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Introducción 
 

Los resultados del proceso de autoevaluación del Sistema de Control Interno del 

Ministerio de Salud, que se presentan en el siguiente informe, se obtuvieron del 

análisis realizado por cada una de las unidades organizativas, mediante la 

aplicación de la herramienta denominada “Guía de Autoevaluación del Sistema 

de Control Interno”, para el periodo 2021-2022. 

 

La Unidad de Planificación Institucional, en cumplimiento con lo establecido en la 

Ley 8292, Ley General de Control Interno y directrices institucionales, procedió a 

conducir la autoevaluación para el periodo en cuestión, con el fin de analizar el 

funcionamiento del proceso de Control Interno a nivel institucional, como parte del 

mejoramiento de la gestión y que esto contribuya en el logro de los objetivos y 

metas propuestas por parte de las unidades organizativas. 

Alcance  

La autoevaluación se aplica en los tres niveles de gestión del Ministerio de Salud. 

Metodología de la Autoevaluación del Sistema de Control Interno 

Para elaborar el presente informe, se recopiló información de las respuestas 

obtenidas de la aplicación del cuestionario de autoevaluación del periodo 2021-

2022, de cada una de las unidades organizativas que componen la Institución, 

proceso el cual se apoya en la Ley 8292, Ley General de Control Interno y el 

Manual de Normas Generales de Control Interno de la Contraloría General de la 

República.  

En los próximos apartados se exponen los resultados obtenidos en la 

autoevaluación de control interno, entendiendo cada uno de sus componentes 

como a continuación se describe.  

• Deberes y Responsabilidades Generales. 

Es la información de carácter legal y técnica referida a toda la materia que 

atañe a la competencia de cada unidad organizativa, así como los 

procedimientos internos de las labores que realizan, dicha información 

debe manejarse en forma física o digital y debe ser de fácil acceso al 

personal.  
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• Ambiente de Control. 

 

Conjunto de factores del ambiente organizacional que debe establecer y 

mantener el jerarca, los titulares subordinados y demás funcionarios, que 

permiten el desarrollo de una actitud positiva y de apoyo para el Proceso 

de Control Interno y para una administración escrupulosa. 

 

• Valoración del Riesgo 

 

Identificación y análisis de los riesgos que enfrenta la institución, tanto de 

fuentes internas como externas relevantes para la consecución de los 

objetivos; debe ser realizado por el jerarca y los titulares subordinados, con 

el fin de determinar cómo se deben administrar dichos riesgos. 

 

• Actividades de Control 

 

Políticas y procedimientos que permiten obtener la seguridad de que se 

lleven a cabo las disposiciones emitidas por la Contraloría General de la 

República, por los jerarcas y los titulares subordinados para la consecución 

de los objetivos del Sistema de Control Interno. 

 

• Sistemas de Información 

 

Estos sistemas deben permitir a la administración activa tener una gestión 

documental institucional, con el fin de controlar, almacenar y 

posteriormente recuperar de modo adecuado la información producida o 

recibida en la organización, en el desarrollo de sus actividades, para 

prevenir cualquier desviación en los objetivos trazados. Dicha gestión 

documental deberá estar estrechamente relacionada con la gestión de la 

información, en la que deberán contemplarse las bases de datos 

corporativos y las demás aplicaciones informáticas, las cuales se 

constituyen en importantes fuentes de la información 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 auditoría y los resultados de otras revisiones se atiendan 

con prontitud. 
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Nivel Central Resultados Obtenidos 

Dirección de Asuntos Jurídicos 

La Dirección de Asuntos Jurídicos obtuvo en el periodo 2021-2022 un 
cumplimiento porcentual del 100%. Con respecto a la comparación con los 
periodos anteriores, el 2021-2022 presentó un aumento del 10%, ya que en el año 
anterior se obtuvo un porcentaje del 90%.   
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.   
 

Tabla 1: Cumplimiento porcentual por componente del SCI,  
Dirección de Asuntos Jurídicos periodo 2021-2022. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 1:Cumplimiento porcentual por componente del SCI, 

Dirección de Asuntos Jurídicos periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 100%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 100%
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Tabla 2: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación de 

Control Interno, Dirección de Asuntos Jurídicos.   

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 2: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección de Asuntos Jurídicos. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Unidad de Relaciones Internacionales 

Para el periodo 2021-2022 la Unidad de Relaciones Internacionales presentó un 
cumplimiento del 96%, siendo el componente de Sistemas de Información el 
menor en términos porcentuales, con un 88% de cumplimiento, con respecto a las 
medidas de control que son responsabilidad de la Unidad Organizativa. 
 
En términos comparativos con el periodo anterior, el 2021-2022 disminuyó 2% en 
relación con el 2020-2021, además en ambos lapsos de tiempo el componente de 
Actividades de control obtuvo un 91% de cumplimiento.     
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.   
 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 100 100 50 100

Ambiente de Control 100 100 100 100 92 100

Valoración del Riesgo 100 100 100 100 100 100

Actividades de Control 100 100 100 100 100 100

Sistemas de Información 100 100 100 100 100 100

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 100 100

TOTAL 100% 100% 100% 100% 90% 100%
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Tabla 3: Cumplimiento porcentual por componente del SCI,  
Unidad de Relaciones Internacionales periodo 2021-2022. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 3: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, 

Unidad de Relaciones Internacionales periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

  
Tabla 4: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación de 

Control Interno, Unidad de Relaciones Internacionales.   

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 100 100 100 100

Ambiente de Control 100 100 92 100 100 100

Valoración del Riesgo 100 100 83 100 100 100

Actividades de Control 100 100 100 91 91 91

Sistemas de Información 100 89 100 100 100 88

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 100 100

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

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 100%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 91%

Sistemas de Información 88%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 96%
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Gráfico 4: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Unidad de Relaciones Internacionales. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Dirección de Planificación 

La Dirección de Planificación obtuvo en el periodo 2021-2022 un cumplimiento 
porcentual del 49%, siendo el componente de Deberes Generales el más bajo con 
un 17%, seguido de menor a mayor por Criterios de Seguimiento con 20%. El 
componente más alto es Sistemas de Información con 90% de cumplimiento para 
este lapso.   
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó una 
disminución del 33%, ya que en el año anterior se obtuvo un porcentaje total del 
82%.   
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa. 
 

Tabla 5: Cumplimiento porcentual por componente del SCI,  
Dirección de Planificación periodo 2021-2022. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 17%

Ambiente de Control 33%

Valoración del Riesgo 89%

Actividades de Control 45%

Sistemas de Información 90%

Criterios de Seguimiento 20%

TOTAL 49%
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Gráfico 5: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, 
Dirección de Planificación periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

  
Tabla 6: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación de 

Control Interno, Dirección de Planificación.   

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 6: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección de Planificación. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 83 100 100 100 67 17

Ambiente de Control 83 83 85 100 92 33

Valoración del Riesgo 43 43 86 100 100 89

Actividades de Control 55 64 64 91 64 45

Sistemas de Información 82 82 91 100 90 90

Criterios de Seguimiento 33 80 50 100 80 20

TOTAL 63% 75% 79% 98,50% 82% 49%
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División Administrativa 

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de la División Administrativa da como 
resultado un promedio de cumplimiento del 100%. En cuanto al comparativo por 
periodo, el 2021-2022 obtuvo un aumento del 3% en relación con el periodo 
anterior, siendo que el componente más bajo para el 2020-2021 fue el 
denominado Deberes Generales con 83%.  
 
 A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa. 
      

Tabla 7: Cumplimiento porcentual por componente del SCI,  
División Administrativa periodo 2021-2022. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

 Gráfico 7: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, División 
Administrativa periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 100%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 100%
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Tabla 8: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación de 

Control Interno, División Administrativa.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
Gráfico 8: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, División Administrativa.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Dirección de Desarrollo Humano 

La Dirección de Desarrollo Humano obtuvo en el periodo 2021-2022 un 
cumplimiento porcentual del 72%, siendo el componente de Actividades de 
Control el más bajo con un 50%, seguido de menor a mayor por Ambiente de 
Control con 64%. El componente más alto es Criterios de Seguimiento con 100% 
de cumplimiento para este lapso.   
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó una 
disminución del 2%, ya que en el año anterior se obtuvo un porcentaje total del 
74%.   
 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 71 100 100 100 83 100

Ambiente de Control 83 92 92 100 100 100

Valoración del Riesgo 100 86 100 100 100 100

Actividades de Control 100 100 100 82 100 100

Sistemas de Información 100 100 100 100 100 100

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 100 100

TOTAL 92% 96% 99% 97% 97% 100%
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A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa. 
 

Tabla 9: Cumplimiento porcentual por componente del SCI,  
Dirección de Desarrollo Humano periodo 2021-2022. 

 

 
  
 
 
 

 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 9: Cumplimiento porcentual por componente del SCI,  

Dirección de Desarrollo Humano periodo 2021-2022. 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
 
 
 
 
 
 

 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 67%

Ambiente de Control 64%

Valoración del Riesgo 86%

Actividades de Control 50%

Sistemas de Información 67%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 72%
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Tabla 10: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección de Desarrollo Humano. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 10: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección de Desarrollo Humano. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Dirección de Investigación y Tecnologías en Salud. 

Para el periodo 2021-2022 la Dirección de Investigación y Tecnologías en Salud 
presentó un cumplimiento del 100%, con respecto a las medidas de control que 
son responsabilidad de la Unidad Organizativa. En términos comparativos con el 
periodo anterior, el 2021-2022 mantuvo el mismo nivel de cumplimiento.  
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.  
 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 83 100 100 67 67

Ambiente de Control 83 82 92 100 60 64

Valoración del Riesgo 92 86 100 100 67 86

Actividades de Control 92 91 100 100 73 50

Sistemas de Información 92 82 91 100 78 67

Criterios de Seguimiento 100 33 100 100 100 100

TOTAL 93% 76% 97% 100% 74% 72%
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Tabla 11: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, 
Dirección de Investigación y Tecnologías en Salud periodo 2021-2022. 

 
 
 

     
 
 
 

 
 

 
Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022 

 
Gráfico 11: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección de 

Investigación y Tecnologías en Salud periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022 

 
Tabla 12: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección de Investigación y Tecnologías en Salud. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022 
    

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 100%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 100%

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 100 83 100 100

Ambiente de Control 100 100 100 100 100 100

Valoración del Riesgo 100 100 100 100 100 100

Actividades de Control 100 100 82 100 100 100

Sistemas de Información 91 82 91 100 100 100

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 100 100

TOTAL 99% 97% 96% 97% 100% 100%
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Gráfico 12: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección de Investigación y Tecnologías en Salud. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022 

Dirección de Regulación de Productos de Interés Sanitario  

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de la Dirección de Regulación de 
Productos de Interés Sanitario da como resultado un promedio de cumplimiento 
del 100%. En cuanto al comparativo por periodo, el 2021-2022 obtuvo un aumento 
del 7% en el cumplimiento con respecto al periodo anterior, siendo que el 
componente más bajo para el 2020-2021 fue el denominado Ambiente de Control 
con 58%.  
 
 A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.      
 

Tabla 13: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, 
Dirección de Regulación de Productos de Interés Sanitario periodo 2021-2022. 

 
 

 
     

 
 
 

 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 100%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 100%
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Gráfico 13: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección de Regulación 

de Productos de Interés Sanitario periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Tabla 14: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección de Regulación de Productos de Interés Sanitario. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 14: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 
de Control Interno, Dirección de Regulación de Productos de Interés Sanitario. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente
Cumplimiento 2016-

2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 83 100 100 100 100 100

Ambiente de Control 67 75 75 69 58 100

Valoración del Riesgo 83 86 86 89 100 100

Actividades de Control 85 91 100 100 100 100

Sistemas de Información 67 100 100 90 90 100

Criterios de Seguimiento 57 67 67 80 100 100

TOTAL 74% 87% 88% 88% 91% 100%
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Dirección Servicios de Salud 

La Dirección de Servicios de Salud obtuvo en el periodo 2021-2022 un 
cumplimiento porcentual total del 57%, siendo el elemento de Criterios de 
Seguimiento el más bajo con un 0%, seguido de menor a mayor por Actividades 
de Control con 45%. El componente más alto es Valoración del Riesgo con un 
100% de cumplimiento durante este lapso.   
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó una 
disminución del 1%, ya que en el año anterior se obtuvo un porcentaje total del 
58%.   
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.  
 

Tabla 15: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, 
Dirección Servicios de Salud periodo 2021-2022. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 15: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Servicios de 

Salud periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 50%

Ambiente de Control 64%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 45%

Sistemas de Información 80%

Criterios de Seguimiento 0%

TOTAL 57%
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Tabla 16: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Servicios de Salud. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 16: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Servicios de Salud. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Dirección Vigilancia de la Salud 

Para el periodo 2021-2022 la Dirección Vigilancia de la Salud presentó un 
cumplimiento del 82%, siendo el componente de Deberes Generales el menor en 
términos porcentuales, con un 50% de cumplimiento, con respecto a las medidas 
de control que son responsabilidad de la Unidad Organizativa. 
 
En términos comparativos con el periodo anterior, el 2021-2022 mantuvo el mismo 
nivel de cumplimiento, ya que en el periodo 2020-2021 el porcentaje promedio fue 
igualmente de 82%. 
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.   

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 100 100 17 50

Ambiente de Control 50 100 100 69 67 64

Valoración del Riesgo 17 100 64 33 100 100

Actividades de Control 33 100 73 36 55 45

Sistemas de Información 83 100 100 30 50 80

Criterios de Seguimiento 71 100 67 40 60 0

TOTAL 59% 100% 84% 51% 58% 57%
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Tabla 17: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, 
Dirección Vigilancia de la Salud periodo 2021-2022. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 17: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Vigilancia de la 

Salud periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
Tabla 18: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Vigilancia de la Salud. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 50%

Ambiente de Control 83%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 91%

Sistemas de Información 90%

Criterios de Seguimiento 80%

TOTAL 82%

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 60 75 83 50

Ambiente de Control 92 92 77 77 67 83

Valoración del Riesgo 57 100 100 100 100 100

Actividades de Control 73 82 100 100 91 91

Sistemas de Información 100 82 100 100 90 90

Criterios de Seguimiento 50 100 100 100 60 80

TOTAL 79% 93% 89% 92% 82% 82%
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Gráfico 18: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Vigilancia de la Salud. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Dirección de Atención al Cliente 

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de la Dirección de Atención al Cliente 
da como resultado un promedio de cumplimiento del 69%, de entre los 
componentes evaluados, el elemento de Actividades de Control es que el 
presenta el menor cumplimiento con un 36%, los demás componentes muestran 
un cumplimiento igual o superior al 40%, siendo Deberes Generales el más alto 
con 100%. 
 
En cuanto al comparativo por periodo, el 2021-2022 obtuvo una disminución del 
2% en el cumplimiento con respecto al periodo anterior, siendo que el componente 
más bajo para el 2020-2021 fue el denominado Ambiente de Control con 50%.  
 
 A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.      

Tabla 19: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, 

Dirección de Atención al Cliente periodo 2021-2022 

 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 83%

Valoración del Riesgo 67%

Actividades de Control 36%

Sistemas de Información 89%

Criterios de Seguimiento 40%

TOTAL 69%
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Gráfico 19: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección de Atención al 

Cliente periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Tabla 20: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección de Atención al Cliente. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 20: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección de Atención al Cliente 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 67 50 100 100 100 100

Ambiente de Control 83 67 77 85 50 83

Valoración del Riesgo 86 0 100 100 56 67

Actividades de Control 73 82 82 82 63 36

Sistemas de Información 64 73 100 100 80 89

Criterios de Seguimiento 83 67 83 60 80 40

TOTAL 76% 56% 90% 88% 71% 69%
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Contraloría de Servicios 

La Contraloría de Servicios obtuvo en el periodo 2021-2022 un cumplimiento 
porcentual total del 91%, siendo el elemento de Ambiente de Control el más bajo 
con un 75%, seguido de menor a mayor por Valoración del Riesgo con un 89%. 
Los componentes más altos son Deberes Generales y Criterios de Seguimiento 
con 100% de cumplimiento durante este lapso.   
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó el 
mismo porcentaje de cumplimiento, ya que en el año anterior se obtuvo un 
porcentaje total del 91%.   
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.  
 

Tabla 21: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Contraloría de Servicios 
periodo 2021-2022. 

 
 
 

     
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 21: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Contraloría de Servicios 

periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 75%

Valoración del Riesgo 89%

Actividades de Control 91%

Sistemas de Información 90%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 91%
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Tabla 22: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Contraloría de Servicios. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 22: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Contraloría de Servicios.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Dirección de Protección Radiológica y Salud Ambiental.  

Para el periodo 2021-2022 la Dirección de Protección Radiológica y Salud 
Ambiental presentó un cumplimiento del 95%, siendo el componente de Ambiente 
de Control el menor en términos porcentuales, con un 83% de cumplimiento, con 
respecto a las medidas de control que son responsabilidad de la Unidad 
Organizativa. 
 
En términos comparativos con el periodo anterior, el 2021-2022 disminuyó en un 
1%, ya que en el periodo 2020-2021 el porcentaje promedio de cumplimiento fue 
de 96%. 
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.   

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 100 100 100 100

Ambiente de Control 92 67 100 100 83 75

Valoración del Riesgo 14 86 100 100 100 89

Actividades de Control 100 64 100 100 83 91

Sistemas de Información 100 100 100 100 100 90

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 80 100

TOTAL 84% 86% 100% 100% 91% 91%
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Tabla 23: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección de Protección 

Radiológica y Salud Ambiental periodo 2021-2022. 

 
Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 23: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección de Protección 

Radiológica y Salud Ambiental periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Tabla 24: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 
de Control Interno, Dirección de Protección Radiológica y Salud Ambiental  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 83%

Valoración del Riesgo 89%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 95%

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 86 100 100 80 100 100

Ambiente de Control 75 92 69 92 83 83

Valoración del Riesgo 86 100 100 100 100 89

Actividades de Control 82 73 55 82 91 100

Sistemas de Información 73 82 78 90 100 100

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 100 100

TOTAL 83% 91% 84% 91% 96% 95%
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Gráfico 24: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección de Protección Radiológica y Salud Ambiental. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Departamento de Tecnologías de Información y Comunicación.  

La autoevaluación del periodo 2021-2022 del Departamento de Tecnologías de 
Información y Comunicación da como resultado un promedio de cumplimiento del 
87%, de entre los componentes evaluados, el elemento de Ambiente de Control 
es que el presenta el menor cumplimiento con un 67%, los demás componentes 
muestran un cumplimiento igual o superior al 75%, siendo Deberes Generales, 
Valoración del Riesgo y Sistemas de Información los más altos con 100%. 
 
 A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.      
 

Tabla 25: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Departamento 

Tecnologías de Información y Comunicación periodo 2021-2022. 

 
Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 67%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 75%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 80%

TOTAL 87%
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Gráfico 25: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Departamento de 

Tecnologías de Información y Comunicación periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Tabla 26: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 
de Control Interno, Departamento de Tecnologías de Información y Comunicación.  

 

 
 
 
 

 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 26: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Departamento de 
Tecnologías de Información y Comunicación periodo 2021-2022. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente
Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100

Ambiente de Control 64 67

Valoración del Riesgo 89 100

Actividades de Control 91 75

Sistemas de Información 100 100

Criterios de Seguimiento 80 80

TOTAL 87% 87%
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Secretaria Técnica de Salud Mental. 

La Secretaría Técnica obtuvo en el periodo 2021-2022 un cumplimiento 
porcentual total del 49%, siendo el elemento de Valoración del Riesgo el más bajo 
con un 25%, seguido de menor a mayor por Deberes Generales con un 33%. El 
componente más alto es Ambiente de Control con 67% de cumplimiento durante 
este lapso.   
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó una 
disminución del 21%, ya que en el año anterior se obtuvo un porcentaje total del 
70%.   
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.  
 

Tabla 27: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Secretaria Técnica de 
Salud Mental periodo 2021-2022.  

  
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022.  
 

Gráfico 27: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Secretaría Técnica de 
Salud Mental periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 33%

Ambiente de Control 67%

Valoración del Riesgo 25%

Actividades de Control 50%

Sistemas de Información 60%

Criterios de Seguimiento 60%

TOTAL 49%
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Tabla 28: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Secretaria Técnica de Salud Mental.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 28: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Secretaría Técnica de Salud Mental.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Unidad de Comunicación 

Para el periodo 2021-2022 la Unidad de Comunicación presentó un cumplimiento 
del 85%, siendo el componente de Criterios de Seguimiento el menor en términos 
porcentuales, con un 50% de cumplimiento, con respecto a las medidas de control 
que son responsabilidad de la Unidad Organizativa. 
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.   
 
 

Componente
Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 100 33 33

Ambiente de Control 92 100 100 67 67

Valoración del Riesgo 100 100 100 100 25

Actividades de Control 100 100 80 30 50

Sistemas de Información 100 100 100 90 60

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 60

TOTAL 99% 100% 97% 70% 49%
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Tabla 29: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Unidad de Comunicación 

periodo 2021-2022. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 29: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Unidad de Comunicación 

periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Dirección Financiera, Bienes y Servicios. 

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de la Dirección Financiera, Bienes y 
Servicios da como resultado un promedio de cumplimiento del 84%, de entre los 
componentes evaluados, el elemento de Deberes Generales es que el presenta 
el menor cumplimiento con un 33%, los demás componentes muestran un 
cumplimiento igual o superior al 83%, siendo Valoración del Riesgo, Sistemas de 
Información y Criterios de Seguimiento los más altos con 100%. 
 
 A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Unidad Organizativa.      

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 92%

Valoración del Riesgo 86%

Actividades de Control 82%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 50%

TOTAL 85%
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Tabla 30: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Financiera 

Bienes y Servicios periodo 2021-2022. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 30: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Financiera 

Bienes y Servicios periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Nivel Regional y Local Resultados Obtenidos. 

Región Central Occidente 

Dirección Regional Central Occidente 

Para el periodo 2021-2022 la Dirección Regional Central Occidente presentó un 
cumplimiento del 100% con respecto a las medidas de control que son 
responsabilidad de la Unidad Organizativa. En términos comparativos con el 
periodo anterior, el 2021-2022 aumentó en un 34%, ya que en el periodo 2020-
2021 el porcentaje promedio de cumplimiento fue de 66%. 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 33%

Ambiente de Control 83%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 90%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 84%
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A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Dirección Regional.    
 
Tabla 31: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional Central 

Occidente periodo 2021-2022. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 31: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 

Central Occidente periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
 
 
 
 
 

 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 100%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 100%
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Tabla 32: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Central Occidente.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 32: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 
de Control Interno, Dirección Regional Central Occidente. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Áreas Rectoras de Salud Región Central Occidente 

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de las Áreas Rectoras de la Región 
Central Occidente da como resultado un promedio de cumplimiento a nivel 
regional del 94%, de entre los componentes evaluados, el elemento de 
Actividades de Control es que el presenta el menor cumplimiento con un 85%, los 
demás componentes muestran un cumplimiento igual o superior al 93%, siendo 
Valoración del Riesgo el más alto con un 100%. 
 
En cuanto al comparativo por periodo, el 2021-2022 obtuvo un aumento del 13% 
en el cumplimiento con respecto al periodo anterior, siendo que el componente 
más bajo para el 2020-2021 fue el denominado Actividades de Control con 62%.  
 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 100 100 17 100

Ambiente de Control 82 82 85 100 83 100

Valoración del Riesgo 86 100 100 100 78 100

Actividades de Control 55 100 100 73 78 100

Sistemas de Información 64 100 64 80 80 100

Criterios de Seguimiento 83 100 100 100 60 100

TOTAL 78% 97% 91% 92% 66% 100%



Página 33 de 131 
 

 A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de las 
Áreas Rectoras de la presente Región.       
 

Tabla 33: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Direcciones Áreas Rectoras de Salud  

Región Central Occidente.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 33: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 

Autoevaluación de Control Interno, promedio de las Direcciones Áreas Rectoras de 
Salud Región Central Occidente. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
 

 

Áreas Rectoras 

de Salud

Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022

San Ramón 50 100 58 100 100 100 27 100 90 100 100 100 71 100

Valverde Vega 100 100 67 100 100 100 100 88 90 100 100 100 93 98

Naranjo 67 67 80 73 83 100 44 56 63 90 80 80 70 78

Palmares 100 100 90 100 86 100 50 100 90 100 80 100 83 100

Zarcero 67 100 92 92 100 100 91 82 90 100 100 100 90 96

77%

Deberes Generales Ambiente de Control Valoración del riesgo

PROMEDIO 

PORCENTUAL POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

93% 77% 93% 94% 100%

Criterios de 

Seguimiento
Actividades de Control Promedio ARS

92% 96% 81% 94%

Sistemas de 

Información

85% 98%62% 85%
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Gráfico 34: Comparación porcentual de los resultados de la Autoevaluación de Control 
Interno, por Dirección Área Rectora de Salud Región Central Occidente  

periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Región Central Este 

Dirección Regional Central Este 

La Dirección Regional Central Este obtuvo en el periodo 2021-2022 un 
cumplimiento porcentual total del 100%. Con respecto a la comparación con el 
último periodo, el 2021-2022 presentó un aumento del 29%, ya que en el año 
anterior se obtuvo un porcentaje total del 71%.   
 
A continuación, las tablas y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Dirección Regional.   
 
Tabla 34: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional Central 

Este periodo 2021-2022 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 100%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 100%
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Gráfico 35: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 

Central Este periodo 2021-2022.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Tabla 35: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Central Este.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 36: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Central Este. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 71 86 100 0 100

Ambiente de Control 83 75 92 85 90 100

Valoración del Riesgo 100 100 100 100 63 100

Actividades de Control 91 91 91 91 75 100

Sistemas de Información 73 91 100 100 100 100

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 100 100

TOTAL 91% 88% 95% 96% 71% 100%
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Áreas Rectoras de Salud Región Central Este 

Para el periodo 2021-2022 las Áreas Rectoras de la Región Central Este 
presentaron un cumplimiento promedio a nivel regional del 93%, siendo el 
componente de Actividades de Control el menor en términos porcentuales con un 
90% de cumplimiento, con respecto a las medidas de control que son 
responsabilidad de la Unidad Organizativa. 
 
En términos comparativos con el periodo anterior, el 2021-2022 aumentó en un 
2%, ya que en el periodo 2020-2021 el porcentaje promedio de cumplimiento fue 
de 91%. 
 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de las Áreas Rectoras 
de la presente Región.   
 

Tabla 36:  Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Direcciones Áreas Rectoras de Salud  

Región Central Este.   

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Áreas Rectoras de 

Salud

Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022

Cartago 100 83 83 58 100 100 86 64 90 70 100 80 93 76

La Unión 100 100 100 100 100 100 100 82 100 100 100 100 100 97

El Guarco 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Paraíso 33 100 67 83 100 43 88 100 80 90 80 100 75 86

Turrialba 33 100 70 100 100 100 100 100 100 100 100 67 84 94

Oreamuno 100 100 83 100 100 100 100 100 100 100 100 100 97 100

Los Santos 100 83 64 100 100 100 70 88 100 100 100 100 89 95

PROMEDIO 

PORCENTUAL POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

81% 95% 81% 92% 100% 92% 92% 90% 96% 94% 97% 92% 91% 93%

Deberes Generales Ambiente de Control Valoración del riesgo Actividades de Control
Sistemas de 

Información
Criterios de Seguimiento Promedio ARS
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Gráfico 37: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, promedio de las Direcciones Áreas Rectoras de 

Salud Región Central Este. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 38: Comparación porcentual de los resultados de la Autoevaluación de Control 

Interno, por Dirección Área Rectora de Salud Región Central Este  
periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
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Región Chorotega 

Dirección Regional Chorotega 

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de la Dirección Regional Chorotega da 
como resultado un promedio de cumplimiento del 94%, de entre los componentes 
evaluados, el elemento de Sistemas de Información es que el presenta el menor 
cumplimiento con un 70%, los demás componentes muestran niveles de 
cumplimiento del 92% y 100%. 
 
En cuanto al comparativo por periodo, el 2021-2022 presentó una disminución del 
4% en el cumplimiento con respecto al periodo anterior, siendo que el componente 
más bajo para el 2020-2021 fue el denominado Actividades de Control con 91%.  
 
 A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la 
autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la 
presente Dirección Regional.     

Tabla 37: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 
Chorotega periodo 2021-2022. 

     

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 39: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 

Chorotega periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 92%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 70%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 94%
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Tabla 38: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Chorotega. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 40: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Chorotega. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Áreas Rectoras de Salud Región Chorotega 

Las Áreas Rectoras de la Región Chorotega obtuvieron en el periodo 2021-2022 
un cumplimiento promedio a nivel regional del 87%, siendo el elemento de 
Actividades de Control el más bajo con un 83%, seguido de menor a mayor por 
Sistemas de Información y Criterios de Seguimiento con un 86% y 87% 
respectivamente. El componente más alto es Valoración del Riesgo con 89% de 
cumplimiento durante este lapso.   
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó una 
disminución del 2%, ya que en el año anterior se obtuvo un porcentaje total del 
89%.   
 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 86 86 86 83 100 100

Ambiente de Control 100 100 100 100 100 92

Valoración del Riesgo 100 100 100 100 100 100

Actividades de Control 100 100 82 100 91 100

Sistemas de Información 91 100 100 91 100 70

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 100 100

TOTAL 96% 98% 95% 96% 98% 94%
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A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de las Áreas Rectoras 
de la presente Región.   
 

Tabla 39: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Direcciones Áreas Rectoras de Salud Región 

Chorotega. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 41: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 

Autoevaluación de Control Interno, promedio de las Direcciones Áreas Rectoras de 
Salud Región Chorotega. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Áreas Rectoras 

de Salud

Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022

Abangares 67 50 75 75 100 29 64 50 70 60 100 40 79 51

Bagaces 83 100 83 83 100 100 100 67 100 90 80 60 91 83

Cañas 100 100 100 75 100 100 100 100 100 90 100 100 100 94

Carrillo 100 100 100 100 100 100 100 100 80 90 100 100 97 98

Hojancha 50 100 83 92 89 86 82 83 80 100 80 100 77 93

La Cruz 83 100 73 75 89 86 100 100 70 100 100 100 86 93

Liberia 100 50 92 92 100 100 100 100 50 100 100 100 90 90

Nandayure 50 100 82 92 100 100 82 50 90 60 100 80 84 80

Nicoya 100 100 83 92 56 100 70 100 100 80 60 80 78 92

Santa Cruz 100 100 100 100 100 71 100 100 100 90 100 100 100 94

Tilarán 100 100 100 92 100 100 80 50 80 70 100 80 93 82

Upala 100 50 92 92 100 100 100 100 90 100 80 100 94 90

PROMEDIO 

PORCENTUAL 

POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

86% 88% 89% 88% 95% 89% 90% 83% 84% 86% 92% 87% 89% 87%

Sistemas de Información Criterios de Seguimiento Promedio ARSDeberes Generales Ambiente de Control Valoración del riesgo Actividades de Control
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Gráfico 42: Comparación porcentual de los resultados de la Autoevaluación de Control 
Interno, por Dirección Área Rectora de Salud Región Chorotega Periodo 2021-2022. 

 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Región Central Norte 

Dirección Regional Central Norte 

Para el periodo 2021-2022 la Dirección Regional Central Norte presentó un 
cumplimiento promedio del 64%, siendo el componente de Criterios de 
Seguimiento el menor en términos porcentuales, con 40%, en cuanto a las 
medidas de control que son responsabilidad de la Unidad Organizativa. 
 
En términos comparativos con el periodo anterior, el 2021-2022 disminuyó en un 
27%, ya que en el periodo 2020-2021 el porcentaje promedio de cumplimiento fue 
de 91%. 
 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la presente 
Dirección Regional.  
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Tabla 40: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional Central 

Norte periodo 2021-2022.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 43: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 

Central Norte periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Tabla 41: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Central Norte. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 50%

Ambiente de Control 92%

Valoración del Riesgo 89%

Actividades de Control 64%

Sistemas de Información 50%

Criterios de Seguimiento 40%

TOTAL 64%

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 86 86 100 100 50

Ambiente de Control 92 92 92 100 92 92

Valoración del Riesgo 86 57 43 100 89 89

Actividades de Control 73 45 36 64 73 64

Sistemas de Información 80 55 36 100 90 50

Criterios de Seguimiento 83 67 80 100 100 40

TOTAL 86% 67% 62% 94% 91% 64%
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Gráfico 44: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Central Norte. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Áreas Rectoras de Salud Región Central Norte 

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de las Áreas Rectoras de la Región 
Central Norte da como resultado un promedio de cumplimiento a nivel regional 
del 84%, de entre los componentes evaluados, el elemento de Deberes Generales 
es que el presenta el menor cumplimiento con un 65%, los demás componentes 
muestran un cumplimiento igual o superior al 79%, siendo Valoración del Riesgo 
el componente mayor con 93%. 
 
En cuanto al comparativo por periodo, el 2021-2022 presentó un aumento del 1% 
en el cumplimiento con respecto al periodo anterior, siendo que el componente 
más bajo para el 2020-2021 fue el denominado Deberes Generales con 65%.  

 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de las Áreas Rectoras 
de la presente Región.   
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Tabla 42: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Direcciones Áreas Rectoras de Salud Región 

Central Norte. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
Gráfico 45: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 

Autoevaluación de Control Interno, promedio de las Direcciones Áreas Rectoras de 
Salud Región Central Norte.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
 
 

 

Áreas Rectoras 

de Salud

Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022

Atenas 83 83 92 100 100 100 100 100 100 100 80 100 93 97

Sarapiquí 50 67 92 92 100 100 82 91 100 100 80 100 84 92

San Pablo-San 

Isidro
100 100 83 83 100 100 100 100 100 100 100 100 97 97

Grecia 0 50 100 100 100 100 100 100 100 90 100 100 83 90

Alajuela 2 67 100 75 83 89 89 55 64 80 90 80 100 74 88

Belén-Flores 100 0 92 83 78 56 100 91 90 100 100 100 93 72

Poás 33 100 83 100 100 100 64 73 90 80 80 60 75 85

San Rafael 

Barva
0 50 0 100 0 100 0 91 0 100 0 100 0 90

Santa Bárbara 100 50 83 100 100 100 50 91 80 100 80 80 82 87

Alajuela 1 0 100 0 67 0 100 0 36 0 40 0 100 0 74

Santo Domingo 100 67 75 92 89 100 100 91 100 89 100 50 94 81

Heredia 17 17 58 58 71 71 22 22 70 70 80 80 53 53

PROMEDIO 

PORCENTUAL 

POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

65% 65% 83% 88% 93% 93% 77% 79% 91% 88% 88% 89% 83% 84%

Sistemas de Información Criterios de Seguimiento Promedio ARSDeberes Generales Ambiente de Control Valoración del riesgo Actividades de Control
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Gráfico 46: Comparación porcentual de los resultados de la Autoevaluación de Control 

Interno, por Dirección Área Rectora de Salud Región Central Norte Periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Región Brunca 

Dirección Regional Brunca 

La Dirección Regional Región Brunca obtuvo en el periodo 2021-2022 un 
cumplimiento promedio del 94%, siendo el elemento de Criterios de Seguimiento 
el más bajo con un 80%, seguido de menor a mayor por Ambiente de Control con 
un 83%. Los componentes restantes presentaron un cumplimiento del 100% 
durante este lapso.    
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó un 
aumento del 2%, ya que en el año anterior se obtuvo un porcentaje total del 92%.   
 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la presente 
Dirección Regional.    
Tabla 43: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional Brunca 

periodo 2021-2022. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 83%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 80%

TOTAL 94%
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Gráfico 47: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 

Brunca periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Tabla 44: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Brunca.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

  
Gráfico 48: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Brunca. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 100 50 83 100

Ambiente de Control 100 92 100 100 92 83

Valoración del Riesgo 100 100 100 100 100 100

Actividades de Control 100 100 100 91 89 100

Sistemas de Información 91 100 100 100 90 100

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 100 80

TOTAL 98% 99% 100% 90% 92% 94%
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Áreas Rectoras de Salud Región Brunca  

Para el periodo 2021-2022 las Áreas Rectoras de la Región Brunca presentaron 
un cumplimiento promedio a nivel regional del 85%, siendo los componentes de 
Deberes Generales y Actividades de Control los menores en términos 
porcentuales, con 69% y 78% respectivamente, en cuanto a las medidas de 
control que son responsabilidad de la Unidad Organizativa. 
 
En términos comparativos con el periodo anterior, el 2021-2022 aumentó en un 
4%, ya que en el periodo 2020-2021 el porcentaje promedio de cumplimiento fue 
de 81%. 
 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de las Áreas Rectoras 
de la presente Región.  
 

Tabla 45: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Direcciones Áreas Rectoras de Salud Región 

Brunca. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Áreas Rectoras de 

Salud

Buenos Aires 50 100 67 75 100 100 100 88 90 90 40 100 75 92

Golfito 100 100 100 100 100 89 64 100 100 100 100 100 94 98

Pérez Zeledón 17 17 75 67 100 100 55 55 90 90 80 80 70 68

Coto Brus 100 50 75 92 100 100 100 100 100 90 80 100 93 89

Osa 33 100 67 92 100 89 82 55 100 90 40 60 70 81

Corredores 100 50 58 92 100 100 64 73 80 90 100 100 84 84

PROMEDIO 

PORCENTUAL 

POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

67% 69% 74% 86% 100% 96% 78% 78% 93% 92% 73% 90% 81% 85%

2020-2021 2020-2021 2021-20222021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021

Deberes Generales Ambiente de Control Valoración del Riesgo Actividades de Control Sistemas de Información Criterios de Seguimiento Promedio ARS

2021-2022Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022
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Gráfico 49: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, promedio de las Direcciones Áreas Rectoras de 

Salud Región Brunca. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
Gráfico 50: Comparación porcentual de los resultados de la Autoevaluación de Control 

Interno, por Dirección Área Rectora de Salud Región Brunca Periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Región Huetar Caribe 

Dirección Regional Huetar Caribe 

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de la Dirección Regional Huetar Caribe 
da como resultado un promedio de cumplimiento del 100%, este es el mismo 
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porcentaje obtenido en el periodo anterior, de esta manera esta Unidad 
Organizativa mantiene el mismo nivel para sus componentes de Control Interno 
en el presente año.  
 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la presente 
Dirección Regional.    
 
Tabla 46: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional Huetar 

Caribe periodo 2021-2022. 

 

 
 

 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 51: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 

Huetar Caribe periodo 2021-2022.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
 
 
 
 

 
 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 100%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 100%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 100%
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Tabla 47: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Huetar Caribe.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 52: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 
de Control Interno, Dirección Regional Huetar Caribe. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Áreas Rectoras de Salud Región Huetar Caribe 

Las Áreas Rectoras de la Región Huetar Caribe obtuvieron en el periodo 2021-
2022 un cumplimiento promedio a nivel regional del 97%, siendo el elemento de 
Criterios de Seguimiento el más bajo con un 93%, seguido de menor a mayor por 
Ambiente de Control con 94%. Los componentes más altos son Deberes 
Generales y Sistemas de Información con 100% de cumplimiento durante este 
lapso.   
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó un 
aumento del 4%, ya que en el año anterior se obtuvo un porcentaje total del 93%.   

 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de las Áreas Rectoras 
de la presente Región.  
 

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 100 100 100 100

Ambiente de Control 100 100 100 100 100 100

Valoración del Riesgo 86 100 100 100 100 100

Actividades de Control 82 100 100 100 100 100

Sistemas de Información 100 100 100 100 100 100

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 100 100

TOTAL 95% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabla 48: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Direcciones Áreas Rectoras de Salud Región Huetar 

Caribe. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
Gráfico 53: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 

Autoevaluación de Control Interno, promedio de las Direcciones Áreas Rectoras de 
Salud Región Huetar Caribe. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Áreas Rectoras 

de Salud

Guácimo 100 100 100 100 100 100 100 91 100 100 100 100 100 98

Limón 100 100 100 100 89 100 100 100 100 100 100 100 98 100

Siquirres 33 100 83 67 100 100 100 100 100 100 60 60 79 88

Talamanca 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Matina 67 100 70 100 86 89 100 100 90 100 100 100 86 98

Pococí 100 100 90 100 100 100 100 100 80 100 100 100 95 100
PROMEDIO 

PORCENTUAL 

POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

83% 100% 91% 94% 96% 98% 100% 98% 95% 100% 93% 93% 93% 97%

Deberes Generales Ambiente de Control Valoración del Riesgo Actividades de Control Sistemas de Información Criterios de Seguimiento Promedio ARS

2021-2022Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2020-2021 2021-20222021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021
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Gráfico 54: Comparación porcentual de los resultados de la Autoevaluación de Control 

Interno, por Dirección Área Rectora de Salud Región Huetar Caribe Periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Región Central Sur 

Dirección Regional Central Sur 

Para el periodo 2021-2022 la Dirección Regional Central Sur presentó un 
cumplimiento promedio del 33%, siendo los componentes de Deberes Generales 
y Ambiente de Control los menores en términos porcentuales, con 0% y 25% 
respectivamente, en cuanto a las medidas de control que son responsabilidad de 
la Unidad Organizativa. 
 
En términos comparativos con el periodo anterior, el 2021-2022 disminuyó en un 
6%, ya que en el periodo 2020-2021 el porcentaje promedio de cumplimiento fue 
de 39%. 
 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la presente 
Dirección Regional.   
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Tabla 49: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional Central 

Sur periodo 2021-2022. 

 
  

 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 55: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 
Central Sur periodo 2021-2022.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Tabla 50: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Central Sur. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

 
 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 0%

Ambiente de Control 25%

Valoración del Riesgo 57%

Actividades de Control 38%

Sistemas de Información 40%

Criterios de Seguimiento 40%

TOTAL 33%

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 57 67 0 0

Ambiente de Control 83 92 77 75 27 25

Valoración del Riesgo 86 100 44 88 78 57

Actividades de Control 73 73 91 82 27 38

Sistemas de Información 82 100 82 80 80 40

Criterios de Seguimiento 83 100 33 60 20 40

TOTAL 85% 94% 64% 75% 39% 33%
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Gráfico 56: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Central Sur.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Áreas Rectoras de Salud Región Central Sur 

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de las Áreas Rectoras de la Región 
Central Sur da como resultado un promedio de cumplimiento a nivel regional del 
75%, de entre los componentes evaluados, el elemento de Actividades de Control 
es que el presenta el menor cumplimiento con un 62%, los demás componentes 
muestran un cumplimiento igual o superior al 73%, siendo Valoración del Riesgo 
el componente mayor con 82%. 
 
En cuanto al comparativo por periodo, el 2021-2022 presentó un aumento del 11% 
en el cumplimiento con respecto al periodo anterior, siendo que el componente 
más bajo para el 2020-2021 fue el denominado Deberes Generales con 52%.  

 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de las Áreas Rectoras 
de la presente Región.  
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Tabla 51: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Direcciones Áreas Rectoras de Salud Región 

Central Sur. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Áreas Rectoras de 

Salud

Acosta 33 67 50 64 78 43 73 50 50 80 80 100 61 67

Alajuelita 100 100 92 92 100 71 82 88 90 100 100 60 94 85

Aserrí 0 0 25 33 33 29 9 13 30 40 20 0 20 19

Carmen M. 

Uruca
67 83 75 75 100 86 91 38 80 90 100 80 86 75

Coronado 0 50 33 58 56 57 55 13 80 60 60 60 47 50

Curridabat 67 50 58 75 33 100 18 75 60 100 40 60 46 77

Desamparados 17 83 33 58 89 86 18 25 80 70 80 60 53 64

Escazú 17 83 50 83 67 100 45 100 60 70 80 80 53 86

Goicoechea 83 83 25 92 44 88 73 100 80 60 40 80 58 84

Hatillo 67 100 92 100 100 100 64 88 90 100 100 100 86 98

Hospital Mata 

Redonda
100 17 92 67 100 86 91 75 100 60 100 100 97 67

Montes de Oca 33 83 42 82 100 100 18 63 30 80 60 100 47 85

Mora 83 100 73 91 100 100 55 75 70 80 100 60 80 84

Moravia 50 100 58 100 78 100 64 63 80 100 80 100 68 94

Pavas 17 67 50 82 56 100 55 38 60 70 67 80 51 73

Puriscal-

Turrubares
33 100 73 75 100 71 18 88 40 90 80 100 57 87

Santa Ana 83 83 50 83 89 71 82 63 80 80 67 40 75 70

Sureste Metro 33 100 50 75 67 86 73 75 90 80 80 40 66 76

Tibás 100 100 25 100 78 86 64 50 80 100 80 80 71 86

PROMEDIO 

PORCENTUAL 

POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

52% 76% 55% 78% 77% 82% 55% 62% 70% 79% 74% 73% 64% 75%

2021-2022 2020-2021

Sistemas de Información Criterios de Seguimiento Promedio ARS

2021-2022Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2020-2021 2021-20222021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021

Deberes Generales Ambiente de Control Valoración del Riesgo Actividades de Control
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Gráfico 57: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, promedio de las Direcciones Áreas Rectoras de 

Salud Región Central Sur. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
Gráfico 58: Comparación porcentual de los resultados de la Autoevaluación de Control 
Interno, por Dirección Área Rectora de Salud Región Central Sur Periodo 2021-2022, 

Gráfico A. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
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Gráfico 59: Comparación porcentual de los resultados de la Autoevaluación de Control 
Interno, por Dirección Área Rectora de Salud Región Central Sur Periodo 2021-2022, 

Gráfico B. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Región Huetar Norte 

Dirección Regional Huetar Norte 

La Dirección Regional Huetar Norte obtuvo en el periodo 2021-2022 un 
cumplimiento promedio del 94%, siendo el elemento de Deberes Generales el 
más bajo con un 83%, seguido de menor a mayor por Sistemas de Información y 
Ambiente de Control con un 90% y 92% respectivamente. Los componentes más 
altos son Valoración del Riesgo, Actividades de Control y Criterios de Seguimiento 
con 100% de cumplimiento durante este lapso.   
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó un 
aumento del 7%, ya que en el año anterior se obtuvo un porcentaje total del 87%.   

 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la presente 
Dirección Regional.  
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Tabla 52: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional Huetar 

Norte periodo 2021-2022. 

 

 
 
  
 
 
 
 

 
Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 60: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 

Huetar Norte periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
Tabla 53: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Huetar Norte. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 83%

Ambiente de Control 92%

Valoración del Riesgo 100%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 90%

Criterios de Seguimiento 100%

TOTAL 94%

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 71 100 86 100 50 83

Ambiente de Control 100 92 100 92 83 92

Valoración del Riesgo 86 86 89 89 100 100

Actividades de Control 64 82 82 91 100 100

Sistemas de Información 100 82 100 100 90 90

Criterios de Seguimiento 100 100 100 80 100 100

TOTAL 87% 90% 93% 92% 87% 94%
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Gráfico 61: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Huetar Norte. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Áreas Rectoras de Salud Región Huetar Norte 

Para el periodo 2021-2022 las Áreas Rectoras de la Región Huetar Norte 
presentaron un cumplimiento promedio a nivel regional del 92%, siendo el 
componente de Ambiente de Control el menor con 89% en cuanto a las medidas 
de control que son responsabilidad de la Unidad Organizativa. 
 
En términos comparativos con el periodo anterior, el 2021-2022 aumentó en un 
17%, ya que en el periodo 2020-2021 el porcentaje promedio de cumplimiento fue 
de 75%.  
  
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de las Áreas Rectoras 
de la presente Región.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Página 60 de 131 
 

Tabla 54: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Direcciones Áreas Rectoras de Salud Región Huetar 

Norte.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 
Gráfico 62: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 

Autoevaluación de Control Interno, promedio de las Direcciones Áreas Rectoras de 

Salud Región Huetar Norte. 

 Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

 
 
 

Áreas Rectoras 

de Salud

Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022

Aguas Zarcas 50 100 73 100 78 100 89 88 80 90 60 100 72 96

Ciudad 

Quesada
17 100 100 100 100 100 64 73 70 100 100 100 75 95

Guatuso 100 100 40 83 100 100 82 91 60 100 80 80 77 92

Los Chiles 100 100 83 75 33 100 100 91 80 90 60 100 76 93

Santa Rosa 

de Pocosol
100 100 75 100 100 100 91 100 90 100 100 100 93 100

Florencia 33 83 55 75 67 43 40 100 80 100 80 60 59 77

PROMEDIO 

PORCENTUAL 

POR 

COMPONENTE 

Y PERIODO

67% 97% 71% 89% 80% 90% 78% 90% 77% 97% 80% 90% 75% 92%

Deberes Generales Ambiente de Control Valoración del riesgo Actividades de Control Sistemas de Información Criterios de Seguimiento Promedio ARS
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Gráfico 63: Comparación porcentual de los resultados de la Autoevaluación de Control 

Interno, por Dirección Área Rectora de Salud Región Huetar Norte Periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

   

Región Pacifico Central 

Dirección Regional Pacifico Central 

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de la Dirección Regional Pacifico 
Central da como resultado un promedio de cumplimiento del 91%, además de 
entre los componentes evaluados, todos muestran un 100% de cumplimiento, 
excepto los elementos de Valoración del Riesgo, Sistemas de Información y 
Criterios de Seguimiento. 
 
En cuanto al comparativo por periodo, el 2021-2022 presentó una disminución del 
6% en el cumplimiento con respecto al periodo anterior, siendo que el componente 
más bajo para el 2020-2021 fue el denominado Actividades de Control con 82%.  

 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de la presente 
Dirección Regional.   
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Tabla 55: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 

Pacifico Central periodo 2021-2022. 

  

 
 
 
 

 
 
 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

   
Gráfico 64: Cumplimiento porcentual por componente del SCI, Dirección Regional 

Pacifico Central periodo 2021-2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Tabla 56: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 
de Control Interno, Dirección Regional Pacifico Central. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
 

Componente Porcentaje

Deberes Generales 100%

Ambiente de Control 100%

Valoración del Riesgo 86%

Actividades de Control 100%

Sistemas de Información 80%

Criterios de Seguimiento 80%

TOTAL 91%

Componente
Cumplimiento 

2016-2017

Cumplimiento 

2017-2018

Cumplimiento 

2018-2019

Cumplimiento 

2019-2020

Cumplimiento 

2020-2021

Cumplimiento 

2021-2022

Deberes Generales 100 100 100 100 100 100

Ambiente de Control 92 100 100 100 100 100

Valoración del Riesgo 100 100 100 100 100 86

Actividades de Control 100 73 55 82 82 100

Sistemas de Información 91 73 100 80 100 80

Criterios de Seguimiento 100 100 100 100 100 80

TOTAL 97% 91% 92% 94% 97% 91%
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Gráfico 65: Comparación porcentual por periodo de los resultados de la Autoevaluación 

de Control Interno, Dirección Regional Pacifico Central.  

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Áreas Rectoras de Salud Pacifico Central 

Las Áreas Rectoras de la Región Pacifico Central obtuvieron en el periodo 2021-
2022 un cumplimiento promedio a nivel regional del 93%, siendo el elemento de 
Deberes Generales el más bajo con un 87%, seguido de menor a mayor por 
Actividades de Control y Ambiente de Control con un 89% y 91% respectivamente. 
El componente más alto es Sistemas de Información con 99% de cumplimiento 
durante este lapso.   
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó un 
aumento del 1%, ya que en el año anterior se obtuvo un porcentaje total del 92%.   
 
A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la guía de la autoevaluación 
del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, de las Áreas Rectoras 
de la presente Región.  
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Tabla 57: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Direcciones Áreas Rectoras de Salud Región 

Pacifico Central. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
Gráfico 66: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 

Autoevaluación de Control Interno, promedio de las Direcciones Áreas Rectoras de 

Salud Región Pacifico Central. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
 

 

Áreas Rectoras 

de Salud

Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022

Barranca 50 100 100 92 89 89 100 100 100 100 100 100 90 97

Esparza 100 83 92 83 100 100 100 64 100 100 80 80 95 85

Garabito 100 50 92 100 100 100 91 91 90 100 80 100 92 90

Montes de 

Oro
100 100 100 75 100 100 100 91 100 100 80 100 97 94

Orotina-San 

Mateo
100 100 83 83 100 100 82 73 90 90 100 100 93 91

Parrita 33 100 92 100 100 100 91 91 100 100 80 100 83 98

Puntarenas -

Chacarita
100 100 92 100 78 78 100 100 90 100 100 100 93 96

Peninsular 67 100 92 83 100 100 100 91 100 100 100 100 93 96

Quepos 100 50 100 100 100 100 73 100 100 100 100 100 96 92

PROMEDIO 

PORCENTUAL 

POR 

COMPONENTE 

Y PERIODO

83% 87% 94% 91% 96% 96% 93% 89% 97% 99% 91% 98% 92% 93%

Deberes Generales Ambiente de Control Valoración del riesgo Actividades de Control Sistemas de Información Criterios de Seguimiento Promedio ARS
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Gráfico 67: Comparación porcentual de los resultados de la Autoevaluación de Control 
Interno, por Dirección Área Rectora de Salud Región Pacifico Central Periodo 2021-

2022. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Análisis Institucional del Sistema de Control Interno 

Análisis Nivel Central 

Para el periodo 2021-2022 las unidades organizativas del Nivel Central 
presentaron un cumplimiento promedio del 82%, siendo los componentes de 
Criterios de Seguimiento con 77%, además de Deberes Generales y Actividades 
de Control estos últimos con 78%, los menores en cuanto a las medidas de control 
que son responsabilidad de la Unidad Organizativa. 
 
En términos comparativos con el periodo anterior, el 2021-2022 disminuyó en un 
3%, ya que en el periodo 2020-2021 el porcentaje promedio de cumplimiento fue 
de 85%. 
  
A continuación, la tabla de la comparación porcentual por periodo y componente 
de los resultados de la autoevaluación de Control Interno, de las unidades 
organizativas del Nivel Central.  
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Tabla 58: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 

Autoevaluación de Control Interno, Unidades Organizativas del Nivel Central. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Análisis Nivel Regional 

La autoevaluación del periodo 2021-2022 de las Direcciones Regionales Rectoría 
de la Salud del Ministerio de Salud da como resultado un promedio de 
cumplimiento del 86%, de entre los componentes evaluados, los elementos de 
Deberes Generales y Sistemas de Información son los que presentan el menor 
cumplimiento con un 81%, los demás componentes muestran un cumplimiento 
igual o superior al 82%, siendo Valoración del Riesgo el componente mayor con 
92%. 
 

Unidad Organizativa 

Nivel Central

Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022

 Asuntos Juridicos 50 100 92 100 100 100 100 100 100 100 100 100 90% 100%

Relaciones 

Internacionales
100 100 100 100 100 100 91 91 100 88 100 100 98% 96%

Planificación 67 17 92 33 100 89 64 45 90 90 80 20 82% 49%

División 

Administrativa
83 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 97% 100%

Desarrollo Humano 67 67 60 64 67 86 73 50 78 67 100 100 74% 72%

Investigación y 

Tecnologias de la 

Salud

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100% 100%

Registro de 

Productos de 

Interes Sanitario

100 100 58 100 100 100 100 100 90 100 100 100 91% 100%

Servicios de Salud 17 50 67 64 100 100 55 45 50 80 60 0 58% 57%

Vigilancia de la 

Salud
83 50 67 83 100 100 91 91 90 90 60 80 82% 82%

Atencion al Cliente 100 100 50 83 56 67 63 36 80 89 80 40 71% 69%

Contraloría de 

Servicios
100 100 83 75 100 89 83 91 100 90 80 100 91% 91%

Protección 

Radiológica y Salud 

Ambiental

100 100 83 83 100 89 91 100 100 100 100 100 96% 95%

Tecnologias de la 

Información y 

Comunicación 

100 100 64 67 89 100 91 75 100 100 80 80 87% 87%

Secretaria Tecnica 

de Salud Mental
33 33 66 67 100 25 30 50 90 60 100 60 70% 49%

Unidad de 

Comunicación
0 100 0 92 0 86 0 82 0 100 0 50 0% 85%

Dirección 

Financiera, Bienes y 

Servicios

0 33 0 83 0 100 0 90 0 100 0 100 0% 84%

PROMEDIO 

PORCENTUAL POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

79% 78% 77% 81% 94% 89% 81% 78% 91% 91% 89% 77% 85% 82%

Criterios de 

Seguimiento
PromedioDeberes Generales Ambiente de Control Valoración del riesgo Actividades de Control Sistemas de Información



Página 67 de 131 
 

En cuanto al comparativo por periodo, el 2021-2022 obtuvo un aumento del 4% 
en el cumplimiento con respecto al periodo anterior, siendo que el componente 
más bajo para el 2020-2021 fue el denominado Deberes Generales con 61%.  

 
A continuación, la tabla de la comparación porcentual por periodo y componente 
de los resultados de la autoevaluación de Control Interno, de las Direcciones 
Regionales Rectoría de la Salud.   
 

Tabla 59: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 

Autoevaluación de Control Interno, Direcciones Regionales Rectoría de la Salud. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Análisis Nivel Local 

Las Direcciones Áreas Rectoras de Salud del Ministerio de Salud obtuvieron en 
el periodo 2021-2022 un cumplimiento promedio del 89%, siendo el elemento de 
Actividades de Control el más bajo con un 84%, seguido de menor a mayor por 
Deberes Generales y Ambiente de Control con un 86% y 89% respectivamente. 
Los componentes más altos son Valoración del Riesgo y Sistemas de Información 
con 93% de cumplimiento durante este lapso.   
 
Con respecto a la comparación con el último periodo, el 2021-2022 presentó un 
aumento del 6%, ya que en el año anterior se obtuvo un porcentaje total del 83%.   
 
A continuación, la tabla de la comparación porcentual por periodo y componente 
de los resultados de la autoevaluación de Control Interno, del promedio de las 
Direcciones Áreas Rectoras de Salud por Región.  
 
 

Dirección 

Regional

Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022

Central 

Occidente
17 100 83 100 78 100 78 100 80 100 60 100 66% 100%

Central Este 0 100 90 100 63 100 75 100 100 100 100 100 71% 100%

Chorotega 100 100 100 92 100 100 91 100 100 70 100 100 98% 94%

Central Norte 100 50 92 92 89 89 73 64 90 50 100 40 91% 64%

Brunca 83 100 92 83 100 100 89 100 90 100 100 80 92% 94%

Huetar Caribe 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100% 100%

Central Sur 0 0 27 25 78 57 27 38 80 40 20 40 39% 33%

Huetar Norte 50 83 83 92 100 100 100 100 90 90 100 100 87% 94%

Pacifico Central 100 100 100 100 100 86 82 100 100 80 100 80 97% 91%
PROMEDIO 

PORCENTUAL 

POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

61% 81% 85% 87% 90% 92% 79% 89% 92% 81% 87% 82% 82% 86%

PromedioDeberes Generales Ambiente de Control Valoración del riesgo
Actividades de 

Control

Sistemas de 

Información

Criterios de 

Seguimiento
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Tabla 60: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Promedio de las Direcciones Áreas Rectoras de 

Salud por Región. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Cumplimiento de los componentes del Sistema de Control Interno en 
los tres niveles de gestión del Ministerio de Salud 

El ejercicio de la aplicación del cuestionario de la autoevaluación del Sistema de 

Control Interno para el periodo octubre 2021-setiembre 2022, en las unidades 

organizativas en los tres niveles de gestión del Ministerio de Salud, da como 

resultado un cumplimiento institucional promedio del 86%, presentando de esta 

manera un aumento del 2% con respecto al periodo 2020-2021, el cual obtuvo 

como cumplimiento un promedio institucional del 84%.  

 

En cuanto al análisis comparativo por componente del Control Interno, entre el 

2020-2021 y 2021-2022, tres mostraron un aumento porcentual, siendo las 

diferencias más significativas en los elementos de Deberes Generales y Ambiente 

de Control, con un crecimiento en el cumplimiento del 11% y 6% respectivamente. 

Los componentes de Sistemas de Información y Criterios de Seguimiento 

presentaron una disminución de un periodo a otro, estas fueron del 2% y 5%, 

mientras que el elemento de Valoración del Riesgo se mantuvo en el mismo nivel 

del 92%, este último continua con el puntaje más alto de entre los seis 

componentes evaluados.        

  

Con respecto al análisis de las diferencias porcentuales en los niveles de gestión 

de la Institución, entre los periodos 2020-2021 y 2021-2022, los niveles regional 

Areas Rectoras 

por Región

Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022

Central 

Occidente
77 93 77 93 94 100 62 85 85 98 92 96 81% 94%

Central Este 81 95 81 92 100 92 92 90 96 94 97 92 91% 93%

Chorotega 86 88 89 88 95 89 90 83 84 86 92 87 89% 87%

Central Norte 65 65 83 88 93 93 77 79 91 88 88 89 83% 84%

Brunca 67 69 74 86 100 96 78 78 93 92 73 90 81% 85%

Huetar Caribe 83 100 91 94 96 98 100 98 95 100 93 93 93% 97%

Central Sur 52 76 55 78 77 82 55 62 70 79 74 73 64% 75%

Huetar Norte 67 97 71 89 80 90 78 90 77 97 80 90 75% 92%

Pacifico Central 83 87 94 91 96 96 93 89 97 99 91 98 92% 93%

PROMEDIO 

PORCENTUAL 

POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

73% 86% 79% 89% 92% 93% 81% 84% 88% 93% 87% 90% 83% 89%

Promedio ARSDeberes Generales Ambiente de Control Valoración del riesgo Actividades de Control
Sistemas de 

Información

Criterios de 

Seguimiento
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y local presentan un aumento del 4% y 6% respectivamente, mientras que el nivel 

central muestra una disminución del 3%. 

 

A continuación, la tabla y gráficos de los resultados de la aplicación de la guía de 

la autoevaluación del Sistema de Control Interno para el periodo 2021-2022, en 

los tres niveles de gestión del Ministerio de Salud. 

  

Tabla 61: Comparación porcentual por periodo y componente de los resultados de la 
Autoevaluación de Control Interno, Tres Niveles de Gestión del Ministerio de Salud. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 
 

Gráfico 68: Promedio de cumplimiento por componente y periodo de los resultados de 
la Autoevaluación de Control Interno, Ministerio de Salud. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

 
 
 
 
 

Nivel de Gestión 

Institucional

Periodo 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022 2020-2021 2021-2022

Central 79 78 77 81 94 89 81 78 91 91 89 77 85% 82%

Regional 61 81 85 87 90 92 79 89 92 81 87 82 82% 86%

Local 73 86 79 89 92 93 81 84 88 93 87 90 83% 89%
PROMEDIO 

PORCENTUAL POR 

COMPONENTE Y 

PERIODO

71% 82% 80% 86% 92% 92% 81% 84% 90% 88% 88% 83% 84% 86%

PromedioDeberes Generales Ambiente de Control Valoración del riesgo Actividades de Control Sistemas de Información
Criterios de 

Seguimiento
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Gráfico 69: Comparación porcentual de cumplimiento por periodo, nivel de gestión                                        

y promedio institucional. 

Fuente: Guía de Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022. 

Conclusiones y recomendaciones 
 

Entre los periodos 2020-2021 y 2021-2022 se presenta un aumento en el 

cumplimiento institucional de los elementos evaluados en el cuestionario del 

Sistema de Control Interno, pasando de un 84% a un 86% de cumplimiento. El 

resultado expuesto anteriormente, es consecuencia del aumento del 11% y 6% 

en los componentes de Deberes Generales y Ambiente de Control, los cuales 

presentan un incremento en parte gracias a la estrategia de fortalecimiento y 

difusión de materiales acerca de la normativa en control interno y del ambiente de 

control institucional.  

 

La estrategia mencionada anteriormente, se llevó a cabo como respuesta a los 

bajos niveles de cumplimiento que mostraron estos dos componentes en el 

periodo 2020-2021, los cuales pasaron de tener la mayor reducción al mayor 

aumento en el cumplimiento de los elementos evaluados.  

 

Las acciones de esta estrategia de fortalecimiento y difusión consistieron en lo 

siguiente: 1-Capacitación brindada a los Enlaces de Control Interno de los niveles 

central y regional, en el mes de octubre del año 2022, 2-La difusión de materiales 

vía correo electrónico, 3-La publicación de dichos documentos en la Intranet 

Institucional. Los materiales replicados contenían información acerca de la Ley 

General de Control Interno, Ley 8292, Directrices de la Contraloría General de la 
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República sobre Control Interno, Valoración del Riesgo y Ética, el Manual de Ética 

Institucional del año 2015, el Manual de Organizaciones y Funciones del 

Ministerio de Salud del año 2022, los oficios y el instrumento de cuestionario de 

la Autoevaluación del Sistema de Control Interno 2021-2022 y una presentación 

en power point exponiendo el tema de control interno (sensibilización acerca de 

la temática, concepto de control interno, componentes orgánicos y funcionales, 

explicación de cada componente, ejemplos para llenar el cuestionario de la 

autoevaluación y sanciones de los artículos 39 y 41 de la Ley 8292).        

 

Para el año 2023 a diferencia del periodo anterior, se debe realizar un abordaje 

especial en las estrategias a realizar en el nivel central, ya que por segundo año 

consecutivo este nivel de gestión presenta una disminución en su nivel de 

cumplimiento.     

 

Partiendo de los resultados de la autoevaluación del periodo 2021-2022 

expuestos en los apartados de este documento y de lo desarrollado en los 

párrafos anteriores, se presentan las siguientes recomendaciones para el 

fortalecimiento del proceso de Control Interno en la Institución. 

 

A nivel institucional se recomienda que la Unidad de Planificación Institucional, en 

su papel como coordinadora del proceso de Control Interno en el Ministerio de 

Salud, realice lo siguiente:  

 

1. Brindar capacitaciones acerca del SEVRI en el año 2023, a los enlaces de 

Control Interno de las Direcciones Regionales y Unidades Organizativas 

del Nivel Central, para refrescar la metodología de valoración del riesgo en 

la Institución.  

 

2. Recordar en la capacitación del SEVRI del nivel central y nivel regional, 

sobre la importancia de la divulgación y refrescamiento de los materiales 

en control interno, además de enviar nuevamente vía correo electrónico 

dichos materiales a los Enlaces de estos niveles de gestión, y hacer el 

recordatorio de su acceso vía Intranet Institucional. Lo anterior con la 

finalidad de abordar principalmente la disminución en los niveles de 

cumplimiento del nivel central en los componentes de Deberes Generales 

y Ambiente de Control. 

 
3. Recordar en la capacitación del SEVRI del nivel central y nivel regional 

sobre la importancia de los seguimientos al Plan Operativo Institucional y 

al Plan de Mejora de Control Interno, para lo cual pueden utilizar las 

siguientes herramientas: los reportes del Sistema Ipsum-Plan y las 
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matrices de seguimiento en Excel del Plan de Mejora. Lo anterior con la 

finalidad de mejorar el nivel de cumplimiento del componente de Criterios 

de Seguimiento, el cual disminuyó un 12% de un periodo a otro en el nivel 

central. 

 
4. Someter a la herramienta del cuestionario de la Autoevaluación del 

Sistema de Control Interno a revisión, para identificar oportunidades de 

mejora tanto de forma como de fondo, para de esta manera abordar los 

elementos esenciales en cuanto a los componentes del control interno en 

los procesos institucionales. Esta revisión de la herramienta se realizará 

por medio de sesiones de trabajo con las Unidades Organizativas con el 

conocimiento técnico competente y los Enlaces de Control Interno del Nivel 

Central y Regional.      

 

5. Continuar el seguimiento al Plan de Acción de Mejora de las Unidades 

Organizativas, el cual está conformado por las acciones establecidas para 

aquellas preguntas del cuestionario contestadas como “No” o “Parcial”.   

 

6. Realizar la selección aleatoria de las unidades organizativas del Ministerio 

de Salud para verificar el cumplimiento de las preguntas contestadas como 

“Si” en el cuestionario y constatar la ejecución de las acciones de mejora 

planteadas.    

 

A nivel de las unidades organizativas se recomienda lo siguiente:  

7. Reforzar la difusión de los materiales en cuanto a la normativa de control 

interno y ambiente de control institucional, además de realizar el 

seguimiento oportuno a los Planes Operativos y Planes de Mejora, para 

mejorar los niveles de cumplimiento principalmente en el nivel central.   

 

8. Replicar la información brindada en las capacitaciones del SEVRI que la 

Unidad de Planificación Institucional imparta, para de esta manera ampliar 

el alcance de los conocimientos difundidos.   

 

9.  Difundir el procedimiento institucional de Valoración del Riesgo entre los 

funcionarios y funcionarias de la Unidad Organizativa, una vez los mismos 

sean aprobados por la instancia correspondiente. 

 

10. Ejecutar su Plan de Acción de Mejora producto de la autoevaluación y 

remitir a la instancia correspondiente sus avances.  
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Anexos 
Planes de Mejora del Sistema de Control Interno de las Unidades 

Organizativas del Ministerio de Salud Periodo 2021-2022 
 

Tabla 62: Plan de Acción de Mejora,  
Unidad de Relaciones Internacionales periodo 2021-2022. 
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Tabla 63: Plan de Acción de Mejora,  
Dirección de Planificación periodo 2021-2022. 
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Tabla 64: Plan de Acción de Mejora, 
Dirección de Desarrollo Humano periodo 2021-2022. 
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Tabla 65: Plan de Acción de Mejora,  
Dirección Servicios de Salud periodo 2021-2022.  
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Tabla 66: Plan de Acción de Mejora, Dirección Vigilancia de la Salud periodo 2021-2022. 
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Tabla 67: Plan de Acción de Mejora, Dirección de Atención al Cliente periodo 2021-
2022. 
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Tabla 68: Plan de Acción de Mejora, Contraloría de Servicios periodo 2021-2022. 

 
 

Tabla 69: Plan de Acción de Mejora, Dirección de Protección Radiológica y Salud 
Ambiental periodo 2021-2022.   
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Tabla 70: Plan de Acción de Mejora, Departamento de Tecnologías de Información y 

Comunicación periodo 2021-2022. 
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Tabla 71: Plan de Acción de Mejora, Secretaria Técnica de Salud Mental periodo 2021-

2022.  

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

G003

¿Los funcionarios tienen acceso físico o 

digital a un resumen de la normativa 

vigente dispuesta en la unidad 

organizativa  para realizar sus funciones 

(técnicas o administrativas)?

PARCIAL Completar la carpeta 
Dra. Marcela 

López
1/12/2022

G004

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa los 

componentes Orgánicos y Funcionales 

del Sistema de Control Interno?

PARCIAL
Se divulgará a las compañeras de 

nuevo ingreso 

Dra. Marcela 

López
 diciembre 2022

G005

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa los  objetivos del 

Sistema de Control Interno?

PARCIAL
Se divulgará a las compañeras de 

nuevo ingreso 

Dra. Marcela 

López
1/12/2022

G006

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa el capitulo V, 

sobre responsabilidades y sanciones de 

la Ley General de Control Interno 

No.8292?

PARCIAL
Se divulgará a las compañeras de 

nuevo ingreso 

Dra. Marcela 

López
2/12/2022

A1304

¿Se han formalizado y documentado por 

escrito las responsabilidades y tareas 

específicas de los colaboradores en los 

distintos procesos de gestión de la unidad 

organizativa?

PARCIAL

La jefatura emitirá formalmente, vía 

oficio, las responsabilidades y tareas 

de cada colaboradora

Dra. Marcela 

López Bolaños
1/1/2023

A1307

¿Se  efectúa y documenta al menos una 

vez al año el seguimiento del 

cumplimiento de los Acuerdos de 

Compromisos y Resultados de gestión 

según la guía de aplicación?

NO
Brindar seguimiento a los acuerdos de 

compromiso.

Dra. Marcela 

López Bolaños
1/12/2022

A1309

¿En la unidad organizativa se promueven 

actividades sobre  la política ambiental y 

el programa de gestión ambiental 

institucional y se documenta?

NO Nombrar un enlace para el PGAI
Dra. Marcela 

López Bolaños
1/12/2022

A1310

¿El titular subordinado de la unidad 

organizativa facilita espacios para 

realizar actividades para promover la 

implementación del Manual de Ética 

Institucional y se documenta?

NO
Se realizará la activida una vez al mes,  

durante las reuniones de equipo

Dra. Marcela 

López Bolaños
I trimestre 2023

R1401

¿La unidad organizativa aplica la 

metodología SEVRI vigente para la 

valoración y administración del riesgo en 

cada uno de los productos?

PARCIAL
Identificación de riesgos de otras 

actividades 

Dra. Marcela 

López
I trimestre 2023

R1403

En cuanto a la administración de los 

riesgos, ¿se han definido las actividades 

de control para minimizar los riesgos 

determinados y se documenta?

PARCIAL
Identificación de riesgos de otras 

actividades 

Dra. Marcela 

López
I trimestre 2023

R1404

¿Se han establecido lineamientos para 

dar seguimiento al cumplimiento de las 

actividades de control para minimizar los 

riesgos?

NO
Identificación de riesgos de otras 

actividades 

Dra. Marcela 

López
I trimestre 2023

R1405

¿La unidad organizativa da seguimiento a 

la ejecución de las actividades de control 

identificadas para cada riesgo?

PARCIAL
Seguimiento a las actividades 

identficadas 

Dra. Marcela 

López
III trimestre 2023

R1406

La unidad organizativa da seguimiento a 

la eficacia de las actividades de control 

identificadas para cada riesgo?

PARCIAL
Seguimiento a las actividades 

identficadas 

Dra. Marcela 

López
III trimestre 2023

R1408

Los riesgos contenidos en el portafolio de 

riesgos responden a las necesidades de 

planificación de la unidad organizativa?

PARCIAL

Revisar el portafolio de riesgos e incluir 

actividades que corresponden a la 

planificación anual de la unidad.

Dra. Marcela 

López
I trimestre 2023

C1501

¿Cuentan todos los procesos con 

manuales de procedimientos físicos o 

digitales actualizados? 

PARCIAL
Desarrollo de  dos de los 

procedimientos prioritarios

Dra. Marcela 

López 
IV Trimestre 2023

C1503

¿La unidad organizativa verifica el 

cumplimiento de las actividades y tareas 

indicadas en el manual de 

procedimientos y protocolos institucional?

NO

Realizar la evaluación del cumplimiento 

de los procedimientos elaborados en el 

2022

Dra. Marcela 

López 
IV Trimestre 2023

C1505

¿Se realizan actividades de evaluación a 

los controles después de ser aplicados 

por la unidad organizativa y se 

documentan?

NO

Definir las actividades de control y 

establecer la programación para la 

evaluación de estos

Dra. Marcela 

López
I Trimestre 2023

C1506

¿Se actualizan los controles aplicados  

en la unidad organizativa de acuerdo a 

las necesidades del entorno interno y 

externo?

NO

Definir las actividades de control y 

establecer la programación para la 

actualización  de estos

Dra. Marcela 

López
I Trimestre 2023

C1507

¿Se promueve por parte del titular 

subordinado de la unidad organizativa el 

seguimiento de los controles existentes y 

se documenta?

PARCIAL

Definir las actividades de control y 

establecer la programación para la 

actualización  de estos

Dra. Marcela 

López
I Trimestre 2023

I1603

¿Tienen los funcionarios acceso a  la 

información requerida para la ejecución 

de los procesos?

PARCIAL
Actualizar periódicamente el one drive 

de la STSM

Dra. Marcela 

López
I, II, III, IV trimestre 2023

I1607

¿Permiten los sistemas de información 

implementados en la unidad organizativa 

controlar recursos, riesgos y 

limitaciones?

PARCIAL
Actualizar periódicamente el one drive 

de la STSM

Dra. Marcela 

López
I, II, III, IV trimestre 2023

I1608

¿Se han establecido en la Unidad 

Organizativa quiénes están autorizados y 

capacitados para accesar a la 

información de los sistemas, y es del 

conocimiento de todos los funcionarios?

PARCIAL

Se comunicará por oficio  el o los 

funcionarios autorizados y capacitados 

para accesar a los sistemas.

Dra. Marcela 

López
I Trimestre 2023

I1610

¿Se aplican los procedimientos para el 

archivo de documentación, con 

fundamento en el artículo N° 39 de la  

Ley N° 7202  del Sistema Nacional de 

Archivos?

NO
Solicitar la capacitación en gestión 

documental

Dra. Marcela 

López
I Trimestre 2023

S1704

¿Los resultados de la implementación de 

las acciones de mejora en la gestión de la 

unidad organizativa se comunican a los 

funcionarios y se documenta?

PARCIAL Realizar la comunicación oficial 
Dra. Marcela 

López
I, II, III, IV Trimestre 2023

S1705

¿Los resultados del  control gerencial y 

del Plan de mejora que realiza la unidad 

organizativa  se utilizan para realizar 

mejoras a la gestión de la unidad?

PARCIAL Implementación del plan de mejora
Dra. Marcela 

López
I, II, III, IV Trimestre 2023

PLAN DE ACCIÓN DE MEJORA 

CRITERIOS 

DE 

SEGUIMIENTO

DEBERES 

GENERALES

AMBIENTE DE 

CONTROL

VALORACIÓN 

DEL RIESGO

ACTIVIDADES 

DE CONTROL

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN
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Tabla 72: Plan de Acción de Mejora, Unidad de Comunicación periodo 2021-2022. 

 
Tabla 73: Plan de Acción de Mejora, Dirección Financiera, Bienes y Servicios periodo 

2021-2022. 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

G001

¿El proceso de Control Interno  cuenta 

con el apoyo de un colaborador, y se ha 

comunicado formalmente a todos los 

funcionarios de la unidad organizativa?

NO

1. Solicitar el nombramiento de un 

funcionario para que realice las labores 

de control interno de la Dirección y sus 

Unidades.

Adrián Vega 

Navarro
I Trimestre 2023

G004

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa los 

componentes Orgánicos y Funcionales 

del Sistema de Control Interno?

NO

1. Gestionar una charla de Control 

Interno para todo el personal de la 

Dirección

Adrián Vega 

Navarro
I Trimestre del 2023

G005

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa los  objetivos del 

Sistema de Control Interno?

NO

1. Gestionar una charla de Control 

Interno para todo el personal de la 

Dirección

Adrián Vega 

Navarro
I Trimestre del 2023

G006

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa el capitulo V, 

sobre responsabilidades y sanciones de 

la Ley General de Control Interno 

No.8292?

NO

1. Gestionar una charla de Control 

Interno para todo el personal de la 

Dirección

Adrián Vega 

Navarro
I Trimestre del 2023

A1301

¿El titular subordinado facilita espacios 

para realizar actividades donde se 

promueven la misión, visión, valores,  

objetivos institucionales y retroalimentan 

sobre aspectos administrativos de la 

unidad organizativa?

PARCIAL

1. Gestionar una charla de Control 

Interno para todo el personal que 

incluyan estos temas.

Adrián Vega 

Navarro
II Semestre del 2022

A1310

¿El titular subordinado de la unidad 

organizativa facilita espacios para 

realizar actividades para promover la 

implementación del Manual de Ética 

Institucional y se documenta?

NO 1. Remisión de nota al personal.
Adrián Vega 

Navarro
I Semestre del 2023

ACTIVIDADES 

DE CONTROL
C1501

¿Cuentan todos los procesos con 

manuales de procedimientos físicos o 

digitales actualizados? 

PARCIAL

1. Cumplir con los manuales 

establecidos en el Plan Operativo 

Institucional.

Adrian Vega 

Navarro
II Semestre 2023

PLAN DE ACCIÓN DE MEJORA 

DEBERES 

GENERALES

AMBIENTE DE 

CONTROL
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Tabla 74: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Valverde Vega 

periodo 2021-2022. 

 
Tabla 75: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Naranjo periodo 

2021-2022. 
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Tabla 76:Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Zarcero periodo 

2021-2022.   

 
Tabla 77: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Cartago periodo 

2021-2022.  
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Tabla 78: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud La Unión periodo 

2021-2022. 

 
Tabla 79: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Paraíso periodo 

2021-2022. 
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Tabla 80: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Turrialba periodo 

2021-2022.  

 
 
Tabla 81: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Los Santos periodo 

2021-2022. 

  
 
Tabla 82: Plan de Acción de Mejora, Dirección Regional Chorotega periodo 2021-2022. 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

A1308

¿Los lineamientos de administración del 

recurso humano en cuanto a acciones 

disciplinarias y su correspondiente 

reglamentación, sea comunicado y 

documentado a los funcionarios de la 

unidad organizativa?

PARCIAL
Charla para socialiar las 

responsabilidades…

Director y Jefes de 

Unidad;  Recursos 

Humanos. (Posibles 

evidencias: Bitácoras 

de capacitación, 

oficios,  correos, etc.).

1/11/2022

I1602

¿Los canales de comunicación de la 

unidad organizativa permiten el traslado 

oportuno de la información?

PARCIAL

Actualizar las gestiones sobre la 

contratación de un nuevo proveedor de 

internet que permita un traslado 

oportuno de la información. Cabe 

mencionar que durante del 2022 se 

realizaron las gestiones para mejorar la 

velocidad de internet de la sede 

regional.

Jefatura de Apoyo 

Logístico y 

Administrativo y 

Despacho Dirección 

Regional

! Trimestre 2023

I1609

¿Aplica el personal los aspectos que debe 

considerar en cuanto a respaldos y 

duplicados necesarios para conservar 

adecuadamente la información?

PARCIAL

Enviar recordatorios periódicos para 

asegurar el respaldo de la información 

mediante ONE DRIVE y en caso de que 

las unidades organizativas que cuenten 

disco dura respaldar por este medio

Jefaturas de Unidad
1 recordatorio por cada 

trimestre

I1610

¿Se aplican los procedimientos para el 

archivo de documentación, con 

fundamento en el artículo N° 39 de la  Ley 

N° 7202  del Sistema Nacional de 

Archivos?

PARCIAL

Elaborar un informe de cumplimiento de 

la gestión documental de acuerdo a la 

normativa vigente.

Jefatura Unidad de 

Apoyo Logístico y 

Adminstrativo

Segundo Trimestre de 2023

PLAN DE ACCIÓN DE MEJORA 

AMBIENTE DE 

CONTROL

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN
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Tabla 83: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Abangares 

periodo 2021-2022. 
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Tabla 84: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Bagaces periodo 

2021-2022 

 
Tabla 85: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Cañas periodo 

2021-2022. 
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Tabla 86: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Carrillo periodo 

2021-2022. 

 
Tabla 87: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Hojancha periodo 

2021-2022. 

 
Tabla 88: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud La Cruz periodo 

2021-2022. 

 



Página 90 de 131 
 

Tabla 89: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Liberia periodo 

2021-2022. 
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Tabla 90: Plan Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Nandayure periodo 

2021-2022. 

 
Tabla 91: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Nicoya periodo 

2021-2022 
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Tabla 92: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Santa Cruz 

periodo 2021-2022.   

 
Tabla 93: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Tilarán periodo 

2021-2022.   
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Tabla 94: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Upala periodo 

2021-2022. 
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Tabla 95: Plan de Acción de Mejora, Dirección Regional Central Norte periodo 2021-

2022. 
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Tabla 96: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Atenas periodo 

2021-2022. 

 
Tabla 97: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Sarapiquí periodo 

2021-2022.  

 
 

Tabla 98: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud San Isidro-San 
Pablo periodo 2021-2022. 

 
   

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

G004

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa los 

componentes Orgánicos y Funcionales 

del Sistema de Control Interno?

PARCIAL Definir y comunicar los componentes
Dra. Marjorie 

Campos Segura
1/2.

PLAN DE ACCIÓN DE MEJORA 

DEBERES 

GENERALES
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Tabla 99: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Grecia periodo 

2021-2022.  

 
Tabla 100: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Alajuela 2 

periodo 2021-2022.    
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Tabla 101: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Belén-Flores 

periodo 2021-2022. 
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Tabla 102: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Poas periodo 

2021-2022. 

 
Tabla 103: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud San Rafael-

Barva periodo 2021-2022. 
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Tabla 104: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Santa Bárbara 

periodo 2021-2022. 

 
Tabla 105: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Alajuela 1 

periodo 2021-2022. 
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Tabla 106: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Santo Domingo  

periodo 2021-2022. 
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Tabla 107: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Heredia periodo 

2021-2022. 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

G001

¿El proceso de Control Interno  cuenta 

con el apoyo de un colaborador, y se ha 

comunicado formalmente a todos los 

funcionarios de la unidad organizativa?

NO

Comunicar a todos los funcionarios del Área 

Rectora de salud de Heredia, mediante oficio 

y enviado por correo electrónico y/o mediante 

una pequeña charla, sobre quiénes son los 

encargados del proceso de autoevaluación de 

control interno

Direccion, Dr. Edwin 

Cervantes Montoya, 

Planificacion Dra. Grettel 

Castiglioni Barrantes

1 Trimestre 

G002

¿Se comunica formalmente a los 

funcionarios de  la unidad organizativa 

un compendio con la reglamentación, 

directrices y lineamientos emitidos por el 

Jerarca y el titular subordinado, así 

como de sus actualizaciones? 

NO

Comunicar a todos los funcionarios del Área 

Rectora de Salud de Heredia, mediante oficio 

y enviado por correo electrónico  y/o mediante 

una pequeña charla, sobre los medios 

oficiales para verificacion y consulta de la 

reglamentación, directrices y lineamientos 

emitidos por el Jerarca y el titular 

subordinado, así como de sus actualizaciones

Direccion, Dr. Edwin 

Cervantes Montoya, 

Planificacion Dra. Grettel 

Castiglioni Barrantes

1 Trimestre 

G004

¿Se ha divulgado a todos los 

funcionarios de la unidad organizativa los 

componentes Orgánicos y Funcionales 

del Sistema de Control Interno?

NO

Comunicar a todos los funcionarios del Área 

Rectora de salud de Heredia, mediante oficio 

y enviado por correo electrónico  y/o mediante 

una pequeña charla, sobre los componentes 

Orgánicos y Funcionales del Sistema de 

Control Interno

Direccion, Dr. Edwin 

Cervantes Montoya, 

Planificacion Dra. Grettel 

Castiglioni Barrantes

1 Trimestre 

G005

¿Se ha divulgado a todos los 

funcionarios de la unidad organizativa los  

objetivos del Sistema de Control Interno?

NO

Comunicar a todos los funcionarios del Área 

Rectora de salud de Heredia, mediante oficio 

y enviado por correo electrónico  y/o mediante 

una pequeña charla, sobre los  objetivos del 

Sistema de Control Interno

Direccion, Dr. Edwin 

Cervantes Montoya, 

Planificacion Dra. Grettel 

Castiglioni Barrantes

1 Trimestre 

G006

¿Se ha divulgado a todos los 

funcionarios de la unidad organizativa el 

capitulo V, sobre responsabilidades y 

sanciones de la Ley General de Control 

Interno No.8292?

NO

Comunicar a todos los funcionarios del Área 

Rectora de salud de Heredia, mediante oficio 

y enviado por correo electrónico  y/o mediante 

una pequeña charla, divulgadar el capitulo V, 

sobre responsabilidades y sanciones de la 

Ley General de Control Interno No.8292

Direccion, Dr. Edwin 

Cervantes Montoya, 

Planificacion Dra. Grettel 

Castiglioni Barrantes

1 Trimestre 

A1307

¿Se  efectúa y documenta al menos una 

vez al año el seguimiento del 

cumplimiento de los Acuerdos de 

Compromisos y Resultados de gestión 

según la guía de aplicación?

PARCIAL

Realizar y documentar al menos una vez al 

año el seguimiento del cumplimiento de los 

Acuerdos de Compromisos y Resultados de 

gestión según la guía de aplicación

Dr. Edwin Cervanyes 

Montoya
2 semestre

A1308

¿Los lineamientos de administración del 

recurso humano en cuanto a acciones 

disciplinarias y su correspondiente 

reglamentación, se ha comunicado y 

documentado a los funcionarios de la 

unidad organizativa?

NO

Socializar mediante correos electrónicos y/o 

pequeñas charlas, a los funcionarios los 

lineamientos de administración del recurso 

humano en cuanto a acciones disciplinarias y 

su correspondiente reglamentación.

Dr. Edwin Cervanyes 

Montoya, Licda. 

Johanna Calderon 

Castillo

anual

A1310

¿El titular subordinado de la unidad 

organizativa facilita espacios para 

realizar actividades para promover la 

implementación del Manual de Ética 

Institucional y se documenta?

NO

Comunicar a todos los funcionarios del Área 

Rectora de salud de Heredia, mediante oficio 

y enviado por correo electrónico  y/o mediante 

una pequeña charla, la promocion e 

implementación del Manual de Ética 

Institucional 

Dr. Edwin Cervanyes 

Montoya
1 semestre

A1311

¿Se ha documentado e informado a los 

colaboradores  la estructura organizativa 

institucional, y  las líneas de 

dependencia y coordinación que tiene la 

unidad en dicha estructura?

NO

Comunicar a todos los funcionarios del Área 

Rectora de salud de Heredia, mediante oficio 

y enviado por correo electrónico la estructura 

organizativa institucional, y  las líneas de 

dependencia y coordinación que tiene la 

unidad en dicha estructura

Dr. Edwin Cervanyes 

Montoya
Anual

A1312

¿El titular subordinado de la unidad 

organizativa facilita espacios para 

mantener y fortalecer un clima laboral 

favorable y se documenta?

PARCIAL

Fomentar  espacios para mantener y 

fortalecer un clima laboral favorable, según 

situaicon de pandemia lo permita y mejorar  la 

documentacion

Dr. Edwin Cervanyes 

Montoya, y resto de 

funcionarios 

Anual

R1402

¿Cuenta la unidad organizativa con un 

registro histórico de los riesgos 

identificados en los últimos años?

NO
Implementar en la DARS Heredia un registro 

de los riesgos identificados de forma anual 

Dr. Edwin Cervantes 

Montoya, Gretttel 

Castiglioni

anual

R1406

La unidad organizativa da seguimiento a 

la eficacia de las actividades de control 

identificadas para cada riesgo?

NO Dra seguimiento al cumplito del plan de mejora

Dr. Edwin Cervantes 

Montoya, Gretttel 

Castiglioni

semestral

C1502

¿Los  manuales de procedimientos   

existentes son  congruentes con las 

funciones que realiza el proceso?

PARCIAL

Solicitar al nivel superior la actualizacion y 

socializacion de manuales de procedimientos 

congruentes con las funciones que realiza el 

proceso

Dr. Edwin Cervantes 

Montoya
Anual

C1503

¿La unidad organizativa verifica el 

cumplimiento de las actividades y tareas 

indicadas en el manual de 

procedimientos y protocolos 

institucional?

NO
Realizar un analisis de oportunidades de 

mejora de cada proceso de la DARS

Cinthia Sancho, Patrica 

Chavarria, Grettel 

Caamaño

semestral

C1504

¿Se revisan y se proponen mejoras en la 

unidad organizativa sobre los 

procedimientos y protocolos utilizados 

por la unidad y se documenta?

NO

Realizar revision de un procedimiento o 

protocolos (una muestra) de los utilizados por 

la unidad y proponer mejoras

Cinthia Sancho, Patrica 

Chavarria, Grettel 

Caamaño, Carolina 

Moreira, Grettel 

Castiglioni, Silvia 

Ramirez, Edwin 

Cervantes, Kathleen 

Fallas, Jennifer Vargas

anual

C1505

¿Se realizan actividades de evaluación a 

los controles después de ser aplicados 

por la unidad organizativa y se 

documentan?

PARCIAL

Documentar las actividades de supervisiones 

que se realizan a los controles después de ser 

aplicados por la unidad organizativa

Dr. Edwin Cervantes 

Montoya, Johanna 

Calderon

una por trimestre 

C1509

¿Los procedimientos para custodia y  

protección de los activos contra pérdida, 

despilfarro, uso indebido, irregular o acto 

ilegal, han sido comunicados a los 

funcionarios de la unidad organizativa y 

se documenta? 

NO

Socializar con los funcionarios los 

procedimientos utilizados para custodia y  

protección de los activos contra pérdida, 

despilfarro, uso indebido, irregular o acto 

ilegal.

Johanna Calderon anual

C1510

¿Se aplican en la unidad organizativa 

procedimientos para la custodia y 

protección de los documentos?  

PARCIAL

Creacion de una ruta de trabajo (circulacion) 

en el manejo de expedientes, y creacion de un 

formato para uso de cada funcionario, para 

reporte de un listado mensual actualizado de 

los expidientes en su custodia

Dr Cervantes, Silvia 

Ramierz, Carolina 

Moreira, Jennifer 

Vargas, Cinthia

1 triemestre

C1511

¿Se cumple en la unidad organizativa 

con los lineamientos institucionales en lo 

relativo al acceso, consulta, traslado o 

préstamo de los documentos?

PARCIAL

Revision de lineamientos institucionales en lo 

relativo al acceso, consulta, traslado o 

préstamo de los documentos, para su mejor 

implementacion

Dr Cervantes, Silvia 

Ramierz, Carolina 

Moreira, Jennifer 

Vargas, Cinthia

1 triemestre

I1601

¿Los mecanismos establecidos en el 

procedimiento de gestión de la 

información, son del conocimiento de los 

funcionarios de la unidad organizativa?

PARCIAL

Fortalecer a través de la socialización a los 

funcionarios de la DARS (oficio, correo o 

charlas), sobre los mecanismos establecidos 

en el procedimiento de gestión de la 

información (gestión documental y archivo)

Dr Edwin Cervantes 

Montoya, Cinthia 

Sancho, Patricia 

Chavarria, Grettel 

Camaño

anual

I1608

¿Se han establecido en la Unidad 

Organizativa quiénes están autorizados y 

capacitados para accesar a la 

información de los sistemas, y es del 

conocimiento de todos los funcionarios?

PARCIAL

Fortalecer a través de la socialización a los 

funcionarios de la DARS (oficio, correo o 

charlas), sobre quiénes están autorizados y 

capacitados para accesar a la información de 

los sistemas (SIRROAR, SIBINET, SERSA, 

VUI, APC, IPSUM entre otros)

Dr Edwin Cervantes 

Montoya, los fucionarios 

que tiene acceso a cada 

sistema

anual

I1610

¿Se aplican los procedimientos para el 

archivo de documentación, con 

fundamento en el artículo N° 39 de la  

Ley N° 7202  del Sistema Nacional de 

Archivos?

PARCIAL

Evidenciar la necesidad de personal idóneo y 

de infraestructura apropiada para mantener un 

adecuado archivo que permita la aplicación 

Ley N° 7202  del Sistema Nacional de 

Archivos

Dr Edwin Cervantes 

Montoya, Cinthia 

Sancho, Patricia 

Chavarria, Grettel 

Camaño

anual

S1704

¿Los resultados de la implementación de 

las acciones de mejora en la gestión de 

la unidad organizativa se comunican a 

los funcionarios y se documenta?

NO

Socializar a las funcionarios de la DARS 

(correo, oficio, charla) sobre los resultados de 

la implementación de las acciones de mejora

Dr Edwin Cervantes 

Montoya, Cinthia 

Sancho, Patrica 

Chavarria, Grettel 

Caamaño, Carolina 

Moreira, Grettel 

Castiglioni, Silvia 

Ramirez, , Kathleen 

Fallas, Jennifer Vargas

anual

PLAN DE ACCIÓN DE MEJORA 

CRITERIOS DE 

SEGUIMIENTO

DEBERES 

GENERALES

AMBIENTE DE 

CONTROL

VALORACIÓN 

DEL RIESGO

ACTIVIDADES DE 

CONTROL

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN
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Tabla 108: Plan de Acción de Mejora, Dirección Regional Brunca periodo 2021-2022. 

 
Tabla 109: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Corredores 

periodo 2021-2022. 
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Tabla 110: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Osa periodo 

2021-2022 

 
 Tabla 111: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Buenos 

Aires periodo 2021-2022. 
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Tabla 112: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Golfito periodo 

2021-2022. 

 
Tabla 113: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Pérez Zeledón 

periodo 2021-2022.   

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

VALORACIÓN 

DEL RIESGO
R1409

Los riesgos contenidos en el portafolio de 

riesgos han sido actualizados atendiendo 

las necesidades de planificación de la 

unidad organizativa?

NO
Realizar la actualización del portafolio de 

riesgos y socializarlos con la UO. 

Fernando Mata 

Castro- Shirley 

Gómez 

2DO TRIMESTRE 2023

PLAN DE ACCIÓN DE MEJORA 
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Tabla 114: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Coto Brus 

periodo 2021-2022.  

 
Tabla 115: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Guácimo 

periodo 2021-2022. 

 
 Tabla 116: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Siquirres 

periodo 2021-2022. 

 

Tabla 117: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Matina periodo 
2021-2022.  
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Tabla 118: Plan Acción de Mejora *1, Dirección Regional Central Sur periodo 2021-2022.  

 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

G001

¿El proceso de Control Interno cuenta

con el apoyo de un colaborador, y se ha

comunicado formalmente a todos los

funcionarios de la unidad organizativa?

PARCIAL

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante un

correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio el nombre

del funcionarios o la comisión que brinda apoyo al titular

subordinado en el proceso de control interno.

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

G002

¿Se comunica formalmente a los

funcionarios de la unidad organizativa

un compendio con la reglamentación,

directrices y lineamientos emitidos por el

Jerarca y el titular subordinado, así

como de sus actualizaciones? 

PARCIAL

Informar a todo el personal de la UO mediante un correo

electrónico, reunión (bitácora) u oficio que pueden

acceder a la normativa interna vigente a través de la

intranet institucional (normativa interna) y en SINALEVI

(normativa interna y externa).

Guillermo Flores Galindo

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

G003

¿Los funcionarios tienen acceso físico o

digital a un resumen de la normativa

vigente dispuesta en la unidad

organizativa para realizar sus funciones

(técnicas o administrativas)?

PARCIAL

Informar a todo el personal de la UO mediante un correo

electrónico, reunión (bitácora) u oficio que pueden

acceder a la normativa interna vigente a través de la

intranet institucional (normativa interna) y en SINALEVI

(normativa interna y externa).

Guillermo Flores Galindo

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

G004

¿Se ha divulgado a todos los

funcionarios de la unidad organizativa los

componentes Orgánicos y Funcionales

del Sistema de Control Interno?

PARCIAL

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante un

correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio los

componentes Orgánicos y Funcionales del Sistema de

Control Interno.

Karla Obando Mata

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

G005

¿Se ha divulgado a todos los

funcionarios de la unidad organizativa los

objetivos del Sistema de Control Interno?

PARCIAL

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante un

correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio los

componentes del Sistema de Control Interno.

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

G006

¿Se ha divulgado a todos los

funcionarios de la unidad organizativa el

capitulo V, sobre responsabilidades y

sanciones de la Ley General de Control

Interno No.8292?

PARCIAL

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante un

correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio el capitulo

V de la Ley General de Control Interno N° 8292.

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

A1301

¿El titular subordinado facilita espacios

para realizar actividades donde se

promueven la misión, visión, valores,

objetivos institucionales y retroalimentan

sobre aspectos administrativos de la

unidad organizativa?

PARCIAL

Utilizar los medios virtuales (reuniones virtuales, correos

electrónicos, etc.)o presenciales para facilitar espacios

para promover la misión, visión, valores, objetivos

institucionales y retroalimentar sobre aspectos

administrativos de la U.O. y documentarlo mediante

oficios, correos electrónicos o bitácoras.

Celia Jiménez Villegas

Guillermo Flores Galindo

Karla Obando Mata

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1302

¿El titular subordinado de la unidad

organizativa participa a sus

colaboradores en la elaboración,

seguimiento y evaluación del Plan

Operativo Institucional (POI) y se

documenta?

PARCIAL

Documentar la participación de los funcionarios en la

elaboración, seguimiento y evaluación del POI, mediante

bitácoras, correos u oficios.

Guillermo Flores Galindo

Karla Obando Mata

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de octubre 2022 al 30 de 

septiembre del 2023

A1303

¿Las directrices institucionales sobre la

confiabilidad de la información son de

fácil acceso a los funcionarios de la

unidad organizativa? (Manual de políticas

sobre gestión de la información y Manual

de normas sobre gestión de la

información) 

PARCIAL

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante un

correo electrónico u oficio las directrices institucionales

sobre la confiabilidad de la información (Manual de

políticas sobre gestión de la información y Manual de

normas sobre gestión de la información) 

Guillermo Flores Galindo
Del 01 de julio al 30 de sptiembre 

del 2023

A1304

¿Se han formalizado y documentado por

escrito las responsabilidades y tareas

específicas de los colaboradores en los

distintos procesos de gestión de la

unidad organizativa?

PARCIAL

Asignar a los colaboradores mediante correo

electrónico, oficio o cualquier medio escrito y oficial las

responsabilidades y tareas específicas (del cargo) en

los distintos procesos de gestión de la unidad

organizativa (en este item corresponde a funciones

específcas que el colaborador ejecuta en la Unidad

Organizativa y no las establecidas en el Manual de

Clases Anchas del Servicio Civil)

Celia Jimènez Villegas

Guillermo Flores Galindo

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

A1307

¿Se efectúa y documenta al menos una

vez al año el seguimiento del

cumplimiento de los Acuerdos de

Compromisos y Resultados de gestión

según la guía de aplicación?

PARCIAL

Realizar y documentar el seguimiento del cumplimiento

de acuerdos y compromisos de resultados de gestión de

acuerdo con  los lineamientos institucionales.

Karla Obando Mata

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023 

Del 01 de julio al 30 de 

septiembre del 2023

A1308

¿Los lineamientos de administración del

recurso humano en cuanto a acciones

disciplinarias y su correspondiente

reglamentación, sea comunicado y

documentado a los funcionarios de la

unidad organizativa?

PARCIAL

Comunicar mediante oficio, correo electrónico u reunión

(bitácora) a los funcionarios de la unidad los

lineamientos de administración del recurso humano en

cuanto a acciones disciplinarias y su correspondiente

reglamentación,

Karla Obando Mata

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

A1310

¿El titular subordinado de la unidad

organizativa facilita espacios para

realizar actividades para promover la

implementación del Manual de Ética

Institucional y se documenta?

PARCIAL

Realizar actividades presenciales o virtuales donde se

socialice el contenido del Manual de Ética institucional y

documentarlas.

Celia Jimènez Villegas

Guillermo Flores Galindo

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Karla Obando Mata

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1311

¿Se ha documentado e informado a los

colaboradores la estructura organizativa

institucional, y las líneas de

dependencia y coordinación que tiene la

unidad en dicha estructura?

PARCIAL

Informar a los colaboradores mediante correo

electrónico, oficio o reunión (bitácora) la estructura

organizativa institucional, y las líneas de dependencia y

coordinación que tiene la unidad en dicha estructura

(Manual de Organización y funciones)

Karla Obando Mata 
Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

A1312

¿El titular subordinado de la unidad

organizativa facilita espacios para

mantener y fortalecer un clima laboral

favorable y se documenta?

PARCIAL

Realizar actividades presenciales o virtuales donde se

promueva y fortalezca el clima laboral de la Unidad

Organizativa. 

Celia Jimènez Villegas

Guillermo Flores Galindo

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Karla Obando Mata

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

PLAN DE ACCIÓN DE MEJORA 

DEBERES 

GENERALES

AMBIENTE DE 

CONTROL
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Tabla 119: Plan Acción Mejora *2, Dirección Regional Central Sur periodo 2021-2022. 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

R1402

¿Cuenta la unidad organizativa con un

registro histórico de los riesgos

identificados en los últimos años?

PARCIAL

Realizar un análisis a partir del registro de los Riesgos

en el POI. Se plasmará en un instrumento con el fin de

que se actualice de manera anual (análisis de

frecuencia, impacto y materializados)

Celia Jimènez Villegas

Guillermo Flores Galindo

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Karla Obando Mata

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

R1404

¿Se han establecido lineamientos para

dar seguimiento al cumplimiento de las

actividades de control para minimizar los

riesgos?

PARCIAL

El titular subordinado decide la periodicidad (al menos

trimestral) de la revisión de los riesgos y las actividades

de control así como la metodología que implementará e

informa a sus colaboradores el proceso sea mediante

correo electrónico, oficio o reunión documentada

mediante bitácora. 

Celia Jimènez Villegas

Guillermo Flores Galindo

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Karla Obando Mata

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

R1407

¿La administración de los riesgos sirve

de insumo para la toma de decisiones

pertinentes para mantener la unidad

organizativa en un nivel de riesgo

aceptable? 

PARCIAL
Documentar las actividades de control realizadas para

gestionar los riesgos.

Guillermo Flores Galindo

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Karla Obando Mata

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

C1504

¿Se revisan y se proponen mejoras en la

unidad organizativa sobre los

procedimientos y protocolos utilizados

por la unidad y se documenta?

PARCIAL

Realizar una reunión con los encargados de cada

proceso y verificar si existen procedimientos y

protocolos que requieran mejoras, comunicar los

resultados a la Dirección Regional y documentarlo.

Ana Lucía Bonilla

Ceciliano

Jorge Arturo Rivas

Campos

Karla Obando Mata

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

C1505

¿Se realizan actividades de evaluación a

los controles después de ser aplicados

por la unidad organizativa y se

documentan?

PARCIAL

Se realizará una evaluación de los controles existentes

en la UO para verificar si requieren actualización y

documentar el proceso.

Ana Lucía Bonilla

Ceciliano

Jorge Arturo Rivas

Campos

Karla Obando Mata

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

C1506

¿Se actualizan los controles aplicados

en la unidad organizativa de acuerdo a

las necesidades del entorno interno y

externo?

PARCIAL

A partir de los resultados de la evaluación de los

controles se realizaran las actualizaciones

correspondientes y se comunicam a los funcionarios

mediantes oficios, correo electrónico o reunión.

Ana Lucía Bonilla

Ceciliano

Jorge Arturo Rivas

Campos

Karla Obando Mata

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

C1507

¿Se promueve por parte del titular

subordinado de la unidad organizativa el

seguimiento de los controles existentes y

se documenta?

PARCIAL

Remitir a los funcionarios mediante un correo

electrónico u oficio sobre la importancia de la aplicación

de los controles en cada uno de los procesos que

ejecutan. En caso de implementar nuevos controles o

actualizar los existentes, se informará formalmente a los

colaboradores.

Jorge Arturo Vargas

Campos

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

C1509

¿Los procedimientos para custodia y

protección de los activos contra pérdida,

despilfarro, uso indebido, irregular o acto

ilegal, han sido comunicados a los

funcionarios de la unidad organizativa y

se documenta? 

PARCIAL

Informar mediante correo, oficio u reunión (bitácora) a

los funcionarios de la unidad los procedimientos para

custodia y protección de los activos contra pérdida,

despilfarro, uso indebido, irregular o acto ilegal.

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Karla Obando Mata

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

I1601

¿Los mecanismos establecidos en el

procedimiento de gestión de la

información, son del conocimiento de los

funcionarios de la unidad organizativa?

PARCIAL

Comunicar mediante correo electrónico, oficio o reunión

los procedimientos institucionales de gestión de la

información. 

Celia Jiménez Villegas

Guillermo Flores Galindo

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Karla Obando Mata

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

I1603

¿Tienen los funcionarios acceso a la

información requerida para la ejecución

de los procesos?

PARCIAL

Informar a todo el personal de la DARS mediante un

correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio que

pueden acceder a la normativa interna vigente a través

de la intranet institucional (interna) o en SINALEVI

(normativa interna y externa).

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Karla Obando Mata

Guillermo Flores Galindo

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

I1605

¿Se ha comunicado a todos los

funcionarios de la unidad organizativa las

normas institucionales para el uso

correcto del correo electrónico y se ha

documentado ?

PARCIAL

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante un

correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio las

normas institucionales para el uso correcto del correo

electrónico.

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Karla Obando Mata

Celia Jiménez Villegas

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

I1608

¿Se han establecido en la Unidad

Organizativa quiénes están autorizados y

capacitados para accesar a la

información de los sistemas, y es del

conocimiento de todos los funcionarios?

PARCIAL

Elaborar un listado de los sistemas de información

utilizados en cada uno de los procesos de la unidad y

determinar cuales funcionarios deben tener acceso a los

mismos. Comunicarlo a todos los funcionarios de la UO.

Celia Jiménez Villegas

Guillermo Flores Galindo

Karla Obando Mata

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Ana Lucía Bonilla 

Ceciliano

Del 01 de enero al 31 de marzo 

del 2023

I1609

¿Aplica el personal los aspectos que

debe considerar en cuanto a respaldos y

duplicados necesarios para conservar

adecuadamente la información?

PARCIAL

Realizar un recordatorio al personal del procedimiento

de respaldo de la información insitucional

MS.NI.SLA.06.02.03 y la importancia de realizar

respaldos periodicamente en el OneDrive, para evitar

pérdida de información y se vericar que cada

funcionario realice el respaldo de manera trimestral

mediante la bitácora establecida por dicho

procedimiento.

Karla Obando Mata

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

I1610

¿Se aplican los procedimientos para el

archivo de documentación, con

fundamento en el artículo N° 39 de la

Ley N° 7202 del Sistema Nacional de

Archivos?

PARCIAL

Realizar un plan de trabajo para el cumplimiento de lo

establecido en el artículo 39 de la Ley 7202, se realizará

un seguimiento trimestral de lo actuado y se

comunicarán a la Direccipon Regional.

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

S1701

¿La unidad organizativa realiza una

revisión trimestral del cumplimiento de los

productos establecidos en el Plan

Operativo Institucional y se documenta?

PARCIAL

Realizar una reunión de elaboración, seguimiento y

evaluación del POI, con los encargados de cada

proceso y documentarlo mediante una bitácora o

recolectar la informacion mediante herramienta creada

por la Unidad e informar sobre el inicio y recibo de la

información a cada uno de los colaboradores

(evidencias son oficios, correos, herramientas, etc)

Guillermo Flores Galindo

Karla Obando Mata

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de octubre del 2022 al 30 

de septiembre del 2023

S1702

¿Se evalúa al final de cada periodo el

cumplimiento de los productos del Plan

Operativo Institucional ?

PARCIAL

Realizar una reunión evaluación del cumplimiento del

POI, con los encargados de cada proceso y

documentarlo mediante una bitácora o recolectar la

informacion mediante herramienta creada por la Unidad

e informar sobre el inicio y recibo de la información a

cada uno de los colaboradores (evidencias son oficios,

correos, herramientas, etc)

Guillermo Flores Galindo

Karla Obando Mata

Jorge Arturo Rivas 

Campos

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

S1704

¿Los resultados de la implementación de

las acciones de mejora en la gestión de

la unidad organizativa se comunican a

los funcionarios y se documenta?

PARCIAL

Comunicar a los colaboradores los resultados obtenidos

a partir de la implementación de las acciones de mejora

y documentar lo correspondiente de manera trimestral.

Jorge Arturo Rivas 

Campos
Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

CRITERIOS DE 

SEGUIMIENTO

VALORACIÓN 

DEL RIESGO

ACTIVIDADES 

DE CONTROL

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN



Página 108 de 131 
 

Tabla 120: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Acosta periodo 

2021-2022. 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

G002

¿Se comunica formalmente a los 

funcionarios de  la unidad organizativa un 

compendio con la reglamentación, 

directrices y lineamientos emitidos por el 

Jerarca y el titular subordinado, así como 

de sus actualizaciones? 

NO

MEDIANTE CORREO ELCTRÒNICO ENVIAR 

CIRCULAR A COLABORADORES DONDE SE 

INFORME DE LA DISPONIBILIDAD DE COMPENDIO 

CON LA REGLAMENTACIÓN, DIRECTRICES Y 

LINEAMIENTOS EMITIDOS 

CRISTINA CORRALES ESCOTO 01/10/2022 AL 31/12/2022

G006

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa el capitulo V, 

sobre responsabilidades y sanciones de 

la Ley General de Control Interno 

No.8292?

NO

MEDIANTE CORREO ELCTRÒNICO ENVIAR 

CIRCULAR A LOS FUNCIONARIOS, CON LA 

DIVULGACIÒN DEL CAPITULO V SOBRE 

RESPONSABILIDADES Y SANCIOES DE LA LEY 

GENERAL DE CONTROL INTERNO, N°8292

CRISTINA CORRALES ESCOTO 01/04/2022 AL 30/06/2023

A1303

¿Las directrices institucionales sobre la 

confiabilidad de la información son de 

fácil acceso a los funcionarios de la 

unidad organizativa? (Manual de políticas 

sobre gestión de la información y Manual 

de normas sobre gestión de la 

información) 

NO

MEDIANTE CORREO ELECTRÓNICO SE ENVIARÀ 

CIRCULAR A LOS FUNCIONARIOS COMUNICANDO 

LA CREACIÒN Y DISPOCISIÒN DE UNA CARPETA 

COMPARTIDA CONTENIDA DE LAS DIRECTRICES 

INSTITUCIONALES SOBRE CONFIABILIDAD DE LA 

INFORMACIÓN (MANUAL DE POLITICAS SOBRE 

GESTION DE LA INFORMACION Y MANUAL DE 

NORMAS SOBRE GESTION DE LA INFORMACION)

CRISTINA CORRALES ESCOTO
01 DE ABRIL AL 30 DE JUNIO 

2023

A1304

¿Se han formalizado y documentado por 

escrito las responsabilidades y tareas 

específicas de los colaboradores en los 

distintos procesos de gestión de la unidad 

organizativa?

PARCIAL

DOCUMENTAR MEDIANTE OFICIO A CADA 

FUNCIONARIO DONDE SE FORMALICE POR 

ESCRITO EN CADA EXPEDIENTE ADMINISTRATIVO 

LAS RESPONSABILIDADES Y TAREAS 

ESPECIFICAS DE LOS COLABORADORES EN LOS 

DISTINTOS PROCESOS DE GESTION DE LA UNIDAD 

ORGANIZATIVA

CRISTINA CORRALES ESCOTO
01 DE ABRIL AL 30 DE JUNIO 

2023

A1307

¿Se  efectúa y documenta al menos una 

vez al año el seguimiento del 

cumplimiento de los Acuerdos de 

Compromisos y Resultados de gestión 

según la guía de aplicación?

PARCIAL

MEDIANTE EL FORMULARIO OFICIAL INSTITUIONAL 

DE ACUERDOS DE COMPROMISOS DE GESTIÓN,  

REALIZAR LA EVALUACIÓN DE LA ETAPA II DEL 

SEGUIMIENTO DE PLANIFICACION DEL 

DESEMPEÑO.

CRISTINA CORRALES ESCOTO
01 OCTUBRE 2022 AL 31 DE 

DICIEMBRE 2022

A1308

¿Los lineamientos de administración del 

recurso humano en cuanto a acciones 

disciplinarias y su correspondiente 

reglamentación, sea comunicado y 

documentado a los funcionarios de la 

unidad organizativa?

NO

DIVULGAR MEDIANTE CIRCULAR A LOS 

FUNCIONARIOS LOS LINEAMIENTOS DE 

ADMINISTRACON DEL RECURSO HUMANO EN 

CUNATO A ACCIONES DISCIPLINARIAS Y SU 

CORRESPONDIENTE REGLAMENTACION 

CRISTINA CORRALES ESCOTO

DAYANA CHINCHILLA ARIAS

01 OCT 2022 AL31 DE 

DICIEMBRE 2022

R1404

¿Se han establecido lineamientos para 

dar seguimiento al cumplimiento de las 

actividades de control para minimizar los 

riesgos?

PARCIAL

1. DOCUMENTAR MEDIANTE BITACORAS DE 

SESION DE EQUIPO LA REVISION DE LOS 

LINEAMIENTOS PARA DAR SEGUIMIENTO AL 

CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE 

CONTROL PARA MINIMIZAR LOS RIESGOS. 

2. MEDIANTE OFICIO OFICIALIZAR Y DIVULGAR A 

LOS FUNCIONARIOS LOS LINEAMIENTOS LOCALES.

CRISTINA CORRALES ESCOTO
01 ENERO - 31 DE MARZO 

2023

R1405

¿La unidad organizativa da seguimiento a 

la ejecución de las actividades de control 

identificadas para cada riesgo?

PARCIAL

BITACORA(S) DE SESION DE EQUIPO DONDE SE  

DA SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS 

ACTIVIDADES DE CONTROL PARA MINIMIZAR LOS 

RIESGOS Y SU EFICACIA. 

CRISTINA CORRALES ESCOTO
DEL 01 OCTUBRE 2022 AL 30 

SETIEMBRE 2023

R1406

La unidad organizativa da seguimiento a 

la eficacia de las actividades de control 

identificadas para cada riesgo?

NO

BITACORA(S) DE SESION DE EQUIPO DONDE SE  

DA SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS 

ACTIVIDADES DE CONTROL PARA MINIMIZAR LOS 

RIESGOS Y SU EFICACIA. 

CRISTINA CORRALES ESCOTO
DEL 01 OCTUBRE 2022 AL 30 

SETIEMBRE 2023

R1407

¿La administración de los riesgos sirve 

de insumo para la toma  de decisiones 

pertinentes para mantener la unidad 

organizativa en un nivel de riesgo 

aceptable? 

NO

DOCUMENTAR MEDIANTE BITACORAS, CORREOS 

ELECTRÓNICOS U OFICIO DONDE SE EVIDENCIE 

LOS RESULTADOS DE LA GESTIÓN DE LOS 

RIESGOS.

CRISTINA CORRALES ESCOTO
DEL 01 JULIO 2023 AL 30 

SETIEMBRE 2023

C1505

¿Se realizan actividades de evaluación a 

los controles después de ser aplicados 

por la unidad organizativa y se 

documentan?

PARCIAL
ELABORAR BITACORA ANUAL DE EVALUACIÓN DE 

LOS CONTROLES APLICADOS

YEIMY MORA BADILLA

VERA VALVERDE NAVARRO

CRISTINA CORRALES ESCOTO

DAYANA CHINCHILLA ARIAS

JUAN CARLOS ANGULO CALDERON

01 OCT AL 31 DICIEMBRE 

2022

C1506

¿Se actualizan los controles aplicados  

en la unidad organizativa de acuerdo a 

las necesidades del entorno interno y 

externo?

NO
ELABORAR BITACORA ANUAL DE SEGUIMIENTO DE 

CONTROLES APLICADOS

YEIMY MORA BADILLA

VERA VALVERDE NAVARRO

CRISTINA CORRALES ESCOTO

DAYANA CHINCHILLA ARIAS

JUAN CARLOS ANGULO CALDERON

01 OCT AL 31 DICIEMBRE 

2022

C1507

¿Se promueve por parte del titular 

subordinado de la unidad organizativa el 

seguimiento de los controles existentes y 

se documenta?

NO
ELABORAR OFICIO O BITACORA ANUAL DE 

SEGUIMIENTO DE CONTROLES APLICADOS

YEIMY MORA BADILLA

VERA VALVERDE NAVARRO

CRISTINA CORRALES ESCOTO

DAYANA CHINCHILLA ARIAS

JUAN CARLOS ANGULO CALDERON

01 OCT AL 31 DICIEMBRE 

2022

C1509

¿Los procedimientos para custodia y  

protección de los activos contra pérdida, 

despilfarro, uso indebido, irregular o acto 

ilegal, han sido comunicados a los 

funcionarios de la unidad organizativa y 

se documenta? 

NO

MEDIANTE OFICIO SE INFORMARÀ A LOS 

FUNCIONAROS SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS 

PARA CUSTODIA Y PROTECCION DE LOS ACTIVOS 

CONTRA PERDIDA, DESPILFARRO, USO INDEBIDO, 

IRREGULAR O ACTO ILEGAL

CRISTINA CORRALES ESCOTO
1 DE ABRIL-30 DE JUNIO 

2023

I1605

¿Se ha comunicado a todos los 

funcionarios de la unidad organizativa las 

normas institucionales para el uso 

correcto del correo electrónico y se ha  

documentado ?

NO

MEDIANTE OFICIO  A LOS FUNCIONARIOS SE 

DIVULGARÁ LAS NORMAS INSTITUCIONALES PARA 

EL USOS CORRECTO DEL CORREO ELECTRÓNICO 

CRISTINA CORRALES ESCOTO
01 DE ENERO- 31 DE MARZO 

2023

I1610

¿Se aplican los procedimientos para el 

archivo de documentación, con 

fundamento en el artículo N° 39 de la  

Ley N° 7202  del Sistema Nacional de 

Archivos?

PARCIAL

REALIZAR DE MANERA SEMESTRAL EL 

SEGUIMIENTO AL PLAN REMEDIAL DE GESTION 

DOCUMENTAL

DAYANA CHINCHILLA ARIAS

01-ENERO-2023-31 DE 

MARZO 2023

01 DE JULIO AL 30 

SETIEMBRE 2023

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN 

PLAN DE ACCIÓN DE MEJORA 

DEBERES 

GENERALES

AMBIENTE DE 

CONTROL

VALORACIÓN 

DEL RIESGO

ACTIVIDADES 

DE CONTROL
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Tabla 121: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Alajuelita, 

periodo 2021-2022. 
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Tabla 122: Plan Acción de Mejora *1, Dirección Área Rectora Aserrí periodo 2021-2022. 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

G001

¿El proceso de Control Interno  cuenta 

con el apoyo de un colaborador, y se ha 

comunicado formalmente a todos los 

funcionarios de la unidad organizativa?

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio el 

nombre del funcionarios o la comisión que brinda 

apoyo al titular subordinado en el proceso de control 

interno.

Carolina Umaña 

Cisneros

Del 01 de octubre al 31 de 

diciembre del 2022

G002

¿Se comunica formalmente a los 

funcionarios de  la unidad organizativa un 

compendio con la reglamentación, 

directrices y lineamientos emitidos por el 

Jerarca y el titular subordinado, así como 

de sus actualizaciones? 

NO

 Informar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio 

que pueden acceder a  la normativa interna vigente  

a través de la intranet institucional y en SINALEVI 

(normativa interna y externa).

Carolina Umaña 

Cisneros

Del 01 de octubre al 31 de 

diciembre del 2022

G003

¿Los funcionarios tienen acceso físico o 

digital a un resumen de la normativa 

vigente dispuesta en la unidad 

organizativa  para realizar sus funciones 

(técnicas o administrativas)?

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio 

que pueden acceder a  la normativa vigente para 

realizar sus funciones (técnicas o administrativas) a 

través de la intranet institucional  y verificar que 

todos los funcionarios cuentan con acceso a 

intranet.

Carolina Umaña 

Cisneros

Del 01 de octubre al 31 de 

diciembre del 2022

G004

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa los 

componentes Orgánicos y Funcionales 

del Sistema de Control Interno?

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio los 

componentes Orgánicos y Funcionales del Sistema 

de Control Interno.

Carolina Umaña 

Cisneros

Del 01 de octubre al 31 de 

diciembre del 2022

G005

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa los  objetivos del 

Sistema de Control Interno?

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio los 

componentes objetivos del Sistema de Control 

Interno.

Carolina Umaña 

Cisneros

Del 01 de octubre al 31 de 

diciembre del 2022

G006

¿Se ha divulgado a todos los funcionarios 

de la unidad organizativa el capitulo V, 

sobre responsabilidades y sanciones de 

la Ley General de Control Interno 

No.8292?

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio el 

capitulo V de la Ley General de Control Interno N° 

8292.

Carolina Umaña 

Cisneros

Del 01 de octubre al 31 de 

diciembre del 2022

A1301

¿El titular subordinado facilita espacios 

para realizar actividades donde se 

promueven la misión, visión, valores,  

objetivos institucionales y retroalimentan 

sobre aspectos administrativos de la 

unidad organizativa?

NO

Utilizar los medios virtuales (reuniones virtuales, 

correos electrónicos, etc.)o presenciales para 

facilitar espacios para promover la misión, visión, 

valores,  objetivos institucionales y retroalimentar 

sobre aspectos administrativos de la U.O. y 

documentarlo mediante oficios, correos electrónicos 

o bitácoras.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1302

¿El titular subordinado de la unidad 

organizativa participa a sus 

colaboradores en la elaboración, 

seguimiento y evaluación del Plan 

Operativo Institucional (POI) y se 

documenta?

NO

Realizar reuniones para la elaboración, seguimiento 

y evaluación del POI, con los encargados de cada 

proceso y documentarlo mediante una bitácora.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1303

¿Las directrices institucionales sobre la 

confiabilidad de la información son de 

fácil acceso a los funcionarios de la 

unidad organizativa? (Manual de políticas 

sobre gestión de la información y Manual 

de normas sobre gestión de la 

información) 

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico u oficio las directrices 

institucionales sobre la confiabilidad de la 

información (Manual de políticas sobre gestión de la 

información y Manual de normas sobre gestión de la 

información) 

Carolina Umaña 

Cisneros

Del 01 de octubre al 31 de 

diciembre del 2022

A1304

¿Se han formalizado y documentado por 

escrito las responsabilidades y tareas 

específicas de los colaboradores en los 

distintos procesos de gestión de la unidad 

organizativa?

NO

Asignar a los colaboradores mediante correo 

electrónico, oficio o cualquier medio escrito y oficial  

las responsabilidades y tareas específicas (del 

cargo) en los distintos procesos de gestión de la 

unidad organizativa (en este item corresponde a 

funciones específcas que el colaborador ejecuta en 

la Unidad Organizativa y no las establecidas en el 

Manual de Clases Anchas del Servicio Civil)

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1308

¿Los lineamientos de administración del 

recurso humano en cuanto a acciones 

disciplinarias y su correspondiente 

reglamentación, sea comunicado y 

documentado a los funcionarios de la 

unidad organizativa?

NO

Comunicar mediante oficio, correo electrónico u 

reunión (bitácora)  a los funcionarios de la unidad 

los lineamientos de administración del recurso 

humano en cuanto a acciones disciplinarias y su 

correspondiente reglamentación,

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

A1309

¿En la unidad organizativa se promueven 

actividades sobre  la política ambiental y 

el programa de gestión ambiental 

institucional y se documenta?

NO

Realizar actividades virtuales o presenciales  sobre  

la política ambiental y el programa de gestión 

ambiental institucional y documentarlo.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1310

¿El titular subordinado de la unidad 

organizativa facilita espacios para 

realizar actividades para promover la 

implementación del Manual de Ética 

Institucional y se documenta?

NO

Realizar actividades presenciales o virtuales donde 

se socialice el contenido del Manual de Ética 

institucional y documentarlas.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1311

¿Se ha documentado e informado a los 

colaboradores  la estructura organizativa 

institucional, y  las líneas de dependencia 

y coordinación que tiene la unidad en 

dicha estructura?

NO

Informar a los colaboradores mediante correo 

electrónico, oficio o reunión (bitácora)  la estructura 

organizativa institucional, y  las líneas de 

dependencia y coordinación que tiene la unidad en 

dicha estructura

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

R1402

¿Cuenta la unidad organizativa con un 

registro histórico de los riesgos 

identificados en los últimos años?

NO

Realizar un análisis a partir del registro de los 

Riesgos en el POI. Se plasmará en un instrumento 

con el fin de que se actualice de manera anual 

(análisis de frecuencia, impacto y materializados)

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

01 de octubre del 2022 al 30 de 

septiembre del 2023

R1403

En cuanto a la administración de los 

riesgos, ¿se han definido las actividades 

de control para minimizar los riesgos 

determinados y se documenta?

NO

Programar actividades de control para cada uno de 

los productos establecidos en el IPSUM, mismas 

que deben ser preventivas y no reactivas y 

documentarlo 

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

01 de octubre del 2022 al 30 de 

septiembre del 2023

R1404

¿Se han establecido lineamientos para 

dar seguimiento al cumplimiento de las 

actividades de control para minimizar los 

riesgos?

NO

El titular subordinado decide la periodicidad (al 

menos trimestral) de la revisión de los riesgos y las 

actividades de control así como la metodología que 

implementará e informa a sus colaboradores el 

proceso sea mediante correo electrónico, oficio o 

reunión documentada mediante bitácora. 

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

01 de enero al 31 de marzo del 

2023

R1405

¿La unidad organizativa da seguimiento a 

la ejecución de las actividades de control 

identificadas para cada riesgo?

NO

Realizar el seguimiento de los riesgos y 

documentarlo. Implica revisión trimestral e 

implementación de las actividades de control 

incluidas en el ipsum.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

01 de octubre del 2022 al 30 de 

septiembre del 2023

R1406

La unidad organizativa da seguimiento a 

la eficacia de las actividades de control 

identificadas para cada riesgo?

NO

Realizar el seguimiento de los riesgos y 

documentarlo (IPSUM:Colabora o no colabora la 

medida de control)

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

01 de octubre del 2022 al 30 de 

septiembre del 2023

PLAN DE ACCIÓN DE MEJORA 

DEBERES 

GENERALES

AMBIENTE DE 

CONTROL

VALORACIÓN 

DEL RIESGO
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Tabla 123: Plan Acción de Mejora *2, Dirección Área Rectora Aserrí periodo 2021-2022. 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

C1503

¿La unidad organizativa verifica el 

cumplimiento de las actividades y tareas 

indicadas en el manual de 

procedimientos y protocolos institucional?

NO

Establecer los mecanismos de verificaciòn de las 

actividades realizadas en la unidad organizativa 

(oficio, correo u reuniòn indicando como se va a 

realizar)

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

C1504

¿Se revisan y se proponen mejoras en la 

unidad organizativa sobre los 

procedimientos y protocolos utilizados 

por la unidad y se documenta?

NO

Realizar una revisión de manera conjunta con el 

personal de ARS, para determinar si los 

procedimientos y protocolos están actualizados con 

las funciones que se realizan en los diferentes 

procesos. Los resultados se plasmarán en un 

documento.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

C1505

¿Se realizan actividades de evaluación a 

los controles después de ser aplicados 

por la unidad organizativa y se 

documentan?

NO

Se realizará una evaluación de los controles 

existentes en el ARS para verificar si requieren 

actualización y documentar el proceso.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

C1506

¿Se actualizan los controles aplicados  

en la unidad organizativa de acuerdo a 

las necesidades del entorno interno y 

externo?

NO

A partir de los resultados de la evaluación de los 

controles existentes en el ARS se actualizaran y se 

comunicarán los cambios a los funcionarios.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

C1507

¿Se promueve por parte del titular 

subordinado de la unidad organizativa el 

seguimiento de los controles existentes y 

se documenta?

NO

Remitir a los funcionarios mediante un correo 

electrónico u oficio sobre la importancia de la 

aplicación de los controles en cada uno de los 

procesos que ejecutan. En caso de implementar 

nuevos controles o actualizar los existentes, se 

informará formalmente a los colaboradores.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

C1510

¿Se aplican en la unidad organizativa 

procedimientos para la custodia y 

protección de los documentos?  

NO

Se giraran instrucciones por medio de correo, oficio 

u reunión (bitácora) a los funcionarios sobre los  

lineamientos institucionales en lo relativo al acceso, 

consulta, traslado o préstamo de los documentos y 

se verificará el cumplimiento de dichos lineamientos

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de julio al 30 de septiembre 

del 2023

C1511

¿Se cumple en la unidad organizativa con 

los lineamientos institucionales en lo 

relativo al acceso, consulta, traslado o 

préstamo de los documentos?

NO

Se giraran instrucciones por medio de correo, oficio 

u reunión (bitácora) a los funcionarios sobre los  

lineamientos institucionales en lo relativo al acceso, 

consulta, traslado o préstamo de los documentos y 

se verificará al menos una vez al año el 

cumplimiento de dichos lineamientos,

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de julio al 30 de septiembre 

del 2023

I1601

¿Los mecanismos establecidos en el 

procedimiento de gestión de la 

información, son del conocimiento de los 

funcionarios de la unidad organizativa?

NO

Comunicar mediante correo electrónico, oficio o 

reunión los procedimientos institucionales de gestión 

de la información. 

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

01 de octubre del 2022 al 30 de 

septiembre del 2023

I1603

¿Tienen los funcionarios acceso a  la 

información requerida para la ejecución 

de los procesos?

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio 

que pueden acceder a  la normativa vigente para 

realizar sus funciones (técnicas o administrativas) a 

través de la intranet institucional  y al compendio de 

reglamentación, directrices y lineamientos. 

(elaborados para el cumplimiento de los ítems G002 

y G003)

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

I1605

¿Se ha comunicado a todos los 

funcionarios de la unidad organizativa las 

normas institucionales para el uso 

correcto del correo electrónico y se ha  

documentado ?

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio las 

normas institucionales para el uso correcto del 

correo electrónico.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

01 de octubre del 2022 al 30 de 

septiembre del 2023

I1608

¿Se han establecido en la Unidad 

Organizativa quiénes están autorizados y 

capacitados para accesar a la 

información de los sistemas, y es del 

conocimiento de todos los funcionarios?

NO

Elaborar un listado de los sistemas de información 

utilizados en cada uno de los procesos de la unidad 

y determinar cuales funcionarios deben tener 

acceso a los mismos. 

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

I1609

¿Aplica el personal los aspectos que 

debe considerar en cuanto a respaldos y 

duplicados necesarios para conservar 

adecuadamente la información?

NO

Realizar un recordatorio al personal de la 

importancia de realizar respaldos de la información 

en el OneDrive, para evitar pérdida de información. 

Dentro del recordatorio se resaltará la importancia 

de que las Unidades Organizativas implementen los 

mecanismos establecidos en el procedimiento de 

gestión de la información MS.NI.SLA.06.02.03 y se 

verificarán mediante el uso de la bitácora 

establecida en el procedimiento.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

01 de enero al 30 de septiembre 

del 2023

I1610

¿Se aplican los procedimientos para el 

archivo de documentación, con 

fundamento en el artículo N° 39 de la  

Ley N° 7202  del Sistema Nacional de 

Archivos?

NO

Realizar un plan de trabajo y ejecutar las acciones 

necesarias para el cumplimiento de lo establecido 

en el artículo 39 de la Ley 7202 en cuanto a 

documentación fisica y digital, se realizará un 

seguimiento trimestral de lo actuado y comunicar 

sus resultados a la Dirección Regional.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

01 de enero al 30 de septiembre 

del 2023

S1701

¿La unidad organizativa realiza una 

revisión trimestral del cumplimiento de los 

productos establecidos en el Plan 

Operativo Institucional y se documenta?

NO

Realizar una reunión de elaboración, seguimiento y 

evaluación del POI, con los encargados de cada 

proceso y documentarlo mediante una bitácora.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de octubre del 2022 al 30 

de septiembre del 2023

S1702
¿Se evalúa al final de cada periodo el 

cumplimiento de los productos del Plan 

Operativo Institucional ?

NO

Realizar una reunión evaluación del cumplimiento 

del POI, con los encargados de cada proceso y 

documentarlo mediante una bitácora.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

S1703

¿La unidad organizativa realiza una 

revisión trimestral del Plan de mejora y se 

documenta?

NO
Ejecutar las acciones contenidas en el Plan de 

mejora institucional y documentarlo.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

S1704

¿Los resultados de la implementación de 

las acciones de mejora en la gestión de la 

unidad organizativa se comunican a los 

funcionarios y se documenta?

NO

Comunicar a los colaboradores los resultados 

obtenidos a partir de la implementación de las 

acciones de mejora y documentar lo 

correspondiente de manera trimestral.

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

S1705

¿Los resultados del  control gerencial y 

del Plan de mejora que realiza la unidad 

organizativa  se utilizan para realizar 

mejoras a la gestión de la unidad?

NO

Implementar y documentar las acciones de mejora 

en la gestión de la Unidad a partir de los resultados 

de control gerencial y del Plan de Mejora.  El reporte 

debe ser presentado de manera trimestral a la 

Dirección Regional. 

DRA. CAROLINA 

UMAÑA 

CISNEROS

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

CRITERIOS 

DE 

SEGUIMIENTO

ACTIVIDADES 

DE CONTROL

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN
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Tabla 124: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora Carmen La Merced La 

Uruca periodo 2021-2022. 
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Tabla 125: Plan de Acción de Mejora *1, Dirección Área Rectora de Salud Coronado 

periodo 2021-2022. 

 
 
 
 
 
 
 

 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

G001

¿El proceso de Control Interno  cuenta 

con el apoyo de un colaborador, y se ha 

comunicado formalmente a todos los 

funcionarios de la unidad organizativa?

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio el 

nombre del funcionario que brindan apoyo al titular 

subordinado en el proceso de control interno. 

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

G002

¿Se comunica formalmente a los 

funcionarios de  la unidad organizativa un 

compendio con la reglamentación, 

directrices y lineamientos emitidos por el 

Jerarca y el titular subordinado, así como 

de sus actualizaciones? 

NO

Elaborar una carpeta compartida la cual contenga 

un compendio de reglamentación, directrices y 

lineamientos y comunicar a todos los funcionarios 

de la DARS su existencia y su contenido por medio 

de correo electrónico, oficio u reunión (bitácora). 

Asdrúbal 

Alvarado Sojo

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

G003

¿Los funcionarios tienen acceso físico o 

digital a un resumen de la normativa 

vigente dispuesta en la unidad 

organizativa  para realizar sus funciones 

(técnicas o administrativas)?

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio 

que pueden acceder a  la normativa vigente para 

realizar sus funciones (técnicas o administrativas) 

a través de la intranet institucional  y verificar que 

todos los funcionarios cuentan con acceso a 

intranet.

Asdrúbal 

Alvarado Sojo

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

A1301

¿El titular subordinado facilita espacios 

para realizar actividades donde se 

promueven la misión, visión, valores,  

objetivos institucionales y retroalimentan 

sobre aspectos administrativos de la 

unidad organizativa?

PARCIAL

Utilizar los medios virtuales (reuniones virtuales, 

correos electrónicos, etc.)o presenciales para 

facilitar espacios para promover la misión, visión, 

valores,  objetivos institucionales y retroalimentar 

sobre aspectos administrativos de la U.O. y 

documentarlo mediante oficios, correos 

electrónicos o bitácoras.

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1304

¿Se han formalizado y documentado por 

escrito las responsabilidades y tareas 

específicas de los colaboradores en los 

distintos procesos de gestión de la unidad 

organizativa?

NO

Asignar a los colaboradores mediante correo 

electrónico, oficio o cualquier medio escrito y 

oficial  las responsabilidades y tareas específicas 

(del cargo) en los distintos procesos de gestión de 

la unidad organizativa (en este ítem corresponde a 

funciones específicas que el colaborador ejecuta 

en la Unidad Organizativa y no las establecidas en 

el Manual de Clases Anchas del Servicio Civil)

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

A1309

¿En la unidad organizativa se promueven 

actividades sobre  la política ambiental y 

el programa de gestión ambiental 

institucional y se documenta?

NO

Realizar actividades virtuales o presenciales  sobre  

la política ambiental y el programa de gestión 

ambiental institucional y documentarlo.

Fernando Ríos 
Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1310

¿El titular subordinado de la unidad 

organizativa facilita espacios para 

realizar actividades para promover la 

implementación del Manual de Ética 

Institucional y se documenta?

NO

Realizar actividades presenciales o virtuales donde 

se socialice el contenido del Manual de Ética 

institucional y documentarlas por correo 

electrónico o bitácoras de reunión.

David Morales 

Quirós/Joselyn 

Arias

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1312

¿El titular subordinado de la unidad 

organizativa facilita espacios para 

mantener y fortalecer un clima laboral 

favorable y se documenta?

NO

Realizar actividades presenciales o virtuales donde 

se promueva y fortalezca el clima laboral de la 

Unidad Organizativa y documentar por medio de 

Correos, bitácoras o fotografías de encuentros 

laborales.

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

R1402

¿Cuenta la unidad organizativa con un 

registro histórico de los riesgos 

identificados en los últimos años?

NO

Realizar un análisis a partir del registro de los 

Riesgos en el POI. Se plasmará en un instrumento 

con el fin de que se actualice de manera anual 

(análisis de frecuencia, impacto y materializados)

David Morales 

Quirós / Joselyn 

Arias Quesada

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

R1404

¿Se han establecido lineamientos para 

dar seguimiento al cumplimiento de las 

actividades de control para minimizar los 

riesgos?

PARCIAL

El titular subordinado decide la periodicidad (al 

menos trimestral) de la revisión de los riesgos y las 

actividades de control así como la metodología que 

implementará e informa a sus colaboradores el 

proceso sea mediante correo electrónico, oficio o 

reunión documentada mediante bitácora

David Morales 

Quirós / Joselyn 

Arias Quesada

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

R1407

¿La administración de los riesgos sirve 

de insumo para la toma  de decisiones 

pertinentes para mantener la unidad 

organizativa en un nivel de riesgo 

aceptable? 

NO

Documentar las acciones realizadas para gestionar 

los riesgos por bitácoras, informes o correos 

electrónicos.

David Morales 

Quirós 

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

PLAN DE ACCIÓN DE MEJORA 

DEBERES 

GENERALES

AMBIENTE DE 

CONTROL

VALORACIÓN 

DEL RIESGO
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periodo 2021-2022. 

 
 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

C1503

¿La unidad organizativa verifica el 

cumplimiento de las actividades y tareas 

indicadas en el manual de 

procedimientos y protocolos institucional?

NO

Mediante bitácora, correo electrónico u oficio se 

documentará el seguimiento a las actividades y 

tareas indicadas en los manuales y protocolos 

institucionales. 

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

C1504

¿Se revisan y se proponen mejoras en la 

unidad organizativa sobre los 

procedimientos y protocolos utilizados 

por la unidad y se documenta?

NO

Realizar una revisión de manera conjunta con el 

personal de ARSC, para determinar si los 

procedimientos y protocolos están actualizados 

con las funciones que se realizan en los diferentes 

procesos. Los resultados se plasmarán en un 

documento.

David Morales 

Quirós

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

C1505

¿Se realizan actividades de evaluación a 

los controles después de ser aplicados 

por la unidad organizativa y se 

documentan?

NO

Se realizará una evaluación de los controles 

existentes en el ARS para verificar si requieren 

actualización y documentar el proceso. Mediante  

bitácora, correo u oficio.

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

C1506

¿Se actualizan los controles aplicados  

en la unidad organizativa de acuerdo a 

las necesidades del entorno interno y 

externo?

NO

Se realizará una evaluación de los controles 

existentes en el ARS para verificar si requieren 

actualización y documentar el proceso. Mediante  

bitácora, correo u oficio.

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

C1507

¿Se promueve por parte del titular 

subordinado de la unidad organizativa el 

seguimiento de los controles existentes y 

se documenta?

NO

Remitir a los funcionarios mediante un correo 

electrónico u oficio sobre la importancia de la 

aplicación de los controles en cada uno de los 

procesos que ejecutan. En caso de implementar 

nuevos controles o actualizar los existentes, se 

informará formalmente a los colaboradores.

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

C1509

¿Los procedimientos para custodia y  

protección de los activos contra pérdida, 

despilfarro, uso indebido, irregular o acto 

ilegal, han sido comunicados a los 

funcionarios de la unidad organizativa y 

se documenta? 

NO

Informar mediante correo, oficio u reunión 

(bitácora) a los funcionarios de la unidad los 

procedimientos para custodia y  protección de los 

activos contra pérdida, despilfarro, uso indebido, 

irregular o acto ilegal.

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

C1510

¿Se aplican en la unidad organizativa 

procedimientos para la custodia y 

protección de los documentos?  

NO

Se giraran instrucciones por medio de correo, 

oficio u reunión (bitácora) a los funcionarios sobre 

los  lineamientos institucionales en lo relativo al 

acceso, consulta, traslado o préstamo de los 

documentos y se verificará el cumplimiento de 

dichos lineamientos

Asdrúbal 

Alvarado Sojo

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

I1601

¿Los mecanismos establecidos en el 

procedimiento de gestión de la 

información, son del conocimiento de los 

funcionarios de la unidad organizativa?

NO

Comunicar mediante correo electrónico, oficio o 

reunión (bitácora) los procedimientos 

institucionales de gestión de la información. 

Asdrúbal 

Alvarado Sojo

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

I1602

¿Los canales de comunicación de la 

unidad organizativa permiten el traslado 

oportuno de la información?

NO

Oficio o correo electrónico donde se comunique a 

la Dirección Regional las necesidades de la UO en 

cuanto a canales de comunicación

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

I1603

¿Tienen los funcionarios acceso a  la 

información requerida para la ejecución 

de los procesos?

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS mediante 

un correo electrónico, reunión (bitácora) u oficio 

que pueden acceder a  la normativa vigente para 

realizar sus funciones (técnicas o administrativas) 

a través de la intranet institucional  y al compendio 

de reglamentación, directrices y lineamientos. 

(elaborados para el cumplimiento de los ítems 

G002 y G003)

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 31 de marzo del 

2023

I1608

¿Se han establecido en la Unidad 

Organizativa quiénes están autorizados y 

capacitados para accesar a la 

información de los sistemas, y es del 

conocimiento de todos los funcionarios?

NO

Elaborar un listado de los sistemas de información 

utilizados en cada uno de los procesos de la 

unidad y determinar cuales funcionarios deben 

tener acceso a los mismos, dicha información se 

comunicar mediante correo electrónico a todos los 

funcionarios de ARS Coronado . 

David Morales 

Quirós

Del 01 de abril al 30 de junio del 

2023

S1704

¿Los resultados de la implementación de 

las acciones de mejora en la gestión de la 

unidad organizativa se comunican a los 

funcionarios y se documenta?

NO

Comunicar a los colaboradores los resultados 

obtenidos a partir de la implementación de las 

acciones de mejora y documentarlo por medio de 

correo, bitácora u oficio correspondiente de 

manera trimestral.

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

S1705

¿Los resultados del  control gerencial y 

del Plan de mejora que realiza la unidad 

organizativa  se utilizan para realizar 

mejoras a la gestión de la unidad?

NO

Implementar y documentar las acciones de mejora 

en la gestión de la Unidad a partir de los resultados 

de control gerencial y del Plan de Mejora. 

Presentar reporte de manera trimestral a la 

Dirección Regional. 

David Morales 

Quirós

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

CRITERIOS 

DE 

SEGUIMIENTO

ACTIVIDADES 

DE CONTROL

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN
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Tabla 127: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Curridabat 

periodo 2021-2022. 
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Tabla 128: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Desamparados 

periodo 2021-2022. 

COMPONENTE CÓDIGO MEDIDAS DE CONTROL APLICABLES RESPUESTA ACCIÓN DE MEJORA RESPONSABLE FECHA DE IMPLEMENTACIÓN

G003

¿Los funcionarios tienen acceso físico o 

digital a un resumen de la normativa 

vigente dispuesta en la unidad 

organizativa  para realizar sus funciones 

(técnicas o administrativas)?

NO

Bitácora de reunión de Consejo del Gestión 

de Área donde se comunique a los 

colaboradores (as) el acceso a un resumen 

de la normativa vigente dispuesta en la 

unidad organizativa  para realizar sus 

funciones (técnicas o administrativas).

Jimmy Vargas 

Charpentier

Del 01 de enero al 30 de marzo 

del 2023

A1303

¿Las directrices institucionales sobre la 

confiabilidad de la información son de 

fácil acceso a los funcionarios de la 

unidad organizativa? (Manual de políticas 

sobre gestión de la información y Manual 

de normas sobre gestión de la 

información) 

NO

Comunicar a todo el personal de la DARS 

mediante un correo electrónico las 

directrices institucionales sobre la 

confiabilidad de la información (Manual de 

políticas sobre gestión de la información y 

Manual de normas sobre gestión de la 

información) 

Jimmy Vargas 

Charpentier

Del 01 de abril al 30 de junio 

del 2022

A1304

¿Se han formalizado y documentado por 

escrito las responsabilidades y tareas 

específicas de los colaboradores en los 

distintos procesos de gestión de la unidad 

organizativa?

PARCIAL

Asignar a los colaboradores (as) mediante 

oficio las responsabilidades y tareas 

específicas (del cargo) en los distintos 

procesos de gestión de la unidad 

organizativa.

Jimmy Vargas 

Charpentier
I, II, III y IV Trimestre 2023

A1308

¿Los lineamientos de administración del 

recurso humano en cuanto a acciones 

disciplinarias y su correspondiente 

reglamentación, sea comunicado y 

documentado a los funcionarios de la 

unidad organizativa?

NO

Comunicar, mediante oficio o correo 

electrónico, a los colaboradores (as) de la 

unidad los lineamientos de administración 

del recurso humano en cuanto a acciones 

disciplinarias y su correspondiente 

reglamentación.

Jimmy Vargas 

Charpentier

Del 01 de abril al 30 de junio 

del 2022

A1310

¿El titular subordinado de la unidad 

organizativa facilita espacios para 

realizar actividades para promover la 

implementación del Manual de Ética 

Institucional y se documenta?

NO

Socializar en reuniones del Consejo de 

Gestión de Área el contenido del Manual de 

Ética institucional y documentarlo mediate 

una bitácora

Comisión de 

Control Interno

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

A1311

¿Se ha documentado e informado a los 

colaboradores  la estructura organizativa 

institucional, y  las líneas de dependencia 

y coordinación que tiene la unidad en 

dicha estructura?

NO

Informar a los colaboradores (as) mediante 

correo electrónico, oficio o reunión 

(bitácora)  la estructura organizativa 

institucional, y  las líneas de dependencia y 

coordinación que tiene la unidad en dicha 

estructura.

Jimmy Vargas 

Charpentier

Del 01 de abril al 30 de junio 

del 2022

R1407

¿La administración de los riesgos sirve 

de insumo para la toma  de decisiones 

pertinentes para mantener la unidad 

organizativa en un nivel de riesgo 

aceptable? 

NO

Documentar las acciones realizadas 

(actividades de control) para gestionar los 

riesgos establecidos en el IPSUM Plan.

Jimmy Vargas 

Charpentier

Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

C1503

¿La unidad organizativa verifica el 

cumplimiento de las actividades y tareas 

indicadas en el manual de 

procedimientos y protocolos institucional?

NO

Realizar reuniones por equipo de trabajo 

para verificar el cumplimiento de las 

actividades y tareas en el manual de 

procedimientos o protocolo institucional 

revisado.

Director de Área
Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

C1504

¿Se revisan y se proponen mejoras en la 

unidad organizativa sobre los 

procedimientos y protocolos utilizados 

por la unidad y se documenta?

NO

Realizar reuniones por equipo de trabajo 

para revisar y proponer mejoras en caso 

necesario  sobre los procedimientos y 

protocolos utilizados por la unidad y 

documentar en bitácora. 

Director de Área
Del 01 de enero al 30 de 

septiembre del 2023

C1505

¿Se realizan actividades de evaluación a 

los controles después de ser aplicados 

por la unidad organizativa y se 

documentan?

NO

Realizar una evaluación de los controles 

existentes en la unidad y documentar en 

bitácora.

Director de Área
Del 01 de abril al 30 de 

septiembre del 2023

C1506

¿Se actualizan los controles aplicados  

en la unidad organizativa de acuerdo a 

las necesidades del entorno interno y 

externo?

NO

Realizar la actualización de los controles en 

la unidad de acuerdo a las necesidades del 

entorno interno y externo.

Director de Área
Del 01 de abril al 30 de 

septiembre del 2023

C1507

¿Se promueve por parte del titular 

subordinado de la unidad organizativa el 

seguimiento de los controles existentes y 

se documenta?

NO

Promover mediante correo electrónico u 

oficio el seguimiento de los controles 

existentes.

Director de Área
Del 01 de julio al 30 de 

septiembre del 2023

C1509

¿Los procedimientos para custodia y  

protección de los activos contra pérdida, 

despilfarro, uso indebido, irregular o acto 

ilegal, han sido comunicados a los 

funcionarios de la unidad organizativa y 

se documenta? 

NO

Comunicar a los colaboradores (as) 

mediante correo electrónico u oficio los 

procedimientos para custodia y protección 

de los activos contra pérdida, despilfarro, 

uso indebido, irregular o acto ilegal.

Director de Área
Del 01 de abril al 30 de julio del 

2023

I1601

¿Los mecanismos establecidos en el 

procedimiento de gestión de la 

información, son del conocimiento de los 

funcionarios de la unidad organizativa?

NO

Comunicar mediante correo electrónico u 

oficio los procedimientos institucionales de 

gestión de la información.

Director de Área
Del 01 de julio al 30 de 

septiembre del 2023

I1608

¿Se han establecido en la Unidad 

Organizativa quiénes están autorizados y 

capacitados para accesar a la 

información de los sistemas, y es del 

conocimiento de todos los funcionarios?

PARCIAL

Establecer mediante oficio, correo 

electrónico o bitácora de reunión las 

personas autorizadas y capacitadas para 

accesar la información de los sistemas y 

hacerlo de conocimiento a todos los 

colaboradores (as).

Director de Área
Del 01 de abril al 30 de marzo 

del 2023

I1609

¿Aplica el personal los aspectos que 

debe considerar en cuanto a respaldos y 

duplicados necesarios para conservar 

adecuadamente la información?

PARCIAL

Comunicar a los colaboradores (as) la 

importancia de realizar respaldos de la 

información en el One Drive y el uso del 

procedimiento de gestión de la información 

N° MS.NI.SLA.06.02.03 y documentarlo el 

respaldo de la información mediante 

bitácora (como lo establece el 

procedimiento 

https://intranet.ministeriodesalud.go.cr/index

.php/normativas/manuales/manual/5-

procesos-de-soporte-logistico-y-

administrativo/ms-ni-sla-06-gestion-

tecnologias-de-informacion-y-

comunicacion/ms-nc-sla-06-02-gestion-de-

infraestructura-tecnologica/ms-ni-sla-06-02-

03-respaldo-de-informacion-de-usuario-e-

institucional/2160-anexos-2/file)

Director de Área
01 de enero al 31 de marzo del 

2023

S1704
¿Los resultados de la implementación de 

las acciones de mejora en la gestión de la 

unidad organizativa se comunican a los 

funcionarios y se documenta?

PARCIAL

Comunicar a los colaboradores (as) 

mediante correo electrónico o bitácora de 

reunión los resultados de la implementación 

de las acciones de mejora en la gestión de 

la Unidad Organizativa.

Comisión de 

Control Interno

Del 01 de octubre del 2022 al 

30 de septiembre del 2023

S1705

¿Los resultados del  control gerencial y 

del Plan de mejora que realiza la unidad 

organizativa  se utilizan para realizar 

mejoras a la gestión de la unidad?

NO

Realizar una reunión para revisar los 

resultados del control gerencial y plan de 

mejora y valorar las mejoras a la gestión de 

la Unidad Organizativa.

Comisión de 

Control Interno

Del 1 de julio al 30 de 

septiembre del 2023
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Tabla 129: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Escazú periodo 

2021-2022. 
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Tabla 130: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Goicoechea 

periodo 2021-2022. 

 
 
Tabla 131: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Hatillo periodo 

2021-2022.  
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Tabla 132: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Hospital Mata 

Redonda periodo 2021-2022. 
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Tabla 133: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Montes de Oca 

periodo 2021-2022. 

 
Tabla 134: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Mora periodo 

2021-2022. 
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Tabla 135: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Moravia periodo 

2021-2022. 

 

Tabla 136: Plan de Acción de Mejora; Dirección Área Rectora de Salud Pavas periodo 
2021-2022.   



Página 122 de 131 
 

Tabla 137: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Puriscal-

Turrubares periodo 2021-2022.  
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Tabla 138: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Santa Ana 

periodo 2021-2022. 
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Tabla 139: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Sureste 

Metropolitana periodo 2021-2022. 
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Tabla 140: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Tibás periodo 

2021-2022. 

 
 Tabla 141: Plan de Acción de Mejora, Dirección Regional Huetar Norte periodo 

2021-2022. 
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Tabla 142: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Aguas Zarcas 

periodo 2021-2022. 

 
Tabla 143: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Ciudad 

Quesada periodo 2021-2022. 

 
Tabla 144: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Guatuso 

periodo 2021-2022. 
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Tabla 145: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Los Chiles 

periodo 2021-2022. 

 
Tabla 146: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Florencia 

periodo 2021-2022. 
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Tabla 147: Plan de Acción de Mejora, Dirección Regional Pacifico Central periodo 2021-

2022. 

 
 Tabla 148: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Barranca 

periodo 2021-2022 
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Tabla 149: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Esparza periodo 

2021-2022. 

 
Tabla 150: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Garabito 

periodo 2021-2022. 
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Tabla 151: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Montes de Oro 

periodo 2021-2022. 

 
Tabla 152: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Orotina-San 

Mateo periodo 2021-2022. 
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Tabla 153: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Parrita periodo 

2021-2022. 

 
Tabla 154: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Puntarenas-

Chacarita periodo 2021-2022. 

 
Tabla 155: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Peninsular 

periodo 2021-2022. 

 
Tabla 156: Plan de Acción de Mejora, Dirección Área Rectora de Salud Quepos periodo 

2021-2022. 


