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Vista fa Nota Informativa N2 1217-0 EPE—HONADOMANI»SB-IIZ'; ¥,

,@h’»?"%@ CONSIDERANDO:

' %ue la Ley N2 27657, Ley del Ministerio de Salud, establece en el articulo 5 que, uno de
fos objetivos funcionales del Ministerio de Salud, es disefiar y normar las procesos
o organizacionales correspondientes, en el ambito de su gestidn institucional y sectorial,
para jograr entre otros objetivos funcionales, fa conduccidn y planeamiento estratégico

sectarial de salud;

Que, el Reglamento de la Ley del Ministerio de Salud, aprobado por el Decreto Supremo
"™ N2 013-2002-5A, establece en su articulo 5 que, Para lograr los objetivos funcionales
estabtecidos en el Articulo 5 de fa Ley N2 27657- Ley def Ministerio de Salud, se establecen

- principatmente los siguientes Procesos Organizacionales de alcance sectorial e -
__instituc_ional, fos mismos gue se desarroliardn en el respectivo Manual General de
" Procesos: Seguro Integral de Salud; Planeamiento; Organizacidn; Informacién para la
- 3Sa|ud; Desarrollo Informatico; Inversidn en Salud; Financiamiento; Desarrollo de Recursos
Humanos; L ogistica Integrada;

Que, asimismo, dicho dispositivo legal establece en su articulo 28 gue, la misidn general de
los hospitales es prevenir los riesgos, proteger del dafio, recuperar ta salud y rehabilitar las
capacidades de los pacientes, en condiciones de plena accesibilidad y de atencidn a la
persona desde su concepcion hasta su muerte natural;

Que, en tal contexto, mediante Nota Informativa N2 1217-0EPE-HONADOMANI{-SB-2012,
la Directora Ejecutiva de Planeamiento Estratégico remite al Director General el proyecio
de Directiva N® 002-DGO-HONADOMANI 5.B, 2012, Directiva para Evaluacidn de [a Gestidn
de los Organos y Unidades Orgénicas del HONADOMANI SAN BARTOLOME 2012, para la
aprobacion mediante acto resolutivo, la cual tiene por finalidad contribuir al cumplimiento
de los objetivos establecidos en el Plan Estratégico Institucional 2012-2016, del Plan
Operativo Anual y de [os Planes Ticticos que durante dicho periodo se elaboren, medianta
las herramientas de monitoreo y evaluacion de fa ejecucion y logro de objetivos por parte
de las unidades orgadnicas de nuestra institucidn;

Que, siendo necesario la implementacién de métodos, procedimientos e instrumentos que
permitan medir fa gestidn operativa del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, con [a finalidad que contribuyan al cumplimiento de los objetivos
Institucionales, es necesario aprobar la Directiva N2 002-DGO-HONADOMANI 5.B. 2012,
Directiva para Evaluacién de la Gestion de los Organos y Unidades Orgédnicas del
HONADOMANI SAN BARTOLOME 2012, el cual come documento normativo cumple con la
estructura minima y contenido establecido en la Resolucién Ministerial N2 526-



2011/MINSA, que aprueba Jas “Normas para la Flaboracion de Documentos Normativos
def Ministerio de Salud;

N

Estanda a lo solicitado por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégice a través del
~ documento del visto;

Con la Visacién de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y de Ja Oficina de
Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifig San Bartolomé;

‘En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General del Hospitai Nacional
'i;_cente Madre Nipo San Bartolomé, mediante Resolucion Winisterial N2 436-
- 2011/MINSA, v 1a Resolucidn Ministerial N2 884-2003-SA/0M, que aprobd el Reglamento
& Organizacién y Funciones del Hospital Naciona! Docente Madre Nifio San Bartolomé;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprohar Iz Directiva N2 002-DG-HONADOMANI-SB-2012, DIRECTIVA
PARA EVALUACION DE LA GESTION DE LOS ORGANDS Y UNIDADES ORGANICAS DEL
HONADOMANI SAN BARTOLOME 2012, el cual debidamente visado forma parte
integrante de |a presente Resolucién.

ARTICULO SEGUNDQ.- Disponer que la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, a
través del Equipo de Planeamiento y Organizacidn, son kos responsables de salvaguardar el
cumplimiento de lo estipulado en la Directiva aprobada en la presente Resolucion.

ARTICULO TERCERO.- Disponer que los Jefes de Unidades Orgdnicas Asistenciales y
Administrativas, den estrictoc cumplimientc a la Directiva aprobada en la presente
Resolucion. '

ARTICULO CUARTO.- Disponer la notificacién de la presente Resolucion a los estamentos
correspondientes, asi como la publicacion en la pigina web de la Institucion,

Registrese y Comuniquease.
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Directiva N° 002 — OEPE-DG - HONADOMANI S.B. 2012

DIRECTIVA PARA EVALUACION DE LA GESTION DE LOS ORGANOS Y UNIDADES
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ORGANICAS DEL HONADOMANI SAN BARTOLOME 2012

FINALIDAD

La presente directiva contribuye al cumplimiento de los objetivos establecidos en el
Plan Estratégico Institucional 2012-2016, del Plan Operativo Anual y de los Planes
Tacticos que durante ese periodo se elaboren en el HONADOMANI San Bartolomé,
mediante las herramientas de monitoreo y evaluacién de la ejecucion y logro de
objetivos por parte de las unidades organicas de nuestra institucion.

OBJETIVO

Establecer los aspectos metodolégicos, procedimientos e instrumentos que permitan
medir la gestion operativa que desarrollan los 6rganos y unidades organicas del
HONADOMANI San Bartolomé, bajo la conduccién de sus respectivos Directivos y
funcionarios responsables.

AMBITO DE APLICACION

El cumplimiento de lo establecido en esta Directiva, abarca a todos los organos y
unidades organicas estructurales y funcionales, tanto asistenciales como
administrativas, del HONADOMANI San Bartolomé, a través de sus Directivos vy
funcionarios responsables (Directores Ejecutivos, Jefes de Departamento, Jefes de
Servicio, Jefes de Oficina, Jefes y/o Coordinadores de Unidades) segun sea el caso.

BASE LEGAL

Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud, Capitulo 111, Articulo 5° y el Reglamento de
la Ley aprobado por D.S. N° 013-2002-SA, Articulo 14° y su modificatoria.

Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de |la Gestién del Estado.

Ley N° 28522; Ley del Sistema Nacional de Planeamiento Estratégico y del Centro
Nacional de Planeamiento Estratégico (CEPLAN) y su reglamento aprobado mediante
D.S. N° 054-2005-PCM.

Ley N° 28411, Ley General del Sistema Nacional de Presupuesto Publico.
Ley N° 29465, Ley de presupuesto del sector publico para el afo fiscal 2010

Decreto Supremo N° 163-2004/EF, establece disposiciones para la mejora de la
calidad del gasto publico y crea el Sistema de Seguimiento y Evaluacién del Gasto
Pablico.

Resolucion Directoral N° 025-2008-EF/76.01 “Directiva para la Programacion y
Formulacion del presupuesto del sector Publico, Anexos por Nivel de Gobierno
Nacional, Gobierno Regional y Gobierno Local y Anexo — Lineamientos Conceptuales
y Metodolégicos para la Formulacién de indicadores de desempefio”.

Resolucién Directoral N° 0326-DG-HONADOMANI-SB/2009 aprueba el Plan Operativo
Anual 2010 del Hospital Nacional Docente Madre Niflo San Bartolomé.

Resolucién  Ministerial N°  652-2009/MINSA, Directiva Administrativa N°
187/MINSA/OGPP-2008-V.01 Directiva Administrativa para la Formulacion,
Seguimiento, Evaluacion, Reprogramacion y Reformulacién del Plan Operativo Anual
2010 del Pliego 011-Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM, Reglamento de Organizacién y Funciones
del HONADOMANI San Bartolome, agosto de 2003.

Manual de Organizacidbn y Funciones (MOF) vigente de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento tstratégico HONADOMANI San Bartolomé.



5.1

S.2.

5.3.

5.4

DISPOSICIONES GENERALES f
De la Responsabilidad de 1a Evaluacién y de brindar la informacion:

Los Jefes del segundo nivel organizacional (Departamentos, Oficinas) de las unidades
organicas del HONADOMANI San Bartolome son los responsables de los resultados
obtenidos en la evaluacion de la Gestién de sus Unidades Grganicas, conjuntamente
con los jefes del tercer nivei organizacional (Servicios).

Los jefes de Servicios y Oficinas de las unidades organicas del HONADOMANI San
Bartolomé son los responsables de proporcionar toda la informacién y evidencias
necesarias par ia evaluacion de la gestion de su unidad organica, de manera oportuna
y en las fechas previstas en la presente directiva.

La OEPE es responsable de realizar la evaluacion del grado de cumplimiento de
metas operativas del Plan Operativo Anual del HONADOMANI S B. a través del
Aplicativo Informatico de Seguimiento — Monitoreo y Evaluacion —de la Ejecucién del
POA.

La entrega oportuna de la informacion estadistica de la produccion, rendimiento y
utilizacidn de los servicios y los indicadores aprobados con Resolucién Directoral, son
de responsabilidad de la Oficina de Estadistica e Informatica.

Del Cronograma de Evaluacion:

5.5.

5.6.

5.7.

VL

6.1.

La evaluacién de la Gestidon de las Unidades Crganicas del HONADOMANI San
Bartolomé se realizard en el mes de marzo del afio siguiente al afic en proceso de
evaluacion. :

Se realizard un monitoreo al semestre, es decir, culminado el mes de junio, el cual
debera ser socializado en Comité de Gestion Ampliado en el mes de agosto, para
conocimiento de los equipos técnicos de cada unidad orgénica.

Excepcionalmente la Direccién General podra solicitar una evaltuacién de la gestion
de las Unidades Organicas en cualquier momento del afio, de tal forma que se
determine el porcentaje de avance de la programacion realizada.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

De la Evaluacion de Gestidn de las Unidades Organicas
La evaluacion de gestion se realizard en 3 momentos:

= Acopio de la informacién

* Andlisis e interpretacién

+ Reporte y Difusién

6.1.1. ACOPIO DE LA INFORMACION

La responsabilidad del accpio de informacion corresponde a los Jefes de las Unidades
Organicas asistenciales y administrativas.

El acopio de la informacién, consta de las siguientes fases:

a) Recopilacion de Informacién, Es la evidencia que sustenta fisicamente la
informacion solicitada.

b) Verificacion del Ingreso de informacion al Aplicativo Informatico, que ademas
de la digitacion debe formalizarse mediante la remision del documento fisico
- (impreso) de la gjecucién de tareas.

La presentacion impresa de la informacién reportada y los sustentos respectivos se
realizara en las fechas de “Presentacion de Informacién a OEPE” que se consigna
en & Cionograma Anual de Seguimiento del POA 2010.



6.1.2, ANALISIS E INTERPRETACION

Este segundo momento esta a cargo det Equipo de Planeamiento y Organizacién yj se
desarrolla a partir del acopic de la informacion y/o evidencias recibidas. De ser
necesario se deberd cocrdinar con los responsables de elaboracion de la informacidn
para una adecuada interpretacion. Consta de las siguientes fases:

a) Evaluacion de las Unidades Organicas Asistenciales y

b} Evaluacién de las Unidades Organicas Administrativas.

En cada una de ellas se definen de manera especifica la valeracion y la ponderacion.

De la Evaluacién de los Organos v Unidades Organicas Asistenciales:

* Valoracién

La Gestion de la unidad orgénica se valorara en cuanto a su estructura,
proceso y resuitados.

En ei criteric de estructura se evaluara el Plan de Gestién Clinica, los
documentos de gestion actualizados (MOF, MPP), la elaboracion y/o
actualizacién, aprobacion y difusién de Guias de Practica Clinica y Guias de
Procedimiento Asistencial.

En el criterio de procesos se evaiuari el grado de cumplimiento de tres
indicadores de produccion, rendimiento ¢ utilidad gue mida el funcionamiento
de la unidad organica, el gradc de realizacion de auditorias médicas, el reporte
oportuno de eventos adversos, indicadores de evaiuacion de usuarios internos
y externos, implementacién de medidas de seguridad de paciente, proyectos de
mejora elaborados e implementados, proyectos de investigacion elaborados.

En el criterio de resultados se evaluara grado de cumplimiento del POA y la
mejora de un indicador de efecto o impacto.

l.os Departamentos finales seran evaluados en base a los siguientes parametros:

s Ponderacion

Para las unidades organicas asistenciales, la ponderacién de los criterios se
establece segun el grado de ejecucian alcanzado. En [a escala de ponderacién se
considera como maximo 7 puntos en Estructura, 10 puntos en Proceso y 3 puntos
en Resultados.

En relacion a los Planes de Gestidon Clinica 2011-2012, en la evaluacion 2010 se
evaluara su elaboracién y aprobacion por ef ente técnico correspondiente, para
eflo se utilizara e! siguiente esquema:

a.

b
C.
d.
e

Introduccion

Objetivo

Herramientas del Plan

Actividades del Plan de Gestién Clinica.

Anexos: Matriz de Programacidn, Formato de Diagnostico de Equipamiento y
mabiliario, Farmata de Oferta de Recursos Humanos por UPS, Formate de
Diagnéstico de Demanda por UPS.

De la Evatuacidn de los Organos y Unidades Organicas Adminisirativas:

La Gestion de las Oficinas Administrativas seran evaluadas de acuerdo a los
siguienies parametros;

» Valoracion

La Gestion de {a unidad organica se valorara en cuanto a su estructura,
procesg y resultados.

A



- En el criterio de estructura se evaluara el Plan de Desarrollo, los docum
de gestion actualizados (MOF, MPP).

- En el criterio de procesos se evaluarda proyectos de mejora elaborados e
implementados, proyectos de investigacion elaborados y ejecutados, proyectos
de inversién formulados y ejecutados, dos indicadores de produccion en nivel
optimo e implementacion de medidas de controt interno.

- En el criterio de resultados se evaluard grado de cumplimiento del POA y la
mejora de un indicador de efecto o impacto.

Ponderacion

Para las unidades organicas asistenciales, [a ponderacion de los criterios se
establece segun el grado de ejecucion alcanzado. En la escala de ponderacion se
considera como maximo 7, 10, y 3 puntos, para los indicadores de estructura,
procesos y resultados, respectivamente.

En relacion a los Planes de Desarrollo, debera contener:
a. Introduccion

Objetivo

Herramientas del Plan

Actividades del Plan de Desarrollo

® a0 T

Anexos: Matriz de Programacion, Formato de Diagnéstico de Equipamiento y
mobhiliario, Formato de Oferta de Recursos humanos.

6.1,3. INFORME Y DIFUSION
Es el momento final del proceso y tiene dos pasos:

a)

b)

Emisién del Informe de Evaluacion, contiene el resultado final del proceso de
evaluacion de la gestion de la unidad organica, debidamente revisado, analizado y
con los comentarios y sugerencias respectivas.

El encargado del Equipo de Planeamiento es el responsable de elaborar y
distribuir el Informe de Evaluacion de Gestién Anual.

Difusidn del Informe de Evaluacion, se realiza en dos momentos:

« Difusion interna, es la que se realiza al jefe de la Unidad Orgénica
respectiva.

e Difusion general, es la que se realiza por convocatoria de la Direccion
General para que cada los Jefes de las Unidades Organicas presenten ante el
equipo de gestion ampliado, los resultados de (a Evaluacién de Gestién
Anual.

VIl. RESPONSABILIDADES

La Oficina Ejecutiva de Planeamienio Esfratégico, a través del Equipo de
Planeamiento y Organizacion, son los responsables de salvaguardar el
cumplimiento de lo estipulado en la presente Directiva.

Es responsabilidad de los Jefes de Unidades Organicas Asistenciales y
Administrativas, brindar la informacién y evidencias necesarias para la evaluacion
de la gestién. Asimismo, son responsables por la elaboracién de su Plan de
Gestion o de su Plan de Desarrollo.

La Dirececitn General debera requerir formalmente el cumplimiento de la presente
Directiva a los Jefes de Unidades Organicas Asistenciales y Administrativas.



Vill. DISPOSICIONES FINALES

*

La Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, a través del Equipo de
Planeamiento y Organizacién, son los responsables de salvaguardar el
cumplimiento de lo estipuiado en la presente Directiva.

Es responsabilidad de los Jefes de Unidades Organicas Asistenciales y
Administrativas, brindar la infonmacion y evidencias necesarias para ia evaluacion
de la gestidn. Asimismo, son responsables por la elaboracion de su Plan de
Gestion o de su Plan de Desarrollo, segin corresponda.

La Direccidon General debera requerir formalmente el cumplimiento de |la presente
Directiva a los Jefes de Unidades Organicas Asistenciales y Administrativas.

Luego de registrar, verificar y analizar la informacion y evidencia alcanzada por la
unidad organica asistencial y administrativa, cada jefe debera adjuntar un informe
en donde se precise el analisis, conclusiones y recomendaciones, ef cual sera
entregado a la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico dentro de los plazos
consignados en ¢l cronograma anual de evaluacion de gestién.

El procesc de evaluacién anual se realizard en talleres expositivos con la
participacion obligatoria de los jefes de las Unidades Orgdnicas, segun
instrumentos elaborados por la QEPE.

La OEPE en un plazo no mayor de 90 dias elaborara la propuesta de Directiva
para la Evaluacion de las Jefaturas del tercer nivel organizacional.

IX. ANEXOS

Anexo 1

Anexc 2

Matriz de Evaluacién de Unidades Orgéanicas Asistenciales
Matriz de Evaluacidn de Unidades Organicas Administrativas



Matriz de Evaluacion de Organos y Unidades Organicas Asistenciales

I [ESTRUCTURA (T ptos)
1.1 |DOCUMENTOS DE GESTION (2 pros- cfitam 0.5 ptos) Urildaa de Medidag ""9{"":;"'"“’ R""f;A;":m“'“ | Renpo Mixtme sty
. [MOF: aprobado con RD Fg’i:;;':::r" No tiena = 0 No Aplica Tiene =0.5
b. |MOF actualizado y aprabade en |os dltimos 3 afos $§:,';.‘;;‘;°g‘gx No tiene = 0 No Apifca Tieng =05
c. |MPP: aprobado con RD Fg:;;“:g:‘ Notiene=0 | Mo Aplica Tlene =0.5
d. IMPP actualizade en los Gitimas de 3 afios feomae O | Motene=0 | Mo aplica Tiene =0.5
P . Rargo Intermedis .
1.2 |GUIAS DE PRACTICA CLINICA {2 ptos- cfitem 0.6 ptos) Unidad de Madidal Rango Winimo PARGIALY | PuTiais iieo
a. {% de GPG slabaoradasiprogramadag Porcantaje <agh% = 0 Entrz Gg 2"590% >de¥0% =05
b. [% de GPC aprobadas con RDY elaboradas Purcertsie | <ag0% =0 | = ‘5{?;5%% > 2 90% = 0.5
Li7
¢. |% de GPC actuaiizadas/programadas Porcentaje | <ago% =0 |E™® s§g590 % | de 00% = 0.5
a. |3 de GPC difundidas y socislizadas! aprobadss Porcentale | <ag%= o | 5523’59”% > de 90% = 0.5
1.2 |GUIAS DE PROCEDIMIENTOS (2 ptos - clitem 0.6 ptos) Unidad de Medida| “’““l‘;‘:;'""“’ "'"ig;:;:‘;;"“ Ranigs Miximo (S1)
a. | de GPa elaboradas/pragramadas, Porcartais =agl%= 19 Entr: 6((]} 23{590% > de J0% = 0.5
b. |% de GPA aprobadas con RDVeigboradas Parcentsje <abd% =10 Emri 6§ g;ﬂ% *deGl% = 0.5
¢ |% de GPA actualizadas/programadas, Parcentaje <aflh=0 Ems:ﬁg! gsgo% > de 90% = 0.5
d. % de GPA difundidas y sociallzadas Porcentale | <a60% = 0 |F7S XY IR oo 003 = 0.5
Range Minime | Range Intermedic
1.4 |PLAN DE GESTION CLINIGA (1 pto - piltem ¢.6 ptos) Unidad de Madida (N} PARCIAL) Ranpo Mixime ﬁ"f
- . - Infarme a DG con Mo presenta Presenta pyidencia
a [Flaboracon del Plan de Geston Clinica al Pian Culminado|  evidendia = O ta Aphca 0.5
Cetumento Evidercia 1 Informe]  Evidencia dos
b. [Aprobadidn del Plan de Gestion Clinica por ente técnico responsable  (aprsbads por OGC] No s evieencia = 0f  de Apmbacian = Informes de
§ GEFE 828 Ansobacitn =0.5
1 |PROGESOS {10 ptos) Uinicud tfa Macfde m‘;‘:ﬁ“lm R"“‘g’;‘aﬁ"‘:ﬂl '@ | Rango Miiximo (81
El grado de cumpliméento de at menas tres indicadores, que miden &f o :;nflﬁ o de
{funcionamiento de los servicios a su cargo, es Gptima en mdas de 6 urmpimian Enire 70 y 90%
2% |meses consecutivos (Minimo medir 04 indicadores de produccion o | geme e el <20 0 =05 > de 0% =1
[remdimiante o withdad por UQH (4 Punlos) 4
11 grado de reaiizacion de audiiorias médicas, reporte de evenins
adversos de todos sus sendcios, indicadores de svalyacion de vsuarios o kil ge e
) ; ; . umplimiento
2.2] extemos o Jnterno_s L imple?memaclén de n-n_adu?as de segL_mdad del ads Indieader | <270%= O Entre_‘m yao%| de 90% = 1
 paciente en au unicad arganica majord malttam_o_ manmaﬁvamente thasta un max. de =108
en comparacion con o afie anteror (2l menos venficar el cumpliminslo 4y
en ¢ustro de kos rubros mencionados) (4 Pumos)
2.3|PROYECTOS DE MEJORA (1 pio - cfitem 0.5 pios) [Unkaas do Medida R‘“'&; ! R‘"[“P:@” %% | Rango Miximo (81
Interme & DG del _ .
a. [N° de Proyectos de Mejora elaborados Proyacio Jo precents Nogplicg ) Preeema Eenci
Cukminats -
a SDG del % de Erire 70 v 90%
. Implamentacion de - nire Y _
b. 1% de avance implementado respecto de ke programado acciones de <avi%= 0 = 0.25 > e 80% = 0.5
ajora del
Prayacio
2.4 |FROYECTOS DE INVESTIGACION |1 pto)
Informe a G del . .
a. {N° de Prayectos de Investigacian alabarados Proyects :;\:df::::au N Apfica PW‘:‘;:"“““
W {RESULTADOS (2 ptos)
3.1 En el periode evaluado el grede de cumplimients o resullado de tareas cum I?:n;'zmu o] <8 85% = 0o |Entre 85y 89% | Entre 90% y
 |POA 2010 {1 pio} P feadar >a100=0 =05 0% = 1
En &l percdo evalyado se ha mejorado al menos un indicador de efecio & e Enire 70 y 80%
3.2 o impaclo que corespondan a Ya Tunckdin de 1a Uridad Organica {2 Gumptimsniode } =& 70% = 0 z 1y *deh=2
[Puntws) indicadgr =

PUNTAJE TOTAL



Matriz de Evaluacién de Organos y Unidades Organicas Administrativas

! JESTRUCTURA { & pros)
1.1 |DOCUMENTOS DE GESTION i# plos) Uridsddaudida | Rango Mo pu0) | P TATREC ) ango saime (5
2. |MOF: aprobacfo con RD Resoluciér Direcioral No tieng = No Aplica Tieng =1
b [MOF actualizado y aprabady en los ditimos 3 afias Ferha o2 Og;; Tt dé No tiene =0 No Aplica Tiene =1
. {MPP: gprobedg con D Resalucidn Directoral Ko tieng =0 No Apkca Tiene =1
d, |WPF attualizede on s ditkmes g 3 afios Fochada 052321%“ de Hofene =90 Ho pplien Tiang =1
o
12[PLAN DE DESARROLLO {2 plos - clitem 1 pio) Unided da Medida | Rango Miims {190) “""},‘;‘:;:"u‘ | Range Msimo (81)
Elabaracidn del Plan de Desamoll H"Tmczﬁn:;; wtan 1Mo mmT—% widgncia Mo Aglica Presenta evdencia =t
i P Documante aprohado par N Ewigenicia 2 Informes dg | Evidencia ires Jnformes
Aprobacian del Plen de Desarrolio por ente técnico responsable DEA {QEPE 4 OGC N se evideneia = 0 Agrebacion = 05 Py
If |PROCESOS {10 prosh
2.2 |PROYECTOS DE MEJORA (2 ptus) Uridad da Mackds | Range Mmoo} | " CEENT? | Rango Masme
a |Provectos de mejura efaborados. mmme;ﬁ:;:mwm Ha Pme':% Ho Aplica Presanta svidencia =1
|nforme sustemtads i_SDG
b. |% de avance g acciones Implsmentadaz respacto de lo progremads ﬁd&xlﬂmﬁmﬂ <a70%=10 Eare ng % = » e XM =1
Proyagta
2.9 |PROVECTOS DE INVESTIGACKIN, DE INVERSION ¥ DE MEIORA (2 pros)
a. JProvectos da investigacidn, inversion o de mejora elaboradas Jmegj;::;:wmm Ha pme':‘;"m"m o Aglice Presenta svidencia =1
% tfo Ejeduciin del Prayects =
b, Proyectos de imvestigacion, Inversion o mejoia Bjeqtados dm rvestgatitn, Invensitng ] < g TR% = D Ertre ?g; 0% > e f0% =1
Meora '
Al menas tres indicadares de produccidn, rendimiento o utiidad de sy unidad % de Cumpémiento da cada Enire 70y 90% =
2.4 yorgahica 38 mantlereh en nivalfes fRmos en al mancs § mases ded ano sn syaluscdion) tdicater haga unmaa. 2e ) <aTO% =0 08 »de 9% =1
13 Puntes) 8 )
rSe han implementada medidas de contral intarne que se correlacionan con los % de Implamentasitin ge
prabi que son o por las acciones da control internias ¢ externas en 3l Medidas def torad de - Enire 70 y 80% =
z5 afio £N eyaiuation icomt minimo se hap impkementado uha medida por cads Otsgrvaciones wealzadasa | 3 =0 1.5 e 90% =3
{otearvacidn subsistante en la Unidad Qrgdnica evaluaday {3 Puntos! oo
. {RESUTADOS (4 grog) UriGef ds Maddda | Range Minirn (NG “""”P ;":;:;""’ Vango Maximo (€1]
Fen el periado evatuada al grado de ¢ limmii a ltado de tarsas POA 2019 (2
{ ; % da Cumpimionto gt |<a85% = Co>a Entre 80% y 100% =
3.1 frames) [ 00 =0 Enre BSY 8% = 1 a
£ el parinds evakuado of grado de limi de al menos un indicador de efecto
) " ] . o % oe CumplimHento det
3.2 fo impicto que corresponda & la funcidn de su unidad anganica mejpré <AT0% =0 |Enre70ya0% = 1 >de e =2

Jeamparativamante con &l aflo anteripr. (2 Puntos}

ndicad i

PUNTAIE TOTAL



