos| Dra Vl\{\ana Phillips, M M
inconsistencias con frecuencia lo|  sistemas y elevarlo a los niveles superiores Equipo Rector
cual no permiten controlar los
recursos, riesgos y limitaciones
Sistemas de
Informacién
¢Se han establecido en la|
Unidad Organizatival No todos los funcionarios
11608 quiénes estan autorizados| Parcial realizan respaldos y duplicados | Realizar cada funcionario un respaldo de la | Dra Viviana Phillips, M M

y capacitados para accesar|
a la informacion de los|
sistemas?

periédicamente para conservar
adecuadamente la informacién

informacion

Equipo Rector

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Componente

Codigo

Medida Minima de
Control

Nivel de
Cumplimiento

CUADRO No.183
Ministerio de Salud

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

unoro oreanzanva: Area Rectora de Salud Orotina y San Mateo

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANZATIVA
PERIOD DE EVALUACION

FECHA DE EVALUACION

Descripcion de los hallazgos

Dra. Viviana Garcia Sandi
octubre 2019 a setiembre 2020

20 de octubre 2020

Acciones correctivas por componente

Responsable(s)

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

| Octubre 2020-
Diciembre 2020

Il Enero 2021-
Marzo 2021

11 Abril 2021-

IV Julio 2021~

Junio 2021 Setiembre 2021

¢Se ha divulgado a todos|
los funcionarios de la|

No se divulgo a todos los
funcionarios de la unidad

Institucional (PEI) vigente?

unidad  organizativa las| organizativa las
(DQZ:Z;Z\SES G006 responsabilidades Y No Cumple responsabilidades y sanciones Divulgacién de la Ley de Control Interno bra V\\g::zisarma 100%
” contempladas en el articulo 41
en el articulo 41 de la Ley|
de la Ley General de Control
General de Control N
Interno en este perdido
Interno?
¢ Conocen los funcionarios| . " . . L ’
[Ambiente de A1310 el Plan Estratégico| Parcial No se el Plan Estratégico Divulgacion del Plan Estratégico Institucional | Dra \/\vnana'Garaa 100%
Control Institucional (PEI) vigente vigente Sandi

* Estainformacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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CUADRO No.184
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
de las en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
Direccion Area Rectora de Salud Parrita
Eric Brenes Gémez

Parael

UNIDAD ORGANIZATIVA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA:

PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 19/10/2020
O anrey e
Componente SCI  Cédigo sk Wil el iv=lds Descripcion de los hallazgos ~ Acciones correctivas por componente Responsable(s)
Control Cumplimiento
¢Se ha comunicado a los|
funcionarios si existe en lal Por favor aclarar el responsable
Deberes unidad ~ organizativa  un| de esta actividad ya que en
enerales G001 No Cumple [0 o o veniizady con Incluir y aclarar este tema en un CGARS | Eric Brenes Gémez 100%
del proceso de control claridad.
interno?
¢Existen en la institucion
Amblente de) oliticas de gestion dell Funcionarios refieren no conocer|
A1316  |P 9 No Cumple |si existen politicas de gestion en |  Incluir y aclarar este tema en un CGARS Eric Brenes Gomez 100%
control recurso humano en cuanto ‘
cuanto a gestion a incentivos.
a incentivos?
ilos  canales de|
¢ Se cuentan con canales de
eop | omunicacion de ia uridad parcial comunicacion, pero su calidad | - Elaboracién de oficio en donde se exponga | ¢ pioros Gomes 100%
"agsla e orfuno % 4 es baja (red de internet y dicha situacién ante los niveles superiores.
P teléfono que no tenemos
informacion?
sistemas de :Se han divulgado los s
Informacion 11613 [canales de comunicacion| Parcial Sobre utiizacion de medios Incluir y aclarar este tema en un CGARS Eric Brenes Gomez 100%
informales como WhatsApp
institucional?
¢.Se cumplen los plazos|
existentes para  atender La atencién de tramites en este [R/rZ3" 12 e:feb’”a“'m e ‘"'%'e’"‘fzm“es
11618 [cada uno de los tramites| Parcial afio se ha visto afectado por la T Y Liseth Montero Astia 50% 50%
h andlisis de los mismos para tomar acciones
la institucion  y/ol pandemia 4 A
ante tramites no atendidos en tiempo y forma
unidad brinda?
cla unidad organizativa Falta de realizacion de la
realiza  una  revision Verificacion trimestral del avance
Criterios de trimestral del cumplimiento del POIy del plan de mejoras de|  Realizar estas verificaciones de manera
Eric Bl 259 2! 2! 2!
seguimiento S1701 - ge los  productos| Parcial Ia autoevaluacion de control trimestral vic Brenes Gomez 5% 5% 5% 5%
establecidos en el Plan interno por motivo de la
Operativo Institucional? pandemia
* Estainformacion debe ser programada para el periodo 2021. Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
CUADRO No.185
Ministerio de Salud
Plan Accién de Mejora
Parael de las en la Ley General de Control Interno
De octubre del 2019 a setiembre del 2020
UNIDAD ORGANIZATIVA AREA RECTORA DE SALUD PUNTARENAS-CHACARITA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD ORGANIZATIVA! ERICKA JIMENEZ VALVERDE
PERIODO DE EVALUACION: 2019-2020
FECHA DE EVALUACION: 20 OCTUBRE 2020

Componente SCI Cédigo CEEERIITACD INivelds Descripcion de los hallazgos ~ Acciones correctivas por componente Responsable(s)
Cumplimiento
4Se ha comunicado a los| Oportunidad de mejora
funcionarios si existe en la relacionada con comunicar a los
Deberes unidad  organizativa  un| si existe en la Dra. Ericka Jiménez
Cenoraes G001 parcial inidad organizatva un Comunicar a funcionarios enlace control interno| atvorde
del proceso de control colaborador responsable del
interno? proceso de control interno.
LEI titular Debido a priorizacion de la
facilta  espacios paral pandemia se han limitado
realizar actividades donde| espacios para realizar
se promueven la mision,| actividades donde se Retomar espacios donde se promueva vision,
S Dra. Ericka Jiménez
A1301  |vision, valores, objetivos| parcial promueven la mision, vision, | mision, valores, entre otros, cuando termine la atvorde
institucionales y Valores, objetivos institucionales| pandemia
retroalimentan sobre y retroalimentar sobre aspectos
aspectos ~ administrativos| [administrativos de la unidad
de la unidad organizativa? organizativa
2Se han implementado por|
parte de los funcionarios de|
Aunque se han implementado
la unidad organizativa las|
acciones sobre confiabilidad de
e o onfinbilg e o ) Ia informacién, se desconoce | Exponer la necesidad de conocer la politicay | oo oo
A1303 ¢ Parcial acerca de Manual de politicas manual referente a gestion integral de la
informacion? (Manual de| / ° . Valverde
> a sobre gestion de Ia informacién informacion
politicas sobre gestion de|
; y Manual de normas sobre
I informacion y Manual de| ) !
" gestion de la informacién
normas sobre gestion de Ial
informacion)
Debido al ingreso de nuevos
funcionarios y asignacion de
Se aplica en la unidad| ”
AT o o el ievas funciones durante Retomar aplicacion del Manual Institucional de
Gl AL305 |t de Induceiin al parcial atencion a la pandemia, resuita | Induccion al Puesto y continuar con proceso de| Dra. Ericka Jiménez
imposible aplicar en la unidad induccién a nuevos funcionarios cuando Valverde
Puesto de acuerdo a sus|
organizativa el Manual termine la pandemia y de ser posible antes.
indicaciones? .
Institucional de Induccién al
Puesto
<Conocen los funcionarios| los funcionarios desconocen ’ -
: " Gestionar la necesidad acerca de conocer el | Dra. Ericka Jiménez
A1310 el Plan  Estratégicol  No Cumple |acerca del Plan Estratégico T e e e i Valverde
Institucional (PEI) vigente? Institucional (PEI) vigente 9 d
LEI titular  subordinadol .
La priorizacion a la pandemia .
faciita  espacios  para Retomar Ia facilitacién de espacios para
imposibilita facilitar espacios -
realizar actividades donde| realizar actividades donde se promuevala | Dra. Ericka Jiménez
A1311 Parcial para realizar actividades donde e I
promuev: al I implementacion del Manual de Etica Valverde
n se promueva la implementacion :
implementacion del Manual 3 Institucional, una vez que termine la pandemia
I del Manual de Etica Institucional
de Etica Institucional?
Implementar Plan Remedial de Mejoramiento
& twar  subordinado La priorizacion ala pandemia | del Clima Laboral del Area Rectora y algunas
imposibilita que el titular mitidas por -
promueve acciones paral S Dra. Ericka Jiménez
A1313 Parcial subordinado promueva acciones clima laboral avalada por autoridades
mantener y fortalecer un| Valverde
para mantener y fortalecer un superiores de nivel central, de acuerdo a
clima laboral favorable?
clima laboral favorable. nuestras posibilidades considerando la
pandemia
iLos  procedimientos | En ocasiones no se contemplan
necesidades del entorno cuando
Aouviaades de C1513 [son actualizados  de| Parcial se elaboran protocolos R e e | o™ E\;‘;::Jd';”é”"
ontrol acuerdo a las necesidades institucionales antes de su P
del entorno? publicacién formal y vigencia.
La Carencia de recurso humano
. aplican o] destinado exclusivamente para
& Pl Gestion de Archivos, imposibilita
procedimientos  para el
. cumplir en su totalidad con )
archivo de documentacion,| Continuar gestionando dotacién de nuevo .
procedimientos para el archivo Dra. Ericka Jiménez
11610 [con fundamento en el  No Cumple ; recurso humano dedicado exclusivamente a la
" d ) de documentacién, con > Valverde
articulo N° 39 de la Ley N on e Gestion de Archivos
: fundamento en el articulo N° 39
Sistemas de 7202 del Sistema Nacional A
Informacion de Archivos? de la Ley N° 7202 del Sistema
Nacional de Archivos
establecido.
¢ Existe un Plan Estratégico| Se desconoce Plan Estratégico | Exponer necesidad acerca de conocer Plan .
’ ; ) ‘ Dra. Ericka Jiménez
11611 |de Gestion Integral de la|  No Cumple |de Gestion Integral de la Estratégico de Gestion Integral de la e
Informacion? Informacién Informaci6n y su respectiva divulgacion
*Esta informacién debe ser programada para el periodo 2021, Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Componente

Cadigo

Medida Minima de
Control

Nivel de

Cumplimiento

CUADRO No.186
Ministerio de Salud

De octubre del 2019 a setiembre del 2020

UNDAD ORGANZATIVA
PERIODO DE EVALUACION

Descripcion de los hallazgos

ARS PENINSULAR

JUAN GABRIEL LEDEZMA ACEVEDO

2019-2020
22 020

| Octubre 2020-
Diciembre 2020

1l Enero 2021~
Marzo 2021

1l Abril 2021-
Junio 2021

IV Julio 2021-

Acciones correctivas por componente
" B Setiembre 2021

Responsable(s)

¢ Conocen los funcionarios|

Se envi6 por correo a los
colaboradores el afio pasado, se
repas6 el PEI con los

Esta vez se va a reenviar, y con un video

é’:nb"’?“e de A1310 |el  Plan Parcial nuevos al ingreso. de como se realiza el PEly como se| | O Jz‘r‘::i“gﬁu 100%
Institucional (PEI) vigente? Pero al preguntarles en la ajusta el POI a este PEI
autoevaluacién la mayoria no lo
enia claro
Creemos que tienen
congruencia parcial, que deben
ilos  manuales e ajustarse y que estén mal
i redactados algunos. Son de ) )
Actividades de C1502 |son congruentes con las| Parcial 2007, y no se ajustan a los SosNancsaneuisaicelielovaiiacericsy|  Dr. Juan Gabriel 25% 25% 25% 25%

Control

funciones que realiza el
proceso?

procesos actuales ni tienen
claros los indicadores de
impacto o de desempefio o la
forma de evaluarse.

observaciones Ledezma Acevedo

* Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021.

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

CUADRO No.187
Ministerio de Salud

De octubre del 2019 a setiembre del 2020
wupao orcanzatvs DARS QUEPOS

Dr. José Luis Miranda C.

senio00 o vaLUACON: 2019-2020
Fecwnoe evaLuscon: 21/10/2020
Componente  Cédigo oS MInIEACS) Aivellde Descripcion de los hallazgos  Acciones correctivas por componente Responsebis(s) S 02 ESrC) 202 L A1 202 L M JL02021
BolS J Control Cumplimiento S allazg = SEIRES[ P P ) Diciembre Marzo 2021 Junio 2021 Setiembre 2
2Se han formalizado  por|
escrito las No se han formalizado por
Ambiente de responsabilidades y tareas escrito las responsabilidades y |Elaborar el oficio de designacin de Dr. José Luis Miranda
ool A1304 |especificas  de  los| Parcial tarea delos ¥ tare: que o 100%
colaboradores e los colaboradores en los distintos |falta (Jorlando Calvo Elizondo)
distintos procesos de  lal procesos de la unidad
unidad?
2Se aplican en la unidad
sistemas  de]
informacion que faciliten el No existen en la unidad|
control di Suntos| organizativa todos los sistemas|
administrativos clave de laj de informacion que facilien el
unidad (por ejemplo control control asuntos|
e o eneopeien do administrativos dlave de 1aco i ar con los sistemas digitales ya
correspondencia,  control unidad  (por  ejemplo  control : .
11606 |de consecutivos de oficios, parcial oreso |y ecmaon - de|mplementados colat;nrando en su validacién e | Dr. José Luis Miranda 5% 5% 5% 5%
asuntos en tramite dentro control _de[ P B CAE Y
de la unidad organizativa y| consecutivos de oficios, asuntos| “"'"0eS Manuales 1o que no se ha completado
monitoreo; y control de los en tramite dentro de la unidad|
trabajos realizados por los organizativa y monitoreo  y|
funcionarios) control de los trabajos realizados|
Sistemas de por los funcionarios)
informacién
 Permiten los sistemas de
g o No hay sistemas de informacion
en al unidad organizativa para todo lo que es controlar
w‘”":’a' TECUISOS, TIesgos recursos, riesgos y limitaciones,
Y limitaciones? esto como "Sistemas” Continuar con los sistemas digitales ya
11607 parcial dichos, pero : en su validacién e | Dr. José Luis Miranda 5% 5% 5% 5%
existen bases de datos, boletas [implementacion y solventar con sistemas y c
de traslado y protocolos  |controles manuales lo que no se ha completado|
institucionales para tales fines.
Pero si existen algunos sistemas|
de informacién funcionando.
Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

*Esta informacion debe ser programada para el periodo 2021,

La informacion anterior se detalla en el siguiente documento PDF:

A

PDF

GA Area Rectora
Salud Barranca.pdf

A

PDF

GA Area Rectora
Salud Orotina y San NSalud Montes de Oro. Salud Garabito.pdf

S

PDF

GA Area Rectora
Salud Quepos.pdf Salud Puntarenas-Che Salud Peninsular.pdf

A

PDF

GA Area Rectora

A

PDF

A

PDF

GA Area Rectora

GA Area Rectora

s

PDF

GA Area Rectora

A

PDF

GA Area Rectora
Salud Parrita.pdf

A

PDF

GA Area Rectora
Salud Esparza.pdf
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ANALISIS INSTITUCIONAL
Nivel Central

En este nivel de gestidn institucional, se determina que Asuntos Juridicos y Direccién
de Desarrollo Humano, son las Unidades Organizativas con cumplimiento del 100% en
los componentes del Sistema de Control Interno.

El promedio total de cumplimiento para el Nivel Central es del 91%, aumentando un
punto porcentual con respecto a la autoevaluacion del periodo 2018-2019, donde el
cumplimiento fue del 90%.

Faltaron de remitir la Guia de Autoevaluacion las siguientes Unidades Organizativas del
Nivel Central Departamento de Tecnologias de la Informacién y Comunicacioén,
Direccion General de Salud, Comunicacion y la Direccion Financiera, Bienes y Servicios,
que no entrega por tercer afio consecutivo la autoevaluacion del SCI.

Cuadro No. 188
Promedio porcentual de cumplimiento de los componentes del Sistema de Control Interno, por parte de las Unidades Organizativas del
Nivel Central, segln los resultados de la Guia de Autoevaluacién 2019-2020, Ministerio de Salud

Unidad O izativa (UO Deberes Ambiente de Valoracién del Actividades de Sistemas de Criterios de Promedio porcentual

GES) CrEgenlEia (Ue) Generales Control Riesgo Control Informacién Seguimiento uo
Asuntos Juridicos 100 100 100 100 100 100 100
Relaciones Internacionales 100 100 100 91 100 100 99
Direccién de Planificacion 100 100 100 91 100 100 99
Divisién Administrativa 100 100 100 82 100 100 97
Direccion de Desarrollo 100 100 100 100 100 100 100
Humano
Direccién de Investigacion y
gy 83 100 100 100 100 100 97
Direccién de Regulacion de
Productos de Interés 100 69 89 100 90 80 88
Sanitario
Direccion de Servicios de
salud 100 69 33 36 30 40 51
Direccioén Vigilancia de la
salud 75 77 100 100 100 100 92
Direccién de Atencién al 100 85 100 82 100 60 88
Cliente
Contraloria de Servicios 100 100 100 73 100 100 96
Direccién de Proteccion
Radiolégica y Salud 80 92 100 82 90 100 91
Ambiental
Secretaria Técnica de Salud 100 100 100 73 80 100 92
Mental

0 0 PORC 0Ol

e 95% 92% 94% 85% 92% 91% 91%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Promedio porcentaje de cumplimiento de los resultados de Autoevaluacion
de Control Interno Nivel Central, 2019-2020

96% 95%

94%

94%

92%

90%

88%

86%

84%

Porcentaje de Cumplimiento

82%

80%
Deberes Generales ~ Ambiente de Valoracién del Actividades de Sistemas de Criterios de
Control Riesgo Control Informacion Seguimiento

Componentes SCI

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

En este nivel de gestibn el componente Actividades de Control presenta el menor
promedio de cumplimiento con 85%, y Deberes Generales con el mayor promedio de
cumplimiento con 95%, que en comparacion con el periodo anterior disminuyé en un
punto porcentual.

Acciones de Mejora

Para este nivel de gestion institucional las diferentes unidades organizativas
programaron para implementar en el afio 2021 un total de 63 acciones de mejora.

Cuadro No. 189
Total Acciones de Mejora por Unidad Organizativa del Nivel Central y Componente del Sistema de Control Interno, segun los
resultados de la Guia de Autoevaluacién 2019-2020, Ministerio de Salud

. Deberes Ambiente de Valoracién del  Actividades de Sistemas de Criterios de TOTAL ACCIONES
Unidad Organizativa (UO)

Generales Control Riesgo Control Informacion Seguimiento DE MEJORA POR UO

Asuntos Juridicos o o o o o o (o]
Relaciones Internacionales o o o o o o o
Direccion de Planificacion o o 3 o 3 o 6
Divisién Administrativa o o o 2 o o 2

Direccién de Desarrollo

o o o o o o o
Humano
Direccion de Investigacion y
Tecnologias en Salud a @ @ © ® ® 1
Direcciéon de Regulacion de
Productos de Interés 1 3 1 1 1 2 9
Sanitario
Direccioén de Servicios de
Salud o 4 6 7 7 3 27
Direccién Vigilancia de la 1 > o o o o 3
Salud
Dlrecclon de Atencién al o > o > > > 8
Cliente
Contraloria de Servicios o o o 1 o o 1

Direccién de Proteccion
Radiolégica y Salud 1 1 o 2 1 o 5
Ambiental

Secretaria Técnica de Salud

Mental o o o 1 o o 1

[TOTAL ACCIONES DE MEJORA POR
[COMPONENTE DEL SCI

4 12 10 16 14 7 63

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020. 142



La Direccion de Servicios de Salud programo para su implementacion en el periodo 2021
un total de 27 acciones de mejora, debido a que obtuvo 51% de promedio de resultado
en el cumplimiento de los componentes del Sistema de Control Interno en la
autoevaluacion 2019-2020. Las unidades organizativas con menos acciones de mejora
programadas son Direccién de Investigacion y Tecnologias en Salud, Contraloria de
Servicios y Secretaria Técnica de Salud Mental con 01 cada una.

Las siguientes unidades organizativas no programaron acciones de mejora por cumplir
en 100% la autoevaluacion de Control Interno, Asuntos Juridicos, Relaciones
Internacionales y la Direccién de Desarrollo Humano.

El componente que presenta mas acciones de mejora es Actividades de Control, que
reflejo un 85% de promedio de cumplimiento para el Nivel Central en la autoevaluacion
del SCI 2019-2020.

Para el Nivel Central la pregunta del componente Actividades de Control C1501
¢Cuentan todos los procesos con manuales de procedimientos fisicos o digitales
actualizados?, present6 la mayor cantidad de acciones de mejora con cinco.

Nivel Regional

El Nivel Regional de gestion institucional, refleja un promedio de cumplimiento general
de 92%, que comparandolo con el periodo 2018-2019 (88%) incremento en 04 puntos
porcentuales el cumplimiento de los componentes del Sistema de Control Interno.

La Region Huetar Caribe indica el promedio de cumplimiento mas alto con 100%, y con
el mas bajo la Region Central Sur con 75%.

Cuadro No. 190
Promedio porcentual de cumplimiento de los componentes del Sistema de Control Interno, por parte de las Direcciones
Regionales de Salud , segun los resultados de la Guia de Autoevaluacion por periodo, Ministerio de Salud

Direccion Regional de Deberes Ambiente de Valoracion del ~ Actividades de Sistemas de Criterios de Promedio
Salud (DRS) Generales Control Riesgo Control Informacion Seguimiento porcentual DRS
Periodo 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020
Central Occidente 100 100 85 100 100 100 100 73 64 80 100 100 92 92
Central Este 86 100 92 85 100 100 91 91 100 100 100 100 95 96
Chorotega 86 83 100 100 100 100 82 91 100 100 100 100 95 96
Central Norte 86 100 92 100 43 100 36 64 36 100 80 100 62 94
Brunca 100 50 100 100 100 100 100 91 100 100 100 100 100 90
Huetar Caribe 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Central Sur 57 67 77 75 44 88 91 82 82 80 33 60 64 75
Huetar Norte 86 100 100 92 89 89 82 97 100 100 100 80 93 93
Pacifico Central 100 100 100 100 100 100 55 82 100 80 100 100 92 93
PROMEDIO PORCENTUAL
POR COMPONENTE Y 89% 89% 94% 95% 86% 97% 82% 86% 87% 93% 90% 93% | 88% | 92%
PERIODO

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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A nivel regional el componente Actividades de Control al igual que el periodo anterior
presenta el nivel de cumplimiento més bajo con 86%, pero incrementando en 04 puntos
porcentuales y el componente Valoracion del Riesgo el de mayor cumplimiento con 97%
para el periodo 2019-2020, y de mayor crecimiento en comparacion con el periodo 2018-
20109.

Porcentaje promedio de cumplimiento de los resultados de la
Autoevaluacion de Control Interno de las Direcciones Regionales de
Salud, por periodo
O 2019-2020 |5 —— 93%,
O 2018-2019 4 90%
BTGNP e ——E
2 9 20182019 4 87%
aé-p_' 2019-2020 _ 86%
3 2° 20182019 | d 82%
.
£ > 20182019 | 4 86%
T 0 2000-2020 | —— 05,
8 < 20182019 | 4 94%
O 2019-2020 | EEEEEEEEEEEEE—S 89%
O 2018-2019 | 4_89%
70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%
Porcentaje de cumplimiento por periodo

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluaciéon 2019-2020.

Acciones de Mejora

Las Direcciones Regionales de Salud establecieron la programacién de un total de 42
acciones de mejora como resultado de la aplicacién de la autoevaluacion del Sistema
de Control.

Cuadro No. 191
Total Acciones de Mejora por Direccién Regional de Salud y Componente del SCI, segun los resultados de la Guia de
Autoevaluacion 2019-2020, Ministerio de Salud

Direccién Regional de Salud Deberes Ambiente de Valoraciéon del Actividades de Sistemas de Criterios de Total Acciones de

(DRS) Generales Control Riesgo Control Informacién Seguimiento Mejora por DRS
Central Occidente 0 0 0 3 2 0 5
Central Este 2 0 1 0] 0 3
Chorotega 1 0 0 1 0 0 2
Central Norte 0 0 0 4 0 0 4
Brunca 3 0 0 1 0 0 4
Huetar Caribe 0 0 0 0 0 0 0
Central Sur 3 6 1 2 2 2 16
Huetar Norte 0 1 1 0 0] 1 3
Pacifico Central 0 0 0 2 3 0 5
B 7 0 2 14 7 3 a2

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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La Direcciéon Regional de Salud Central Sur, es la que indica mas acciones de mejora
con 16, y la de menos acciones es la Direccion Regional de Salud Chorotega 02,
ademas Direccidén Regional de Salud Huetar Caribe presenta cero acciones por cuanto
cumplié en un 100% la autoevaluacion del SCI 2019-2020.

En el Nivel Regional el componente Actividades de Control es el que muestra mas
acciones de mejora con un total de 14 programadas para su implementacion, en
congruencia al menor promedio de cumplimento de la autoevaluaciéon 2019-2020 con
86% para este componente del SCI. Asi como Valoracion del Riesgo es el componente
para el Nivel Regional con menos acciones de mejora programadas.

Para este nivel de gestion la pregunta del componente Actividades de Control C1502
¢,Los manuales de procedimientos existentes son congruentes con las funciones que
realiza el proceso?, presenté la mayor cantidad de acciones de mejora con cuatro.

NIVEL LOCAL

El Nivel Local de gestidn institucional, se determina un promedio de cumplimiento
general de 91%, comparandolo con el periodo 2018-20219 disminuyo en 02 puntos
porcentuales.

El Area Rectora de Salud Central Este destaca por tener el mayor nivel de cumplimiento
99%, incrementando en 03 puntos porcentuales en relacion con el periodo anterior, y
las Areas Rectoras de Salud Central Occidente y Huetar Norte como las de menor
promedio de cumplimiento con 86% para los componentes del Sistema de Control
Interno.

Los componentes Ambiente de Control y Actividades de Control indican el menor
promedio de cumplimiento con 89%, y Valoracion del Riesgo reporta el mayor promedio
de cumplimiento con 94%.
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Cuadro No. 192
Promedio porcentual de cumplimiento de los componentes del Sistema de Control Interno, por parte de las Areas Rectoras
de Salud , segln los resultados de la Guia de Autoevaluacidn por periodo, Ministerio de Salud

Areas Rectoras de Deberes Ambiente de Valoracion del ~ Actividades de Sistemas de Criterios de Promedio
Salud (ARS) [EENEEES Control Riesgo Control Informacién Seguimiento porcentual ARS
Periodo 2018-2019 20192020 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020 2018-2019 2019-2020
Central Occidente 94 90 92 81 91 93 68 75 78 86 100 88 87 86
Central Este 90 100 98 99 98 100 96 98 97 98 98 100 96 99
Chorotega 95 89 90 87 89 96 87 93 96 94 87 93 91 92
Central Norte 95 96 91 91 97 92 84 88 89 93 88 83 91 91
Brunca 93 87 87 78 86 100 98 91 99 96 92 92 93 91
Huetar Caribe 98 100 97 95 100 98 97 99 100 95 94 93 98 97
Central Sur 92 92 88 89 90 91 85 86 87 88 92 88 89 89
Huetar Norte 100 93 96 92 98 77 94 79 97 92 97 84 97 86
Pacifico Central 100 92 96 86 98 95 94 96 97 92 98 93 97 92
PROMEDIO PORCENTUAL
EgslgggPONENTE Y 95% 93% 93% 89% 94% 94% 89% 89% 93% 93% 94% 90% | 93% | 91%

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

Porcentaje promedio de cumplimiento de los resultados de la
Autoevaluacién de Control Interno de las Areas Rectoras de Salud, por
periodo

2019-2020 I 90%

20718~ 20710 | 94%0
2019-2020 |l 3%
2018-20.10 | 93%
2019-2020 | 89%

2018-2019 | 59%

2019-2020 Il 4%
2018-2010 | 94%
2019-2020 — 89%

2018-2010 | 93%
2019-2020 | 93%
20182010 | 95%)

86% 87% 88% 89% 90% 91% 92% 93% 94% 95% 96%
Porcentaje de cumplimiento por periodo

C.S

Componente por periodo
V.R ACT.C S

AC

D.G

Fuente: Informacioén obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.
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Acciones de Mejora

En este nivel de gestidn institucional se programaron 405 acciones de mejora por parte
de las Areas Rectoras de Salud, como resultado de la aplicacion de la autoevaluacion
2019-2020 para implementarse en el afio 2021. Las Areas Rectoras de Salud de la
Regién Central Sur indica 121 acciones de mejora, que es el 30% del total de acciones
establecidas por el Nivel Local.

Los componentes que indican mas acciones de mejora son Ambiente de Control con
122 y Actividades de Control con 83 acciones, que a su vez presentaron 89% de
cumplimiento en la autoevaluacién del SCI 2019-2020.

Cuadro No. 193
Total Acciones de Mejora de las Area Rectora de Salud por Regién y Componente del SCI, segn los resultados de la Guia
de Autoevaluacién 2019-2020, Ministerio de Salud

Total Acciones de

Regisn Deberes Ambiente de Valurfacién del Actividades de Sistemas.t’je Crite.rio_s de Mejora de las ARS
Generales Control Riesgo Control Informacién Seguimiento B Resfen
Central Occidente 2 17 3 8 7 3 40
Central Este 0 1 0 5 4 0 10
Chorotega 8 21 5 11 9 4 58
Central Norte 3 12 10 11 9 13 58
Brunca 4 14 0 5 2 3 28
Huetar Caribe 0 5 4 3 6 2 20
Central Sur 9 30 17 29 24 12 121
Huetar Norte 2 6 7 8 7 1 31
Pacifico Central 5 16 3 3 10 2 39
ey 33 122 49 83 78 40 405

Fuente: Informacién obtenida del proceso deAutoevaluacién 2019-2020.

Para este nivel de gestion la pregunta del componente Ambiente de Control A1310
¢,Conocen los funcionarios el Plan Estratégico Institucional (PEI) vigente?, presentd la
mayor cantidad de acciones de mejora con veintidés.

CUMPLIMIENTO DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
EN LOS NIVELES DE GESTION DEL MINISTERIO DE SALUD.

El promedio porcentual de cumplimiento para los componentes del Sistema de Control
Interno en la aplicacion de la autoevaluacion entre los tres niveles de gestion del
Ministerio de Salud es del 91%, el componente de mayor cumplimiento es Valoracion
del Riesgo con 95% y el de menor promedio de cumplimiento Actividades de Control

con 87%.

Por lo indicado anteriormente y tomando en consideracion la realidad pais a causa de

la pandemia del COVID 19, y que la institucion al ser el rector en Salud le ha
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correspondido destinar los recursos necesarios para atender a la ciudadania, se puede
concluir que el nivel de cumplimiento es muy bueno.
Cuadro No. 194

Promedio porcentual de cumplimiento de los Componente del SCI, por nivel de gestion institucional segun los resultados
de la Guia de Autoevaluacion 2019-2020, Ministerio de Salud

Deberes Ambiente de Valoracion del Actividades de Sistemas de Criterios de Total Acciones por

Nivel de Gestion Institucional . A i " A
Generales Control Riesgo Control Informacién Seguimiento Nivel de gestién

CENTRAL 95 92 94 85 92 91 91
REGIONAL 89 95 97 86 93 93 92
LOCAL 93 89 94 89 93 90 91

Total Acciones de Mejora por

Eis o 92% 92% 95% 87% 93% 91% 91%

Fuente: Informacion obtenida del proceso deAutoevaluacion 2019-2020.

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 afos.

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 evaluacién y mejoramiento

continuo de los controles aplicados.

4. No se han divulgado a los funcionarios de algunas unidades organizativas las
responsabilidades y sanciones contempladas en el Articulo No. 41 en la Ley

General de Control Interno.
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5. 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.

6. Los componentes Ambiente de Control y Actividades de Control generaron la

mayor cantidad de acciones de mejora.

CONCLUSIONES DE RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL

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

institucién manifestada en las autoevaluaciones de control interno.

2. Es necesario continuar con los ajustes de los manuales de procedimientos ya
que se evidencia que algunos se encuentran desactualizados; proceso que debe

realizarse en forma conjunta con los responsables de cada procedimiento.

3. Algunas Unidades Organizativas no tiene conocimiento, de la existencia de Plan
Estratégico de Gestion Integral de la Informacion.

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

minimizadoras del riesgo.

5. A pesar de que el informe de Autoevaluacion se publica en el portal web del
Ministerio de Salud, el mismo no se socializa en sus tres niveles de gestién

institucional.
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RECOMENDACIONES

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

Institucional:

1. Que el Departamento de Tecnologias de la Informacion y Comunicacién elabore
en conjunto con las Unidades Organizativas competentes un diagnéstico a fin de
se pueda priorizar los sistemas de informacion que se deben fortalecer, para que
estos permitan obtener, procesar, almacenar y recuperar informacion relevante

sobre la gestién institucional.

2. Formalizar por escrito las responsabilidades y funciones que corresponden a
cada uno de los colaboradores por parte de las unidades organizativas.

3. 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 estas.

4. Que se verifique que las actividades incluidas en el Plan de Mejora que se

incorporan al Plan Operativo Institucional efectivamente se realicen.

5. Que se genere un proceso de comunicacion sobre temas de Control Interno,
para mantener informados a los funcionarios de la instituciéon y que promueva

una cultura sobre el tema.

6. Es importante que se analicen los resultados obtenidos en la Autoevaluacion
2019-2020 a Nivel Local, dado las 405 acciones de mejora que se programaron

por las diferentes Areas Rectoras de Salud (Nivel Local).
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