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RESUMEN:

La presente tesis denominada “La autoevaluacion basada en el modelo EFQM para la
mejora continua en el 6rgano de control institucional de la Red Asistencial Lambayeque
de Essalud”, tiene como objetivo general: formular una propuesta de evaluacion
basado en el modelo EFQM para mejorar las funciones directivas y operativas en el

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

Asi como los objetivos especificos proponen diagnosticar el actual modelo de gestién,
elaborar la propuesta de plan de mejora continua y validarla. El tipo de investigacion
es de caracter descriptivo - propositivo; desarrollado bajo un disefio del diagndstico de
la realidad, estudios teoricos y propuesta. Los métodos de investigacion aplicados
fueron el de andlisis y sintesis, el inductivo — deductivo; asi como las técnicas de
gabinete y de campo. El cuestionario bajo el cual se ha trabajado ha sido tomado en
funcién al Modelo EFQM que contiene nueve criterios. La muestra utilizada son los

trabajadores del 6rgano de control institucional de la Red Asistencial de Essalud

Las conclusiones arribadas son: que previo al diagnéstico a través de la
autoevaluacion basada en el modelo EFQM, existieron conjunto de conocimientos de
calidad y mejora continua; en el desarrollo de la evaluacion; durante la elaboracién de
la propuesta del plan de mejora, se han generado espacios de participacion analitica,
reflexiva y criticos y durante la validacion de la propuesta permiti6 obtener un
documento sistematico, que no sélo valida el contenido sino también el proceso y los
resultados, una cultura de evaluacion, promoviendo un clima de mayor confianza, se
logro la participacion de los miembros de la institucién asi como se logra la correccion
de sus errores, de aprender de la experiencia, de tomar en consideracion los
requerimientos de un entorno cambiante y de accion en su orientacion permanente

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

Palabras clave: Procesos de gestion - Modelo EFQM — Cultura de autoevaluacion.
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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
guestionnaire 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. INTRODUCCION

1.1. Realidad Problematica.

A nivel mundial, “En las tltimas décadas del siglo XX el auge de la gestién y mejora
de la calidad ha sido evidente en el contexto internacional, europeo y espafiol. Este
auge se asocia a la implantacion de Sistemas de Gestion de la Calidad (SGC)
basados en estandares internacionales, como la familia de normas ISO de la serie
9000, y a la difusion tanto en el ambito empresarial como institucional de los
principios y préacticas de Gestion de Calidad Total (GCT)” (Casadesus y Heras,
2005; citado por Suarez R., 2017).

“Es en los ultimos 50 afios cuando la GCT ha sido ampliamente adoptada por todo

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

“A este fendmeno ha contribuido de manera importante la existencia de numerosas
aportaciones teoricas y evidencias empiricas de cémo la implantacion de la GCT
puede ayudar a alcanzar los objetivos estratégicos y operativos, asi como a mejorar
el rendimiento de las organizaciones a medio y largo plazo” (Shenaway, 2007,
citado por Suarez R., 2017).

“‘Dado el contexto y trasfondo de entornos cambiantes que generan presiones
externas e internas por modernizar y mejorar la gestion de los municipios
espafioles, existe la necesidad por no sélo 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 organizacion hace y los resultados que es capaz de alcanzar, asumiendo
que existen diferentes aproximaciones para alcanzar la excelencia” (Ghobadian y
Woo, 1996, citado por Suarez R., 2017).
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A nivel nacional; “El Modelo EFQM facilita el diagnéstico sistematico de los puntos
débiles en todas las areas de una institucion, suministra reglas de analisis, estimula
los procesos de mejora y hace posible la comprobacion del grado de avance. Todo
esto permite conocer mejor la institucion y en consecuencia mejorar su
funcionamiento. La idea basica del Modelo es proporcionar a las organizaciones

una herramienta de mejora de su sistema de gestion” (Rodriguez, 2014)

El modelo EFQM, es aplicado en “38 paises en todo el mundo. En Latinoamérica
estan dando buenos resultados en paises como México, El Salvador, Venezuela,
Ecuador, Colombia y Chile” (Cueva, 2014).

“Muchos son los logros que alcanza un Centro en la implantacién del Modelo pero
sin duda podemos decir que la revision de los procesos del Centro y la orientacion
de los mismos hacia la satisfaccion 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 Pera ha sido definido como el “conjunto de actividades,
planes, politicas, normas, procedimientos y métodos, siendo responsabilidad de las

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

Asimismo el autor en mencion indica que “el funcionamiento del Control Interno es
continuo, dinamico y alcanza a la totalidad de la organizacion, desarrollandose en
forma previa, simultanea y posterior, de acuerdo con lo previsto en el Articulo 7° de
la Ley 27785".

A nivel local, el control debe ser més efectivo en la medida que ultimamente se han

producido situaciones de corrupcion que involucran a alcaldes, regidores y

funcionarios, por los delitos cometidos en la administracion publica. Es un reto para

14
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los ¢6rganos 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 gestién publica
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 asi que en el 6rgano de Control de la Red
Asistencial Lambayeque de ESSALUD, se aprecian situaciones que requieren una
autoevaluacion para proponer el cambio de modelo de gestion en las funciones
directivas y operativas, por existir situaciones como las que se detallan a

continuacion:

- No tiene el personal suficiente que le permita realizar auditorias suficientes que
permitieran detectar todas las irregularidades producidas en la entidad y que de

dejarlos pasar generaria una corrupcion generalizada.

- No existe una adecuada planificacion de las actividades administrativas y
acciones de control para la elaboracion del Plan Anual de Control, debido a que

estas son disefiadas sin tener en cuenta la realidad problemética.

- Deficiente organizacion entre las jefaturas y los trabajadores, en la planificacion
y ejecucion 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 mayoria de los casos los hechos observados
se van a procesos judiciales y estos terminan archivandose o con una pena

benigna para el funcionario infractor que cometio la falta.

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

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

15



sus superiores para el desarrollo de sus labores. Escasa capacitacion y cultura
para el auto aprendizaje de la normativa de gestion publica y de la normativa de
control para el mejoramiento de su trabajo en el personal auditor que labora en

el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque.

- Falta de coordinacion para involucrarse en la problematica institucional cada una

trabaja de manera separada.

- Deficiente personal para atender las diversas actividades y acciones de control
que se ejecutan en el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial

Lambayeque.

- No se evaluan los procesos, no existe un modelo de gestién y control como
referente del mejoramiento continuo para alcanzar la calidad con la participacion

democratica y critica de todos los actores.

Una de las alternativas para disminuir los problemas presentados en el érgano de
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque de ESSALUD, se debe
efectuar una autoevaluacién basado en el Modelo EFQM para mejorar el ejercicio
de las funciones directivas en el Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque de ESSALUD.

1.2. Trabajos previos.

Algunos trabajos relacionados con la aplicacion 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, considerdndose resultados considerables, en relacién a la

gestion de la calidad del modelo E.F.Q.M. Entre los trabajos tenemos:

16



Gaitan (2007), la autora en mencion escribio la tesis doctoral "Disefio de un modelo
de gestion de calidad basada en modelos de excelencia y el enfoque de gestion por
procesos, Barranquilla, Colombia", tuvo como objetivo “disefiar un modelo de
gestion de calidad, basado en los modelos de excelencia de calidad y el enfoque
de gestion por procesos como herramienta de direccion que facilite y mejore la
gestion administrativa en las organizaciones”, utiliz6 una metodologia descriptiva —
exploratoria; llegé a las siguientes conclusiones: “el modelo de gestién de calidad
propuesto es una herramienta de gestion que ayudara a las organizaciones de
nuestro entorno a mejorar la gestion administrativa, conduciéndose a ser mas
competitivas a permanecer vivas en los mercados tan competitivos y cambiantes
gue existen en la actualidad, a no dejarse atropellar por los cambios tecnolégicos.

Todo esto se traduce a lograr el éxito empresarial”.

Garcia (2007), en su tesis doctoral "Validacién de un modelo para medir la calidad
asistencial en los hospitales, Cadiz, Espafa", tuvo como objetivo “Disefiar una
herramienta para la evaluacion de la calidad total en los servicios hospitalario”,
utiliz6 una metodologia de tipo cualitativo exploratoria; llegé a las siguientes
conclusiones: “La estructura de nueve criterios, base del modelo original de la
EFQM, es un marco de trabajo oportuno y valido para abordar estrategias de
calidad en los centros sanitarios ya que sobre ellos se pueden agrupar todos los
elementos relacionados con la gestion de la calidad en una organizacion. La
priorizacion de diferentes indicadores de calidad en torno a los nueve elementos
del modelo representa una forma valida y sencilla de abordar las principales areas

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

Suarez (2007), en su tesis doctoral "la sostenibilidad de la mejora continua de
procesos en la administracion publica: un estudio en los ayuntamientos de Espafia,
Barcelona, Espafia”. La investigacion tuvo como objetivo “explorar y describir la
forma en que se ha sostenido la Mejora Continua de Procesos en los
Ayuntamientos de Espafa”; la metodologia empleada fue la interpretativista de
base cualitativa, llegd a las conclusiones siguientes: “Aporte al tema de la aplicacion

y evolucién de la MCP (mejora continua de procesos), Contribucion al tema de la
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sostenibilidad de la MPC y Aporte al tema del impacto de la aplicacion de la MPC
en la Gestion Publica”

Méndez (2012) en su tesis de maestria "Implantaciéon del modelo EFQM y su
impacto en la competitividad de la empresa: un andlisis de casos de empresas
localizadas de Asturias, Espafia”, tuvo como objetivo: “analizar el proceso de
implantacion del modelo EFQM, asi como las dificultades y ventajas obtenidas de
la aplicacion de las mismas”, la metodologia empleada fue la exploratoria,
descriptiva y explicativa, en su “conclusion final sefiala que el andlisis de casos
realizado nos permite afirmar que el modelo EFQM es un modelo de excelencia en
la gestidn 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 ambitos diversos de la gestion son

innegables y se hacen patentes y tangibles”.

Suarez (2017) en su tesis doctoral "Analisis estructural del modelo EFQM de
excelencia: el papel mediador de la gestion por procesos y la planificacion
estratégica de Sevilla, Espafa”, tuvo como objetivos: “(1) Analizar el poder
predictivo, la fiabilidad y la validez del Modelo EFQM para medir el grado de
excelencia de una organizacién. (2) Profundizar en el conocimiento de como estan
relacionados los agentes del Modelo EFQM entre si y como a través de la gestion
de los procesos la organizacién puede obtener mejores resultados (efecto mediador
de la gestion por procesos en el sistema de gestidn). (3) Identificar qué factores son
mas importantes o influyentes a la hora de gestionar con excelencia y obtener
mejores resultados”; utilizé la metodologia descriptiva exploratoria; en su
conclusion sefiala que “las organizaciones excelentes deben disefiar, gestionar y
mejorar sus procesos clave para satisfacer y generar cada vez mas valor para sus
partes interesadas. Los resultados de estas acciones de disefio y gestién y la
orientacion de los procesos a las partes interesadas es que la organizacion mejora
sus resultados en personas, clientes, propietarios o sociedad en general. La
relacion positiva y significativa entre procesos y resultados, asi como el alto poder

predictivo y validez predictiva son aspectos confirmados en la investigacion”.
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El estudio y analisis de los trabajos previos permiten plantear e implementar
convenientemente un modelo de autoevaluacion y gestion de calidad basado en el
Modelo EFQM, para su aplicacion en del Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque de ESSALUD.

1.3. Teorias relacionadas al tema.

Aportaciones de la Teoria de William Edwards Demining

Los aportes fundamentales de Deming, son “los Catorce Puntos y Siete Pecados
Mortales, las compafias estarian en posicibn de mantenerse a la par con los
constantes cambios del entorno econdémico” (Biblioteca AMA, 2018).

Los catorce puntos para la gestion de la calidad

De acuerdo a la busqueda bibliografica la Biblioteca AMA (2018) indica que los
catorce puntos para la gestion de calidad sirven en cualquier parte, en las pequefias

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

siguientes:

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

2. Adoptar la nueva filosofia

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

4. Acabar con la practica 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 planificacion,
produccion y servicio

6. Implantar la formacion en el trabajo.

7. Adoptar e implantar el liderazgo.

8. Desechar el miedo

9. Derribar las barreras entre las areas 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 direccién

12.Eliminar las barreras que privan a las personas de sentirse orgullosas de
su trabajo. Eliminar la calificacion anual o el sistema de méritos.

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

14.Poner atrabajar atodaslas personasde la empresa para conseguir

la transformacion”.

Las siete enfermedades mortales

“Falta de constancia en el propésito. .

Enfasis sobre las ganancias a corto plazo; un pensamiento de corto alcance.
Evaluaciones anuales de performance.

Movilidad de los puestos ejecutivos; cambio de empleo.

Utilice cifras tangibles so6lo para los ejecutivos.

Los excesivos costes por salud.

N o ok~ wDbdE

Los excesivos costes por responsabilidad civil”.

Aportes de la teoria DE Phillip B. Crosby

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

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

Tomando lo planteado por Biblioteca AMA (2018) tenemos:

“Compromiso en la direccion, Equipos de mejoramiento de la calidad, Medicién de
la calidad, Evaluacion del costo de la calidad, Concientizacion de la calidad,
Equipos de accion correctiva, Comités de accion, Capacitacion, Dia cero defecto,
Establecimiento de metas, Eliminacion de la causa de error, Reconocimiento,

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

Los absolutos de la administracién de la calidad
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“Calidad significa conformidad con los requerimientos. Si usted pretende
hacerlo bien la primera vez, todos deben saber de qué se trata.

La calidad surge de la prevencion. La “vacunacion” es el método para prevenir
la enfermedad empresarial. La prevencion se logra a través de la capacitacion,
la disciplina, el ejemplo y el liderazgo, entre otras cosas.

El estandar de calidad son los “cero defectos” (o sin defectos). Los errores no
se deberian tolerar. Los errores no se toleran en la administracion financiera,

¢ por qué habrian de tolerarse en la produccion?

La medicion de la calidad es el precio de la no conformidad”.

Aportes de la Teoria Richard J. Schonberger

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

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

calidad. Entre las cuales podemos mencionar.

1
2
3
4.
5
6
7

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

Reducir los costos de operacion.
Reducir el tiempo de lanzamiento de los productos al mercado.
Exceder las expectativas del cliente.

Incrementar la sub-contratacion de servicios de terceros.

. Administrar la empresa global.

Mejorar la visibilidad de la compafia”.

Partida para la excelencia en la fabricacion

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

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

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

principales caracteristicas tenemos:

1.

a bk~ w0 N

“Llegue a conocer al consumidor

Rebaje la produccion en proceso.

Rebaje los tiempos de flujos.

Rebaje los tiempos de preparacion y de cambios.

Aumente la frecuencia de hacer/entregar para cada articulo requerido.
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6. Rebaje el numero de proveedores a unos pocos buenos.

7. Rebaje la cantidad de nimeros de piezas.

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

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

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

11.Registre y conserve en el lugar de trabajo datos sobre produccion,
calidad y problemas.

12.Asegurase de que el personal de linea sea el primero en intentar la solucion
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 facil de mover de lugar.

16.Busque tener estaciones de trabajo, maquinas, celdas y lineas multiples en
lugar de Unicas, para cada producto.

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

variabilidad del proceso”.
La teoria del modelo EFQM

En “1988 fue creada la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM)
siendo una organizacién sin animo 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 mision,
vision y objetivos del EFQM y se comienzan los trabajos de desarrollo del Modelo
Europeo de Calidad. Ademas. 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 publico. 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 numero de miembros del EFQM hasta 700. En 2003 se actualiza
el Modelo de Excelencia. En 2005 se lanza el sistema para la presentacion de
memorias y evaluacion para el Premio EFQM a la Excelencia (EEA)” (Buenas
tareas, 2013).

“El modelo de la EFQM ha sido disefiado para aplicarse a cualquier tipo de
organizacion, independientemente de su tamafo, del pais en que realice sus
actividades, o de su experiencia en Gestion de Calidad Total (TQM).” (Najera,
2014).

Los criterios se agrupan en dos clases
De acuerdo a la busqueda bibliografica Prado (2010) menciona los siguientes

criterios para las mejoras continuas.

- Los criterios Agentes, son los facilitadores que” reflejan como la organizacion
actia. Aunque el modelo no es prescriptivo, cada Agente se descompone en
cierto numero de subcriterios y todos deben tenerse en cuenta. Cada subcriterio
es complementado por una lista de areas a tratar”. “No existe ningun requisito
para tener en cuenta a todas las areas que se tratan, sino sélo aquellas que
sean aplicables a la organizacion. Ademas, pueden introducirse otras areas. La
eleccion depende de la organizacion que lleva a cabo la autoevaluacién y de

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

- “Los criterios Resultados hacen referencia de lo que ha alcanzado la
organizacién y de lo que esta alcanzando. Los resultados de la organizacion y
la tendencia de todos los Criterios de los Resultados deben tratarse en términos
de: lo conseguido realmente por la organizacion y los propios objetivos de la
organizacion; 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

CRITERIOS AGENTES CRITERIOS RESULTADOS
500 PUNTOS 500 PUNTOS
GESTION DEL SATISFACCION DEL RESULTADOS
PERSONAL PERSONAL
LIDERAZGO | ] SISTEMA DE | BB EMPRESARIALES
CALIDAD Y
100 PUNTOS 90 PUNTOS PROCESOS 90 PUNTOS * FINANCIEROS
* NO FINANCIEROS
140 PUNTOS
150 PUNTOS
ESTRATEGIA Y SATISFACCION DEL
PLANIFICACION CLIENTE
] | ] ]
80 PUNTOS 200 PUNTOS
ALIANZAS Y IMPACTO EN LA
= RECURSOS - [ SOCIEDAD [
90 PUNTOS 60 PUNTOS

— e —
INNOVACION Y RESULTADOS

“A través de la autoevaluacion el modelo EFQM pretende una gestion mas eficaz y
eficiente. La identificacién de los puntos fuertes y débiles aplicados a diferentes
ambitos de la organizacién es el punto de partida para el proceso de mejora
continua.

“Se trata de un modelo no normativo, cuyo concepto fundamental es la
autoevaluacion basada en un andlisis detallado del funcionamiento del sistema de
gestién de la organizacién usando como guia los criterios del modelo” (Prado,
2010).

1.4. Formulacién del Problema.

¢, Qué efecto tiene la autoevaluacion basada en el Modelo EFQM para la mejora
continua en el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque
de ESSALUD afio 20167
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1.5. Justificacién

Al formular una propuesta de autoevaluacion y plan de mejora continua en Organo

de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD.

Asi como tiene relevancia en los siguientes aspectos:

a)

b)

Relevancia Cientifico - Social, porque tendremos nuevos conocimientos en
relacién al desarrollo de las labores realizadas en el Organo 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 publico y ser incluidos en sus planes institucionales.

Relevancia Académica, los resultados de la investigacion 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.

Relevancia Practico Institucional, porque se valoran a los directivos y
trabajadores por sus funciones y desempefio laboral; para que tomen
decisiones de mejora continua en los aspectos deficientes y fortalecer a los

aspectos positivos.

1.6. Hipotesis.

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

Que no en todas las investigaciones se formulan hipétesis. El hecho
de que plantees o no hipoétesis depende de un factor esencial: el
alcance inicial de tu estudio. Las investigaciones que establecen
hipétesis son Unicamente aquellas cuyo planteamiento define que su
alcance sera 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 investigacion que se plantea en el presente informe, y en
relacion a lo planteado en el acépite anterior no se ha considerado hipétesis, toda

vez que la investigacion es de tipo descriptivo - propositivo.
1.7. Objetivos.
1.7.1. Objetivo General:

Formular una propuesta de autoevaluacion basado en el modelo EFQM para la
mejora continua en el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque de ESSALUD.

1.7.2. Objetivos Especificos:

1. Diagnosticar los criterios de liderazgo, personal, planificacion, recursos y
procesos desarrollados en el Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque de ESSALUD, a través de la autoevaluacion segun
modelo EFQM.

2. Elaborar la propuesta del plan de mejora de gestién para el Organo de

Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque de Essalud.

3. Validar la propuesta del plan de mejora en el Organo de Control Institucional
de la Red Asistencial Lambayeque de ESSALUD.
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II. METODO.

2.1. Disefio de Investigacion.

El proposito de los estudios descriptivos. Segun Hernandez (2010) “Busca
especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfil les de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un
analisis.

El valor descriptivo, segun Hernandez (2010), sefala que: “Es Gtil para mostrar con
precision los angulos o dimensiones de un fenbmeno, suceso, comunidad, contexto
0 situacion”.

En esta tesis de maestria se considera que es de caracter descriptivo por cuanto la
autoevaluacion permite investigar los factores que determina como esta
actualmente el funcionamiento de la organizacién y como podemos establecer
propuestas de mejora continua en las funciones directivas y operativas de la

institucion.

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

Donde:
M: Representa la muestra de la cual se recogi6 informacion para el estudio.

O: Representa la informacién sobre la investigacion.

P: Propuesta a la situacion estudiada.

2.2. Variables, operacionalizacién.

a) Variable independiente: La Autoevaluacion basada en el Modelo EFQM
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Es un diagndstico, hecho por la entidad, para la reflexion de como realmente se
encuentra su gestion en un periodo determinado. Para esto se utilizan los criterios
del Modelo EFQM, por ser un marco relacionado a la gestion de como es la entidad.
Ademas permite medir como avanza, proyectar sus objetivos de mejora continua y
compararse con otra entidad similar, siendo objetivos en la evaluacién 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
organizacion, es necesario una autoevaluacion de los procesos de cOmo se estan
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
autoevaluacion y realizar acciones correctivas con los puntos débiles para
fortalecerlos” (Prado, 2010).

Definicion operacional

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

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

Cinco dimensiones denominados agentes: liderazgo, planificacion estratégica,

gestion de personal, alianzas estratégicas y procesos

Cuatro dimensiones denominadas Resultados: satisfaccion de usuarios,
satisfaccion del personal, impacto en la sociedad y resultados claves de la

institucion
b) Variable dependiente: mejora continua.

Para la mejora continua se deben analizar las siguientes dimensiones:

Dimension de Direccién: liderazgo y manejo de conflictos
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Dimension del Planeamiento: plan estratégico, presupuesto institucional y plan

anual de control.

Dimension de Organizacion: sistema de comunicacion y trabajo en equipo

Dimensién de Control: control previo, control simultdneo y control posterior.

Tabla 1

Operacionalizacion de variables

16. Se reconoce y valora el trabajo, la
aportacion y el esfuerzo de mejora del
personal

Variable , . . . item
. Categorias | Dimensiones Indicador
Independiente Pregunta
1. Involucramiento en la gestion de la calidad.
2. Cualidad para ser accesible y escucha al
personal
3. Apoya las mejoras e involucra a todos
4. Ayuda en la definicion de prioridades en las
actividades
. 1,2,3,4,
. 5. En el momento oportuno toma las decisiones
Liderazgo ,6,7y
adecuadas que le competen 3
6. Entre sus prioridades la atencion a los '
usuarios que denuncian irregularidades
7. Toma iniciativas para la planificacion de
servicios de control.
8. Reconoce y valora los esfuerzos de las
personas implicadas.
La 9. Laelaboracion del Plan Anual de Control se
L ha realizado tras el andlisis de las
Autoevaluacion L . ;
Criterios necesidades y expectativas de los
basada en el .
ciudadanos.
Modelo EFQM : I »
S 10. Existe una cultura de evaluacion sistematica
Planificacion y L, L 9,10, 11
Estrategia de la planificacion de los servicios de control y12
programados en el Plan Anual de Control
11. Coherencia entre la planificacion y las
estrategias establecidas
12. Cultura de evaluacion sistematica de la
planificacion y estrategias definidas
13. La formacién del personal corresponde a las
necesidades
14. Se potencian iniciativas de innovacién
Gestion de 15. Se han establecido procedimientos para 13, 14,15
Personal involucrar al personal a la capacitacion y 16
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Recursos y
Alianzas

17.

18.

19.

20.

Los recursos tecnoldgicos y logisticos
asignados responden a las necesidades
Entabla adecuadas relaciones con la sede
Central para su planificacion estratégica
Realiza innovaciones en coordinacién con la
Sede Central para identificar nuevas
oportunidades.

promueve y potencia la innovacion en el
Control

17,18,19
y 20

Procesos

21

22.

23.

24.

. Las demandas de la sociedad son recogidas

en su planificacién

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

Los objetivos de mejora se establecen a
partir de la informacién recibida

Promueve entre el personal la innovacién
para mejorar los procesos

20, 21,
22,23y
24

Resultados

Satisfaccion
de usuarios

25.

26.

27

28.

Tiene en cuenta como perciben los
asegurados en sus aspectos mas
importantes

Los usuarios asegurados estan informados

. Compara sistematicamente el grado de

satisfaccion de los asegurados con el
Actua sobre las areas oportunas en funcién
del grado de satisfaccién de los asegurados

25, 26,
27y 28

Satisfaccion
del personal

29.

30.

31.

32.

Mide periédicamente como percibe el
personal los aspectos tales como:
condiciones de trabajo, nivel de
comunicacion.

Mide los factores que influyen en la
satisfaccion de su personal y su motivacion.
El personal esta informado de los resultados
de los anteriores procesos

Actua sobre las areas que se requieren
mayor atencion.

29, 30, 31
y 32

Impacto en la
Sociedad

33.

34.

35.

36.

Hace mediciones relacionadas con su
impacto en la sociedad

Los usuarios estan informados sobre los
resultados de las evaluaciones.

Compara con otros su nivel de impacto en la
sociedad.

Establece programas de impacto en la
sociedad en funcion de los resultados
obtenidos.

33,34,35
y 36

Resultados
claves de la
Institucion

37.

38.

39.

40.

Se conocen, se evaluan y se valoran los
resultados de la de la gestion.

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

Se miden, se conocen y se valoran los
resultados de los procesos de planificacion
Se miden, se conocen y se valoran los
resultados relativos a la gestion del personal

37, 38,39
y 40

Variable
Dependiente

Categorias

Dimensiones

Indicador

item
Pregunta

Mejora continua

Criterios

Liderazgo y
manejo de
conflictos

Involucramiento en la gestion de la calidad.

. Cualidad para ser accesible y escucha al

personal

17273747
56,7,8

30




3. Apoya las mejoras e involucra a todos 13, 14,15
4. Ayuda en la definicidn de prioridades en las y 16
actividades
5. En el momento oportuno toma las decisiones
adecuadas que le competen
6. Entre sus prioridades la atencién a los
usuarios que denuncian irregularidades
7. Toma iniciativas para la planificacion de
servicios de control.
8. Reconoce y valora los esfuerzos de las
personas implicadas.
9. La formacién del personal corresponde a las
necesidades
10. Se potencian iniciativas de innovaciéon
11. Se han establecido procedimientos para
involucrar al personal a la capacitacion
12. Se reconoce y valora el trabajo, la
aportacion y el esfuerzo de mejora del
personal
13. Coherencia entre la planificacion y las
estrategias establecidas
14. Cultura de evaluacion sistematica de la
planificacion y estrategias definidas
Pl 15. Entabla adecuadas relaciones con la sede 11,12,
an D L
estratégico Central para su planlflcaplon estrateglca. 18,21y
16. Las demandas de la sociedad son recogidas 23
en su planificacién
17. Los objetivos de mejora se establecen a
partir de la informacién recibida
18. La elaboracién del Plan Anual de Control se
ha realizado tras el analisis de las
necesidades y expectativas de los
Presupuesto ciudadanos.
Institucional y | 19. Existe una cultura de evaluacion sistematica 9.10v 17
Plan Anual de de la planificacion de los servicios de control 1Y
Control programados en el Plan Anual de Control
20. Los recursos tecnoldgicos y logisticos
asignados responden a las necesidades
21. Realiza innovaciones en coordinacién con la
Sede Central para identificar nuevas
oportunidades.
Sistemas de 22. promueve y potencia la innovacion en el
o Control
comunicacion , , . 19, 20, 22
. 23. Tiene designados con claridad las tareas y
y trabajo en le asi decuadamente a los y 24
aquipo se le asigna adecuada
responsables.
24. Promueve entre el personal la innovacion
para mejorar los procesos
25. Realiza actividades de control previo para
prevenir posibles riesgos pudieran afectar a 37,38y
Control Previo la entidad. 39’

26.

Actla sobre las areas oportunas en funcion
a los asegurados.
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27. Evalla los resultados de las acciones
realizadas por la gestion para mitigar los
riesgos.

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

Control 29. Actuia sobre las areas que se requieren 37,38y

simultaneo mayor atencion. 39

30. Evalla los resultados de las acciones
realizadas por la gestion para mitigar los
riesgos.

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

Control posterior. 37,38, 39

Posterior 33. La administracion esta informada sobre los y 40
resultados de los controles posteriores

34. Se evallan y se valoran los resultados de
las medidas correctivas realizadas por la
gestion.

Fuente: Elaboracion del Variables de hipétesis.

2.3. Poblacion y muestra.

Poblacion.

Segun el autor Carrasco (2009), define a la poblacion como: “el conjunto de
todos los elementos (unidades de andlisis) que pertenecen al &mbito especial

donde se desarrolla el trabajo de investigacion” (pp. 236 — 237).

Para la muestra de la investigacion estuvo conformada por todo el personal
auditor que labora en el Organo de Control Institucional de la red Asistencial

Lambayeque, conforme se detalla a continuacion:

Tabla 2

Poblacion y muestra en el Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque — ESSALUD

Personal Total
Auditores 9
TOTAL 9

Fuente: Cuadro de Asignacién de Personal (CAP) del Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque — ESSALUD
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Muestra:

Para esta investigacion se ha tenido en cuenta la muestra no probalistica a criterio

del investigador.

Carrasco (2009) sefala que “universo es el conjunto de elementos —personas,
objetos, sistemas, sucesos, entre otras- finitos e infinitos, a los pertenece la
poblacion y la muestra de estudio en estrecha relacion con las variables y el

fragmento problematico de la realidad, que es materia de investigacion”.

Para la investigacion actual se ha tenido en cuenta la totalidad de la poblacion que

son en total nueve (9) personas.

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

2.4.1. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos.

Para la recoleccion de datos del presente trabajo de investigacion se utilizara las

siguientes técnicas:

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

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

Segun Autores Arias Fidias (2004) sefiala que “el cuestionario es una modalidad de

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

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

una tematica, para obtener informaciéon”. (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 valido.
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En esta investigacion se utiliza el cuestionario. Segun Hurtado (2000:469) un
cuestionario “es un instrumento que agrupa una serie de preguntas relativas a un
evento, situacion o tematica particular, sobre el cual el investigador desea obtener

informacion”.

El cuestionario es un iinstrumento de recopilacion de un conjunto de preguntas
elaboradas cuidadosamente sobre los hechos de la investigacion para su

contestacion por la muestra del estudio emprendido.

El cuestionario de cuarenta (40) preguntas del presente trabajo de investigacion
elige una de las cuatro categorias presentadas, las cuales se incrementan del 1

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

1= No se ha realizado ninguin avance
2 = Hay cierto avance
3 = Hay un avance significativo

4 = Objetivo, solucion o resultado logrado

De otra parte la encuesta es una técnica destinada a obtener informacion primaria
en en el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD

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

Validez del Instrumento

Segun Rusque M (2003) “la validez representa la posibilidad de que un método de
investigacion 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 calificacion 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 mas
adecuados en sus categorias, por lo que el coeficiente de validez es el adecuado.
El autor Mendoza (2013) sefiala que: “este coeficiente de validez nos indica que el
referido instrumento tiene validez es decir tiene relacion de los items, con la

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

Confiabilidad del instrumento

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2006), “la confiabilidad de un instrumento
de medicion se refiere al grado en que su aplicacion 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 mas de una vez y producira los mismos resultados”.

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

de confiabilidad siguientes:

- De 0.0 a0.19 = 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 ecuacion del alfa de Cronbach es la siguiente:
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Donde:

k = numero de items.

Zskz = sumatoria de varianzas de los items

2 . ;
St = varianza de la suma de los items.

o = coeficiente de alfa de Cronbach

Tabla 3

Calculo de estadisticos de fiabilidad mediante Alfa de Cronbach

Variable Alfa de Cronbach NUumero de elementos
Autoevaluacion mediante
modelo EFQM 0.75 40

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores de la entidad ESSALUD

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

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

2.5. Métodos de analisis de datos.
Para el analisis de los datos se considero lo siguiente:

Se utilizé la estadistica descriptiva a través de la distribucion de frecuencias: Esto
implica “un conjunto de puntuaciones presentadas en una tabla de manera

ordenada, sus caracteristicas definidas por el investigador” (Mejia, 2010).

Elaboracion de cuadros: Los instrumentos tabulados nos permitiran 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 investigacion se consideraron criterios como la obijetividad, la
honestidad, respeto de los derechos reservados de terceros que han realizado
investigaciones similares a la presente, respetdndose las autorias 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
investigacion se ha considerado la calidad de la investigacion, el respeto a las
personas involucradas como resultado de la recopilacion de la informacion,

obtenida en la entidad.

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

involucrados en la presente investigacion.
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II.RESULTADOS

3.1. Descripcion de los Resultados.

Los cuestionarios de autoevaluacion fueron elaborados en relacion a “los criterios
agentes y los criterios resultados del Modelo EFQM”, debidamente adecuados a la
realidad de la institucion materia de investigacion. El cuestionario ha sido validado
por el grupo de profesionales que laboran en el Organo de Control Institucional de
la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD. Esto es posible por su sencillez,

entendimiento y recopilacién adecuada de la informacion requerida.

Para la validacion del cuestionario de autoevaluacion se seleccionaron al total de
nueve (9) profesionales que laboran en el Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque — ESSALUD.

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

a) Fue considerado con algun grado de complejidad la redaccién de la
valoracion de las respuestas y la redaccién 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 validacion de los

cuestionarios:

a) Asesoramiento y monitoreo por parte del responsable de la investigacion a
los auditores que participaron en el proceso de autoevaluacion. Asimismo,
se comunico la finalidad de la aplicacion de los cuestionarios.

b) Reformulacion de la redaccion de algunas preguntas del cuestionario, segun

grupo investigado y de las valoraciones consideradas como respuesta.
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3.2. Interpretacion de Resultados de la aplicacién del Cuestionario.

Para la interpretacion de los resultados de la autoevaluacion se ha utilizado la

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

continuacion se indica:

Tabla 4

Cuadro de Equivalencias de Valores para la Interpretacion de Resultados

Valores Grado de Avance

Equivalencia

V1 0%

V2 33%
V3 67%
V4 100%

No se ha realizado ningun avance
Hay cierto avance
Hay un avance significativo

Objetivo, solucion o resultado logrado

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

a) “Criterios Agentes:

1.

o bk~ 0N

Liderazgo

Planificacion y Estrategias
Gestion de Personal
Recursos

Procesos”

b) “Criterios Resultados:

6.

7
8.
9

Satisfaccion al Cliente

. Satisfaccion del Personal

Impacto en la Sociedad y

. Resultados”

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

y especifico.
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a) Objetivo especifico N° 01

Diagnosticar las funciones directivas y operativas que actualmente son
desarrolladas en el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial

Lambayeque de ESSALUD, a través de la autoevaluacion segun modelo EFQM.

1. Liderazgo.

En este criterio se indica que el subgerente del Organo de Control Institucional
de la Red Asistencial Lambayeque - ESSALUD se involucra en la gestién de la

calidad teniendo existiendo un cierto avance.

El al jefe de la Oficina del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque - ESSALUD no involucra equitativamente a su personal en asuntos

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

Asi también al jefe de la Oficina del Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque - ESSALUD ayuda poco en la definicion 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 esta en un

nivel de logro que debe mejorarse

Respecto a si el jefe de la Oficina del Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque - ESSALUD tiene entre sus prioridades la atencion

usuarios asegurados esta en un cierto avance.

El jefe de la Oficina del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque - ESSALUD en cuanto a la toma iniciativas para la elaboracion de
los proyectos y planificacion, y si este reconoce los esfuerzos a sus
colaboradores implicados en la planificacion y estrategias de la institucion, es un

punto debe mejorarse.
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A continuacion se tabulan e interpretan los datos de este componente producto
de la aplicacién del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadisticas

que arroja.

Tabla 05

Involucramiento del jefe de oficina en la gestién de calidad.

N° Personas % Personas .
Grado de Avance Promedio
Valores Encuestadas Encuestadas Equivalenci B 100°
(A) (B) quivalencia (C) (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

Interpretacion:

Existe un 45% de nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del
Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque -
ESSALUD como indicador que en ese porcentaje se ha involucrado en la
gestion de la calidad del Organo de Control Institucional, segin la opinién
de nueve (9) auditores.

Tabla 06

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

N° Personas % Personas

Valores Encuestadas Encuestadas  Crado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (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
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Interpretacion:

Existe un 45% de nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del
Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque -
ESSALUD en cuanto a su cualidad de accesibilidad y de escucha al
personal, segun la opinion de nueve (9) auditores.

Tabla 07

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

N° Personas % Personas

Valores Encuestadas Encuestadas O ado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
Vi 3 33% 0% %
V2 3 33% 33% 11%
Vs 3 33% 67% 20%
va 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 33%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud

Interpretacion:
Existe un 33% de nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del
Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque -

ESSALUD en cuanto a la predisposicion para apoyar las mejoras e involucrar
a todos en las labores, segun la opinion de nueve (9) auditores.

Tabla 08

El jefe de oficina apoyo en la definicion de las actividades a realizarse

N° Personas % Personas

Valores Encuestadas Encuestadas ~ Cado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)1100%
M 4 44% 0% 0%
vz 3 33% 33% 1%
v 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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Interpretacion:

Existe un 26% del nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del
Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque -
ESSALUD en cuanto a si este ayuda a la definicién de prioridades en las
actividades, segun la opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 09

El jefe de oficina toma las decisiones adecuadas que garanticen el
optimo trabajo.

N° Personas % Personas

Valores Encuestadas A G Grado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
Vi 4 44% 0% 0%
vz 3 33% 33% 1%
va 2 22% 67% 15%
va 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 26%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud
Interpretacion:

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

Tabla 10

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

N° Personas % Personas

Valores Encuestadas Encuestadas ~ Cado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)1100%
V1 2 22% 0% 0%
vz 3 33% 33% 1%
V3 4 44% 67% 30%
V4 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> %

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud
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Interpretacion:

Existe un 41% del nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del
Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque -
ESSALUD en cuanto a si este tiene entre sus prioridades la atencién a los
usuarios que denuncian irregularidades, segun la opinibn de nueve (9)
auditores.

Tabla 11

El jefe de oficina toma iniciativas para la planificacion de servicios de
control.

N° Personas % Personas
Encuestadas Encuestadas Grado de Avance Promedio
Valores (A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
V1 5 56% 0% 0%
V2 2 22% 33% %
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

Interpretacion:

Existe un 22% del nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del
Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque -
ESSALUD en cuanto a si este toma iniciativas para la planificacion de
servicios de control en el érgano de Control Institucional, segun la opinion
de nueve (9) auditores.

Tabla 12

El jefe de oficina reconoce y valora los esfuerzos de los trabajadores
implicadas en la planificacién de las actividades a ejecutar.

o 0,
Y o e ' Personas Grado de Avance Promedio
alores Encuestadas Encuestadas Equivalencia (C B x C)/100%
(A) (B) quivalencia (C) (BxC) o
V1 5 56% 0% 0%
V2 2 22% 33% %
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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Interpretacion:

Existe un 22% del nivel logrado por parte del jefe de oficina de control del
Organo 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 planificacion de servicios de control, segun la
opinidn de nueve (9) auditores.

2. Planificacion Estratégica.

En este criterio se indica que la elaboracion del Plan Anual de Control del 6rgano
de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque, no se ha realizado
tras el andlisis de las necesidades y expectativas de los usuarios. Asi como
tampoco hay una cultura de evaluacién sistemética de la planificacion 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 planificacion y estrategias establecidas por el
organo de Control Institucional, en el Plan Anual de Control se evidencia cierto
avance, siendo un punto fuerte. De otra parte respecto a la planificacion teniendo
en cuenta las expectativas y demandas de los usuarios hay poco avance, lo cual

es un punto débil.

A continuacion se tabulan e interpretan los datos de este componente producto
de la aplicacién del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadisticas

que arroja.

Tabla 13

La elaboracién del Plan Anual de Control tiene en cuenta las
necesidades de los ciudadanos.

N° Personas % Personas

Valores  Encuestadas Encuestadas ~ Orado de Avance Sl
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)1100%
V1 6 67% 0% 0%
V2 2 22% 33% 7%
va 1 1% 67% 7%
va 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 15%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud
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Interpretacion:

Existe un 15% del nivel logrado en cuanto a la elaboracion del Plan Anual de
Control del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque — ESSALUD si este se ha realizado tras el analisis de las
necesidades y expectativas de los ciudadanos, segun la opinion de nueve
(9) auditores.

Tabla 14

Existe cultura de evaluacion de la planificacién del Plan Anual de
Control.

N° Personas % Personas

Valores Encuestadas Encuestadas  Cado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
M 5 56% 0% 0%
vz 2 22% 33% 7%
v : 22% 67% 15%
va 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 22%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud

Interpretacion:

Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a la planificacion de las actividades
del Organo 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, segun la opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 15

Coherencia entre la planificacién y las estrategias establecidas en el
Plan Anual de Control.

o 0 Grado de
N° Personas % Personas .
Avance Promedio
Valores Encuestadas Encuestadas . . 0
Equivalencia (B x C)/100%
A ®) ©)
V1 2 22% 0% 0%
V2 3 33% 33% 1%
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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Interpretacion:

Existe un 41% del nivel logrado en cuanto a la coherencia en la planificacion
y estrategias establecidas por el Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque — ESSALUD en el Plan Anual de Control, segun la
opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 16

Evaluacion de la planificaciéon con las estrategias y actividades
disefiadas en las acciones de control.

N° Personas % Personas

Valores Encuestadas Encuestadas  C'2do de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
Vi 5 56% 0% 0%
V2 3 33% 33% 11%
V3 1 11% 67% 704
va 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 18%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud

Interpretacion:

Existe un 18% del nivel logrado en cuanto a la existencia de una cultura de
evaluacion sistematica de la planificacion y estrategias definidas en los
servicios de control del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque — ESSALUD, segun la opinidon de nueve (9) auditores.

3. Gestion de Personal.

En este criterio se aprecia un cierto avance respecto a los deméas componentes,
debido a que el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque — ESSALUD cuenta con personal preparado para ejercer su

funcion.

Respecto a si la formacion del personal corresponde a las necesidades del
Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD
es uno de los puntos fuertes. De otra parte poco se potencian iniciativas de
innovacion es un punto débil que debe mejorarse propiciando cursos de

capacitacion al personal auditor en la Escuela Nacional de Control. Existen
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escasos procedimientos para involucrar al personal a la capacitacion continua,
el cual es un punto débil que merece mejorarse. Asimismo poco se reconoce y

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

A continuacion se tabulan e interpretan los datos de este componente producto
de la aplicacion del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadisticas

que arroja.

Tabla 17

La formacion del personal corresponde a las necesidades.

N° Personas % Personas .
Valores Encuestadas Encuestadas e anes Aoyl
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
VA1 2 22% 0% 0%
V2 3 33% 33% 1%
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

Interpretacion:
Existe un 41% del nivel logrado en cuanto a la formacion del personal
corresponde a las necesidades del Organo de Control Institucional de la Red

Asistencial Lambayeque — ESSALUD, segun la opinién de nueve (9)
auditores.

Tabla 18

Se potencian iniciativas de innovacion de los trabajadores.

° 0
Valores gnc:irsst:rcllzz E/r:::;:gliaass IR G LR Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
Vi 5 56% 0% 0%
V2 2 22% 33% 7%
Vs 2 22% 67% 15%
V4 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance === 229%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud
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Interpretacion:

Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a si se potencian iniciativas de
innovacion del personal del Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque — ESSALUD, segun la opinion de nueve (9)
auditores.

Tabla 19

Existen procedimientos para involucrar al personal a la capacitacion
continua.

N° Personas % Personas .
Valores Encuestadas Encuestadas GradoldeiAvance Rromedio
(A) (B) Equivalencia (C) (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
Interpretacion:
Existe un 18% del nivel logrado en cuanto a si se han establecido
procedimientos para involucrar al personal del Organo de Control

Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD en la
capacitacién continua, segun la opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 20

Valoracion del trabajo, la aportacion y el esfuerzo de mejora del
personal.

N° Personas % Personas

Valores Encuestadas Encuestadas Grac!o de A\_/ance Promedio
A) (B) Equivalencia (C) (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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Interpretacion:

Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a si se han se reconoce y valora
el trabajo, la aportacion y el esfuerzo de mejora del personal del Organo de
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD, segun
la opinion 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 tecnologicos del Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD.

Los encuestados indicaron que los recursos tecnoldgicos y logisticos asignados
no responden a las necesidades de la institucion como corresponden, lo cual es
un punto que debe mejorarse. Asi también en su planificacion 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 innovaciéon en el
Control, siendo este un punto débil. Poco se promueve y potencia la innovacion

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

A continuacion se tabulan e interpretan los datos de este componente producto
de la aplicacion del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadisticas

que arroja.

Tabla 21

Los recursos tecnoldgicos y logisticos asignados responden a las
necesidades.

N° Personas % Personas

Valores Encuza:)tadas Encu;a;)tadas CI;E:}a:iSacllgnTiI:'(‘gf (BP)r(og;ﬁc(l;g%
V1 7 78% 0% 0%
V2 1 1% 33% 4%
V3 1 1% 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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Interpretacion:

Existe un 11% del nivel logrado en cuanto a si los recursos tecnologicos y
logisticos asignados responden a las necesidades del Control Institucional
de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD, segun la opinion de nueve
(9) auditores.

Tabla 22
Existen relaciones con lasede Central para su planificacion estratégica.

N° Personas % Personas .
Grado de Avance Promedio
Valores Encuestadas Encuestadas Equivalencia (C B x C)/100%
(A) (B) quivalencia (C) (BxC) o
V1 1 1% 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

Interpretacion:

Existe un 44% del nivel logrado en cuanto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD entabla
relaciones con la sede Central para su planificacion estratégica, segun la
opinién de nueve (9) auditores

Tabla 23

Existen innovaciones en coordinaciéon con la Sede Central para
identificar nuevas oportunidades.

N° Personas % Personas .
Grado de Avance Promedio
Valores Encuestadas Encuestadas Equivalencia (C B x C)/100%
(A) (B) quivalencia (C) (BxC) o
V1 7 78% 0% 0%
V2 1 1% 33% 4%
V3 1 1% 67% 7%
V4 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 11%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud

Interpretacion:

Existe un 11% del nivel logrado en cuanto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD realiza
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innovaciones en coordinacion con la Sede Central para identificar nuevas
oportunidades, segun la opinion de nueve (9) auditores.

Tabla 24

Promocidn y potenciacion del personal por lainnovacién en el Control.

N° Personas % Personas .
Grado de Avance Promedio
Valores Encuestadas Encuestadas Equivalencia (C B x C)/100%
(A) (B) quivalencia (C) (BxC) o
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
Interpretacion:

Existe un 33% del nivel logrado en cuanto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD promueve y
potencia la innovacion en el Control, segun la opinion de nueve (9) auditores.

5. Los Procesos.
En este componente se aprecia que ha existido un poco avance, respecto a los
procesos internos del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque — ESSALUD, debiendo potenciar la demanda de la sociedad y la

innovacion entre su personal auditor.

Los encuestados indicaron que el Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque — ESSALUD poco recoge las demandas de la sociedad
y los toma en cuenta en su planificacion de sus actividades, asi 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
informacion recibida de los usuarios. Poco se promueve entre el personal la
innovacion para mejorar los procesos, por lo que estos son puntos débiles que

deben mejorarse.
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A continuacion se tabulan e interpretan los datos de este componente producto
de la aplicacion del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadisticas

resultantes.

Tabla 25

Las demandas de la sociedad son recogidas para la planificacion.

N° Personas % Personas .
Grado de Avance Promedio
Valores Encuestadas Encuestadas Equivalencia (C B x C)/100%
(A) (B) quivalencia (C) (BxC) o
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
Interpretacion:
Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD recoge las

demandas de la sociedad y los toma en cuenta en su planificacién de sus
actividades, segun la opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 26

Se han designado con claridad las tareas y se les asigha
adecuadamente a los responsables.

N° Personas % Personas .
Grado de Avance Promedio
Valores Encuestadas Encuestadas Equivalencia (C B x C)/100%
(A) (B) quivalencia (C) (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
Interpretacion:
Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD tiene

designados con claridad las tareas y se les asigna adecuadamente a los
responsables, segun la opinion de nueve (9) auditores.
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Tabla 27

Los objetivos de mejora se establecen a partir de la informacion
recibida de los usuarios.

N° Personas % Personas .
Valores Encuestadas Encuestadas ERDELS AT FIEIETE
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
V1 5 56% 0% 0%
V2 2 22% 33% %
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
Interpretacion:
Existe un 22% del nivel logrado en cuanto a si los objetivos de mejora se
establecen a partir de la informacion recibida de los usuarios que se atienden

en la Red Asistencial Lambayeque - ESSALUD, segun la opinién de nueve
(9) auditores.

Tabla 28

Se promueve entre el personal lainnovacion para mejorar los procesos.

N° Personas % Personas

Valores  Encuestadas Encuestadas  Cado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
Vi 3 33% 0% 0%
V2 2 22% 33% 7%
V3 4 44% 67% 30%
va 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 37%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud

Interpretacion:

Existe un 37% del nivel logrado en cuanto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD promueve entre
el personal la innovacién para mejorar los procesos, segun la opinién de
nueve (9) auditores.

54



6. Satisfaccion del Usuario.

En este componente se aprecia que existe poco avance, debiendo tomar
especial atencion a la percepcion los usuarios (el asegurado) respecto a la

Institucion publica, por ser ellos los clientes y la razon de existir de las escuelas

Los encuestados indicaron que el Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque — ESSALUD poco tiene en cuenta como los usuarios
perciben a ESSALUD en sus aspectos mas importantes que inciden en la
satisfaccion al usuario, asi como indicaron que usuarios casi no estan
informados de aquellos aspectos del Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque — ESSALUD que inciden en su satisfaccion, casi poco
compara sisteméticamente el grado de satisfaccién de los usuarios con el de
otros Organos de Control institucional. De otro lado el Organo de Control
Institucional de ESSALUD actua sobre las areas oportunas en funcién del grado

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

A continuacién se tabulan e interpretan los datos de este componente producto
de la aplicacion del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadisticas

gue resultan

Tabla 29
Toma en cuenta como perciben los asegurados en sus aspectos mas
importantes.
o 0
AP e ohersonas Grado de Avance Promedio
Valores Encuestadas Encuestadas Equivalencia (C B x C)/100%
(A) (B) quivalencia (C) (BxC) o
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

55



Interpretacion:

Existe un 22% del nivel logrado respecto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD tiene en cuenta
como perciben los asegurados en sus aspectos mas importantes, segun la
opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 30

Los usuarios asegurados estan informados de los aspectos que
inciden en su satisfaccion.

N° Personas % Personas .
Valores Encuestadas Encuestadas Grado deiAvance ez
(A) (B) Equivalencia (C) (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

Interpretacion:
Existe un 22% del nivel logrado respecto a si los asegurados estan
informados de aquellos aspectos del Organo de Control Institucional de la

Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD que inciden en su satisfaccion,
segun la opinion de nueve (9) auditores.

Tabla 31

Compara sisteméaticamente el grado de satisfaccion de los asegurados.

N° Personas % Personas .
Valores Encuestadas Encuestadas RO COLEIEE T

A) (B) Equivalencia (C) (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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Interpretacion:

Existe un 22% del nivel logrado respecto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD compara
sistematicamente el grado de satisfaccion de los asegurados con el de otras
Redes Asistenciales de ESSALUD, segun la opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 32

Se actla sobre las areas oportunas en funcion del grado de
satisfaccion de los usuarios teniendo como referencia las evaluaciones

anteriores.
° )
Valores Ils‘lnclzirsstc:;zss E/:1 E: ;::Jar:jaass Grado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
v 2 22% 0% 0%
vz 3 33% 33% 1%
va ’ 4% 67% 30%
ve 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 1%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud
Interpretacion:

Existe un 41% del nivel logrado respecto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD actla sobre las
areas oportunas en funcién del grado de satisfacciéon de los asegurados
teniendo como referencia las evaluaciones anteriores, segun la opinién de
nueve (9) auditores.

7. Satisfaccion del Personal de la Instituciéon

En este componente se aprecia algun avance, debiendo tomar especial atencién
a la satisfaccion del personal que labora en el Organo de Control Institucional
de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD, por ser ellos los recursos

humanos y el capital humano de la Institucion.

Los encuestados indicaron que el Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque — ESSALUD escasamente mide los factores que
influyen en la satisfaccion del personal tales como absentismo, nivel de

formacion, quejas, participacion, etc. tampoco mide como percibe el personal
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los aspectos tales como: condiciones de trabajo, nivel de comunicacién,
reconocimiento del trabajo, etc. Asi también poco actla sobre las areas que se
requieren mayor atencion, lo cual debe ser punto a mejorar. De otra parte hay
un cierto avance respecto a que el personal del esta informado de los resultados

de los anteriores procesos.

A continuacion se tabulan e interpretan los datos de este componente producto
de la aplicacion del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadisticas

que resultan.

Tabla 33

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

o 0
v N® Personas % Personas Grado de Avance Promedio
alores Encuestadas Encuestadas e A B x C)/100%
") ®) quivalencia (C) ( o
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

Interpretacion:

Existe un 19% del nivel logrado respecto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD mide
periodicamente como percibe el personal los aspectos tales como:
condiciones de trabajo, nivel de comunicacién, reconocimiento del trabajo,
etc., segun la opinion de nueve (9) auditores.
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Tabla 34

Medicién de los factores que influyen en la satisfaccion de su personal
y Su motivacion.

N° Personas % Personas .
Valores Encuestadas Encuestadas ERDEL AT FIEIETE
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
V1 6 67% 0% 0%
V2 2 22% 33% %
V3 1 1% 67% 7%
V4 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 15%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud
Interpretacion:

Existe un 15% del nivel logrado respecto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD mide los
factores que influyen en la satisfaccién de su personal y su motivacion, tales
como absentismo, nivel de formacion, quejas, participacion, etc., segun la
opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 35

El personal estd informado de los resultados de los anteriores
procesos.

N° Personas % Personas .
Grado de Avance Promedio
Valores Encuestadas Encuestadas . . 0
(A) (B) Equivalencia (C) (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

Interpretacion:

Existe un 41% del nivel logrado respecto a si el personal del Organo de
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD esta
informado de los resultados de los anteriores procesos., segun la opinion de
nueve (9) auditores.
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Tabla 36

Actuacién en las areas que se requieren atencion en funciéon de la
tendencia mostrada por los resultados obtenidos de las evaluaciones.

N° Personas % Personas

Valores Encuestadas e Grado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
V1 7 78% 0% 0%
V2 1 11% 33% 49%
va 1 1% 67% 7%
va 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 1%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud
Interpretacion:

Existe un 11% del nivel logrado respecto a si el personal del Organo de
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD actua
sobre las areas que se requieren mayor atencion en funcion de la tendencia
mostrada por los resultados obtenidos de las evaluaciones anteriores, segun
la opinion de seis (6) auditores.

8. Impacto en la Sociedad

En este componente se aprecia que ha existido un poco avance, debiendo tomar
especial atencién a la percepcion los usuarios asegurados, por ser ellos los

clientes y la razon de existir de las de ESSALUD.

Los encuestados indicaron que los usuarios asegurados escasamente estan
informados sobre los resultados de las evaluaciones que realiza el Organo de
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD y se
establecen pocos programas activos de impacto en la sociedad en funcion 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
gue la Institucion hace mediciones relacionadas con su impacto en la sociedad
siendo un punto que se debe mejorar. Asimismo un cierto avance respecto a
que compara sistematicamente con otros Organos de Control Institucional su

nivel de impacto en la sociedad, siendo este un punto fuerte.
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A continuacion se tabulan e interpretan los datos de este componente producto
de la aplicacion del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadisticas

que resultan

Tabla 37

Mediciones realizadas en la sociedad relacionadas a la atencién de
salud del asegurado.

N° Personas % Personas .
Grado de Avance Promedio
Valores Encuestadas Encuestadas \ . o
(A) (B) Equivalencia (C) (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
Interpretacion:
Existe un 22% del nivel logrado respecto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD hace

mediciones relacionadas con su impacto en la sociedad incidentes en salud
del asegurado, segun la opinion de nueve (9) auditores.

Tabla 38

Los usuarios estan informados sobre los resultados de las
evaluaciones.

N° Personas % Personas

Valores  Encuestadas Encuestadas  Crado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)[100%
M ! 78% 0% 0%
V2 1 11% 33%, 4%
v 1 1% 67% 7%
va 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance === 1%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud
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Interpretacion:

Existe un 11% del nivel logrado respecto a si los usuarios estan informados
sobre los resultados de las evaluaciones del Organo de Control Institucional
de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD, segun la opinion de nueve
(9) auditores.

Tabla 39

Comparacion sistematica con otras oficinas similares sobre su nivel de
impacto en la sociedad.

N° Personas % Personas

Valores  Encuestadas Encuestadas  Crado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
V1 2 22% 0% 0%
V2 3 33% 33% 1%
V3 4 44% 67% 30%
V4 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 1%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud
Interpretacion:
Existe un 41% del nivel logrado respecto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD compara

sisteméaticamente con otros Organos de Control Institucional su nivel de
impacto en la sociedad, segun la opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 40

Establecimiento de programas de impacto en la sociedad en funcion de
los resultados obtenidos en las evaluaciones anteriores.

N° Personas % Personas .
Valores Encuestadas Encuestadas U LRI FIETEEE
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
V1 7 78% 0% 0%
V2 1 1% 33% 4%
V3 1 1% 67% %
V4 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 11%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud
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Interpretacion:

Existe un 11% del nivel logrado respecto a si el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD establece
programas de impacto en la sociedad en funcién de los resultados obtenidos
en las evaluaciones anteriores, segun la opinién de nueve (9) auditores.

9. Valoracion de Resultados de la Institucion

En este componente se aprecia que existe algun avance, debiendo tomar
especial atencién a la percepcion usuarios asegurados respecto a coOmo
perciben al Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque

— ESSALUD, por ser ellos los usuarios y la razén de existir de ESSALUD.

Los encuestados indicaron que escasamente se conocen, se evallan y se
valoran los resultados de la gestion del Organo de Control Institucional de la
Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD asi como poco se conoce Yy se valora
la obtencién de los objetivos fijados en los distintos planes y proyectos
debiéndose dar importancia a estos criterios. Asimismo respecto a la medicion,
conocimiento y valoracion a la los resultados del proceso de planificacion
también merecen ser mejorados. De otro lado respecto a la medicién,
conocimiento y los resultados relativos a la gestion del personal, estando en un

cierto nivel de logro.

A continuacion se tabulan e interpretan los datos de este componente producto
de la aplicacion del cuestionario del Modelo EFQM de acuerdo a las estadisticas

que resultan

Tabla 41

Se conocen, se evaltan y se valoran los resultados de la de la gestion.

N° Personas % Personas

Valores  Encuestadas Encuestadas  Crad de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)1100%
Vi 7 78% 0% 0%
V2 1 11% 33% 4%
v3 1 1% 67% 7%
va 0 0% 100% 0%
9 100%
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Promedio de Avance ===> 11%
Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud

Interpretacion:
Existe un 11% del nivel logrado respecto a si se conocen, se evallan y se
valoran los resultados de la de la gestion del Organo de Control Institucional

de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD, segun la opinion de nueve
(9) auditores.

Tabla 42

Valoracion de los objetivos fijados en los distintos planes y proyectos.

o 0,
v N° Personas %o Personas Grado de Avance Promedio

alores Encuestadas Encuestadas EnaeG B x C)/100%
) ®) quivalencia (C) ( )1100%

V1 4 67% 0% 0%

V3 0 0% 67% 0%

6 100%
Promedio de Avance ===> 11%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud

Interpretacion:
Existe un 11% del nivel logrado respecto a si se mide, se conoce y se valora
la obtencién de los objetivos fijados en los distintos planes y proyectos del

Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD, segun la opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 43

Valoracion de los resultados de los procesos de planificacion.

N° Personas % Personas

Valores Encuestadas Encuestadas Grado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)I100%
Vi 5 56% 0% 0%
v2 3 33% 33% 1%
V3 1 1% 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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Interpretacion:
Existe un 18% del nivel logrado respecto a si se miden, se conocen y se
valoran los resultados de los procesos de planificacion de los servicios de

control del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque — ESSALUD, segun la opinién de nueve (9) auditores.

Tabla 44

Valoracion de los resultados relativos a la gestion del personal.

N° Personas % Personas

Valoress  Encuestadas Encuestadas O ado de Avance Promedio
(A) (B) Equivalencia (C) (B x C)/100%
M 2 22% 0% 0%
V2 3 33% 33% 11%
V3 4 44% 67% 30%
va 0 0% 100% 0%
9 100%
Promedio de Avance ===> 1%

Fuente: Cuestionario aplicado a trabajadores del OCI de Essalud

Interpretacion:

Existe un 41% del nivel logrado respecto a si se miden, se conocen y se
valoran los resultados relativos a la gestion del personal que labora en el
Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD, segun la opinion de nueve (9) auditores.

3.3. Identificacion de Puntos débiles o areas de mejora

El analisis efectuado de la informacion recopilada y procesada nos permite
determinar las debilidades en el Organo de Control Institucional, siendo las

siguientes en un total de veintiocho (28):

CRITERIO 1: LIDERAZGO

1. Existe poca ayuda en la definicién de prioridades en las actividades por parte
del subgerente del Organo 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 Organo de Control Institucional
de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD.

Deficiencias en la toma iniciativas para la planificacion de servicios de control.
Por parte del subgerente del Organo de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque — ESSALUD.

Poco se reconoce y valora los esfuerzos de las personas implicadas en la
planificacion de servicios de control porte del subgerente del Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD.

CRITERIO 2: PLANIFICACION Y ESTRATEGIA

5.

La elaboracion del Plan Anual de Control del Organo de Control Institucional de
la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD escasamente se ha tenido en

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

El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD en su planificacién de sus actividades anuales poco ha tenido en

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

En el 6rgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque existen
deficiencias en la consolidacion de una cultura de evaluacién sistematica de la

planificacion y estrategias definidas en los servicios de control.

CRITERIO 3: GESTION DE PERSONAL

8.

En el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —

ESSALUD poco se potencian iniciativas de innovacion.
En el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —

ESSALUD existen deficiencias en el establecimiento de procedimientos para

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

10.

11.

12.

Los recursos tecnoldégicos y logisticos asignados responden poco a las
necesidades del Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD.

El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD realiza pocas innovaciones en coordinacion con la Sede Central

para identificar nuevas oportunidades.

El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —

ESSALUD pocas veces promueve Yy potencia la innovacion en el Control.

CRITERIO 5: PROCESOS

13.

14.

15.

Las demandas de la sociedad pocas veces son recogidas por el Organo de
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD en su

planificacion de sus actividades.

Pocas veces los objetivos de mejora se establecen a partir de la informacién
recibida de los usuarios que se atienden en la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD.

El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD pocas veces promueve entre el personal la innovacion para mejorar

los procesos.

CRITERIO 6: SATISFACCION DEL USUARIO.

16.

17.

El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD pocas veces tiene en cuenta como perciben los usuarios

asegurados en sus aspectos mas importantes.
Los usuarios asegurados estan poco informados de aquellos aspectos del

Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD

gue inciden en su satisfaccion.
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18.

El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD pocas veces compara sistematicamente el grado de satisfaccion de

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

CRITERIO 7: SATISFACCION DEL PERSONAL

19.

20.

21.

El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD pocas veces mide periédicamente como percibe el personal los
aspectos tales como: condiciones de trabajo, nivel de comunicacion,

reconocimiento del trabajo.

El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD pocas veces mide los factores que influyen en la satisfaccion de su
personal y su motivacién, tales como absentismo, nivel de formacion, quejas,

participacion.

El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD pocas veces actla sobre las areas que se requieren mayor atencion
en funcién de la tendencia mostrada por los resultados obtenidos de las

evaluaciones anteriores.

CRITERIO 8: IMPACTO EN LA SOCIEDAD

22.

23.

El Organo 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.
Los usuarios asegurados escasamente estan informados sobre los resultados

de las evaluaciones del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque — ESSALUD.
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24,

El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD escasamente establece programas de impacto en la sociedad en

funcién de los resultados obtenidos en las evaluaciones anteriores.

CRITERIO 9: VALORACION DE LOS RESULTADOS

25.

26.

27.

Pocas veces se conocen, se evallan y se valoran los resultados de la de la
gestion del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque
— ESSALUD.

Escasamente se mide, se conoce y se valora la obtencion de los objetivos
fijados en los distintos planes y proyectos del Organo de Control Institucional
de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD.

A veces se miden, se conocen y se valoran los resultados de los procesos de
planificacion de los servicios de control del Organo de Control Institucional de
la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD.

3.4. Identificacion de puntos fuertes.

En cuanto a los puntos fuertes (fortalezas) del 6rgano de Control Institucional, se

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

CRITERIO 1: LIDERAZGO

1.

Involucramiento del subgerente del Organo de Control Institucional de la Red

Asistencial Lambayeque - ESSALUD en la gestion de calidad.
Cualidad del jefe de oficina de control del Organo de Control Institucional de la
Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD para ser accesible y escuchar al

personal.

El jefe de oficina de control del Organo de Control Institucional de la Red

Asistencial Lambayeque - ESSALUD: apoya las mejoras e involucra a todos.

69



4. El jefe de oficina de control del Organo de Control Institucional del Organo de
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD, tiene

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

CRITERIO 2: PLANIFICACION Y ESTRATEGIA
5. Existe coherencia entre la planificacion y las estrategias establecidas por el

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

CRITERIO 3: GESTION DE PERSONAL
6. La formaciéon del personal corresponde a las necesidades del Organo de
Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD.

7. En el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD se reconoce y valora el trabajo, la aportacion y el esfuerzo de mejora

del personal.

CRITERIO 4: RECURSOS
8. El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD entabla relaciones con la sede Central para su planificacion

estratégica.

CRITERIO 5: PROCESOS
9. El Organo 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: SATISFACCION DEL USUARIO.

10. El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD actua sobre las areas oportunas en funcién del grado de satisfaccion
de los usuarios asegurados teniendo como referencia las evaluaciones

anteriores.
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CRITERIO 7: SATISFACCION DEL PERSONAL
11. El personal del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque — ESSALUD esta informado de los resultados de los anteriores

procesos.

CRITERIO 8: IMPACTO EN LA SOCIEDAD
12. El Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD compara sistematicamente con otros Organos de Control

Institucional su nivel de impacto en la sociedad.

CRITERIO 9: VALORACION DE LOS RESULTADOS

13. Se miden, se conocen y se valoran los resultados relativos a la gestién del
personal que labora en el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque — ESSALUD.

Conocidas los puntos débiles como Areas de Mejora (DEBILIDADES) y los Puntos
Fuertes (FORTALEZAS) se formularan los planes de mejora continua orientados
hacia una gestion de calidad.

3.5. Priorizacion de Areas que requieren Planes de Mejora.

Para priorizar las areas 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 Institucion puablica, en sus procesos
y en sus resultados.

2) Grado de autonomia del centro para la realizacion de la accion.

3) Numero de personas involucradas en la mejora

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

para su cumplimiento.

Posteriormente, se efectué una valoracion final del grado de prioridad de las Areas

de Mejora en relacién de cuatro (4) indicadores: Bajo, Medio, Alto y Muy Alto.
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Existen nueve (9) areas de mejora determinadas en el Organo de Control
Institucional de la Red Asistencial Lambayeque - ESSALUD, han sido consideradas

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

Criteriol: Liderazgo

1) La planificacion de los servicios de control que le competen al jefe de oficina de
control desconcentrada del 6rgano de control Institucional de la Red Asistencial

Lambayeque de Essalud

Criterio 2: Planificacién y Estrategia
2) La planificacion del plan anual de control el cual debe responder a las

necesidades y expectativas de los usuarios asegurados.

Criterio 3: Gestion de Personal

3) Lasiniciativasy criterios para involucrar al personal en la capacitacién continua.

Criterio 4: Recursos
4) Sobre la asignacion suficiente de los recursos tecnoldgicos y logisticos para

garantizar el trabajo.

Criterio 5: Procesos
5) El disefio, gestion y desarrollo sistematico de los planes y programas teniendo

en cuenta las necesidades y expectativas de los usuarios asegurados
Criterio 6: Satisfaccion del Usuario

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

Lambayeque — ESSALUD ante los usuarios asegurados.
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Criterio 7: Satisfaccién del Personal
7) La satisfaccion del personal, refiriéndose a los niveles de comunicacion,
reconocimiento al esfuerzo de los trabajadores, niveles de formacion y

participacion en los planes anuales.

Criterio 8: Impacto en la sociedad.

8) Impacto en cuanto a los niveles de informacion que posee la sociedad acerca
del organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque —
ESSALUD.

Criterio 9: Resultados Clave.
9) Los resultados de la gestion 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) areas de mejora de alta prioridad y con el objetivo de
atenderlas para contribuir con la calidad de la gestion institucional se identificaron
los siguientes Planes de Mejora, orientados a:

Plan de Mejora 1
Implementar taller de planificacion de los servicios de control dirigido al personal
responsable de la planificacion.

Plan de Mejora 2
Identificar las necesidades y expectativas de los usuarios durante la planificacion

del plan anual de control.
Plan de Mejora 3

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

la capacitacion continua.
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Plan de Mejora 4
Gestionar la asignacién de los recursos tecnoldgicos y logisticos suficientes para

garantizar el funcionamiento de la institucion.

Plan de Mejora 5
Disefio y gestion de los planes estratégicos de auditoria, 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 comunicacion y estimular el reconocimiento al esfuerzo del
personal, sus niveles de formacién y participacion en la formulacion de los planes

anuales.

Plan de Mejora 8
Tomar en cuenta los niveles de informacion que posee la sociedad acerca del rol

del 6rgano de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD.
Plan de Mejora 9

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

logro de los objetivos de los planes y proyectos.
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3.7. Disefio de esqguema de plan de mejora.

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

Lambayeque”.

PRESENTACION

En el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial Lambayeque, existe
escasa gestion estratégica en la conduccién del personal, por carencia de liderazgo
y planificacion estratégica que puedan coadyuvar a un modelo de calidad de la
gestion conforme lo establece el modelo de gestion basado en el enfoque EFQM.
La participacion del personal en éste programa es de vital importancia, pues es

parte de la solucion.

Se observa poca gestion escasa vinculacion conforme lo menciona el Modelo de

calidad basado en el enfoque EFQM.

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

,AUTOEVALUACION EFQM PARA LA MEJORA CONTINUA EN EL
ORGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL DE LA RED ASISTENCIAL
LAMBAYEQUE DE ESSALUD

4

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

TALLER N° 01: SENSIBILIZACION Y PROBLEMATICA INSTITUCIONAL

TEMAS:

_| 1. Importancia del liderazgo y de la planificacion estratégica.

| 2. Diagnéstico estratégico del érgano de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque.

3. Andlisis FODA y planes de mejora.

74
TALLER N° 02: LIDERAZGO
TEMAS:
| 1. Liderazgo en control.
~| 2. Principios del liderazgo de calidad.
3. Buen desempefio del auditor en control gubernamental.
| 4

TALLER N° 03: PLANIFICACION ESTRATEGICA INSTITUCIONAL
TEMAS:

1. Gerencia y control gubernamental

2. Planificacién, organizaciédn, direccion y control institucional.

3. Elaboracién y actualizacion de documentos de planificacion.

A 4
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TALLER N° 1: SENSIBILIZACION Y PROBLEMATICA INSTITUCIONAL.

Objetivo:

1. Desarrollar charlas de sensibilizacién en relacién a la importancia de
reconocer la problematica del 6rgano de Control Institucional.

2. ldentificar la problematica institucional, desarrollando el FODA,
componentes y su utilidad.

3. Socializar ideas y proponer soluciones a los problemas mas
resaltantes.

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

permita valorar su importancia en el mejoramiento continuo.

Fundamentacioén

Establecer el diagndstico y sistematizar la informacion 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 ejecucion de nuestra planificacion, tener claro los

objetivos dentro de nuestra planificacion.

Temas:
1. Importancia del liderazgo y de la planificacion estratégica.
2. Diagnéstico estratégico del 6rgano de Control Institucional de la Red
Asistencial Lambayeque

3. Analisis FODA y planes de mejora.
Desarrollo metodologico:
Para la realizacion de este taller y alcanzar los objetivos propuestos se

plantea seguir un proceso metodologico de tres momentos para cada tema

propuesto.
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Partes componentes
del taller

Acciones

Introduccién

Motivacion.
Comunicacion de los objetivos de la reunion.

Repaso y/o control de los requisitos.

Presentacion de la materia por el facilitador,
utilizando el tipo de razonamiento previsto.

Realizacion por los participantes de ejercicios

Desarrollo practicos de aplicacion (individuales o en
grupo).
Evaluacion formativa del progreso de los
participantes.
Refuerzo por parte del facilitador, con el fin de
asegurar el aprendizaje logrado.
Evaluacion del aprendizaje logrado en relacion
con los objetivos de la reunion.
Comunicacion a los participantes de los
resultados de la evaluacion y refuerzo con el fin
Conclusion de corregir y fijar el aprendizaje logrado.

Sintesis del tema tratado en la reunion.
Motivacién del grupo mostrando la importancia
y aplicabilidad de lo aprendido.

Anuncio del tema que seré tratado y/o actividad

gue seré realizada en la reunion siguiente.

Luego procederemos a extraer necesidades del grupo, efectuando las

siguientes tareas:

1. Dinadmica Los lideres.

2. Taller de Diagnéstico Estratégico ubicados en pequefos grupos.

Extraen los problemas mas resaltantes mediante la técnica FODA.
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3. Realizar la lluvia de “ideas”:. “Proponiendo soluciones” mediante el

disefo de estrategias.

4. Encuentro deportivo.

Desarrollo del taller

Taller N° 1

Cronograma por

temas

Tema N° 1

Tema N°

2

Tema N°

08:00

09:30

10:15

11:00

Receso

12:00

01:15

02:30

Conclusion y cierre de trabajo
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TALLER N° 2: LIDERAZGO.

Objetivo:

1. Identificar y analizar las principales caracteristicas y principios del
liderazgo gerencial y responsabilidades.

2. Socializar ideas y proponer soluciones para el mejoramiento del
liderazgo institucional.

3. Desarrollar técnicas y herramientas précticas para su aplicacion en la

politica publica.

Fundamentacion

El liderazgo implica transformar la gestion que desarrollan los directivos y
trabajadores. La investigacion 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 préactica del liderazgo es solucionar problemas en coordinaciéon
con los demas 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 desempeiio del auditor en control gubernamental.

Desarrollo metodoldgico:
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Para la realizacién de este taller y alcanzar los objetivos propuestos se

plantea seguir un proceso metodologico de tres momentos para cada tema

propuesto.

Partes componentes _
Acciones

del taller

Motivacion.
Introduccion Comunicacion de los objetivos de la reunion.

Repaso y/o control de los requisitos.
Presentacion de la materia por el facilitador,
utilizando el tipo de razonamiento previsto.
Realizacion por los participantes de ejercicios

Desarrollo practicos de aplicacion (individuales o en
grupo).
Evaluacion formativa del progreso de los
participantes.
Refuerzo por parte del facilitador, con el fin de
asegurar el aprendizaje logrado.
Evaluacion del aprendizaje logrado en relacion
con los objetivos de la reunién.
Comunicacion a los participantes de los
resultados de la evaluacion y refuerzo con el fin

Conclusion de corregir y fijar el aprendizaje logrado.
Sintesis del tema tratado en la reunion.
Motivacién del grupo mostrando la importancia
y aplicabilidad de lo aprendido.
Anuncio del tema que sera tratado y/o actividad
gue sera realizada en la reunion siguiente.

Tareas:

1. Realizar Dinamica 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 pedagdgico ubicados en pequefios grupos de
docentes. Extraen los problemas mas resaltantes mediante la técnica
FODA.

5. Realizar la lluvia de “ideas”: mediante el disefio de estrategias.

6. Encuentro deportivo Interinstitucional.

Agenda preliminar de la ejecucion del taller
Desarrollo del taller

Taller N° 2

Cronograma por Tema N° | Tema N°
temas Tema N° 1 2 3
08:00
09:30
10:15
11:00 Receso
12:00
01:15

02:30 Conclusion y cierre de trabajo
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TALLER N° 3: PLANIFICACION ESTRATEGICA INSTITUCIONAL.

Objetivos:

1. Identificar los fundamentos de la Planificacion Estratégica y generar
las bases para la elaboracion del Plan Anual de Trabajo

2. Analizar los aspectos necesarios para la redefinicion de la vision,
mision, objetivos y politicas en su planificacion, organizacion,
direccién y control institucional.

3. Aplicar los aspectos necesarios para la formulacion de los
documentos de gestion.

4. Desarrollar talleres de capacitacion de planificacion estratégica

institucional para el personal.

Fundamentacion:

La planificacién estratégica proporciona al gerente y trabajadores una visién
de lo que se puede lograr en un futuro para institucion en la cual trabajan,
asi como la tranquilidad y sentido de pertenencia en la organizacién
provocando una motivacion y empuje hacia la participacién activa,
colaboracion y trabajo en equipo buscando el logro de los objetivos

planteados.

Hoy en dia las instituciones tienen que estar a la vanguardia de manera
constante debido a este mundo ya tan globalizado, y aprovechar al maximo

todos los recursos disponibles y alcanzables para su continuidad.

Temas:
1. Gerenciay control gubernamental
2. Planificacion, organizacion, direccion y control institucional.

3. Elaboracion y actualizacion de documentos de planificacion.
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Desarrollo metodoldgico:

Para la realizacion de este taller y alcanzar los objetivos propuestos se

plantea seguir un proceso metodologico de tres momentos para cada tema

propuesto.

Partes
componentes del

taller

Acciones

Introduccion

Motivacion.
Comunicacion de los objetivos de la reunion.

Repaso y/o control de los requisitos.

Presentacion de la materia por el facilitador,
utilizando el tipo de razonamiento previsto.

Realizacion por los participantes de ejercicios

Desarrollo practicos de aplicacion (individuales o en grupo).
Evaluacion formativa del progreso de los
participantes.

Refuerzo por parte del facilitador, con el fin de
asegurar el aprendizaje logrado.

Evaluacion del aprendizaje logrado en relacién
con los objetivos de la reunion.

Comunicacion a los participantes de los
resultados de la evaluacién y refuerzo con el fin

Conclusion de corregir y fijar el aprendizaje logrado.

Sintesis del tema tratado en la reunion.
Motivacion del grupo mostrando la importancia y
aplicabilidad de lo aprendido.

Anuncio del tema que seré tratado y/o actividad

gue seré realizada en la reunién siguiente.
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Tareas:

Debate al interior del grupo sobre tipo de gestion institucional.

Desarrollo del taller de capacitacion “Planificacion Estratégica”.

Elaboracién de pautas para el manejo de la direccion institucional.

Agenda preliminar de la ejecucion del taller,
Elaboracién de un Plan de Trabajo y del Plan Anual de Control

Encuentro deportivo Interinstitucional.

Desarrollo del taller:

Taller N° 1

Cronograma por Tema N° | Tema N°
temas Tema N° 1 2 3
08:00
09:30
10:15
11:00 Receso
12:00
01:15

02:30 Conclusion y cierre de trabajo
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EVALUACION DE LOS TALLERES

Se encargara al equipo de trabajo a monitorear el desarrollo de las
actividades programadas mediante la aplicacion de una entrevista acerca de
los eventos a desarrollarse.

Evaluacion del taller

Taller:
Fecha:
Facilitador:

Institucion:

Opciones de evaluacién (puntuaciones)
Por favor evalGe con una X de acuerdo a las siguientes valoraciones:

1 = Deficiente

2 = Regular
3 = Bueno
4 = Muy Bueno

5 = Excelente

Evaluacion del facilitador

Mostré dominio del tema:

Motivé la participacion del grupo:

La forma de comunicarse y plantear sus temas fue:

Solvent6 las dudas de manera:

La metodologia aplicada en este taller fue:

A e L
N N[N INN N
W WWww|w
NN N ENES
ol (orjorjo1|o1| Ol

La relacién entre el facilitador y los participantes
fue:
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¢, Qué comentario o sugerencia daria al facilitador del taller?

Evaluacion de las tematicas del taller:

La revision de los contenidos se cumplio de

_ 1123 5

manera:
La claridad y secuencia de los temas presentados 1|9 5
fue:
La interaccién entre la teoria y practica fue: 1]2 5
Los conocimientos que adquirid son aplicables al

: : 1123 5
trabajo de manera:
Los contenidos tratados se adecuan a la realidad y 119 5
ofrecen una solucion:
La duracién del taller lo considera: 123 5
La puntualidad en el inicio del taller fue: 123 5

¢, Qué comentario o sugerencia daria al taller para mejorar?

Aspectos generales del taller:

La hora de inicio definida para el taller fue:

La limpieza y orden de las instalaciones antes de
empezar fue:

El material estaba ordenado de manera:

El ambiente de atencién y control de interrupciones
externas fue:

Las instalaciones y espacios para la realizacion del
taller fueron:

La calidad de la alimentacion y servicio ofrecida
en el taller fue:
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¢, Qué comentario o sugerencia daria a la organizacion del taller para
mejorar?

Conclusiones del taller:
Integrar a la comunidad en actividades culturales.
El personal directivo, docente y comunidad se identificara con sus

costumbres, y tradiciones propias de su localidad y entorno regional.
Recomendaciones:

- Es prioritario aplicar este taller.

- Se recomienda ampliar las presentaciones o tematicas de los talleres.
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IV. DISCUSION

Para la presente tesis se ha contrastado los resultados de la investigacion con la

hipotesis, los objetivos y el marco tedrico, conforme se indica a continuacion.

Se tuvo como hipotesis “Si se realiza una autoevaluacién basada en el Modelo
EFQM entonces habra una mejora continua en el Organo 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
Organo 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 planificacion estratégica. Determinandose que el planteamiento de la hipoétesis

es conforme a los resultados obtenidos.

Entonces si luego de autoevaluarnos como institucion, obtenemos puntos débiles y
los potenciamos se cumple la otra variable que es la mejora continua de la
institucién. Por eso se han propuesto cambios en los resultados mediante talleres
para que se efectien cambios en el liderazgo y en la planificacién estratégica;

conforme se detalla a continuacion:

En el liderazgo, para que el jefe de Oficina se involucre mas en la definicion de las
actividades a realizar, para tomar las decisiones mas adecuadas que garanticen un
buen desempefio laboral de los trabajadores. Asimismo se debe tomar las
iniciativas para la planificacion 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 planificacion estratégica, en su elaboracion debe hacerse teniendo en cuenta
las necesidades de los ciudadanos, debe haber una cultura de evaluacion continua
en la planificacion del Plan Anual de Control, evaluacion a las estrategias

empleadas en las acciones de control.
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“La gestion es conjunto de acciones, operaciones y actividades especificas
realizadas por una persona o grupo humano con el objetivo de lograr unos

resultados de la manera mas eficiente y eficaz” Garcia B. (2014)

La gestion publica es el proceso de articular estratégicamente a una institucion a
Su mision y objetivos, garantizando los aspectos en el liderazgo y la planificacion

estratégica, asi como de lo que se tiene en el presupuesto aprobado.

Respecto a lo antes indicado; Danos (2012) sefala que: “la administracion
estratégica son las decisiones y acciones que determina el buen desempefio de la
institucion, siendo importante que los directores y gerentes desarrollen funciones

orientadas a la administracion estratégica”.

Uno de los objetivos, ha servido para diagnosticar el estado actual de la institucion,
a través de la autoevaluacion basado en el modelo EFQM, utilizando para este caso
un cuestionario de cuarenta (40) items como instrumento de investigacion para la
recopilacion de datos el mismo que ha sido validado por los expertos. Dicho
instrumento ha servido para verificar como estan realmente las funciones directivas
y operativas de la oficina, la planificacion, los recursos humanos, materiales y otros;

a partir de ahi 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
gestion para el 6rgano de control institucional de la Red Asistencial Lambayeque
de Essalud, en el cual se han establecido nueve (9) talleres relacionados a la
sensibilizacion de la problematica institucional, el liderazgo y la planificacion
estratégica. Los cuales han sido validados mediante la “ficha de evaluacién de

talleres”.

En relacion al marco teodrico; el modelo de la EFQM ha sido disefiado para
aplicarse a cualquier tipo de instituciones publicas o privadas, independientemente
de su tamano, del pais en que realice sus actividades, o de su experiencia en
Gestion de Calidad Total. Su modelo esta disefiado en nueve (5) dimensiones

siendo las mas importantes las cinco primeras entre ellas los criterios denominados
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agentes: el liderazgo, la planificacion estratégica, el personal, las alianzas
estratégicas y los procesos; si estas dimensiones funcionan adecuadamente
entonces tendremos 6ptimos en las cuatro (4) dimensiones de los resultados en: la

satisfaccion del personal, el cliente, la sociedad y la entidad.

A través de la autoevaluacion de las nueve (9) dimensiones del modelo EFQM se
desea una gestion mas eficaz y eficiente. En esta tesis se han identificado los
puntos fuertes y débiles, habiéndose establecido estrategias de solucion a los
puntos débiles a través de un plan a través de desarrollo de talleres que permitiran

la mejora continua en la institucion a efectos de obtener mejores resultados.
El modelo EFQM no es normativo, su concepto fundamental es la autoevaluacion

basada en un analisis detallado del funcionamiento del sistema de gestion de la

institucién usando como guia los nueve (9) criterios del modelo.
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V. CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion nos conducen a las

siguientes conclusiones:

Durante la aplicacion del instrumento para el diagndstico logré el desarrollo de
una cultura de evaluacion, un clima de confianza, participacion progresiva de los
trabajadores del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque — ESSALUD vy seré de ayuda en la planificacion y ejecucion de
actividades.

Los resultados de la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos aplicados
en esta tesis dieron como promedio un el 33% de un 100%; siendo el caso que
al 33% esté en cierto avance, al 67% esta en avance significativo y al 100% en
objetivo logrado, por lo que se infiere que aun todavia falta seguir
autoevaluandose y haciendo propuestas de mejora hasta lograr el 100% en

todos los aspectos del modelo EFQM.

Se determin6é que existia la necesidad de formular el plan de mejora en el
liderazgo, planificacién estratégica y en desarrollo del personal a través de

talleres de capacitacion.

Durante la validacion de la propuesta a través de los expertos permitié obtener
un documento sistemético, que valida el contenido de las actividades a ejecutar
a través de talleres que se vera reflejado en la mejora continua en los aspectos

mas importantes segun el modelo EFQM

Mediante los resultados de la autoevaluacion, se logra la correccion de errores,
de aprender de la experiencia, de tomar en cuenta los requerimientos y proponer
esquemas de accion 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 Organo de Control Institucional de la
Red Asistencial Lambayeque — ESSALUD deben ser tomados en cuenta e
incorporados dentro del proceso de planificacion para la actualizacion de sus

planes estratégicos y planes de control de auditoria

El Equipo directivo del Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque — ESSALUD debe formar un circulo de Calidad y encargarse de la
capacitacién y actualizacion de los trabajadores de la institucion en temas

referidos a la evaluacion y la calidad continua.

En el marco de una cultura de evaluacion y calidad, la Institucion publica debe
programar un nuevo proceso de autoevaluacion integrado durante el préximo
afio, para analizar los avances y resultados de la gestidn institucional como
consecuencia de la elaboracién e implementacién de planes de mejora durante

el presente afio.
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ANEXOS




ANEXO N° 01

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CUESTIONARIO APLICADO AL PERSONAL DEL ORGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL

Funcién que desempena:

Aios de Servicio

Condicion Laboral:

A continuacion aparece un conjunto de preguntas para ser valoradas, teniendo en cuenta la
siguiente escala:

1. ningun 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 gestién de calidad. 11213 |4
2 | El jefe de oficina es accesible y escucha al personal. 11213 | 4
3 | El jefe de oficina apoya las mejoras e involucra a todos, ofreciendo los 112 |3 | 4
recursos y ayuda apropiados.
4 | El jefe de oficina colabora en definir los planes de mejorade lacalidadde | 1 | 2 | 3 | 4
la Institucion.
5| El jefe de oficina, toma decisiones oportunas y adecuadas paralamejora | 1 | 2 | 3 | 4
de la gestion institucional.
6 | El jefe de oficina, atiende los requerimientos y demandas de los usuarios | 1 | 2 | 3 | 4
y comunidad.
7 | El jefe de oficina, toma iniciativas para la elaboracion de los planes de 112 |3 | 4
control de la Institucién
8 | El jefe de oficina reconoce y valora los esfuerzos de los trabajadores 112 |3 | 4
implicados en la planificacién estratégica
Criterio 2: Planificacion estratégica.
9| La elaboracion del Plan Anual de control se ha realizado de acuerdoalas | 1 | 2 | 3 | 4
necesidades y expectativas de los ciudadanos.
10 | La Institucion planifica teniendo en cuenta una cultura de evaluacion 112 |3 | 4
sistematica de la planificacion de los servicios de control programados en
el Plan Anual de Control
11| Existe Coherencia dentro de la planificacion y estrategia de la Institucion, | 1 | 2 | 3 | 4
acorde con la realidad.
12 | En la Institucién hay una cultura de evaluacion periddica de la 11213 | 4
planificacion y estrategia.
Criterio 3: Gestion del personal administrativo.
13 | La formacion del personal corresponde a las necesidades de la 11213 | 4
Institucién.
14 | En Institucion se potencian iniciativas para la experimentacion e 11213 | 4
innovacion de los planes.
15 | En la institucion se ha establecido participacién de trabajadores en la 11213 | 4
capacitacion.
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16

En la Institucion se reconoce y valora el trabajo, la aportacion y el
esfuerzo de mejora del personal.

Criterio 4: Alianzas y recursos estratégicos

17

La infraestructura y los recursos tecnoldgicos y materiales asignados
responden a las necesidades de la institucion.

18

La Institucion entabla relaciones con los 6rganos superiores para su
planificacién estratégica.

19

La Institucién realiza innovaciones en coordinacion con la Sede Central
para identificar nuevas oportunidades.

20

La Institucién promueve y potencia la innovacion en el control.

Criterio 5: Sistemas y procesos de calidad.

21

Las demandas son tomadas en cuenta por la Institucién en su
planificacion.

22

La Institucion asigna con claridad las tareas a los responsables.

23

Los objetivos de mejora se establecen a partir de la informacion recibida
de los usuarios.

24

La Institucién promueve en el personal la creatividad e innovacién para la
mejora de los procesos.

Criterio 6: Satisfaccion del usuario asegurado.

25

La Institucion tiene en cuenta cdmo perciben los asegurados a la
institucidn en sus aspectos mas importantes.

26

El usuario esta informado de aquellos aspectos de la Institucion que
inciden en su satisfaccion.

27

La Institucién compara sisteméticamente el grado de satisfaccién de
usuarios con el de otras instituciones de salud.

28

La Institucion actla sobre las areas oportunas en funcion del grado de
satisfaccion del asegurado.

Criterio 7: Satisfaccion del personal administrativo

29

La Institucién verifica periddicamente como percibe el personal las
condiciones de trabajo, nivel de comunicacion y reconocimiento del
trabajo.

30

La Institucion mide periddicamente factores que influyen en la
satisfaccion del personal, su motivacién, absentismo, nivel de formacién,
quejas y participacion.

31

El personal de la Institucién esta informado de los resultados de los
anteriores procesos.

32

La Institucion actla sobre las areas que se requieren en funcion a los
resultados obtenidos de las evaluaciones anteriores.

Criterio 8: Impacto en la sociedad

33

La Institucidn hace mediciones relacionadas con su impacto en la
sociedad.

34

Los usuarios estan informados sobre los resultados de las evaluaciones.

35

La Institucion se compara sistematicamente con otros centros su nivel de
impacto en la comunidad para la mejora continua.

36

La Institucion establece medidas correctivas de impacto en la comunidad
en funcion de los resultados obtenidos en las evaluaciones anteriores.
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Criterio 9: Evaluacion de Resultados Institucionales

37

Se conocen, evallan y valoran los resultados de la gestidn.

38

Se mide, conoce y valora la obtencién de objetivos de los planes de la
Institucién.

39

Se miden, conocen y valoran los resultados de los procesos de
planificacién.

40

Se miden, conocen y valoran los resultados de gestién del personal.
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ANEXO N° 2
VALIDACION DE INSTRUMENTO

, _ CRITERIO DE EXPERTO
Estimado (a):.. [u4.. Munez, . Pacueo . .~

Solicito apoyo de su sapiencia y excelencia profesional para que emita juicio de
investigacion Titulada: La autoevaluacién basada en el modelo EFQM para la mejora
continua en el 6rgano de control institucional de la red asistencial Lambayeque de
Es salud -2016 que se presenta. Para alcanzar este objetivo se le ha seleccionado como
experto (a) en la materia y necesito su valiosa opinién. Para ello debe marcar con una (X)
en la columna que considere para cada indicador.

Evalle cada aspecto con las siguientes categorias:

MA  : Muy adecuado.

BA : Bastante adecuado.

A : Adecuado

PA  : Poco adecuado

NA : No Adecuado

N° | Aspectos que deben ser evaluados MA | BA A[PA[NA
_I.___| Redaccién Cientifica
1.1 | La redaccién empleada es clara, precisas, concisa y
debidamente organizada ‘ ¥
1.2 | Los téminos utilizados son propios de la investigacion
cientifica (

Il Légica de la Investigacién
2.1 | Problema de Estudio
2.2.1 | Describe de forma clara y precisa la realidad problemética

tratada £
2.2.2 | El problema se ha definido segun estandares internaciones
' de la investigacion cientifica X

2.2 | Objetivos de |a Investigacién

 2.2.1 | Expresan con claridad la intencionalidad de la investigacion
222 | Guardan coherencia con el titulo, el problema, objeto
campo de accién, supuestos y metodologias e ¥
instrumentos utilizados.

2.3 | Previsiones metodol6gicas

231 | Se ha caracterizado la investigacion segin criterios
i pertinentes b
232 | Los escenarios y los participantes seleccionados son
apropiados para los propdsitos de la investigacidn

2.3.3 | Presenta instrumentos apropiados para recolectar datos
2.34 | Los métodos y técnicas empleadas en el tratamiento de la
informacion son propios del tipo de la investigacion ¥
planteada. B

24 | Fundamentacién teérica y epistemolégica
2.4.1 | Proporciona antecedentes relevantes a la investigacion,
como producto de la revisién de |a bibliografia referida al
| modelo. X
2.4.2 | Proporciona sélidas bases tedricas y epistemoldgicas,
sistematizadas en funcién de los objetivos de la X
investigacion L : =] i
2.5 | Bibliografia | |

A=
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investigacion : , ¥ : |
25 | Bibliografia f
25.1 | Presenta la bibliografia pertinente al tema y la
correspondiente a la metodologia a la investigacién. X

| 28 | Anexos ;
2.6.1 | Los anexos presentados son consistentes y contienen los p
datos mas relevantes de la investigacion

1| Fundamentacion y viabilidad del Modelo

3.1. | La fundamentacion teérica y epistemoldgica del modelo
guarda coherencia con el enfoque sistémico y la nueva | y

ciencia.
32. |El modelo propuesto es coherente, pertinente y ]
| trascendente. - ’( ]
3.3. | El modelo propuesto es factible de aplicarse a otras
anizaciongs o instituciones. X

IV | Fundamentacién y viabilidad de los Instrumentos
41. |la fundamentacién tedrica guarda relacion con la

operacionalizacion de la variable a evaluar. ¥
4.2. | Los instrumentos son coherentes a la operacionalizacion
de variables. X

43. | Los instrumentos propuestos son factibles de aplicarse a
otras organizaciones, grupos o instituciones de similares %
caracteristicas de su poblacién de estudio. | _

Mucho le voy a agradecer cualquier observacién, sugerencia, propdsito o
recomendacion sobre cualquiera de los propuestos. Por favor, refiéralas a
continuacion:

P =T S R R, PN P o
V peee A5~ - /%/a(-mf; i
i .

Validado por: .. Juis... Muies [ .
Especializado: ..... Fonusof gw;wa@ ...............................
Categoria Docente:......desre (con o
Tiempo de Experiencia en ﬁ:cencia Universitaria: .....49..00> ...
Cargo Actual: ......DRune.dov T

.............................................................................................

............................
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. CRITERIO DE EXPERTO
Estimado (a):..Mg-../b.qzr.\d.q‘... wzelly. Nerona la Rosa..................

Solicito apoyo de su sapiencia y excelencia profesional para que emita juicio de
investigacion Titulada: La autoevaluacion basada en el modelo EFQM para la mejora
continua en el 6rgano de control institucional de la red asistencial Lambayeque de
Es salud -2016 que se presenta. Para alcanzar este objetivo se le ha seleccionado como
experto (a) en la materia y necesito su valiosa opinion. Para ello debe marcar con una (X)

en la columna que considere para cada indicador.
Evalle cada aspecto con las siguientes categorias:
MA : Muy adecuado.

BA : Bastante adecuado.

A : Adecuado

PA :Poco adecuado

NA : No Adecuado

N° | Aspectos que deben ser evaluados MA | BA PA | NA
I Redaccién Cientifica .
1.1 | La redaccion empleada es clara, precisas, concisa y /
debidamente organizada
1.2 | Los términos utilizados son propios de la investigacion /
cientifica |
I Légica de la Investigacién
2.1 | Problema de Estudio
' 2.2.1 | Describe de forma clara y precisa la realidad problematica ;
i tratada
2.2.2 | El problema se ha definido segun estandares intemaciones
 de la investigacion cientifica K
2.2 | Objetivos de la Investigacién &
2.2.1 | Expresan con claridad |a intencionalidad de la investigacion | ¢+
222 | Guardan coherencia con el titulo, el problema, objeto
campo de accion, supuestos y metodologias e v
instrumentos utilizados.
2.3 | Previsiones metodoldgicas
231 | Se ha caracterizado la investigacion segin cnterios W
pertinentes
2.3.2 | Los escenarios y los participantes seleccionados son v/
apropiados para |os propésitos de la investigacién '
2.3.3 | Presenta instrumentos apropiados para recolectar datos
2.3.4 | Los metodos y técnicas empleadas en el tratamiento de la
informacién son propios del tipo de la investigacion |
planteada.
24 | Fundamentacion tedrica y epistemolégica
2.4.1 | Proporciona antecedentes relevantes a la investigacion,
como producto de la revision de la bibliografia referida al V4
modelo.
242 | Proporciona sdlidas bases tedricas y epistemoldgicas,
j sistematizadas en funcion de los objetivos de la v
! investigacion
| 2.5 | Bibliografia
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(251 Presenta la bidliografia perinents &l tema y la T ]

comespondiente a la metodologia a Ja investigacién. 4

26 | Anexos

2.6.1 | Los anexos presentados son consistentes y contienen los

datos més relevantes de la investigacion

il Fundamentacion y viabilidad del Modelo

| 3.1. | La fundamentacién tedrica y epistemoldgica del modelo

guarda coherencia con el enfoque sistémico yla nueva | /

ciencia.

32. |El modelo propuesto es coherente, pertinente y

trascendents. | V

33. | El modelo propuesto es factible de aplicarse a oftras

|_____| organizaciones 0 insttuciones.

IV | Fundamentacién y viabilidad de los Instrumentos

41. |La fundamentacion tedrica guarda relacién con |a /
operacionalizacion de la variabie a evaluar.

4.2. | Los instrumentos son coherentes a la operacionalizacion /

de variables,

43. | Los instrumentos propuestos son factibles de aplicarse a

‘ otras organizaciones, grupos o instituciones de similares v “

L caracteristicas de su poblacién de estudio. |

Mucho le voy a agradecer cualquier observacin, sugerencia, propésito o recomendacién
sobre cualquiera de los propuestos. Por favor, refiéralas a continuacion:

{J\)’z’bbw; A naker Ywwado 2 Luilrynewde. medwv
G}uzf @uvwﬁdo by Cilonin }ficw.ﬁﬂu, %Aleoam

Especializado: ..o dvcacioh 5 esTion |

Validado por: M‘;%Wt«d&&wﬁy \Je“’M 73 ‘Q“a'

Fecha: ... J2be2vo Zoly
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Estimado (a).. \VAarivel Cored Woyas "

CRITEgO DE EXPERTO

Solicito apoyo de su sapiencia y excelencia profesional para que emita juicio de
investigacion Titulada: La autoevaluacién basada en el modelo EFQM para la mejora
continua en el 6rgano de control institucional de la red asistencial Lambayeque de
Es salud -2016 que se presenta. Para alcanzar este objetivo se le ha seleccionado como
experto (a) en la materia y necesito su valiosa opinion. Para ello debe marcar con una (X)
en la columna que considere para cada indicador.

Evalle cada aspecto con las siguientes categorias:

MA : Muy adecuado.
BA : Bastante adecuado.
A : Adecuado
PA :Poco adecuado
NA : No Adecuado
N° | Aspectos que deben ser evaluados MAiBA A PA|NA
I Redaccién Cientifica T
' 1.1 | La redaccion empleada es clara, precisas, concisa y [
debidamente organizada ¥
1.2 | Los términos utilizados son propios de la investigacidn
cientifica - o i __
WI. | Légica de la Investigacién P RS P
2.1 | Problema de Estudio |
2.2.1 | Describe de forma clara y precisa la realidad problemética 3
tratada X 1
2.2.2 | El problema se ha definido segun estandares internaciones ‘
de la investigacién cientifica ¥
2.2 | Objetivos de la Investigacién il i
2.2.1 | Expresan con claridad la intencionalidad de la investigacion | «
2.2.2 | Guardan coherencia con el titulo, el problema, objeto
campo de accion, supuestos y metodologias e| x
instrumentos utilizados. e
2.3 | Previsiones metodolégicas
23.1 | Se ha caractenzado la investigacion segun criterios
pertinentes %
232 | Los escenarios y los participantes seleccionados son
apropiados para los propdsitos de la investigacion ¥
2.3.3 | Presenta instrumentos apropiados para recolectar datos ¥
2.3.4 | Los métodos y técnicas empleadas en el tratamiento de la
informacion son propios del tipo de la investigacion X
planteada.
2.4 | Fundamentacion tedrica y epistemolégica
2.4.1 | Proporciona antecedentes relevantes a la investigacion,
como producto de la revision de la bibliografia referida al | ’
modelo.
2.4.2 | Proporciona sodlidas bases tedricas y epistemoldgicas,
sistematizadas en funcion de los objetivos de la X
investigacion -]
2,5 | Bibliografia
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1251 [Presenta la bibliografia pertinents al tema y la|
correspondiente a la metodologia a la investigacion. X
2.6 | Anexos
261 | Los anexos presentados son consistentes y contienen los
datos més relevantes de la investigacién %
il Fundamentacién y viabilidad del Modelo
3.1. | La fundamentacion tedrica y epistemoldgica del modelo
guarda coherencia con el enfoque sistémico y la nueva .
ciencia.
32. 'El modelo propuesto es coherente, pertinente y
trascendente. <
3.3. | El modelo propuesto es factible de aplicarse a otras
organizaciones o instituciones. ¥
IV__| Fundamentacién y viabilidad de los Instrumentos
41. |La fundamentacion tedrica guarda relacion con |a
. operacionalizacién de |a variable a evaluar. K
4.2. | Los instrumentos son coherentes a la operacionalizacion
' de variables. X
43. | Los instrumentos propuestos son factibles de aplicarse a
otras organizaciones, grupos o instituciones de similares
caracteristicas de su poblacién de estudio. ¥ 1

Mucho le voy a agradecer cualquier observacion, sugerencia, propdsito o recomendacién
sobre cualquiera de los propuestos. Por favor, refiéralas a continuacion:

| spué de hpber rw;sa:Jo e '\m-!wmeﬂo'exfsh tolexeneca eutne
by Cxiferos de eugluacion

Validado por:....I‘.’.\ar.i.\!c.[ ..... o Qtfﬁé...g?j% ......... OOV APN
Especializado: .. Maesina, en Docencia v Gestion Eduestiva. ..
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ANEXO N° 3
VALIDACION DE PROPUESTA

ANEXO N° 03

CRITERIO DE EXPERTO PARA VA_LI?ACION DE PROPUESTA
Estimado (a):.«/0¢cto. boca .'?.'.&‘I B TROUS S,

Solicito apoyo de su sapiencia y excelencia profesional para que emita juicio de la
propuesta de investigacion Titulada: La autoevaluacién basada en el modelo EFQM
para la mejora continua en el 6rgano de control institucional de la red asistencial
Lambayeque de Es salud -2016 que se presenta. Para alcanzar este objetivo se le ha
seleccionado como experto (a) en la materia y necesito su valiosa opinién. Para ello debe
marcar con una (X) en la columna que considere para cada indicador.

Evalde cada aspecto con las siguientes categorias:
MA : Muy adecuado.

BA : Bastante adecuado.

A : Adecuado

PA : Poco adecuado

NA : No Adecuado

N° | Aspectos que deben ser evaluados MA [BA | A|PA NA

L Redaccién Cientifica
1.1 La redaccion empleada es clara, precisas, concisa y

debidamente organizada L
1.2 | Los términos utilizados son propios de la investigacion
cientifica g

I Fundamentacién y viabilidad del Modelo
2.1. | La fundamentacion tedrica y epistemolégica del modelo
guarda coherencia con el enfoque sistémico y la nueva |

o ciencia.

22. |El modelo propuesto es coherente, pertinents y ;
| trascendente. v
2.3. | El modelo propuesto es factible de aplicarse a otras | g

organizaciones o instituciones,

L[} Fundamentacién y viabilidad de la propuesta ,

3.1. | La fundamentacién tedrica guarda relacion con la s

operacionalizacion de la variable a evaluar,

3.2, | La propuesta es coherente con la operacionalizacién de

_ variables.

3.3. | La propuesta es factible de aplicarse a otras instituciones,

grupos o instituciones de similares caracteristicas de su /

poblacion de estudio.

<
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Mucho le voy a agradecer cualquier observacion, sugerencia, propoésito o recomendacion
sobre cualquiera de los propuestos. Por favor, refiéralas a continuacion:

$eclsto s . an/&J COudnmedo  y  €6Rster o
IS > tolbdler  paro” po  Udledocioe
£yl .

’)

Validado por: ‘A/{M“) Bocan ¢90= “Rowves
33 1aa

Especializado: LnUpsigauon
Categoria Docente ;
Tiempo de Experiencia: ..,...2. 2. diie |
Cargo Actual: ..,.

Fecha: ....L&./z2.
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ANEXO N° 03

CR 10 DE EXPERTQPARA VALI CION DE PROPUESTA
Estimado (8). g . .. e oty ssssse R ssaasesnssssnsesnsssssssssssosasnre

Solicito apoyo de su sapiencia y excelencia profesional para que emita juicio de la
propuesta de investigacién Titulada: La autoevaluacién basada en el modelo EFQM
para la mejora continua en el 6rgano de control institucional de la red asistencial
Lambayeque de Es salud -2016 que se presenta. Para alcanzar este objetivo se le ha
seleccionado como experto (a) en la materia y necesito su valiosa opinién. Para ello debe
marcar con una (X) en la columna que considere para cada indicador.

Evalle cada aspecto con las siguientes categorias:
MA : Muy adecuado.

BA : Bastante adecuado.

A : Adecuado

PA : Poco adecuado

NA : No Adecuado

N° | Aspectos que deben ser evaluados MA |BA |A|PA NA
L Redaccion Cientifica |
11 La redaccion empleada es clara, precisas, concisa Yy
debidamente organizada -
1.2 | Los términos utilizados son propios de la investigacion ‘
cientifica v |

] Fundamentacién y viabilidad del Modelo -

2.1. | La fundamentacién tedrica y epistemologica del modelo

guarda coherencia con el enfoque sistémico y la nueva | v |

ciencia. e

22. | El modelo propuesto es coherente, perinente vy

trascendente.

2.3. | El modelo propuesto es factible de aplicarse a otras /

E | organizaciones o instituciones.

(1] Fundamentacion y viabilidad de la propuesta

3.1. | La fundamentacion tedrica guarda relacion con la v
operacionalizacién de la variable a evaluar.

3.2. | La propuesta es coherente con la operacionalizacion de

variables. 4

3.3. | La propuesta es factible de aplicarse a otras instituciones, ‘

grupos o instituciones de similares caracteristicas de su | /

poblacion de estudio.

-4—4-
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Mucho le voy a agradecer cualquier observacion, sugerencia, propésito o recomendacion
sobre cualquiera de los propuestos. Por favor, refiéralas a continuacion:

Validado por: 0 ...........
Especializado: ... L xartnt > :
CRIBOnS QOCEUIN:...... ARL NIRRT, . . v o e e SRS S DG AR

Cargo Actual:
Fecha: ..820
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ANEXO N° 03
CRITERIO DE EXPERTO PARA VALIDACION DE PROPUESTA

-

Estimado (a):... 2AN A, L R O e

Solicito apoyo de su sapiencia y excelencia profesional para que emita juicio de la
propuesta de investigacion Titulada: La autoevaluacién basada en el modelo EFQM
para la mejora continua en el érgano de control institucional de la red asistencial
Lambayeque de Es salud -2016 que se presenta. Para alcanzar este objetivo se le ha
seleccionado como experto (a) en la materia y necesito su valiosa opinién. Para ello debe
marcar con una (X) en la columna que considere para cada indicador.

Evaliie cada aspecto con las siguientes categorias:
MA : Muy adecuado.

BA : Bastante adecuado.

A : Adecuado

PA :Poco adecuado

NA : No Adecuado

N° | Aspectos que deben ser evaluados MA |BA A PANA
[ L Redaccion Cientifica
1.1 La redaccion empleada es clara, precisas, concisa y
debidamente organizada X i
1.2 | Los términos utilizados son propios de la investigacion
cientifica .«

Wl ___| Fundamentacién y viabilidad del Modelo
2.1. | La fundamentacién tedrica y epistemoldgica del modelo
guarda coherencia con el enfoque sistémico y la nueva

| ciencia. * B
22. |El modelo propuesto es coherente, pertinente y
trascendente. ¥
23. | El modelo propuesto es factible de aplicarse a otras
organizaciones o instituciones. X
i Fundamentacién y viabilidad de la propuesta
3.1. |La fundamentacién tedrica guarda relacion con la
operacionalizacién de la variable a evaluar. %
3.2. | La propuesta es coherente con la operacionalizacion de
variables. X

3.3, | La propuesta es factible de aplicarse a otras instituciones,
grupos o instituciones de similares caracteristicas de su "
poblacién de estudio.
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Mucho le voy a agradecer cualquier observacion, sugerencia, propdsito o recomendacion
sobre cualquiera de los propuestos. Por favor, refiéralas a continuacion:

ES _CONBoRME So  Combeluc/y Y cumple o)
catentoy ESTRé{EcweS -
&

Ex e )
Validado por: ...... A0 0 L R B e eeer e eaens
Especializado: ... GESTQN... DE. BECULEER .. cerinesescssassescinsasones
Categoria DoCaNE: . . .. A A R S G AT Lo e s s iie e
Tlompo: e EXperencie: - & O O . i s L R R e

Cargo Actua': OOQEUTE W UCY .« DionA

Fecha: ....[3/i2 [ zel4

...................................................................................................

..............................
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ANEXO N° 4

U CV . AUTORIZACION DE PUBLICACION DE | o0 : rog-pr-pR02.02
| TESIS EN REPOSITORIO INSTITUCIONAL | version : 07
UNIVERSIDAD | ucv Fecha : 31-03-2017
CEsaR VALLEJOI Pagina : ldel

Yo Ramén Huiman Yerrén, identificado con DNl N° 17446412, egresado de la
Escuela Protesional de Posgrado, del programa de maestria de Gestion de
Servicios de la Salud de la Universidad César Vallejo, autorizo (X), No autorizo ( )
la divulgaciéon y comunicacion piblica de mi trabajo de investigacion fitulado
“La autoevaluacion basada en el modelo EFQM para la mejora continua en el
Organo de Control Institucional de la Red Asislencial Lambayeque de Essalud-
2014"; en el Repositorio Institucional de la UCV [http://repositorio.ucy.edu.pe/).
segun lo estipulado en el Decreto Legislativo 822, Ley sobre Derecho de Autor,
Art, 23 y Art. 33

Fundamentacion en caso de no autorizacion:

..........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................

//'
DNI: 17446412

FECHA: 21 de diciembre de 2018

. Representante de la Direccion /
Elabord 5 o Revisd Vicemrectorado de Aprobd | Reciorado
Investigacion 2 p 2
Investigacién y Calidad
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ANEXO N° 5

ﬁ UNIVERSIDAD CeEsArR VALLEJO

ACTA DE APROBACION DE ORIGINALIDAD DE TESIS

Yo, Carlos Cherre Anton asesor del curso de desarrollo del trabajo de
investigacion y revisor de la tesis del estudiante: Br. Ramén Huiman Yerrén
Titulada: La autoevaluacion basada en el modelo EFQM para la mejora
continua en el Organo de Control Institucional de la Red Asistencial
Lambayeque de Essalud -2016. Constato que la misma tiene un indice de
similitud de 18%.

Verificable en el reporte de originalidad del programa turnitin.

El suscrito anahizé dicho reporte y concluyé que cada una de las coincidencias
detectadas no constituyen plagio. A mi leal saber y entender la tesis cumple con

todas las normas para el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad

César Vallejo.
Chiclayo. noviembre del 2018
....... Dt Cherre Anton
Docente asesor de tesis
DNI: 40991682
CAMPUS CHICLAYO

Carretera Pimentel km. 3.5
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UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

AUTORIZACION DE LA VERSION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION ’

CONSTE POR EL PRESENTE EL VISTO BUENO QUE OTORGA EL ENCARGADO DE INVESTIGACION DE

E. DE POSGRADO

A LA VERSION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PRESENTA:
RAMON HUIMAN YERREN
INFORME TiTULADO:;

LA AUTOEVALUACION BASADA EN EL MODELO EFQM PARA LA MEJORA CONTINUA EN EL
ORGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL DE LA RED ASISTENCIAL LAMBAYEQUE DE ESSALUD -2016,

PARA OBTENER EL TITULO O GRADO DE:
MAESTRO EN GESTION PUBLICA

SUSTENTADO EN FECHA: 21 DE DICIEMBRE 2018
NOTA O MENCION: APROBAR POR UNANIMIDAD
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