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RESUMEN: 

 

La presente tesis denominada “La autoevaluación basada en el modelo EFQM para la 

mejora continua en el órgano de control institucional de la Red Asistencial Lambayeque 

de Essalud”, tiene como objetivo general: formular una propuesta de evaluación 

basado en el modelo EFQM para mejorar las funciones directivas y operativas en el 

Órgano de Control Institucional en la Red Asistencial Lambayeque de ESSALUD.  

 

Así como los objetivos específicos proponen diagnosticar el actual modelo de gestión, 

elaborar la propuesta de plan de mejora continua y validarla. El tipo de investigación 

es de carácter descriptivo - propositivo; desarrollado bajo un diseño del diagnóstico de 

la realidad, estudios teóricos y propuesta. Los métodos de investigación aplicados 

fueron el de análisis y síntesis, el inductivo – deductivo; así como las técnicas de 

gabinete y de campo. El cuestionario bajo el cual se ha trabajado ha sido tomado en 

función al Modelo EFQM que contiene nueve criterios. La muestra utilizada son los 

trabajadores del órgano de control institucional de la Red Asistencial de Essalud 

 

Las conclusiones arribadas son: que previo al diagnóstico a través de la 

autoevaluación basada en el modelo EFQM, existieron conjunto de conocimientos de 

calidad y mejora continua; en el desarrollo de la evaluación; durante la elaboración de 

la propuesta del plan de mejora, se han generado espacios de participación analítica, 

reflexiva y críticos y durante la validación de la propuesta permitió obtener un 

documento sistemático, que no sólo valida el contenido sino también el proceso y los 

resultados, una cultura de evaluación, promoviendo un clima de mayor confianza, se 

logró la participación de los miembros de la institución así como se logra la corrección 

de sus errores, de aprender de la experiencia, de tomar en consideración los 

requerimientos de un entorno cambiante y de acción en su orientación permanente 

hacia el logro de los fines, las metas y los objetivos que le son propios. 

 

Palabras clave: Procesos de gestión - Modelo EFQM – Cultura de autoevaluación.  
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ABSTRACT 

 

This thesis entitled "The self-assessment based on the EFQM model for continuous 

improvement in the institutional control body of the Lambayeque Assistive Network of 

Essalud", has as its general objective: to implement a quality assessment method 

based on the EFQM model to improve the directive and operative functions in the Organ 

of Institutional Control in the Lambayeque Assistance Network of ESSALUD. 

 

As well as the specific objectives propose to diagnose the current management model, 

elaborate the proposal of continuous improvement plan and validate it. The type of 

research is descriptive - proactive; developed under a design of the diagnosis of reality, 

theoretical studies and proposal. The applied research methods were analysis and 

synthesis, inductive - deductive; as well as the cabinet and field techniques. The 

questionnaire under which we have worked has been taken according to the EFQM 

Model that contains nine criteria. The sample used is the workers of the institutional 

control body of the Essalud Assistance Network 

 

The conclusions arrived at are: that prior to the diagnosis through the self-assessment 

based on the EFQM model, there was a set of knowledge of quality and continuous 

improvement; in the development of the evaluation; During the elaboration of the 

proposal for the improvement plan, analytical, reflective and critical participation spaces 

have been generated and during the validation of the proposal, a systematic document 

was obtained, which not only validates the content but also the process and results, a 

culture of evaluation, promoting a climate of greater confidence, the participation of the 

members of the institution was achieved, as well as correcting their mistakes, learning 

from experience, taking into consideration the requirements of a changing environment 

and action. in its permanent orientation towards the achievement of the goals, goals 

and objectives that are proper to it. 

 

Key words: Management processes - EFQM model - Culture of self-evaluation. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Realidad Problemática. 

 

A nivel mundial, “En las últimas décadas del siglo XX el auge de la gestión y mejora 

de la calidad ha sido evidente en el contexto internacional, europeo y español. Este 

auge se asocia a la implantación de Sistemas de Gestión de la Calidad (SGC) 

basados en estándares internacionales, como la familia de normas ISO de la serie 

9000, y a la difusión tanto en el ámbito empresarial como institucional de los 

principios y prácticas de Gestión de Calidad Total (GCT)” (Casadesús y Heras, 

2005; citado por Suárez R., 2017). 

 

“Es en los últimos 50 años cuando la GCT ha sido ampliamente adoptada por todo 

tipo de organizaciones” (Zatzick, 2012, citado por Suárez R., 2017). 

 

“A este fenómeno ha contribuido de manera importante la existencia de numerosas 

aportaciones teóricas y evidencias empíricas de cómo la implantación de la GCT 

puede ayudar a alcanzar los objetivos estratégicos y operativos, así como a mejorar 

el rendimiento de las organizaciones a medio y largo plazo” (Shenaway, 2007, 

citado por Suárez R., 2017). 

 

“Dado el contexto y trasfondo de entornos cambiantes que generan presiones 

externas e internas por modernizar y mejorar la gestión de los municipios 

españoles, existe la necesidad por no sólo aplicar modelos de Mejora Continua de 

Procesos en este nivel de Administraciones locales,” (Kaye y Anderson, 1999; Pollit, 

2006, citados por Suarez B. 2007). 

 

“Los modelos de excelencia representan un marco de trabajo no prescriptivo (no se 

trata de normas que contengan requisitos a cumplir) y analizan las relaciones entre 

lo que una organización hace y los resultados que es capaz de alcanzar, asumiendo 

que existen diferentes aproximaciones para alcanzar la excelencia” (Ghobadian y 

Woo, 1996, citado por Suárez R., 2017). 
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A nivel nacional; “El Modelo EFQM facilita el diagnóstico sistemático de los puntos 

débiles en todas las áreas de una institución, suministra reglas de análisis, estimula 

los procesos de mejora y hace posible la comprobación del grado de avance. Todo 

esto permite conocer mejor la institución y en consecuencia mejorar su 

funcionamiento. La idea básica del Modelo es proporcionar a las organizaciones 

una herramienta de mejora de su sistema de gestión” (Rodríguez, 2014) 

 

El modelo EFQM, es aplicado en “38 países en todo el mundo. En Latinoamérica 

están dando buenos resultados en países como México, El Salvador, Venezuela, 

Ecuador, Colombia y Chile” (Cueva, 2014). 

 

“Muchos son los logros que alcanza un Centro en la implantación del Modelo pero 

sin duda podemos decir que la revisión de los procesos del Centro y la orientación 

de los mismos hacia la satisfacción de los clientes, supone siempre una mejora en 

los alumnos y en las familias, pero también en el propio personal del Centro” 

(Sendra, 2014) 

 

“El modelo EFQM creado por la European Foundation for Quality Model es un 

modelo de calidad que trata de hacer tangibles los principios de calidad o 

excelencia en las organizaciones”. (Blog Isotools, 2013) 

 

El control institucional en el Perú ha sido definido como el “conjunto de actividades, 

planes, políticas, normas, procedimientos y métodos, siendo responsabilidad de las 

autoridades, directivos y el personal en cada Entidad” (Cueva, 2014). 

 

Asimismo el autor en mención indica que “el funcionamiento del Control Interno es 

continúo, dinámico y alcanza a la totalidad de la organización, desarrollándose en 

forma previa, simultánea y posterior, de acuerdo con lo previsto en el Artículo 7º de 

la Ley 27785”.  

 

A nivel local, el control debe ser más efectivo en la medida que últimamente se han 

producido situaciones de corrupción que involucran a alcaldes, regidores y 

funcionarios, por los delitos cometidos en la administración pública. Es un reto para 

http://www.efqm.org/en/
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los órganos de Control Institucional determinar las responsabilidades 

administrativas de los funcionarios, para que los hechos cometidos no queden 

impunes. 

 

A nivel Institucional las situaciones irregulares no son ajenas en la gestión pública 

en las actividades administrativas y asistenciales en la Red Asistencial 

Lambayeque de ESSALUD, algunas por desconocimiento y otras con conocimiento 

de causa las mismas que llevan a los funcionarios a incurrir en responsabilidad 

administrativa, civil o penal.  Es así que en el órgano de Control de la Red 

Asistencial Lambayeque de ESSALUD, se aprecian situaciones que requieren una 

autoevaluación para proponer el cambio de modelo de gestión en las funciones 

directivas y operativas, por existir situaciones como las que se detallan a 

continuación: 

 

- No tiene el personal suficiente que le permita realizar auditorías suficientes que 

permitieran detectar todas las irregularidades producidas en la entidad y que de 

dejarlos pasar generaría una corrupción generalizada. 

 

- No existe una adecuada planificación de las actividades administrativas y 

acciones de control para la elaboración del Plan Anual de Control, debido a que 

estas son diseñadas sin tener en cuenta la realidad problemática. 

 

- Deficiente organización entre las jefaturas y los trabajadores, en la planificación 

y ejecución de las actividades y acciones de control, cada quien trabaja de 

manera independiente. 

 

- La normativa actual no favorece el control preventivo, puesto que se realizan las 

auditorias de cumplimiento y en la mayoría de los casos los hechos observados 

se van a procesos judiciales y estos terminan archivándose o con una pena 

benigna para el funcionario infractor que cometió la falta. 

 

- Escaso compromiso con el trabajo de parte del personal, sin iniciativa para 

solucionar los asuntos al interior de sus áreas, siempre requiere ser guiados por 



16 
 

sus superiores para el desarrollo de sus labores. Escasa capacitación y cultura 

para el auto aprendizaje de la normativa de gestión pública y de la normativa de 

control para el mejoramiento de su trabajo en el personal auditor que labora en 

el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque. 

 

- Falta de coordinación para involucrarse en la problemática institucional cada una 

trabaja de manera separada. 

 

- Deficiente personal para atender las diversas actividades y acciones de control 

que se ejecutan en el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque.  

 

- No se evalúan los procesos, no existe un modelo de gestión y control como 

referente del mejoramiento continuo para alcanzar la calidad con la participación 

democrática y crítica de todos los actores. 

 
Una de las alternativas para disminuir los problemas presentados en el órgano de 

Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque de ESSALUD, se debe 

efectuar una autoevaluación basado en el Modelo EFQM para mejorar el ejercicio 

de las funciones directivas en el Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque de ESSALUD. 

 

 

1.2. Trabajos previos. 

 

Algunos trabajos relacionados con la aplicación del Modelo EFQM, en las 

instituciones, que sirven como un referente, para aclarar y dar relevancia a los 

aspectos significativos del modelo antes citado y su importancia.  

 

Se detallan los trabajos que se consideran importantes como antecedente de este 

modelo a utilizarse, considerándose resultados considerables, en relación a la 

gestión de la calidad del modelo E.F.Q.M. Entre los trabajos tenemos:  
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Gaitan (2007), la autora en mención escribió la  tesis doctoral "Diseño de un modelo 

de gestión de calidad basada en modelos de excelencia y el enfoque de gestión por 

procesos, Barranquilla, Colombia", tuvo como objetivo “diseñar un modelo de 

gestión de calidad, basado en los modelos de excelencia de calidad y el enfoque 

de gestión por procesos como herramienta de dirección que facilite y mejore la 

gestión administrativa en las organizaciones”, utilizó una metodología descriptiva – 

exploratoria; llegó a las siguientes conclusiones: “el modelo de gestión de calidad 

propuesto es una herramienta de gestión que ayudará a las organizaciones de 

nuestro entorno a mejorar la gestión administrativa, conduciéndose a ser más 

competitivas a permanecer vivas en los mercados tan competitivos y cambiantes 

que existen en la actualidad, a no dejarse atropellar por los cambios tecnológicos. 

Todo esto se traduce a lograr el éxito empresarial”. 

 

García (2007), en su tesis doctoral "Validación de un modelo para medir la calidad 

asistencial en los hospitales, Cádiz, España", tuvo como objetivo “Diseñar una 

herramienta para la evaluación de la calidad total en los servicios hospitalario”, 

utilizó una metodología de tipo cualitativo exploratoria; llegó a las siguientes 

conclusiones: “La estructura de nueve criterios, base del modelo original de la 

EFQM, es un marco de trabajo oportuno y válido para abordar estrategias de 

calidad en los centros sanitarios ya que sobre ellos se pueden agrupar todos los 

elementos relacionados con la gestión de la calidad en una organización. La 

priorización de diferentes indicadores de calidad en torno a los nueve elementos 

del modelo representa una forma válida y sencilla de abordar las principales áreas 

a tener en cuenta para mejorar la calidad en los centros sanitarios”.  

 

Suárez (2007), en su tesis doctoral "la sostenibilidad de la mejora continua de 

procesos en la administración pública: un estudio en los ayuntamientos de España, 

Barcelona, España".  La investigación tuvo como objetivo “explorar y describir la 

forma en que se ha sostenido la Mejora Continua de Procesos en los 

Ayuntamientos de España”; la metodología empleada fue la interpretativista de 

base cualitativa, llegó a las conclusiones siguientes: “Aporte al tema de la aplicación 

y evolución de la MCP (mejora continua de procesos), Contribución al tema de la 
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sostenibilidad de la MPC y Aporte al tema del impacto de la aplicación de la MPC 

en la Gestión Pública” 

 

Méndez  (2012) en su tesis de maestría "Implantación del modelo EFQM y su 

impacto en la competitividad de la empresa: un análisis de casos de empresas 

localizadas de Asturias, España", tuvo como objetivo: “analizar el proceso de 

implantación del modelo EFQM, así como las dificultades y ventajas obtenidas de 

la aplicación de las mismas”, la metodología empleada fue la exploratoria, 

descriptiva y explicativa, en su “conclusión final señala que el análisis de casos 

realizado nos permite afirmar que el modelo EFQM es un modelo de excelencia en 

la gestión que permite a las empresas mejorar su competitividad. Esto se muestra 

en épocas de crisis donde estas empresas parecen estar mejor preparadas para 

afrontarla. En cualquier caso las mejoras en ámbitos diversos de la gestión son 

innegables y se hacen patentes y tangibles”. 

 

Suárez (2017) en su tesis doctoral "Análisis estructural del modelo EFQM de 

excelencia: el papel mediador de la gestión por procesos y la planificación 

estratégica de Sevilla, España", tuvo como objetivos: “(1) Analizar el poder 

predictivo, la fiabilidad y la validez del Modelo EFQM para medir el grado de 

excelencia de una organización. (2) Profundizar en el conocimiento de cómo están 

relacionados los agentes del Modelo EFQM entre sí y cómo a través de la gestión 

de los procesos la organización puede obtener mejores resultados (efecto mediador 

de la gestión por procesos en el sistema de gestión). (3) Identificar qué factores son 

más importantes o influyentes a la hora de gestionar con excelencia y obtener 

mejores resultados”; utilizó la metodología  descriptiva exploratoria; en su 

conclusión señala que “las organizaciones excelentes deben diseñar, gestionar y 

mejorar sus procesos clave para satisfacer y generar cada vez más valor para sus 

partes interesadas. Los resultados de estas acciones de diseño y gestión y la 

orientación de los procesos a las partes interesadas es que la organización mejora 

sus resultados en personas, clientes, propietarios o sociedad en general. La 

relación positiva y significativa entre procesos y resultados, así como el alto poder 

predictivo y validez predictiva son aspectos confirmados en la investigación”. 

 



19 
 

El estudio y análisis de los trabajos previos permiten plantear e implementar 

convenientemente un modelo de autoevaluación y gestión de calidad basado en el 

Modelo EFQM, para su aplicación en del Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque de ESSALUD. 

 

1.3. Teorías relacionadas al tema. 

 

Aportaciones de la Teoría de William Edwards Demining 

 

Los aportes fundamentales de Deming, son “los Catorce Puntos y Siete Pecados 

Mortales, las compañías estarían en posición de mantenerse a la par con los 

constantes cambios del entorno económico” (Biblioteca AMA, 2018). 

 

Los catorce puntos para la gestión de la calidad 

 

De acuerdo a la búsqueda bibliográfica la Biblioteca AMA (2018) indica que los 

catorce puntos para la gestión de calidad sirven en cualquier parte, en las pequeñas 

organizaciones como en las más grandes, en las empresas de servicios, son los 

siguientes:  

 

1. “Crear constancia en el propósito de mejorar el producto y el servicio  

2. Adoptar la nueva filosofía 

3. Dejar de depender de la inspección en masa para lograr calidad 

4. Acabar con la práctica de hacer negocios sobre la base del precio solamente. 

En vez de ello minimizar los costos totales trabajando con un solo proveedor. 

5. Mejorar constante y continuamente todos los procesos de planificación, 

producción y servicio 

6. Implantar la formación en el trabajo. 

7. Adoptar e implantar el liderazgo. 

8. Desechar el miedo 

9. Derribar las barreras entre las áreas de staff 

10. Eliminar los slogans, exhortaciones y metas para la mano de obra 
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11. Eliminar los cupos numéricos para la mano de obra y los objetivos numéricos 

para la dirección  

12. Eliminar las   barreras que privan   a   las personas de   sentirse orgullosas   de 

su trabajo. Eliminar la calificación anual o el sistema de méritos. 

13. Estimular la educación y la auto mejora de todo el mundo 

14. Poner   a trabajar   a todas las   personas de   la   empresa   para   conseguir   

la transformación”. 

 

Las siete enfermedades mortales 

 

1. “Falta de constancia en el propósito. . 

2. Énfasis sobre las ganancias a corto plazo; un pensamiento de corto alcance.  

3. Evaluaciones anuales de performance. 

4. Movilidad de los puestos ejecutivos; cambio de empleo.  

5. Utilice cifras tangibles sólo para los ejecutivos.  

6. Los excesivos costes por salud.  

7. Los excesivos costes por responsabilidad civil”.  

 

Aportes de la teoría DE Phillip B. Crosby 

 

Entre ellos son los pasos para el mejoramiento de la calidad y los absolutos de la 

administración de la calidad. 

 

Los 14 pasos de Crosby, para el mejoramiento de la calidad. 

Tomando lo planteado por Biblioteca AMA (2018) tenemos: 

“Compromiso en la dirección, Equipos de mejoramiento de la calidad, Medición de 

la calidad, Evaluación del costo de la calidad, Concientización de la calidad, 

Equipos de acción correctiva, Comités de acción, Capacitación, Día cero defecto, 

Establecimiento de metas, Eliminación de la causa de error, Reconocimiento, 

Consejo de calidad, Repetir el proceso de mejoramiento de calidad”.  

  

Los absolutos de la administración de la calidad 
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1. “Calidad significa conformidad con los requerimientos. Si usted pretende 

hacerlo bien la primera vez, todos deben saber de qué se trata. 

2. La calidad surge de la prevención. La “vacunación” es el método para prevenir 

la enfermedad empresarial. La prevención se logra a través de la capacitación, 

la disciplina, el ejemplo y el liderazgo, entre otras cosas. 

3. El estándar de calidad son los “cero defectos” (o sin defectos). Los errores no 

se deberían tolerar. Los errores no se toleran en la administración financiera, 

¿por qué habrían de tolerarse en la producción? 

4.  La medición de la calidad es el precio de la no conformidad”. 

 

 

Aportes de la Teoría Richard J. Schonberger 

Según Chocano  (2014) se dan 7  claves para que una empresa sea de clase 

mundial, esto implica una serie de características que contribuyen a mejorar la 

calidad. Entre las cuales podemos mencionar. 

1. “Reducir los tiempos de entrega (Lead Times). 

2. Reducir los costos de operación. 

3. Reducir el tiempo de lanzamiento de los productos al mercado. 

4. Exceder las expectativas del cliente. 

5. Incrementar la sub-contratación de servicios de terceros. 

6. Administrar la empresa global. 

7. Mejorar la visibilidad de la compañía”. 

 

Partida para la excelencia en la fabricación 

Según Rojas (2003) “el Modelo EFQM de Excelencia es un modelo que sirve para 

impulsar y estimular la mejora continua, y permite obtener una visión general de tus 

fortalezas actuales y oportunidades de crecimiento de la organización”. Entre sus 

principales características tenemos: 

1. “Llegue a conocer al consumidor 

2. Rebaje la producción en proceso.  

3. Rebaje los tiempos de flujos.  

4. Rebaje los tiempos de preparación y de cambios.  

5. Aumente la frecuencia de hacer/entregar para cada artículo requerido.  
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6. Rebaje el número de proveedores a unos pocos buenos.  

7. Rebaje la cantidad de números de piezas.  

8. Haga que sea fácil fabricar el producto sin errores.  

9. Arregle el lugar de trabajo para eliminar tiempos de búsquedas.  

10. Realice un entrenamiento cruzado para dominar más de una tarea.  

11. Registre   y   conserve   en   el   lugar   de   trabajo   datos   sobre   producción,   

calidad   y problemas.  

12. Asegurase de que el personal de línea sea el primero en intentar la solución 

del problema antes  

13. que los expertos.  

14. Mantenga y mejore el equipo existente y la fuerza de trabajo humano antes de 

pensar en nuevos equipos.  

15. Busque equipo sencillo, barato y fácil de mover de lugar.  

16. Busque tener estaciones de trabajo, maquinas, celdas y líneas múltiples en 

lugar de únicas, para cada producto.  

17. Automatice en forma incremental, cuando no se pueda reducir de otra forma la 

variabilidad del proceso”.  

 

La teoría del modelo EFQM 

 

En “1988 fue creada la Fundación Europea para la Gestión de la Calidad (EFQM) 

siendo una organización sin ánimo de lucro formada por 14 organizaciones 

europeas (Bosch, BT, Bull, Ciba-Geigy, Dassault, Electrolux, Fiat, KLM, Nestlé, 

Olivetti, Philips, Renault, Sulzer y Volkswagen)”. “En 1989 fue establecido la misión, 

visión y objetivos del EFQM y se comienzan los trabajos de desarrollo del Modelo 

Europeo de Calidad. Además. En 1991 nace el Modelo de Excelencia EFQM y se 

lanza el primer Premio Europeo de Calidad para empresas” (Buenas tareas, 2013). 

 

“En 1992 se presenta el Premio Europeo de Calidad. En 1995 se adapta el Modelo 

y lanza el Premio Europeo para el sector público. En 1996 se simplifica el Modelo 

y lanza el Premio Europeo para pymes y Unidades operativas”. (Buenas tareas, 

2013). 
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“En 2000 crece el número de miembros del EFQM hasta 700. En 2003 se actualiza 

el Modelo de Excelencia. En 2005 se lanza el sistema para la presentación de 

memorias y evaluación para el Premio EFQM a la Excelencia (EEA)” (Buenas 

tareas, 2013). 

 

“El modelo de la EFQM ha sido diseñado para aplicarse a cualquier tipo de 

organización, independientemente de su tamaño, del país en que realice sus 

actividades, o de su experiencia en Gestión de Calidad Total (TQM).” (Najera, 

2014).   

 

Los criterios se agrupan en dos clases 

De acuerdo a la búsqueda bibliográfica Prado (2010) menciona los siguientes 

criterios para las mejoras continuas. 

 

- Los criterios Agentes, son los facilitadores que” reflejan cómo la organización 

actúa. Aunque el modelo no es prescriptivo, cada Agente se descompone en 

cierto número de subcriterios y todos deben tenerse en cuenta. Cada subcriterio 

es complementado por una lista de áreas a tratar”. “No existe ningún requisito 

para tener en cuenta a todas las áreas que se tratan, sino sólo aquellas que 

sean aplicables a la organización. Además, pueden introducirse otras áreas. La 

elección depende de la organización que lleva a cabo la autoevaluación y de 

aquello que tenga especial importancia para sus actividades” (Najera, 2014).   

 

- “Los criterios Resultados hacen referencia de lo que ha alcanzado la 

organización y de lo que está alcanzando. Los resultados de la organización y 

la tendencia de todos los Criterios de los Resultados deben tratarse en términos 

de: lo conseguido realmente por la organización y los propios objetivos de la 

organización; y, si es posible los resultados de la competencia y los resultados 

de aquellas organizaciones "mejores de la clase” (Najera, 2014).   
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Figura 1: 

Esquema de los Criterios del Modelo EFQM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“A través de la autoevaluación el modelo EFQM pretende una gestión más eficaz y 

eficiente. La identificación de los puntos fuertes y débiles aplicados a diferentes 

ámbitos de la organización es el punto de partida para el proceso de mejora 

continua. 

“Se trata de un modelo no normativo, cuyo concepto fundamental es la 

autoevaluación basada en un análisis detallado del funcionamiento del sistema de 

gestión de la organización usando como guía los criterios del modelo” (Prado, 

2010). 

 

1.4. Formulación del Problema. 

¿Qué efecto tiene la autoevaluación basada en el Modelo EFQM para la mejora 

continua en el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque 

de ESSALUD año 2016? 

 

 

CRITERIOS RESULTADOS 
500 PUNTOS 

 

CRITERIOS AGENTES 
500 PUNTOS 

 

 
 
 

LIDERAZGO 
 

100 PUNTOS 

 
ALIANZAS Y 
RECURSOS 

 
90 PUNTOS 

 

 
ESTRATEGIA Y 
PLANIFICACIÒN 

 
80 PUNTOS 

 

 
GESTIÒN DEL 

PERSONAL 

 
90 PUNTOS 

 

 
 

 
SISTEMA DE 
CALIDAD Y 
PROCESOS 

 
140 PUNTOS 

 
IMPACTO EN LA 

SOCIEDAD 

 
60 PUNTOS 

 

 
SATISFACCIÒN DEL 

CLIENTE 

 
200 PUNTOS 

 

 
SATISFACCIÒN DEL 

PERSONAL 

 
90 PUNTOS 

 

 
 

RESULTADOS 
EMPRESARIALES 

 
* FINANCIEROS 
* NO FINANCIEROS 

 

150 PUNTOS 

INNOVACIÒN Y RESULTADOS 
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1.5. Justificación 

Al formular una propuesta de autoevaluación y plan de mejora continua en Órgano 

de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD. 

 

Así como tiene relevancia en los siguientes aspectos: 

  

a)  Relevancia Científico - Social, porque tendremos nuevos conocimientos en 

relación al desarrollo de las labores realizadas en el Órgano de Control 

Institucional de la Red Asistencial Lambayeque de ESSALUD; que puede servir 

de base para la toma de decisiones tendientes al mejoramiento de los sistemas 

de control del sector público y ser incluidos en sus planes institucionales. 

 

b) Relevancia Académica, los resultados de la investigación sirven como 

antecedente para otros investigadores que estén interesados en profundizar y/o 

complementar el tema tratado, y a la vez puedan mejorarlas en sus futuras 

tesis. 

 

c)  Relevancia Práctico Institucional, porque se valoran a los directivos y 

trabajadores por sus funciones y desempeño laboral; para que tomen 

decisiones de mejora continua en los aspectos deficientes y fortalecer a los 

aspectos positivos. 

 

1.6. Hipótesis. 

Teniendo en cuenta lo planteado por Hernández, Zapata, Mendoza (2013) 
considera: 

Que no en todas las investigaciones se formulan hipótesis. El hecho 
de que plantees o no hipótesis depende de un factor esencial: el 
alcance inicial de tu estudio. Las investigaciones que establecen 
hipótesis son únicamente aquellas cuyo planteamiento define que su 
alcance será correlacional o explicativo o las que tienen un alcance 
descriptivo, pero que intentan pronosticar una cifra, valor o hecho. 
(p.84) 
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De acuerdo al tipo de investigación que se plantea en el presente informe, y en 

relación a lo planteado en el acápite anterior no se ha considerado hipótesis, toda 

vez que la investigación es de tipo descriptivo - propositivo. 

 

1.7. Objetivos. 

 

1.7.1. Objetivo General:  

 

Formular una propuesta de autoevaluación basado en el modelo EFQM para la 

mejora continua en el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque de ESSALUD. 

 

1.7.2. Objetivos Específicos: 

 

1. Diagnosticar los criterios de liderazgo, personal, planificación, recursos y 

procesos desarrollados en el Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque de ESSALUD, a través de la autoevaluación según 

modelo EFQM. 

 

2. Elaborar la propuesta del plan de mejora de gestión para el Órgano de 

Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque de Essalud. 

 
3. Validar la propuesta del plan de mejora en el Órgano de Control Institucional 

de la Red Asistencial Lambayeque de ESSALUD. 
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II. MÉTODO. 

 

2.1. Diseño de Investigación. 

 

El propósito de los estudios descriptivos. Según Hernández (2010) “Busca 

especificar las propiedades, las características y los perfil les de personas, grupos, 

comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenómeno que se someta a un 

análisis.  

 

El valor descriptivo, según Hernández (2010), señala que: “Es útil para mostrar con 

precisión los ángulos o dimensiones de un fenómeno, suceso, comunidad, contexto 

o situación”. 

 

En esta tesis de maestría se considera que es de carácter descriptivo por cuanto la 

autoevaluación permite investigar los factores que determina como está 

actualmente el funcionamiento de la organización y cómo podemos establecer 

propuestas de mejora continua en las funciones directivas y operativas de la 

institución. 

 

El diagrama que le corresponde se resume en el siguiente esquema: 

     M   --------- O -------------P 

Donde: 

M: Representa la muestra de la cual se recogió información para el estudio. 

O: Representa la información sobre la investigación. 

         P: Propuesta a la situación estudiada. 

 

2.2. Variables, operacionalización. 

 

a) Variable independiente: La Autoevaluación basada en el Modelo EFQM  
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Es un diagnóstico, hecho por la entidad, para la reflexión de como realmente se 

encuentra su gestión en un periodo determinado. Para esto se utilizan los criterios 

del Modelo EFQM, por ser un marco relacionado a la gestión de cómo es la entidad. 

Además permite medir como avanza, proyectar sus objetivos de mejora continua y 

compararse con otra entidad similar, siendo objetivos en la evaluación con las 

empresas o entidades similares. (Chocano,  2014). 

 

b) Variable dependiente: mejora continua 

“Son los procesos orientados a mejorar los servicios y procesos de una entidad u 

organización, es necesario una autoevaluación de los procesos de cómo se están 

llevando a cabo para ello se incluyen acciones correctivas y preventivas del 

personal o los usuarios clientes para conseguir calidad total, esto se logra con la 

autoevaluación y realizar acciones correctivas con los puntos débiles para 

fortalecerlos” (Prado, 2010). 

 

Definición operacional 

 

a) Variable independiente: La Autoevaluación basada en el Modelo EFQM. 

 

Este Modelo se concreta operacionalmente en nueve (9) criterios o dimensiones: 

 

Cinco dimensiones denominados agentes: liderazgo, planificación estratégica, 

gestión de personal, alianzas estratégicas y procesos 

 

Cuatro dimensiones denominadas Resultados: satisfacción de usuarios, 

satisfacción del personal, impacto en la sociedad y resultados claves de la 

institución 

 

b) Variable dependiente: mejora continua. 

Para la mejora continua se deben analizar las siguientes dimensiones: 

Dimensión de Dirección: liderazgo y manejo de conflictos 
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Dimensión del Planeamiento: plan estratégico, presupuesto institucional y plan 

anual de control. 

 

Dimensión  de Organización: sistema de comunicación y trabajo en equipo 

 

Dimensión de Control: control previo, control simultáneo y control posterior. 

 
 

Tabla 1 

Operacionalización de variables 

 

Variable 
Independiente 

Categorías Dimensiones Indicador 
Ítem 

Pregunta 

La 
Autoevaluación 
basada en el 
Modelo EFQM  

Criterios 

Liderazgo 

 
1. Involucramiento en la gestión de la calidad. 
2. Cualidad para ser accesible y escucha al 

personal 
3. Apoya las mejoras e involucra a todos 
4. Ayuda en la definición de prioridades en las 

actividades 
5. En el momento oportuno toma las decisiones 

adecuadas que le competen 
6. Entre sus prioridades la atención a los 

usuarios que denuncian irregularidades 
7. Toma iniciativas para la planificación de 

servicios de control. 
8. Reconoce y valora los esfuerzos de las 

personas implicadas. 
 

1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7 y 

8. 

Planificación y 
Estrategia 

 
9. La elaboración del Plan Anual de Control se 

ha realizado tras el análisis de las 
necesidades y expectativas de los 
ciudadanos. 

10. Existe una cultura de evaluación sistemática 
de la planificación de los servicios de control 
programados en el Plan Anual de Control 

11. Coherencia entre la planificación y las 
estrategias establecidas 

12. Cultura de evaluación sistemática de la 
planificación y estrategias definidas 
 

9, 10, 11 
y 12 

Gestión de 
Personal 

 
13. La formación del personal corresponde a las 

necesidades 
14. Se potencian iniciativas de innovación 
15. Se han establecido procedimientos para 

involucrar al personal a la capacitación 
16. Se reconoce y valora el trabajo, la 

aportación y el esfuerzo de mejora del 
personal 
 

13, 14, 15 
y 16 
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Recursos y 
Alianzas 

17. Los recursos tecnológicos y logísticos 
asignados responden a las necesidades 

18. Entabla adecuadas relaciones con la sede 
Central para su planificación estratégica 

19. Realiza innovaciones en coordinación con la 
Sede Central para identificar nuevas 
oportunidades. 

20. promueve y potencia la innovación en el 
Control 

17, 18, 19 
y 20 

Procesos 

21. Las demandas de la sociedad son recogidas 
en su planificación 

22. Tiene designados con claridad las tareas y 
se le asigna adecuadamente a los 
responsables. 

23. Los objetivos de mejora se establecen a 
partir de la información recibida 

24. Promueve entre el personal la innovación 
para mejorar los procesos 

 

20, 21, 
22, 23 y 
24 

Resultados 

Satisfacción 
de usuarios 

25. Tiene en cuenta cómo perciben los 
asegurados en sus aspectos más 
importantes 

26. Los usuarios asegurados están informados 
27. Compara sistemáticamente el grado de 

satisfacción de los asegurados con el 
28. Actúa sobre las áreas oportunas en función 

del grado de satisfacción de los asegurados 

25, 26, 
27y 28 

Satisfacción 
del personal 

29. Mide periódicamente como percibe el 
personal los aspectos tales como: 
condiciones de trabajo, nivel de 
comunicación. 

30. Mide los factores que influyen en la 
satisfacción de su personal y su motivación. 

31. El personal está informado de los resultados 
de los anteriores procesos 

32. Actúa sobre las áreas que se requieren 
mayor atención. 

29, 30, 31 
y 32 

Impacto en la 
Sociedad 

33. Hace mediciones relacionadas con su 
impacto en la sociedad 

34. Los usuarios están informados sobre los 
resultados de las evaluaciones. 

35. Compara con otros su nivel de impacto en la 
sociedad. 

36. Establece programas de impacto en la 
sociedad en función de los resultados 
obtenidos. 

33, 34, 35 
y 36 

Resultados 
claves de la 
Institución 

37. Se conocen, se evalúan y se valoran los 
resultados de la de la gestión. 

38. Se mide, se conoce y se valora la obtención 
de los objetivos fijados. 

39. Se miden, se conocen y se valoran los 
resultados de los procesos de planificación 

40. Se miden, se conocen y se valoran los 
resultados relativos a la gestión del personal 

37, 38, 39 
y 40 

Variable 
Dependiente 

Categorías Dimensiones Indicador 
Ítem 

Pregunta 

Mejora continua  Criterios 
Liderazgo y 
manejo de 
conflictos 

1. Involucramiento en la gestión de la calidad. 
2. Cualidad para ser accesible y escucha al 

personal 

1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 
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3. Apoya las mejoras e involucra a todos 
4. Ayuda en la definición de prioridades en las 

actividades 
5. En el momento oportuno toma las decisiones 

adecuadas que le competen 
6. Entre sus prioridades la atención a los 

usuarios que denuncian irregularidades 
7. Toma iniciativas para la planificación de 

servicios de control. 
8. Reconoce y valora los esfuerzos de las 

personas implicadas. 
9. La formación del personal corresponde a las 

necesidades 
10. Se potencian iniciativas de innovación 
11. Se han establecido procedimientos para 

involucrar al personal a la capacitación 
12. Se reconoce y valora el trabajo, la 

aportación y el esfuerzo de mejora del 
personal 
 

13, 14, 15 
y 16 

Plan 
estratégico 

13. Coherencia entre la planificación y las 
estrategias establecidas 

14. Cultura de evaluación sistemática de la 
planificación y estrategias definidas 

15. Entabla adecuadas relaciones con la sede 
Central para su planificación estratégica 

16. Las demandas de la sociedad son recogidas 
en su planificación 

17. Los objetivos de mejora se establecen a 
partir de la información recibida 

 

11, 12, 
18, 21 y 
23  

Presupuesto 
Institucional y 
Plan Anual de 
Control 

18. La elaboración del Plan Anual de Control se 
ha realizado tras el análisis de las 
necesidades y expectativas de los 
ciudadanos. 

19. Existe una cultura de evaluación sistemática 
de la planificación de los servicios de control 
programados en el Plan Anual de Control 

20. Los recursos tecnológicos y logísticos 
asignados responden a las necesidades 
 

9, 10 y 17 

Sistemas de 
comunicación 
y trabajo en 
equipo 

21. Realiza innovaciones en coordinación con la 
Sede Central para identificar nuevas 
oportunidades. 

22. promueve y potencia la innovación en el 
Control 

23. Tiene designados con claridad las tareas y 
se le asigna adecuadamente a los 
responsables. 

24. Promueve entre el personal la innovación 
para mejorar los procesos 
 

19, 20, 22 
y 24 

 Control Previo 

25. Realiza actividades de control previo para 
prevenir posibles riesgos pudieran afectar a 
la entidad. 

26. Actúa sobre las áreas oportunas en función 
a los asegurados. 

37, 38 y 
39 
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27. Evalúa los resultados de las acciones 
realizadas por la gestión para mitigar los 
riesgos. 

Control 
simultaneo 

28. Realiza actividades de control simultáneo 
para alertar de posibles riesgos que 
pudieran afectar a la entidad. 

29. Actúa sobre las áreas que se requieren 
mayor atención. 

30. Evalúa los resultados de las acciones 
realizadas por la gestión para mitigar los 
riesgos. 

37, 38 y 
39 

Control 
Posterior 

31. Realiza actividades de control posterior para 
evaluar las actividades administrativas 
realizadas por la entidad. 

32. Se determina el grado de cumplimiento de la 
normativa en las actividades de control 
posterior. 

33. La administración está informada sobre los 
resultados de los controles posteriores 

34. Se evalúan y se valoran los resultados de 
las medidas correctivas realizadas por la 
gestión. 
 

37, 38, 39 
y 40 

 
Fuente: Elaboración del Variables de hipótesis.  

 

 

2.3. Población y muestra. 

 

Población. 

 

Según el autor Carrasco (2009), define a la población como: “el conjunto de 

todos los elementos (unidades de análisis) que pertenecen al ámbito especial 

donde se desarrolla el trabajo de investigación” (pp. 236 – 237). 

 

Para la muestra de la investigación estuvo conformada por todo el personal 

auditor que labora en el Órgano de Control Institucional de la red Asistencial 

Lambayeque, conforme se detalla a continuación:  

 

Tabla 2 

Población y muestra en el Órgano de Control Institucional de la Red 
Asistencial Lambayeque – ESSALUD 

Personal Total 

Auditores 9 

TOTAL 9 

Fuente:   Cuadro de Asignación de Personal (CAP) del Órgano de Control Institucional de la Red 
Asistencial Lambayeque – ESSALUD 
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Muestra: 
 
Para esta investigación se ha tenido en cuenta la muestra no probalística a criterio 

del investigador.  

 

Carrasco (2009) señala que “universo es el conjunto de elementos –personas, 

objetos, sistemas, sucesos, entre otras- finitos e infinitos, a los pertenece la 

población y la muestra de estudio en estrecha relación con las variables y el 

fragmento problemático de la realidad, que es materia de investigación”. 

 

Para la investigación actual se ha tenido en cuenta la totalidad de la población que 

son en total nueve (9) personas. 

 
2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y 
confiabilidad. 
 

2.4.1. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

 

Para la recolección de datos del presente trabajo de investigación se utilizará las 

siguientes técnicas: 

 

Carrasco (2005), la técnica es: “conjunto de reglas y pautas que guían las 

actividades que realizan los investigadores” (p.274). 

 

Según Autores Arias Fidias (2004) señala que “el cuestionario es una modalidad de 

encuesta. Se realiza de forma escrita con serie de preguntas”. (p.72)  

 

Hurtado (2000) señala que “el cuestionario es una serie de preguntas relativas a 

una temática, para obtener información”. (p. 469) 

 

 

El instrumento para recoger los datos implica utilizar uno adecuado que permita 

medir y que esté de acuerdo con lo que estamos desarrollando en la tesis, debiendo 

ser confiable y válido. 
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En esta investigación se utiliza el cuestionario. Según Hurtado (2000:469) un 

cuestionario “es un instrumento que agrupa una serie de preguntas relativas a un 

evento, situación o temática particular, sobre el cual el investigador desea obtener 

información”. 

 

El cuestionario es un iinstrumento de recopilación de un conjunto de preguntas 

elaboradas cuidadosamente sobre los hechos de la investigación para su 

contestación por la muestra del estudio emprendido. 

 

El cuestionario de cuarenta (40) preguntas del presente trabajo de investigación 

elige una de las cuatro categorías presentadas, las cuales se incrementan del 1 

(menor) al 4 (mayor), Cuya escala de intervalo será la siguiente:  

 

1= No se ha realizado ningún avance 

2 = Hay cierto avance 

3 = Hay un avance significativo 

4 = Objetivo, solución o resultado logrado 

 

De otra parte la encuesta es una técnica destinada a obtener información primaria 

en en el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD 

 

2.4.2. Validez y confiabilidad del instrumento de recolección de datos. 

Validez del Instrumento  

 

 Según Rusque M (2003) “la validez representa la posibilidad de que un método de 

investigación sea capaz de responder a las interrogantes formuladas” (p.134). 

Para Pino (2007) “la validez de un instrumento la podemos definir como el grado en 

que la calificación o resultado del instrumento realmente refleja lo que estamos 

midiendo” 

Para Mendoza (2013) define como “el hecho de que una prueba sea de tal manera 

concebida, elaborada y aplicada y que mida lo que se propone medir”  
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Los procedimientos de juicio de expertos se llegaron a establecer que son los más 

adecuados en sus categorías, por lo que el coeficiente de validez es el adecuado.  

El autor Mendoza (2013) señala que: “este coeficiente de validez nos indica que el 

referido instrumento tiene validez es decir tiene relación de los ítems, con la 

variable, dimensione, por lo que se le recomienda aplicar el instrumento”. 

 

Confiabilidad del instrumento  

 

Según Hernández, Fernández y Baptista (2006), “la confiabilidad de un instrumento 

de medición se refiere al grado en que su aplicación repetida al mismo sujeto u 

objeto produce resultados iguales (consistentes y coherentes)”. 

 

Pino (2007) la confiabilidad es “estabilidad de los resultados, o de las calificaciones 

obtenidas en el instrumento”. 

 

Carrasco (2009) cita a Neil Salkind (1997) “algo que es confiable, funciona en el 

futuro como lo hecho en el pasado. Una prueba o medida, puede medir la misma 

cosa más de una vez y producirá los mismos resultados”. 

 

En esta investigación se utilizó el alfa de Cronbach que va del 0 al 1, con los niveles 

de confiabilidad siguientes: 

 

- De 0.0 a 0.19 = muy débil. 

- De 0.20 a 0.39 = débil. 

- De 0.40 a 0.59 = moderado. 

- De 0.60 a 0.79 = fuerte. 

- De 0.80 a 1.00 = muy fuerte 

 

La ecuación del alfa de Cronbach es la siguiente: 
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Donde: 

k  = número de ítems. 

 2

kS  = sumatoria de varianzas de los items 

2

TS  = varianza de la suma de los ítems. 

  = coeficiente de alfa de Cronbach 

 

 

 

Tabla 3 

Calculo de estadísticos de fiabilidad mediante Alfa de Cronbach  
 
 

Variable Alfa de Cronbach Número de elementos 

Autoevaluación mediante 
modelo EFQM 

0.75 40 

 
Fuente:   Cuestionario aplicado a trabajadores de la entidad ESSALUD 

 

En esta investigación se encuentra en el nivel de confiabilidad entre el 0.60 a 0.79 

que corresponde a un nivel fuerte, los cuales se detallan en los anexos. 

 

2.5.  Métodos de análisis de datos.  

Para el análisis de los datos se consideró lo siguiente: 

Se utilizó la estadística descriptiva a través de la distribución de frecuencias: Esto 

implica “un conjunto de puntuaciones presentadas en una tabla de manera 

ordenada, sus características definidas por el investigador” (Mejía,  2010). 

Elaboración de cuadros: Los instrumentos tabulados nos permitirán elaborar 

cuadros o tablas por cada uno de los instrumentos mediante el programa Excel. 
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2.6. Aspectos éticos. 

 

Para la presente investigación se consideraron criterios como la objetividad, la 

honestidad, respeto de los derechos reservados de terceros que han realizado 

investigaciones similares a la presente, respetándose las autorías de los 

maestrantes y doctorandos, para lo cual se han citado las fuentes. 

 

Se ha considerado la coherencia en el desarrollo de las etapas del proceso de 

investigación se ha considerado la calidad de la investigación, el respeto a las 

personas involucradas como resultado de la recopilación de la información, 

obtenida en la entidad. 

 

Los resultados son prudentes, seguros y beneficiosos para las personas y grupos 

involucrados en la presente investigación.    
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III. RESULTADOS 

 

3.1. Descripción de los Resultados. 

 

Los cuestionarios de autoevaluación fueron elaborados en relación a “los criterios 

agentes y los criterios resultados del Modelo EFQM”, debidamente adecuados a la 

realidad de la institución materia de investigación. El cuestionario ha sido validado 

por el grupo de profesionales que laboran en el Órgano de Control Institucional de 

la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD. Esto es posible por su sencillez, 

entendimiento y recopilación adecuada de la información requerida.  

 

Para la validación del cuestionario de autoevaluación se seleccionaron al total de 

nueve (9) profesionales que laboran en el Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque – ESSALUD. 

 

De la aplicación previa del cuestionario, se pudo precisar lo siguiente: 

 

a) Fue considerado con algún grado de complejidad la redacción de la 

valoración de las respuestas y la redacción de algunas preguntas 

formuladas, especialmente para los auditores. 

 

b) Algunos auditores y profesionales tuvieron dudas en algunas de las 

preguntas formuladas por desconocimiento del Modelo de Calidad EFQM.  

 

Se plantearon las siguientes acciones para garantizar la validación de los 

cuestionarios: 

 

a) Asesoramiento y monitoreo por parte del responsable de la investigación a 

los auditores que participaron en el proceso de autoevaluación. Asimismo, 

se comunicó la finalidad de la aplicación de los cuestionarios. 

b) Reformulación de la redacción de algunas preguntas del cuestionario, según 

grupo investigado y de las valoraciones consideradas como respuesta. 
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3.2. Interpretación de Resultados de la aplicación del Cuestionario. 

 

Para la interpretación de los resultados de la autoevaluación se ha utilizado la 

valoración asignada a las preguntas planteadas en los cuestionarios, como a 

continuación se indica: 

Tabla 4 

Cuadro de Equivalencias de Valores para la Interpretación de Resultados 

Valores Grado de Avance Equivalencia 

V1 0% No se ha realizado ningún avance 

V2 33% Hay cierto avance 

V3 67% Hay un avance significativo 

V4 100% Objetivo, solución o resultado logrado 

 

El cuestionario ha sido elaborado en base a los nueve (9) criterios del 

Modelo EFQM: 

 

a) “Criterios Agentes: 

1. Liderazgo 

2. Planificación y Estrategias 

3. Gestión de Personal 

4. Recursos 

5. Procesos” 

 

b) “Criterios Resultados: 

6. Satisfacción al Cliente 

7. Satisfacción del Personal 

8. Impacto en la Sociedad y  

9. Resultados” 

 

Los resultados de la investigación de presentan de acuerdo al objetivo general 

y específico. 
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a) Objetivo específico Nº 01 

 

Diagnosticar las funciones directivas y operativas que actualmente son 

desarrolladas en el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque de ESSALUD, a través de la autoevaluación según modelo EFQM. 

 

1. Liderazgo. 

 

En este criterio se indica que el subgerente del Órgano de Control Institucional 

de la Red Asistencial Lambayeque - ESSALUD se involucra en la gestión de la 

calidad teniendo existiendo un cierto avance. 

 

El al jefe de la Oficina del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque - ESSALUD no involucra equitativamente a su personal en asuntos 

de la Institución, lo que indica que este punto debe mejorarse. 

 

Así también al jefe de la Oficina del Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque - ESSALUD ayuda poco en la definición de prioridades 

en las actividades institucionales, lo que indica que este punto debe mejorarse. 

 

En la toma decisiones adecuadas que le competen al jefe de la Oficina del 

Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - ESSALUD está en un 

nivel de logro que debe mejorarse 

 

Respecto a si el jefe de la Oficina del Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque - ESSALUD tiene entre sus prioridades la atención 

usuarios asegurados está en un cierto avance. 

 

El jefe de la Oficina del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque - ESSALUD en cuanto a la toma iniciativas para la elaboración de 

los proyectos y planificación, y si este reconoce los esfuerzos a sus 

colaboradores implicados en la planificación y estrategias de la institución, es un 

punto debe mejorarse. 
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A continuación se tabulan e interpretan los datos de este componente producto 

de la aplicación del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadísticas 

que arroja. 

 

Tabla 05 
 
Involucramiento del jefe de oficina en la gestión de calidad. 

 

 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 

Interpretación:  
 
Existe un 45% de nivel logrado  por parte del jefe de oficina de control del 
Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - 
ESSALUD como indicador que en ese porcentaje se ha involucrado en la 
gestión de la calidad  del  Órgano de Control Institucional, según la opinión 
de nueve (9) auditores. 
 

 
 
 

Tabla 06 
 
Cualidad del jefe de oficina para ser accesible y escucha al personal. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 2 22% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 5 56% 67% 37% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 45% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 

 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 2 22% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 5 56% 67% 37% 
V4 0 0% 100% 0% 

  9 100%     
Promedio de Avance ===> 45% 
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Interpretación:  
 
Existe un 45% de nivel logrado  por parte del jefe de oficina de control del 
Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - 
ESSALUD en cuanto a su cualidad de accesibilidad y de escucha al 
personal, según la opinión de nueve (9) auditores. 
 

 

Tabla 07 
 
El jefe de oficina apoya las mejoras e involucra a todos los 
trabajadores. 

 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 3 33% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 3 33% 67% 22% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 33% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 

Interpretación:  
 
Existe un 33% de nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del 
Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - 
ESSALUD en cuanto a la predisposición para apoyar las mejoras e involucrar 
a todos en las labores, según la opinión de nueve (9) auditores. 
 

 
 
 

Tabla 08 
 
El jefe de oficina apoyo en la definición de las actividades a realizarse 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 4 44% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 26% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 26% del nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del 
Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - 
ESSALUD en cuanto a si este ayuda a la definición de prioridades en las 
actividades, según la opinión de nueve (9) auditores. 
 
 

 

Tabla 09  
 
El jefe de oficina toma las decisiones adecuadas que garanticen el 
óptimo trabajo. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 4 44% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 26% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 

Interpretación:  
 

Existe un 26% del nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del 
Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - 
ESSALUD en cuanto a si este toma decisiones adecuadas que le competen 
en el momento oportuno, según la opinión de nueve (9) auditores. 

 

 
 
Tabla 10  
 
El  jefe de oficina tiene entre sus prioridades la atención a los 
usuarios que denuncian irregularidades. 
 

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
 

 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 2 22% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 4 44% 67% 30% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 41% 
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Interpretación:  
 
Existe un 41% del nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del 
Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - 
ESSALUD en cuanto a si este tiene entre sus prioridades la atención a los 
usuarios que denuncian irregularidades, según la opinión de nueve (9) 
auditores. 

 
 

Tabla 11 
 
El jefe de oficina toma iniciativas para la planificación de servicios de 
control. 

 

Valores 

N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 
Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
 Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 

Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del 
Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - 
ESSALUD en cuanto a si este  toma iniciativas para la planificación de 
servicios de control en el órgano de Control Institucional,  según la opinión 
de nueve (9) auditores. 
 
 
 
Tabla 12 
 
El jefe de oficina reconoce y valora los esfuerzos de los trabajadores 
implicadas en la planificación de las actividades a ejecutar. 

 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del 
Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - 
ESSALUD en cuanto a si este reconoce y valora los esfuerzos de las 
personas implicadas en la planificación de servicios de control, según la 
opinión de nueve (9) auditores. 

 
2. Planificación Estratégica. 

En este criterio se indica que la elaboración del Plan Anual de Control del órgano 

de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque, no se ha realizado 

tras el análisis de las necesidades y expectativas de los usuarios. Así como 

tampoco hay una cultura de evaluación sistemática de la planificación de los 

servicios de control programados en el Plan Anual de Control. Siendo puntos 

débiles que merecen ser mejorados. 

 

En cuanto a la coherencia en la planificación y estrategias establecidas por el 

órgano de Control Institucional, en el Plan Anual de Control se evidencia cierto 

avance, siendo un punto fuerte. De otra parte respecto a la planificación teniendo 

en cuenta las expectativas y demandas de los usuarios hay poco avance, lo cual 

es un punto débil. 

 

A continuación se tabulan e interpretan los datos de este componente producto 

de la aplicación del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadísticas 

que arroja. 

 

Tabla 13 
 
La elaboración del Plan Anual de Control tiene en cuenta las 
necesidades de los ciudadanos. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 6 67% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 15% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 15% del nivel logrado en cuanto a la elaboración del Plan Anual de 
Control del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 
Lambayeque – ESSALUD si este se ha realizado tras el análisis de las 
necesidades y expectativas de los ciudadanos,  según la opinión de nueve 
(9) auditores. 

 

 
Tabla 14 
 
Existe cultura de evaluación de la planificación del Plan Anual de 
Control. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 

Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a la planificación de las actividades 
del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 
ESSALUD si se ha tenido en cuenta las necesidades de los usuarios que se 
atienden en ESSALUD,  según la opinión de nueve (9) auditores. 

 

Tabla 15 
 
Coherencia entre la planificación y las estrategias establecidas en el 
Plan Anual de Control. 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de 
Avance 

Equivalencia 
(C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 2 22% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 4 44% 67% 30% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 41% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 41% del nivel logrado en cuanto a la coherencia en la planificación 
y estrategias establecidas por  el Órgano de Control Institucional de la Red 
Asistencial Lambayeque – ESSALUD en el Plan Anual de Control,  según la 
opinión de nueve (9) auditores. 

 

 

Tabla 16 
 
Evaluación de la planificación con las estrategias y actividades 
diseñadas en las acciones de control. 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 18% 

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
 

Interpretación:  
 
Existe un 18% del nivel logrado en cuanto a la existencia de una cultura de 
evaluación sistemática de la planificación y estrategias definidas en los 
servicios de control  del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 
Lambayeque – ESSALUD,  según la opinión de nueve (9) auditores. 

 

3. Gestión de Personal. 

 

En este criterio se aprecia un cierto avance respecto a los demás componentes, 

debido a que el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque – ESSALUD cuenta con personal preparado para ejercer su 

función. 

 

Respecto a si la formación del personal corresponde a las necesidades del 

Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD 

es uno de los puntos fuertes.  De otra parte poco se potencian iniciativas de 

innovación es un punto débil que debe mejorarse propiciando cursos de 

capacitación al personal auditor en la Escuela Nacional de Control. Existen 
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escasos procedimientos para involucrar al personal a la capacitación continua, 

el cual es un punto débil que merece mejorarse. Asimismo poco se reconoce y 

valora el trabajo, la aportación y el esfuerzo de mejora del personal.  

 

A continuación se tabulan e interpretan los datos de este componente producto 

de la aplicación del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadísticas 

que arroja. 

 
Tabla 17 
 
La formación del personal corresponde a las necesidades. 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 2 22% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 4 44% 67% 30% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 41% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 

Interpretación:  
 
Existe un 41% del nivel logrado en cuanto a la formación del personal 
corresponde a las necesidades del Órgano de Control Institucional de la Red 
Asistencial Lambayeque – ESSALUD,  según la opinión de nueve (9) 
auditores. 

 

 

Tabla 18  
 
Se potencian iniciativas de innovación de los trabajadores. 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a si se potencian iniciativas de 
innovación del personal del Órgano de Control Institucional de la Red 
Asistencial Lambayeque – ESSALUD, según la opinión de nueve (9) 
auditores. 

 

 
 
Tabla 19 
 
Existen procedimientos para involucrar al personal a la capacitación 
continua. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 18% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 18% del nivel logrado en cuanto a si se han establecido 
procedimientos para involucrar al personal del Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD en la 
capacitación continua,  según la opinión de nueve (9) auditores. 

 

 

Tabla 20 
 
Valoración del trabajo, la aportación y el esfuerzo de mejora del 
personal. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a si se han se reconoce y valora 
el trabajo, la aportación y el esfuerzo de mejora del personal del Órgano de 
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD,  según 
la opinión de nueve (9) auditores. 

 

 

4. Recursos. 

En este componente se aprecia que no ha existido avance, debido a que no se 

han adecuado correctamente los recursos tecnológicos  del Órgano de Control 

Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD.  

 

Los encuestados indicaron que los recursos tecnológicos y logísticos asignados 

no responden a las necesidades de la institución como corresponden, lo cual es 

un punto que debe mejorarse. Así también en su planificación estratégica del 

Plan Anual de Control si ha establecido relaciones con la Sede Central siendo 

un punto fuerte. De otra parte falta promover y potenciar la innovación en el 

Control, siendo este un punto débil. Poco se promueve y potencia la innovación 

en el Control, que merece ser un punto de mejora. 

 

A continuación se tabulan e interpretan los datos de este componente producto 

de la aplicación del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadísticas 

que arroja. 

 

Tabla 21 
 
Los recursos tecnológicos y logísticos asignados responden a las 
necesidades. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 7 78% 0% 0% 
V2 1 11% 33% 4% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 11% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 11% del nivel logrado en cuanto a si los recursos tecnológicos y 
logísticos asignados responden a las necesidades del Control Institucional 
de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD,  según la opinión de nueve 
(9) auditores. 

 

Tabla 22 
Existen relaciones con la sede Central para su planificación estratégica. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 1 11% 0% 0% 
V2 4 44% 33% 15% 
V3 4 44% 67% 30% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 44% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 
Interpretación:  
 
Existe un 44% del nivel logrado en cuanto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD entabla 
relaciones con la sede Central para su planificación estratégica,  según la 
opinión de nueve (9) auditores 

 

Tabla 23 
 
Existen innovaciones en coordinación con la Sede Central para 
identificar nuevas oportunidades. 

 

 Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 7 78% 0% 0% 
V2 1 11% 33% 4% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 11% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 
Interpretación:  
 
Existe un 11% del nivel logrado en cuanto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD realiza 
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innovaciones en coordinación con la Sede Central para identificar nuevas 
oportunidades, según la opinión de nueve (9) auditores. 
 
 
 
Tabla 24 
 
Promoción y potenciación del personal por la innovación en el Control. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 4 44% 0% 0% 
V2 1 11% 33% 4% 
V3 4 44% 67% 30% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 33% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 33% del nivel logrado en cuanto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD promueve y 
potencia la innovación en el Control, según la opinión de nueve (9) auditores. 

 

5. Los Procesos. 

En este componente se aprecia que ha existido un poco avance, respecto a los 

procesos internos del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque – ESSALUD, debiendo potenciar la demanda de la sociedad y la 

innovación entre su personal auditor. 

 

Los encuestados indicaron que el Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque – ESSALUD poco recoge las demandas de la sociedad 

y los toma en cuenta en su planificación de sus actividades, así como poco tiene 

designadas con claridad las tareas y casi no se asigna adecuadamente a los 

responsable. Los objetivos de mejora poco son establecidos a partir de la 

información recibida de los usuarios. Poco se promueve entre el personal la 

innovación para mejorar los procesos, por lo que estos son puntos débiles que 

deben mejorarse. 

 



53 
 

A continuación se tabulan e interpretan los datos de este componente producto 

de la aplicación del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadísticas 

resultantes. 

 
Tabla 25 
 
Las demandas de la sociedad son recogidas para la planificación. 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD recoge las 
demandas de la sociedad y los toma en cuenta en su planificación de sus 
actividades, según la opinión de nueve (9) auditores. 

 

 

Tabla 26 
 
Se han designado con claridad las tareas y se les asigna 
adecuadamente a los responsables. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD tiene 
designados con claridad las tareas y se les asigna adecuadamente a los 
responsables,  según la opinión de nueve (9) auditores. 
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Tabla 27 
 
Los objetivos de mejora se establecen a partir de la información 
recibida de los usuarios. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a si los objetivos de mejora se 
establecen a partir de la información recibida de los usuarios que se atienden 
en la Red Asistencial Lambayeque - ESSALUD,  según la opinión de nueve 
(9) auditores. 

 

 

Tabla 28 
 
Se promueve entre el personal la innovación para mejorar los procesos. 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 3 33% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 4 44% 67% 30% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 37% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 
Interpretación:  
 
Existe un 37% del nivel logrado en cuanto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD promueve entre 
el personal la innovación para mejorar los procesos, según la opinión de 
nueve (9) auditores. 
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6. Satisfacción del Usuario. 

 

En este componente se aprecia que existe poco avance, debiendo tomar 

especial atención a la percepción los usuarios (el asegurado) respecto a la 

Institución pública, por ser ellos los clientes y la razón de existir de las escuelas 

 

Los encuestados indicaron que el Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque – ESSALUD poco tiene en cuenta como los usuarios 

perciben a ESSALUD en sus aspectos más importantes que inciden en la 

satisfacción al usuario, así como indicaron que usuarios casi no están 

informados de aquellos aspectos del Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque – ESSALUD que inciden en su satisfacción, casi poco 

compara sistemáticamente el grado de satisfacción de los usuarios con el de 

otros Órganos de Control institucional. De otro lado el Órgano de Control 

Institucional de ESSALUD actúa sobre las áreas oportunas en función del grado 

de satisfacción de los usuarios; lo cual ha tenido un cierto avance. 

 

A continuación se tabulan e interpretan los datos de este componente producto 

de la aplicación del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadísticas 

que resultan 

 

 

Tabla 29 
 
Toma en cuenta cómo perciben los asegurados en sus aspectos más 
importantes. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado respecto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD tiene en cuenta 
cómo perciben los asegurados en sus aspectos más importantes, según la 
opinión de nueve (9) auditores. 
 
 
Tabla 30 
 
Los usuarios asegurados están informados de los aspectos que 
inciden en su satisfacción. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 
Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado respecto a si los asegurados están 
informados de aquellos aspectos del Órgano de Control Institucional de la 
Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD que inciden en su satisfacción, 
según la opinión de nueve (9) auditores. 
 
 
 
Tabla 31 
 
Compara sistemáticamente el grado de satisfacción de los asegurados. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado respecto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD compara 
sistemáticamente el grado de satisfacción de los asegurados con el de otras 
Redes Asistenciales de ESSALUD, según la opinión de nueve (9) auditores. 

 

 
Tabla 32 
 
Se actúa sobre las áreas oportunas en función del grado de 
satisfacción de los usuarios teniendo como referencia las evaluaciones 
anteriores. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 2 22% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 4 44% 67% 30% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 41% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 41% del nivel logrado respecto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD actúa sobre las 
áreas oportunas en función del grado de satisfacción de los asegurados 
teniendo como referencia las evaluaciones anteriores, según la opinión de 
nueve (9) auditores. 
 
 

7. Satisfacción del Personal de la Institución 

 

En este componente se aprecia algún avance, debiendo tomar especial atención 

a la satisfacción del personal que labora en el Órgano de Control Institucional 

de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD, por ser ellos los recursos 

humanos y el capital humano de la Institución. 

 

Los encuestados indicaron que el Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque – ESSALUD escasamente mide los factores que 

influyen en la satisfacción del personal tales como absentismo, nivel de 

formación, quejas, participación, etc. tampoco mide como percibe el personal 
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los aspectos tales como: condiciones de trabajo, nivel de comunicación, 

reconocimiento del trabajo, etc. Así también poco actúa sobre las áreas que se 

requieren mayor atención, lo cual debe ser punto a mejorar. De otra parte hay 

un cierto avance respecto a que el personal del está informado de los resultados 

de los anteriores procesos. 

 

A continuación se tabulan e interpretan los datos de este componente producto 

de la aplicación del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadísticas 

que resultan. 

 

 

Tabla 33 
 
Se mide como percibe el personal las condiciones de trabajo, nivel de 
comunicación y reconocimiento del trabajo. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 6 67% 0% 0% 
V2 1 11% 33% 4% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 19% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 
Interpretación:  
 
Existe un 19% del nivel logrado respecto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD mide 
periódicamente como percibe el personal los aspectos tales como: 
condiciones de trabajo, nivel de comunicación, reconocimiento del trabajo, 
etc., según la opinión de nueve (9) auditores. 
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Tabla 34 
 
Medición de los factores que influyen en la satisfacción de su personal 
y su motivación. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 6 67% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 15% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 15% del nivel logrado respecto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD mide los 
factores que influyen en la satisfacción de su personal y su motivación, tales 
como absentismo, nivel de formación, quejas, participación, etc.,  según la 
opinión de nueve (9) auditores. 

 

 
Tabla 35 
 
El personal está informado de los resultados de los anteriores 
procesos. 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 2 22% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 4 44% 67% 30% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 41% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 
Interpretación:  
 
Existe un 41% del nivel logrado respecto a si el personal del Órgano de 
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD está 
informado de los resultados de los anteriores procesos., según la opinión de 
nueve (9) auditores. 
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Tabla 36 
 
Actuación en las áreas que se requieren atención en función de la 
tendencia mostrada por los resultados obtenidos de las evaluaciones. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 7 78% 0% 0% 
V2 1 11% 33% 4% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 11% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 11% del nivel logrado respecto a si el personal del Órgano de 
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD actúa 
sobre las áreas que se requieren mayor atención en función de la tendencia 
mostrada por los resultados obtenidos de las evaluaciones anteriores,  según 
la opinión de seis (6) auditores. 

 

8. Impacto en la Sociedad 

 

En este componente se aprecia que ha existido un poco avance, debiendo tomar 

especial atención a la percepción los usuarios asegurados, por ser ellos los 

clientes y la razón de existir de las de ESSALUD. 

 

Los encuestados indicaron que los usuarios asegurados escasamente están 

informados sobre los resultados de las evaluaciones que realiza el Órgano de 

Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD y se 

establecen pocos programas activos de impacto en la sociedad en función de 

los resultados obtenidos en las evaluaciones precedentes, por lo que debe 

darse importancia a este aspecto. Se aprecia con un poco avance respecto a 

que la Institución hace mediciones relacionadas con su impacto en la sociedad  

siendo un punto que se debe mejorar. Asimismo un cierto avance respecto a 

que compara sistemáticamente con otros Órganos de Control Institucional su 

nivel de impacto en la sociedad, siendo este un punto fuerte. 
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A continuación se tabulan e interpretan los datos de este componente producto 

de la aplicación del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadísticas 

que resultan 

 
 
Tabla 37 
 
Mediciones realizadas en la sociedad relacionadas a la atención de 
salud del asegurado. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 2 22% 33% 7% 
V3 2 22% 67% 15% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 22% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 22% del nivel logrado respecto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD hace 
mediciones relacionadas con su impacto en la sociedad incidentes en salud 
del asegurado, según la opinión de nueve (9) auditores. 

 

 
 
Tabla 38 
 
Los usuarios están informados sobre los resultados de las 
evaluaciones. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 7 78% 0% 0% 
V2 1 11% 33% 4% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 11% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 11% del nivel logrado respecto a si los usuarios están informados 
sobre los resultados de las evaluaciones del Órgano de Control Institucional 
de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD, según la opinión de nueve 
(9) auditores. 

 

 
Tabla 39 
 
Comparación sistemática con otras oficinas similares sobre su nivel de 
impacto en la sociedad. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 41% del nivel logrado respecto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD compara 
sistemáticamente con otros Órganos de Control Institucional su nivel de 
impacto en la sociedad, según la opinión de nueve (9) auditores. 

 
 
 

Tabla 40  
 
Establecimiento de programas de impacto en la sociedad en función de 
los resultados obtenidos en las evaluaciones anteriores. 

 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 7 78% 0% 0% 
V2 1 11% 33% 4% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 11% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 2 22% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 4 44% 67% 30% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 41% 
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Interpretación:  
 
Existe un 11% del nivel logrado respecto a si el Órgano de Control 
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD establece 
programas de impacto en la sociedad en función de los resultados obtenidos 
en las evaluaciones anteriores, según la opinión de nueve (9) auditores. 
 

9. Valoración de Resultados de la Institución 

 

En este componente se aprecia que existe algún avance, debiendo tomar 

especial atención a la percepción usuarios asegurados respecto a cómo 

perciben al Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque 

– ESSALUD, por ser ellos los usuarios y la razón de existir de ESSALUD. 

 

Los encuestados indicaron que escasamente se conocen, se evalúan y se 

valoran los resultados de la gestión del  Órgano de Control Institucional de la 

Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD así como poco se conoce y se valora 

la obtención de los objetivos fijados en los distintos planes y proyectos 

debiéndose dar importancia a estos criterios. Asimismo respecto a la medición, 

conocimiento y valoración a la los resultados del proceso de planificación 

también merecen ser mejorados. De otro lado respecto a la medición, 

conocimiento y los resultados relativos a la gestión del personal, estando en un 

cierto nivel de logro. 

 

A continuación se tabulan e interpretan los datos de este componente producto 

de la aplicación del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadísticas 

que resultan 

 
Tabla 41 
 
Se conocen, se evalúan y se valoran los resultados de la de la gestión. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 7 78% 0% 0% 
V2 1 11% 33% 4% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     
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Promedio de Avance ===> 11% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
Interpretación:  
 
Existe un 11% del nivel logrado respecto a si se conocen, se evalúan y se 
valoran los resultados de la de la gestión del  Órgano de Control Institucional 
de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD, según la opinión de nueve 
(9) auditores. 
 
 
 
Tabla 42 
 
Valoración de los objetivos fijados en los distintos planes y proyectos. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 4 67% 0% 0% 
V2 2 33% 33% 11% 
V3 0 0% 67% 0% 
V4 0 0% 100% 0% 
  6 100%     

Promedio de Avance ===> 11% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 
Interpretación:  
 
Existe un 11% del nivel logrado respecto a si se mide, se conoce y se valora 
la obtención de los objetivos fijados en los distintos planes y proyectos del  
Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 
ESSALUD, según la opinión de nueve (9) auditores. 

 

 

Tabla 43 
 
Valoración de los resultados de los procesos de planificación. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 5 56% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 1 11% 67% 7% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 18% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 
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Interpretación:  
 
Existe un 18% del nivel logrado respecto a si se miden, se conocen y se 
valoran los resultados de los procesos de planificación de los servicios de 
control del  Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 
Lambayeque – ESSALUD, según la opinión de nueve (9) auditores. 

 

 

Tabla 44 
 
Valoración de los resultados relativos a la gestión del personal. 

 

Valores 
N° Personas 
Encuestadas 

(A) 

% Personas 
Encuestadas 

(B) 

Grado de Avance 
Equivalencia (C) 

Promedio 
(B x C)/100% 

V1 2 22% 0% 0% 
V2 3 33% 33% 11% 
V3 4 44% 67% 30% 
V4 0 0% 100% 0% 
  9 100%     

Promedio de Avance ===> 41% 
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud 

 
 
Interpretación:  
 
Existe un 41% del nivel logrado respecto a si se miden, se conocen y se 
valoran los resultados relativos a la gestión del personal que labora en el  
Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 
ESSALUD, según la opinión de nueve (9) auditores. 
 

 

3.3. Identificación de Puntos débiles o áreas de mejora 

 

El análisis efectuado de la información recopilada y procesada nos permite 

determinar las debilidades en el Órgano de Control Institucional, siendo las 

siguientes en un total de veintiocho (28): 

 

CRITERIO 1: LIDERAZGO 

1. Existe poca ayuda en la definición de prioridades en las actividades por parte 

del subgerente del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque – ESSALUD. 
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2. En ocasiones no se toma decisiones adecuadas que le competen y en el 

momento oportuno, por parte del subgerente del Órgano de Control Institucional 

de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD. 

 

3. Deficiencias en la toma iniciativas para la planificación de servicios de control. 

Por parte del subgerente del Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque – ESSALUD. 

 

4. Poco se reconoce y valora los esfuerzos de las personas implicadas en la 

planificación de servicios de control porte del subgerente del Órgano de Control 

Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD. 

 

CRITERIO 2: PLANIFICACIÒN Y ESTRATEGIA 

5. La elaboración del Plan Anual de Control del Órgano de Control Institucional de 

la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD escasamente se ha tenido en 

cuenta el análisis de las necesidades y expectativas de los usuarios. 

 

6. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD en su planificación de sus actividades anuales poco ha tenido en 

cuenta las necesidades de los usuarios que se atienden en ESSALUD. 

 

7. En el órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque existen 

deficiencias en la consolidación de una cultura de evaluación sistemática de la 

planificación y estrategias definidas en los servicios de control. 

 

CRITERIO 3: GESTIÓN DE PERSONAL 

8. En el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD poco se potencian iniciativas de innovación. 

 

9. En el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD existen deficiencias en el establecimiento de procedimientos para 

involucrar al personal a la capacitación continua. 
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CRITERIO 4: RECURSOS 

10. Los recursos tecnológicos y logísticos asignados responden poco a las 

necesidades del Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD. 

 

11. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD realiza pocas innovaciones en coordinación con la Sede Central 

para identificar nuevas oportunidades. 

 

12. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD pocas veces promueve y potencia la innovación en el Control. 

 

CRITERIO 5: PROCESOS 

13. Las demandas de la sociedad pocas veces son recogidas por el Órgano de 

Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD en su 

planificación de sus actividades. 

 

14. Pocas veces los objetivos de mejora se establecen a partir de la información 

recibida de los usuarios que se atienden en la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD. 

 

15. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD pocas veces promueve entre el personal la innovación para mejorar 

los procesos. 

 

CRITERIO 6: SATISFACCIÓN DEL USUARIO. 

16. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD pocas veces tiene en cuenta cómo perciben los usuarios 

asegurados en sus aspectos más importantes. 

 

17. Los usuarios asegurados están poco informados de aquellos aspectos del 

Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD 

que inciden en su satisfacción. 
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18. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD pocas veces compara sistemáticamente el grado de satisfacción de 

los usuarios asegurados con el de otras Redes Asistenciales de ESSALUD. 

 

CRITERIO 7: SATISFACCIÓN DEL PERSONAL 

 

19. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD pocas veces mide periódicamente como percibe el personal los 

aspectos tales como: condiciones de trabajo, nivel de comunicación, 

reconocimiento del trabajo. 

 

20. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD pocas veces mide los factores que influyen en la satisfacción de su 

personal y su motivación, tales como absentismo, nivel de formación, quejas, 

participación. 

 

21. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD pocas veces actúa sobre las áreas que se requieren mayor atención 

en función de la tendencia mostrada por los resultados obtenidos de las 

evaluaciones anteriores. 

 

CRITERIO 8: IMPACTO EN LA SOCIEDAD 

22. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD pocas veces hace mediciones relacionadas con su impacto en la 

sociedad incidentes en salud del asegurado. 

 

23. Los usuarios asegurados escasamente están informados sobre los resultados 

de las evaluaciones del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque – ESSALUD. 
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24. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD escasamente establece programas de impacto en la sociedad en 

función de los resultados obtenidos en las evaluaciones anteriores. 

 

CRITERIO 9: VALORACIÓN DE LOS RESULTADOS  

 

25. Pocas veces se conocen, se evalúan y se valoran los resultados de la de la 

gestión del  Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque 

– ESSALUD. 

 

26. Escasamente se mide, se conoce y se valora la obtención de los objetivos 

fijados en los distintos planes y proyectos del Órgano de Control Institucional 

de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD. 

 

27. A veces se miden, se conocen y se valoran los resultados de los procesos de 

planificación de los servicios de control del Órgano de Control Institucional de 

la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD. 

 

3.4. Identificación de puntos fuertes. 

En cuanto a los puntos fuertes (fortalezas) del órgano de Control Institucional, se 

pueden señalar los siguientes en un total de doce (12). 

 

CRITERIO 1: LIDERAZGO 

1. Involucramiento del  subgerente del  Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque - ESSALUD en la gestión de calidad. 

 

2. Cualidad del jefe de oficina de control del Órgano de Control Institucional de la 

Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD para ser accesible y escuchar al 

personal. 

 

3. El jefe de oficina de control del Órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque - ESSALUD: apoya las mejoras e involucra a todos. 
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4. El jefe de oficina de control del Órgano de Control Institucional del Órgano de 

Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD,  tiene 

entre sus prioridades la atención a los usuarios que denuncian irregularidades. 

 

CRITERIO 2: PLANIFICACIÒN Y ESTRATEGIA 

5. Existe coherencia entre la planificación y las estrategias establecidas por el 

órgano de Control Institucional, en el Plan Anual de Control. 

 

CRITERIO 3: GESTIÒN DE PERSONAL 

6. La formación del personal corresponde a las necesidades del Órgano de 

Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD. 

 

7. En el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD se reconoce y valora el trabajo, la aportación y el esfuerzo de mejora 

del personal. 

 

CRITERIO 4: RECURSOS 

8. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD entabla relaciones con la sede Central para su planificación 

estratégica. 

 

CRITERIO 5: PROCESOS 

9. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD tiene designados con claridad las tareas y se le asigna 

adecuadamente a los responsables. 

 

CRITERIO 6: SATISFACCIÓN DEL USUARIO. 

10. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD actúa sobre las áreas oportunas en función del grado de satisfacción 

de los usuarios asegurados teniendo como referencia las evaluaciones 

anteriores. 
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CRITERIO 7: SATISFACCIÓN DEL PERSONAL 

11. El personal del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque – ESSALUD está informado de los resultados de los anteriores 

procesos. 

 

CRITERIO 8: IMPACTO EN LA SOCIEDAD 

12. El Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD compara sistemáticamente con otros Órganos de Control 

Institucional su nivel de impacto en la sociedad. 

 

CRITERIO 9: VALORACIÓN DE LOS RESULTADOS  

13. Se miden, se conocen y se valoran los resultados relativos a la gestión del 

personal que labora en el  Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque – ESSALUD. 

 

Conocidas los puntos débiles como Áreas de Mejora (DEBILIDADES) y los Puntos 

Fuertes (FORTALEZAS) se formularán los planes de mejora continua orientados 

hacia una gestión de calidad.  

 

3.5. Priorización de Áreas que requieren Planes de Mejora. 

 

Para priorizar las áreas de mejora se tomaron en cuenta los siguientes aspectos, a 

modo de indicadores con cuatro (4) valoraciones: 

 

1) Grado de impacto en el funcionamiento de la Institución pública, en sus procesos 

y en sus resultados. 

2) Grado de autonomía del centro para la realización de la acción. 

3) Número de personas involucradas en la mejora 

4) Complejidad del trabajo a realizar, posibilidades de desarrollo y tiempo necesario 

para su cumplimiento. 

 

Posteriormente, se efectuó una valoración final del grado de prioridad de las Áreas 

de Mejora en relación de cuatro (4) indicadores: Bajo, Medio, Alto y Muy Alto. 
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Existen nueve (9) áreas de mejora determinadas en el Órgano de Control 

Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - ESSALUD, han sido consideradas 

con el grado de MUY ALTA prioridad, los siguientes aspectos: 

 

Criterio1: Liderazgo 

 

1) La planificación de los servicios de control que le competen al jefe de oficina de 

control desconcentrada del órgano de control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque de Essalud  

 

Criterio 2: Planificación y Estrategia 

2) La planificación del plan anual de control el cual debe responder a las 

necesidades y expectativas de los usuarios asegurados. 

 

Criterio 3: Gestión de Personal 

3) Las iniciativas y criterios para involucrar al personal en la capacitación continua. 

 

Criterio 4: Recursos 

4) Sobre la asignación suficiente de los recursos tecnológicos y logísticos para 

garantizar el trabajo. 

 

Criterio 5: Procesos 

5) El diseño, gestión y desarrollo sistemático de los planes y programas teniendo 

en cuenta las necesidades y expectativas de los usuarios asegurados 

 

Criterio 6: Satisfacción del Usuario  

6) La imagen del órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque – ESSALUD ante los usuarios asegurados.  
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Criterio 7: Satisfacción del Personal 

7) La satisfacción del personal, refiriéndose a los niveles de comunicación, 

reconocimiento al esfuerzo de los trabajadores, niveles de formación y 

participación en los planes anuales. 

 

Criterio 8: Impacto en la sociedad. 

8) Impacto en cuanto a los niveles de información que posee la sociedad acerca 

del órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – 

ESSALUD. 

 

Criterio 9: Resultados Clave. 

9) Los resultados de la gestión de los recursos y los niveles de logro de los 

objetivos de los planes y proyectos  

 

3.6. Propuesta de Planes de Mejora. 

Frente a las nueve (9) áreas de mejora de alta prioridad y con el objetivo de 

atenderlas para contribuir con la calidad de la gestión institucional se identificaron 

los siguientes Planes de Mejora, orientados a:  

 

Plan de Mejora 1 

Implementar taller de planificación de los servicios de control dirigido al personal 

responsable de la planificación. 

 

Plan de Mejora 2 

Identificar las necesidades y expectativas de los usuarios durante la planificación 

del plan anual de control. 

 

Plan de Mejora 3 

Identificar y adecuar las iniciativas de innovación para involucrar a las personas en 

la capacitación continua. 
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Plan de Mejora 4 

Gestionar la asignación de los recursos tecnológicos y logísticos suficientes para 

garantizar el funcionamiento de la institución. 

 

Plan de Mejora 5 

Diseño y gestión de los planes estratégicos de auditoría, teniendo en cuenta las 

necesidades y expectativas de los usuarios. 

 

Plan de Mejora 6 

Implementar mecanismos de mejoramiento de la imagen institucional ante los 

usuarios asegurados. 

 

Plan de Mejora 7 

Mejorar los niveles de comunicación y estimular el reconocimiento al esfuerzo del 

personal, sus niveles de formación y participación en la formulación de los planes 

anuales. 

 

Plan de Mejora 8 

Tomar en cuenta los niveles de información que posee la sociedad acerca del rol 

del órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD. 

 

Plan de Mejora 9 

Mecanismo de control para elevar los niveles de gestión de los recursos, sobre el 

logro de los objetivos de los planes y proyectos. 
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3.7. Diseño de esquema de plan de mejora. 

 

“Plan de Mejora en el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque”. 

 

PRESENTACIÓN  

 

En el Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque, existe 

escasa gestión estratégica en la conducción del personal, por carencia de liderazgo 

y planificación estratégica que puedan coadyuvar a un modelo de calidad de la 

gestión conforme lo establece el modelo de gestión basado en el enfoque EFQM. 

La participación del personal en éste programa es de vital importancia, pues es 

parte de la solución. 

 

Se observa poca gestión escasa vinculación conforme lo menciona el Modelo de 

calidad basado en el enfoque EFQM. 

 

Se propone un esquema general del modelo de gestión.  
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ESQUEMA DE PROPUESTA 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
  
 
  

PLAN DE MEJORA PARA EL ÓRGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL 
DE LA RED ASISTENCIAL LAMBAYEQUE DE ESSALUD 

 

AUTOEVALUACIÓN EFQM PARA LA MEJORA CONTÍNUA EN EL 
ÓRGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL DE LA RED ASISTENCIAL 

LAMBAYEQUE DE ESSALUD 

TALLER Nº 01: SENSIBILIZACIÓN Y PROBLEMÁTICA INSTITUCIONAL 
TEMAS: 
1. Importancia del liderazgo y de la planificación estratégica. 
2. Diagnóstico estratégico del órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque. 

3. Análisis FODA y planes de mejora. 

TALLER Nº 02: LIDERAZGO  
TEMAS: 
1. Liderazgo en control. 
2. Principios del liderazgo de calidad. 
3. Buen desempeño del auditor en control gubernamental. 

 

TALLER Nº 03: PLANIFICACIÓN ESTRATEGICA INSTITUCIONAL 
TEMAS: 
1. Gerencia y control gubernamental 
2. Planificación, organización, dirección y control institucional. 
3. Elaboración y actualización de documentos de planificación. 
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TALLER Nº 1: SENSIBILIZACIÓN Y PROBLEMÁTICA INSTITUCIONAL. 

 

Objetivo: 

 

1. Desarrollar charlas de sensibilización en relación a la importancia de 

reconocer la problemática del órgano de Control Institucional. 

2. Identificar la problemática institucional, desarrollando el FODA, 

componentes y su utilidad. 

3. Socializar ideas y proponer soluciones a los problemas más 

resaltantes. 

4. Elaborar el diagnóstico por medio de lectura y trabajo en equipo que 

permita valorar su importancia en el mejoramiento continuo. 

 

Fundamentación 

 

Establecer el diagnóstico y sistematizar la información sobre las situaciones 

y problemas de una determinar realidad sobre la que se va actuar, prever las 

situaciones y problemas futuras, conocer mejor a las personas que se 

beneficiaran con la ejecución de nuestra planificación, tener claro los 

objetivos dentro de nuestra planificación. 

 

Temas: 

1. Importancia del liderazgo y de la planificación estratégica. 

2. Diagnóstico estratégico del órgano de Control Institucional de la Red 

Asistencial Lambayeque  

3. Análisis FODA y planes de mejora. 

 

Desarrollo metodológico: 

 

Para la realización de este taller y alcanzar los objetivos propuestos se 

plantea seguir un proceso metodológico de tres momentos para cada tema 

propuesto. 
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Partes componentes 

del taller 

Acciones 

 

Introducción 

Motivación. 

Comunicación de los objetivos de la reunión. 

Repaso y/o control de los requisitos. 

 

 

 

Desarrollo 

Presentación de la materia por el facilitador, 

utilizando el tipo de razonamiento previsto. 

Realización por los participantes de ejercicios 

prácticos de aplicación (individuales o en 

grupo). 

Evaluación formativa del progreso de los 

participantes. 

Refuerzo por parte del facilitador, con el fin de 

asegurar el aprendizaje logrado. 

 

 

 

 

Conclusión 

Evaluación del aprendizaje logrado en relación 

con los objetivos de la reunión. 

Comunicación a los participantes de los 

resultados de la evaluación y refuerzo con el fin 

de corregir y fijar el aprendizaje logrado. 

Síntesis del tema tratado en la reunión. 

Motivación del grupo mostrando la importancia 

y aplicabilidad de lo aprendido. 

Anuncio del tema que será tratado y/o actividad 

que será realizada en la reunión siguiente. 

 

Luego procederemos a extraer necesidades del grupo, efectuando las 

siguientes tareas: 

 

1. Dinámica Los líderes. 

2. Taller de Diagnóstico Estratégico ubicados en pequeños grupos. 

Extraen los problemas más resaltantes mediante la técnica FODA. 
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3. Realizar la lluvia de “ideas”: “Proponiendo soluciones” mediante el 

diseño de estrategias. 

4. Encuentro deportivo. 

 

Desarrollo del taller 

Taller Nº 1 

Cronograma por 

temas Tema Nº 1 

Tema Nº 

2 

Tema Nº 

3 

08:00       

09:30       

10:15       

11:00 Receso 

12:00       

01:15       

02:30 Conclusión y cierre de trabajo 
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TALLER Nº 2: LIDERAZGO. 

 

Objetivo: 

 

1. Identificar y analizar las principales características y principios del 

liderazgo gerencial y responsabilidades. 

2. Socializar ideas y proponer soluciones para el mejoramiento del 

liderazgo institucional. 

3. Desarrollar técnicas y herramientas prácticas para su aplicación en la 

política pública. 

 

Fundamentación 

 

El liderazgo implica transformar la gestión que desarrollan los directivos y 

trabajadores. La investigación muestra que el liderazgo, es el segundo factor 

de influencia en los logros del trabajo, es decir, tiene un grado de influencia 

real e innegable en los trabajadores. 

 

La realidad práctica del liderazgo es solucionar problemas en coordinación 

con los demás gestores. Los directivos se hallan enfrentados a diversos 

problemas de liderazgo: Asumir responsabilidades y compartirlas, delegar 

autoridad, fijar objetivos, controlar el trabajo, organizar actividades en grupo, 

dirimir conflictos interpersonales. 

 

Temas: 

 

1. Liderazgo en control. 

2. Principios del liderazgo de calidad. 

3. Buen desempeño del auditor en control gubernamental. 

 

Desarrollo metodológico: 
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Para la realización de este taller y alcanzar los objetivos propuestos se 

plantea seguir un proceso metodológico de tres momentos para cada tema 

propuesto. 

 

Partes componentes 

del taller 
Acciones 

 

Introducción 

Motivación. 

Comunicación de los objetivos de la reunión. 

Repaso y/o control de los requisitos. 

 

 

 

Desarrollo 

Presentación de la materia por el facilitador, 

utilizando el tipo de razonamiento previsto. 

Realización por los participantes de ejercicios 

prácticos de aplicación (individuales o en 

grupo). 

Evaluación formativa del progreso de los 

participantes. 

Refuerzo por parte del facilitador, con el fin de 

asegurar el aprendizaje logrado. 

 

 

 

 

Conclusión 

Evaluación del aprendizaje logrado en relación 

con los objetivos de la reunión. 

Comunicación a los participantes de los 

resultados de la evaluación y refuerzo con el fin 

de corregir y fijar el aprendizaje logrado. 

Síntesis del tema tratado en la reunión. 

Motivación del grupo mostrando la importancia 

y aplicabilidad de lo aprendido. 

Anuncio del tema que será tratado y/o actividad 

que será realizada en la reunión siguiente. 

Tareas: 

 

1. Realizar Dinámica Los Ciegos 

2. Estilos de liderazgo y proyectos de vida. 
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3. Intercambio de experiencias acerca de sus logros y dificultades en su 

vida personal y profesional. 

4. Taller de liderazgo pedagógico ubicados en pequeños grupos de 

docentes. Extraen los problemas más resaltantes mediante la técnica 

FODA. 

5. Realizar la lluvia de “ideas”: mediante el diseño de estrategias. 

6. Encuentro deportivo Interinstitucional. 

 

Agenda preliminar de la ejecución del taller 

Desarrollo del taller 

 

Taller Nº 2 

Cronograma por 

temas Tema Nº 1 

Tema Nº 

2 

Tema Nº 

3 

08:00       

09:30       

10:15       

11:00 Receso 

12:00       

01:15       

02:30 Conclusión y cierre de trabajo 
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TALLER Nº 3: PLANIFICACIÓN ESTRATEGICA INSTITUCIONAL. 

 

Objetivos: 

 

1. Identificar los fundamentos de la Planificación Estratégica y generar 

las bases para la elaboración del Plan Anual de Trabajo 

2. Analizar los aspectos necesarios para la redefinición de la visión, 

misión, objetivos y políticas en su planificación, organización, 

dirección y control institucional. 

3. Aplicar los aspectos necesarios para la formulación de los 

documentos de gestión. 

4. Desarrollar talleres de capacitación de planificación estratégica 

institucional para el personal. 

 

Fundamentación: 

 

La planificación estratégica proporciona al gerente y trabajadores una visión 

de lo que se puede lograr en un futuro para institución en la cual trabajan, 

así como la tranquilidad y sentido de pertenencia en la organización 

provocando una motivación y empuje hacia la participación activa, 

colaboración y trabajo en equipo buscando el logro de los objetivos 

planteados. 

 

Hoy en día las instituciones tienen que estar a la vanguardia de manera 

constante debido a este mundo ya tan globalizado, y aprovechar al máximo 

todos los recursos disponibles y alcanzables para su continuidad. 

 

Temas: 

1. Gerencia y control gubernamental 

2. Planificación, organización, dirección y control institucional. 

3. Elaboración y actualización de documentos de planificación. 
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Desarrollo metodológico: 

 

Para la realización de este taller y alcanzar los objetivos propuestos se 

plantea seguir un proceso metodológico de tres momentos para cada tema 

propuesto. 

 

Partes 

componentes del 

taller 

Acciones 

 

            Introducción 

Motivación. 

Comunicación de los objetivos de la reunión. 

Repaso y/o control de los requisitos. 

 

 

 

Desarrollo 

Presentación de la materia por el facilitador, 

utilizando el tipo de razonamiento previsto. 

Realización por los participantes de ejercicios 

prácticos de aplicación (individuales o en grupo). 

Evaluación formativa del progreso de los 

participantes. 

Refuerzo por parte del facilitador, con el fin de 

asegurar el aprendizaje logrado. 

 

 

 

 

Conclusión 

Evaluación del aprendizaje logrado en relación 

con los objetivos de la reunión. 

Comunicación a los participantes de los 

resultados de la evaluación y refuerzo con el fin 

de corregir y fijar el aprendizaje logrado. 

Síntesis del tema tratado en la reunión. 

Motivación del grupo mostrando la importancia y 

aplicabilidad de lo aprendido. 

Anuncio del tema que será tratado y/o actividad 

que será realizada en la reunión siguiente. 
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Tareas:  

 Debate al interior del grupo sobre tipo de gestión institucional. 

 Desarrollo del taller de capacitación “Planificación Estratégica”. 

 Elaboración de pautas para el manejo de la dirección institucional. 

 Agenda preliminar de la ejecución del taller, 

 Elaboración de un Plan de Trabajo y del Plan Anual de Control 

 Encuentro deportivo Interinstitucional. 

 

Desarrollo del taller: 

Taller Nº 1 

Cronograma por 

temas Tema Nº 1 

Tema Nº 

2 

Tema Nº 

3 

08:00       

09:30       

10:15       

11:00 Receso 

12:00       

01:15       

02:30 Conclusión y cierre de trabajo 
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EVALUACIÓN DE LOS TALLERES 
 

Se encargará al equipo de trabajo a monitorear el desarrollo de las 

actividades programadas mediante la aplicación de una entrevista acerca de 

los eventos a desarrollarse. 

Evaluación del taller 

 

Taller:   

Fecha: 

Facilitador: 

Institución: 

 

Opciones de evaluación (puntuaciones) 

Por favor evalúe con una X de acuerdo a las siguientes valoraciones: 

1 = Deficiente 

2 = Regular 

3 = Bueno 

4 = Muy Bueno 

5 = Excelente 

 

Evaluación del facilitador 

 

 

 

 

 

 

 

Mostró dominio del tema: 1 2 3 4 5 

Motivó la participación del grupo: 1 2 3 4 5 

La forma de comunicarse y plantear sus temas fue: 1 2 3 4 5 

Solventó las dudas de manera: 1 2 3 4 5 

La metodología aplicada en este taller fue: 1 2 3 4 5 

La relación entre el facilitador y los participantes 
fue: 

1 2 3 4 5 
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¿Qué comentario o sugerencia daría al facilitador del taller? 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………....................................................................................................... 

 

Evaluación de las temáticas del taller: 

 

¿Qué comentario o sugerencia daría al taller para mejorar? 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

Aspectos generales del taller: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La revisión de los contenidos se cumplió de 
manera: 

1 2 3 4 5 

La claridad y secuencia de los temas presentados 
fue: 

1 2 3 4 5 

La interacción entre la teoría y práctica fue: 1 2 3 4 5 

Los conocimientos que adquirió son aplicables al 
trabajo de manera: 

1 2 3 4 5 

Los contenidos tratados se adecuan a la realidad y 
ofrecen una solución: 

1 2 3 4 5 

La duración del taller lo considera: 1 2 3 4 5 

La puntualidad en el inicio del taller fue: 1 2 3 4 5 

La hora de inicio definida para el taller fue: 
1 2 3 4 5 

La limpieza y orden de las instalaciones antes de 
empezar fue: 

1 2 3 4 5 

El material estaba ordenado de manera: 
1 2 3 4 5 

El ambiente de atención y control de interrupciones 
externas fue: 

1 2 3 4 5 

Las instalaciones y espacios para la realización del 
taller fueron: 

1 2 3 4 5 

La calidad de la alimentación y servicio ofrecida 
en el taller fue: 

1 2 3 4 5 
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¿Qué comentario o sugerencia daría a la organización del taller para 

mejorar? 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………..…………………………………

………………………………..……………………………………………………… 

 

Conclusiones del taller: 

Integrar a la comunidad en actividades culturales. 

El personal directivo, docente y comunidad se identificará con sus 

costumbres, y tradiciones propias de su localidad y entorno regional. 

 

Recomendaciones: 

- Es prioritario aplicar este taller. 

- Se recomienda ampliar las presentaciones o temáticas de los talleres. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Para la presente tesis se ha contrastado los resultados de la investigación con la 

hipótesis, los objetivos y el marco teórico, conforme se indica a continuación. 

 

Se tuvo como hipótesis “Si se realiza una autoevaluación basada en el Modelo 

EFQM entonces habrá una mejora continua en el Órgano de Control Institucional 

de la Red Asistencial Lambayeque de ESSALUD”; efectivamente luego de haber 

aplicado el cuestionario, se ha autoevaluado como se encuentra actualmente el 

Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque de ESSALUD, y 

ha servido para darnos cuenta que se debe potenciar puntos débiles en el liderazgo 

y la planificación estratégica. Determinándose que el planteamiento de la hipótesis 

es conforme  a los resultados obtenidos. 

 

Entonces si luego de autoevaluarnos como institución, obtenemos puntos débiles y 

los potenciamos se cumple la otra variable que es la mejora continua de la 

institución. Por eso se han propuesto cambios en los resultados mediante talleres 

para que se efectúen cambios en el liderazgo y en la planificación estratégica; 

conforme se detalla a continuación: 

 

En el liderazgo, para que el jefe de Oficina se involucre más en la definición de las 

actividades a realizar, para tomar las decisiones más adecuadas que garanticen un 

buen desempeño laboral de los trabajadores. Asimismo se debe tomar las 

iniciativas para la planificación de los servicios de control a realizarse por todos los 

auditores que conforman la oficina y debe reconocer y valorar los esfuerzos de los 

trabajadores involucrados en las actividades a ejecutar. 

 

En planificación estratégica, en su elaboración debe hacerse teniendo en cuenta 

las necesidades de los ciudadanos, debe haber una cultura de evaluación continua 

en la planificación del Plan Anual de Control, evaluación a las estrategias 

empleadas en las acciones de control. 
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“La gestión es conjunto de acciones, operaciones y actividades específicas 

realizadas por una persona o grupo humano con el objetivo de lograr unos 

resultados de la manera más eficiente y eficaz” García B. (2014) 

 

La gestión pública es el proceso de articular estratégicamente a una institución a 

su misión y objetivos, garantizando los aspectos en el liderazgo y la planificación 

estratégica, así como de lo que se tiene en el presupuesto aprobado. 

 

Respecto a lo antes indicado; Danos (2012) señala que: “la administración 

estratégica son las decisiones y acciones que determina el buen desempeño de la 

institución, siendo importante que los directores y gerentes desarrollen funciones 

orientadas a la administración estratégica”. 

 

Uno de los objetivos, ha servido para diagnosticar el estado actual de la institución, 

a través de la autoevaluación basado en el modelo EFQM, utilizando para este caso 

un cuestionario de cuarenta (40) ítems como instrumento de investigación para la 

recopilación de datos el mismo que ha sido validado por los expertos. Dicho 

instrumento ha servido para verificar como están realmente las funciones directivas 

y operativas de la oficina, la planificación,  los recursos humanos, materiales y otros;  

a partir de ahí se han tomado las decisiones para mejorar los puntos débiles.  

 

Asimismo otro de los objetivos ha sido elaborar la propuesta del plan de mejora de 

gestión para el órgano de control institucional de la Red Asistencial Lambayeque 

de Essalud, en el cual se han establecido nueve (9) talleres relacionados a la 

sensibilización de la problemática institucional, el liderazgo y la planificación 

estratégica. Los cuales han sido validados mediante la “ficha de evaluación de 

talleres”. 

 

En relación al marco teórico;  el modelo de la EFQM ha sido diseñado para 

aplicarse a cualquier tipo de instituciones públicas o privadas, independientemente 

de su tamaño, del país en que realice sus actividades, o de su experiencia en 

Gestión de Calidad Total. Su modelo está diseñado en nueve (5) dimensiones 

siendo las más importantes las cinco primeras entre ellas los criterios denominados 
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agentes: el liderazgo, la planificación estratégica, el personal, las alianzas 

estratégicas y los procesos; si estas dimensiones funcionan adecuadamente 

entonces tendremos óptimos en las cuatro (4) dimensiones de los resultados en: la 

satisfacción del personal, el cliente, la sociedad y la entidad. 

 

A través de la autoevaluación de las nueve (9) dimensiones del modelo EFQM se 

desea una gestión más eficaz y eficiente. En esta tesis se han identificado los 

puntos fuertes y débiles, habiéndose establecido estrategias de solución a los 

puntos débiles a través de un plan a través de desarrollo de talleres que permitirán 

la mejora continua en la institución a efectos de obtener mejores resultados. 

 

El modelo EFQM no es normativo, su concepto fundamental es la autoevaluación 

basada en un análisis detallado del funcionamiento del sistema de gestión de la 

institución  usando como guía los nueve (9) criterios del modelo. 
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V. CONCLUSIONES. 

 

Los resultados obtenidos en la presente investigación nos conducen a las 

siguientes conclusiones: 

 

- Durante la aplicación del instrumento para el diagnóstico logró el desarrollo de 

una cultura de evaluación, un clima de confianza, participación progresiva de los 

trabajadores del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque – ESSALUD y será de ayuda en la planificación y ejecución de 

actividades. 

 

- Los resultados de la aplicación del instrumento de recolección de datos aplicados 

en esta tesis dieron como promedio un el 33% de un 100%; siendo el caso que 

al 33% está en cierto avance, al 67% está en avance significativo y al 100% en 

objetivo logrado, por lo que se infiere que aun todavía falta seguir 

autoevaluándose y haciendo propuestas de mejora hasta lograr el 100% en 

todos los aspectos del modelo EFQM. 

 

- Se determinó que existía la necesidad de formular el plan de mejora en el 

liderazgo, planificación estratégica y en desarrollo del personal a través de 

talleres de capacitación. 

 

- Durante la validación de la propuesta a través de los expertos permitió obtener 

un documento sistemático, que valida el contenido de las actividades a ejecutar 

a través de talleres que se verá reflejado en la mejora continua en los aspectos 

más importantes según el modelo EFQM 

 

- Mediante los resultados de la autoevaluación, se logra la corrección de errores, 

de aprender de la experiencia, de tomar en cuenta los requerimientos y proponer 

esquemas de acción de mejora continua hacia el logro de los fines, las metas y 

los objetivos institucionales.  
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VI. RECOMENDACIONES. 

 

- Los Planes de Mejora identificados en el Órgano de Control Institucional de la 

Red Asistencial Lambayeque – ESSALUD deben ser tomados en cuenta  e 

incorporados dentro del proceso de planificación para la actualización de sus 

planes estratégicos y planes de control de auditoría 

 

- El Equipo directivo del Órgano de Control Institucional de la Red Asistencial 

Lambayeque – ESSALUD debe formar un círculo de Calidad y encargarse de la 

capacitación y actualización de los trabajadores de la institución en temas 

referidos a la evaluación y la calidad continua. 

 

- En el marco de una cultura de evaluación y calidad, la Institución pública debe 

programar un nuevo proceso de autoevaluación integrado durante el próximo 

año, para analizar los avances y resultados de la gestión institucional como 

consecuencia de la elaboración e implementación de planes de mejora durante 

el presente año. 
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ANEXO N° 01 
 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
CUESTIONARIO APLICADO AL PERSONAL DEL ÓRGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL 

 

Función que desempeña: _____________________________ Condición Laboral: ___________  
Años de Servicio______ 
 
A continuación aparece un conjunto de preguntas para ser valoradas, teniendo en cuenta la 
siguiente escala:  
 

1. ningún avance.  2. cierto avance.  3. avance significativo 4. Objetivo logrado. 

1= 0%   2= 33%   3= 67%   4= 100% 

 
 

Criterio 1: Liderazgo gerencial. 

1 El jefe de oficina se involucra en la gestión de calidad. 1 2 3 4 

2 El jefe de oficina es accesible y escucha al personal. 1 2 3 4 

3 El jefe de oficina apoya las mejoras e involucra a todos, ofreciendo los 
recursos y ayuda apropiados. 

1 2 3 4 

4 El jefe de oficina colabora en definir los planes de mejora de la calidad de 
la Institución. 

1 2 3 4 

5 El jefe de oficina, toma decisiones oportunas y adecuadas para la mejora 
de la gestión institucional. 

1 2 3 4 

6 El jefe de oficina, atiende los requerimientos y demandas de los usuarios 
y comunidad. 

1 2 3 4 

7 El jefe de oficina, toma iniciativas para la elaboración de los planes de 
control de la Institución 

1 2 3 4 

8 El jefe de oficina reconoce y valora los esfuerzos de los trabajadores 
implicados en la planificación estratégica 

1 2 3 4 

      
Criterio 2: Planificación estratégica. 
 

9 La elaboración del Plan Anual de control se ha realizado de acuerdo a las 
necesidades y expectativas de los ciudadanos. 

1 2 3 4 

10 La Institución planifica teniendo en cuenta una cultura de evaluación 
sistemática de la planificación de los servicios de control programados en 
el Plan Anual de Control 

1 2 3 4 

11 Existe Coherencia dentro de la planificación y estrategia de la Institución, 
acorde con la realidad. 

1 2 3 4 

12 En la Institución hay una cultura de evaluación periódica de la 
planificación y estrategia. 

1 2 3 4 

      

Criterio 3: Gestión del personal administrativo.  

13 La formación del personal corresponde a las necesidades de la 
Institución. 

1 2 3 4 

14 En Institución se potencian iniciativas para la experimentación e 
innovación de los planes. 

1 2 3 4 

15 En la institución se ha establecido participación de trabajadores en la 
capacitación. 

1 2 3 4 
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16 En la Institución se reconoce y valora el trabajo, la aportación y el 
esfuerzo de mejora del personal. 

1 2 3 4 

      

Criterio 4: Alianzas y recursos estratégicos 

17 La infraestructura y los recursos tecnológicos y materiales asignados 
responden a las necesidades de la institución. 

1 2 3 4 

18 La Institución entabla relaciones con los órganos superiores para su 
planificación estratégica. 

1 2 3 4 

19 La Institución realiza innovaciones en coordinación con la Sede Central 
para identificar nuevas oportunidades. 

1 2 3 4 

20 La Institución promueve y potencia la innovación en el control. 
 

1 2 3 4 

      

Criterio 5: Sistemas y procesos de calidad. 

21 Las demandas son tomadas en cuenta por la Institución en su 
planificación. 

1 2 3 4 

22 La Institución asigna con claridad las tareas a los responsables. 1 2 3 4 

23 Los objetivos de mejora se establecen a partir de la información recibida 
de los usuarios. 

1 2 3 4 

24 La Institución promueve en el personal la creatividad e innovación para la 
mejora de los procesos. 

1 2 3 4 

      

Criterio 6: Satisfacción del usuario asegurado. 

25 La Institución tiene en cuenta cómo perciben los asegurados a la 
institución en sus aspectos más importantes. 

1 2 3 4 

26 El usuario está informado de aquellos aspectos de la Institución que 
inciden en su satisfacción. 

1 2 3 4 

27 La Institución compara sistemáticamente el grado de satisfacción de 
usuarios con el de otras instituciones de salud. 

1 2 3 4 

28 La Institución actúa sobre las áreas oportunas en función del grado de 
satisfacción del asegurado. 

1 2 3 4 

      

Criterio 7: Satisfacción del personal administrativo 

29 La Institución verifica periódicamente como percibe el personal las 
condiciones de trabajo, nivel de comunicación y reconocimiento del 
trabajo. 

1 2 3 4 

30 La Institución mide periódicamente factores que influyen en la 
satisfacción del personal, su motivación, absentismo, nivel de formación, 
quejas y participación. 

1 2 3 4 

31 El personal de la Institución está informado de los resultados de los 
anteriores procesos. 

1 2 3 4 

32 La Institución actúa sobre las áreas que se requieren en función a los 
resultados obtenidos de las evaluaciones anteriores. 

1 2 3 4 

      

Criterio 8: Impacto en la sociedad 

33 La Institución hace mediciones relacionadas con su impacto en la 
sociedad. 

1 2 3 4 

34 Los usuarios están informados sobre los resultados de las evaluaciones. 1 2 3 4 

35 La Institución se compara sistemáticamente con otros centros su nivel de 
impacto en la comunidad para la mejora continua. 

1 2 3 4 

36 La Institución establece medidas correctivas de impacto en la comunidad 
en función de los resultados obtenidos en las evaluaciones anteriores. 

1 2 3 4 
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Criterio 9: Evaluación de Resultados Institucionales 

37 Se conocen, evalúan y valoran los resultados de la gestión. 1 2 3 4 

38 Se mide, conoce y valora la obtención de objetivos de los planes de la 
Institución. 

1 2 3 4 

39 Se miden, conocen y valoran los resultados de los procesos de 
planificación. 

1 2 3 4 

40 Se miden, conocen y valoran los resultados de gestión del personal. 1 2 3 4 
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ANEXO Nº 2 

VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 
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ANEXO Nº 3 

VALIDACIÓN DE PROPUESTA 
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ANEXO Nº 4 
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ANEXO Nº 5 
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