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INFORME DE DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

EN EL HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

I. ANTECEDENTES

1.1 Origen?

En 1969 el hospital abrié sus puertas a la comunidad, en el marco de una
reorganizacion del sistema de salud, con una politica sanitaria nueva,
planificdandose la integraciéon docente-asistencial para el drea de influencia del
hospital, con 15 centros de salud, distribuidos en 7 distritos, para dar atencién
aproximadamente a 520,000 habitantes. Desde entonces se hizo evidente una
dificultad: La falta de uniformidad conceptual y doctrinaria entre el personal
del hospital y el de los centros periféricos, que se trata alin de superar.

En 1970 se capacita al personal médico y se reorganiza el Programa de Medicina
Comunitaria, especialmente en el campo de la Pediatria Social, en los centros de
salud de El Ermitafio y Tahuantinsuyo, y se inician los Programas de Salud Materno
Infantil y Nacional de Control de Tuberculosis.

En 1971, se realiza un estudio demografico y se hace un diagndstico de la situacion
de salud en el area de influencia del hospital, y al afio siguiente, en 1972, se
renueva el convenio entre la UPCH y el Ministerio de Salud, asignéndose al hospital
un area definida de influencia, y nace la doctrina de integracion de servicio,
investigacién y docencia, dentro de un Plan de Medicina Comunitaria. El hospital
funciona a plenitud, segin su capacidad y alcanza una posicién de liderazgo en
tecnologia de medicina comunitaria y otras especialidades.

En 1973, el Ministerio de Salud celebra convenios de atencion médica con
Seguridad Social y el Ministerio de Pesqueria, y en 1974 da leyes de Atencion
Gratuita Materno Infantil, todo lo cual sobrecarga desmedidamente la capacidad del
hospital y abre una brecha en su economia. El deterioro se incrementa por la
inflacion de aquel entonces, el incremento de haberes y la mayor demanda de
atencién. En un esfuerzo denodado por cumplir con la comunidad, el hospital
consigue, en 1976, transferencia de inmunizadores y, en diciembre del mismo afio,
amplia su Servicio de Emergencia.

En este mismo afio, gracias a la ayuda del Ministerio de Salud y a una donacién de
la Orden de los Caballeros de Malta, se emprende la construccion de la Unidad de
i Enfermedades Infecto Contagiosas y Tropicales, que inicia sus actividades en
A \?‘7“'\4}‘ octubre de 1977. Nuestro hospital en su corta existencia es reconocido como lider
B° \a\ nacional por su aporte al pais en tecnologia, generacién de programas de salud y

/2! formacion de profesionales y técnicos. El hospital cuenta actualmente con una

1 Tomado de http://www.hospitalcayetano.gob.pe/PortalWeb/historia/el 25.04.2017
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afluencia de aproximadamente 3 000,000 personas que significan seis veces mas
el nimero de personas que se preveia en 1968. El Hospital Nacional Cayetano
Heredia siempre ha tenido a la vista un ideal de excelencia en su triple actividad:
asistencial, docente y de investigacion.

A los 50 afios, el Hospital Cayetano Heredia, en mérito a la Ley 28716, “Control
Interno de las Entidades del Estado”, establece las normas para “regular la
elaboracion, aprobacién, implantacién, funcionamiento, perfeccionamiento vy
evaluaciéon del control interno en las entidades del Estado, con el propdsito de
cautelar y fortalecer los sistemas administrativos y operativos, con acciones vy
actividades de control previo, simultaneo y posterior, contra los actos y practicas
indebidas o de corrupcion, propendiendo al debido y transparente logro de los fines,
objetivos y metas institucionales.

La precitada norma en su articulo 3° define al Sistema de Control Interno - SCI,
como el conjunto de acciones, actividades, planes, politicas, normas, registros,
organizacion, procedimientos y métodos, incluyendo la actitud de las autoridades y
el personal, organizado y establecido en cada entidad del Estado, para la
consecucién de los objetivos indicados en el articulo 4° de la referida ley. Implantan
obligatoriamente sistemas de control interno en sus procesos, actividades,
recursos, operaciones y actos institucionales, orientando su ejecucién al
cumplimiento de los objetivos siguientes: a) Promover y optimizar la eficiencia,
eficacia, transparencia y economia en las operaciones de la entidad, asi como la
calidad de los servicios publicos que presta, b) Cuidar y resguardar los recursos y
bienes del Estado contra cualquier forma de pérdida, deterioro, uso indebido y
actos ilegales, asi como, en general, contra todo hecho irregular o situacién
perjudicial que pudiera afectarlos, ¢) Cumplir la normatividad aplicable a la entidad
y sus operaciones, d) Garantizar la confiabilidad y oportunidad de la informacion, e)
Fomentar e impulsar la préctica de valores institucionales y f) Promover el
cumplimiento de los funcionarios o servidores publicos de rendir cuenta por los
fondos y bienes publicos a su cargo y/o por una misién u objetivo encargado vy
aceptado.

Mediante Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General
de la Republica (CGR) Ley N° 27785, en su articulo 6° se preceptia que el control
gubernamental consiste en la supervision, vigilancia y verificacion de los actos y
resultados de la gestion publica, en atencidn al grado de eficiencia, eficacia,
transparencia y economia en el uso y destino de los recursos y bienes del Estado,
asi como del cumplimiento de las normas legales y de los lineamientos de politica y
planes de accion, evaluando los sistemas de administracion, gerencia y control, con
fines de su mejoramiento a través de la adopcion de acciones preventivas vy
correctivas pertinentes.

Por otro lado, en el articulo 7° de la citada Ley dispone que el control interno
comprende las acciones de cautela previa, simultdnea y de verificaciéon posterior
que realiza la entidad sujeta a control, con la finalidad de que la gestién de sus
>, recursos, bienes y operaciones se efectle correcta y eficientemente, siendo
> responsabilidad del Titular de la Entidad, fomentar y supervisar el funcionamiento y
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ejercicio de la rendicidon de cuentas, propendiendo a que éste contribuya con el
logro de la mision y objetivos de la entidad a su cargo.

De otro lado, en la Quincuagésima Tercera Disposicién Complementaria Final de la
Ley N° 30372 - Ley del Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2016, se
establece la obligacién de todas las entidades de los tres niveles de gobierno de
implementar el Sistema de Control Interno (SCI).

Atendiendo lo dispuesto por la precitada norma se emite la Resolucién de
Contraloria N° 149-2016-CG aprobandose la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD
denominada “Implementacién del Sistema de Control Interno en las Entidades del
Estado”, cuyo fin es fortalecer el control interno en las entidades del Estado para la
eficiente, transparente y correcto ejercicio de la funcién publica en el uso de los
recursos del Estado. De igual modo se emite la Resolucidon de Contraloria N° 004-
2017-CG, que aprueba la “Guia para la implementacion y fortalecimiento del
Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado”, como documento
orientador y complementario para el desarrollo de las actividades para la aplicacién
del modelo de implementacién del Sistema de Control Interno en las Entidades del
Estado.

El Hospital Cayetano Heredia, reconforma el Comité de Control Internc con la
Resolucién Directoral N° 383-2017-HCH/DG, de fecha 13 de setiembre del 2017,
designando a los miembros titulares y suplentes del Comité de Control Interno
(CCI); los miembros del Comité, elaboraron el Programa de Trabajo Para el
Diagnostico del Sistema de Control del Hospital Cayetano Heredia, aprobado
mediante Resolucién Directoral N° 502-2017-HCH/DG, con fecha 9 de noviembre
del 2017; iguaimente se elaboré un Plan de Trabajo para realizar el Diagnostico del
Sistema de Control Interno en el Hospital, el mismo que fue aprobado por la
Resolucién Directoral N°117-2018-HCH/DG, con fecha 11 de mayo del 2018.

La Direccién General del Hospital Cayetano Heredia, a mérito de lo dispuesto en la
Resolucion Ministerial N° 316-2007/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones, es la encargada de lograr la mejora continua de los
procesos organizacionales enfocados en los objetivos de los usuarios y conducir
las actividades de implementacion y/o mejoramiento continuo asi como establecer
el control interno previo, simultaneo y posterior, mediante Resolucion Directoral N°
383-2017-HCH/DG, reconformo el Comité de Control Interno del Hospital Cayetano
Heredia, quienes son los encargados de realizar las acciones necesarias para la
Implementacién del Sistema de Control Interno y su funcionamiento, a través de la
mejora continua y constituye una instancia a través del cual se monitorea el
Proceso de Implementacién del SCI.

1.2 Objetivo

Realizar el Diagnostico del Sistema de control Interno del Hospital Cayetano
Heredia por cada componente del Sistema de Control Interno en el marco de las
directivas impartidas por la Contraloria General de la republica.

o
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1.3 Alcance

El Diagnéstico para implementar el Sistema de Control Interno, comprende a todas
las Unidades Orgénicas de asesoria, apoyo y de linea del Hospital Cayetano
Heredia.

II. BASE LEGAL

o Constitucion Politica del Peru.

s Ley N© 8124 - Ley de Creacidn del Ministerio de Salud.

o Ley N© 26842- Ley General de Salud.

e Ley N° 27785 - Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la
Contraloria General de la Republica y sus modificatorias.

e Ley N° 28716 - Ley de Control Internc de las Entidades del Estado y sus
modificatorias.

Ley N© 27658 - Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.

¢ Lley N© 30225 - Ley de Contrataciones del Estado y sus modificatorias.

e« Ley N° 30372 - Ley del Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal
2016, que en su Quincuagésima Tercera Disposicién Complementaria,
establece la obligacién de todas las entidades de gobierno de implementar
su Sistema de Control Interno.

e Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacién vy
Funciones del Ministerio de Salud.

e Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, que aprueba la Politica Nacional de
Modernizacion de la Gestidn Plblica al 2021.

e Decreto Supremo N© 350-2015-EF, que aprueba el Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado y modificatorias.

o Decreto Supremo N° 008-2017/SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién
y Funciones del Ministerio de Salud y sus modificatorias.

e« Resolucion de Contraloria General N© 320-2006-CG, que aprueba las Normas
de Control Interno.

s« Resolucidon de Contraloria N° 149-2016-CG, que aprueba la Directiva N°
013- 2016-CG/GPROD “Implementacion del Sistema de Control Interno en
las Entidades del Estado”.

e Resolucién de Contraloria N° 004-2017-CG que aprueba la “Guia para la

implementacion y fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las

Entidades del Estado” y deja sin efecto la Guia aprobada por Resolucion de

Contraloria N© 458-2008-CG.

Resolucidn de Contraloria NO 490-2017-CG, que deja sin efecto lo

establecido en el numeral 7.6 de la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD

“Implementacion del Sistema de control Interno en las Entidades del

Estado”.

Resolucién Ministerial N° 216-2007MINSA, aprueba el Reglamento de

Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia.

Resolucién Directoral N© 127-2017-HCH/DG, que aprueba el Reglamento del

Comité de Control Interno del Hospital Cayetano Heredia.

Resolucién Directoral N° 383-2017-HCH/DG, que reconforma el Comité de

Control Interno designando a los miembros titulares y suplentes del Comité

de Control Interno
Resolucidén Directoral N° 502-2017-HCH/DG, que aprueba el Programa de
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¢ Resolucién Directoral N°117-2018-HCH/DG, que aprueba el Plan de Trabajo
para el Diagnostico del Sistema de Control Interno del Hospital.

e Resolucién Directoral N° 083-2018-HCH/DG, que aprueba el Plan de
Capacitaciéon In HOUSE- Implementacién del Sistema de Control Interno del
Hospital.

III. OBJETIVO

3.1 Objetivo General

Determinar el Diagnostico del Sistema de Control Interno en el Hospital Cayetano
Heredia.

3.2 Objetivos Especificos

a. Identificar el estado situacional del componente de ambiente de control.

b. Determinar el estado situacional del Sistema de Control Interno del Hospital
Cayetano Heredia en la Gestidn de Riesgos.

c. Conocer el estado situacional del Sistema de Control Interno del Hospital
Cayetano Heredia en Acciones de Control.

d. Determinar el estado situacional del Sistema de Control Interno del Hospital
Cayetano Heredia en la Informacién y Comunicacién

e. Determinar el estado situacional del Sistema de Control Interno del Hospital
Cayetano Heredia en Supervision

IV. DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

4.1 Actividades Previas

Mediante Resoluciéon Directoral N° 383-2017-HCH-DG de! 13 de setiembre, 2017,
se reconforma el Comité de Control Interno, del Hospital Cayetano Heredia,
instaldndose este Comité con fecha 22 de Setiembre de 2017, la misma que se
llevd a cabo a mérito de lo dispuesto por la Directiva N° 013-2016-CGR/PROD, que
aprueba la “Guia para la Implementacion del Sistema de Control Interno de las
Entidades del Estado”, y la Resolucién de Contraloria N° 004-2017-CG, que aprueba
la Guia para la Implementacion y Fortalecimiento del Control Interno en las
Entidades del Estado”.

Por Resolucién Directoral N°127-2017-HCH/DG, que aprobd el Reglamento del
Comité de Control Interno del Hospital Cayetano Heredia.

En este marco, se acordd gestionar el Curso de Sensibilizacién y Capacitacion en la
Implementacién del Sistema de Control Interno, el 18 de octubre de 2017 y se
desarrolld el “Curso de Control Interno en las Entidades Publicas”, dirigido a los
Jefes de Departamento, Jefes de Oficina, Miembros del Comité de Control Interno y
Coordinadores, con una duracién de 24 horas lectivas, evento que se desarrolld
durante los meses de noviembre y diciembre de 2017, capacitando a 46
profesionales y 18 certificados por la institucion haciendo un total de 64
capacitados.
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A través de la Resolucidon Directoral N° 502-2017-HCH/DG del 9 de noviembre de
2017, se aprobd el Programa de Trabajo para la Implementaciéon del Sistema de
Control Interno.

Con posterioridad, mediante Resolucién Directoral N° 117-2018-HCH/DG del 11 de
mayo de 2018, se aprobé el Plan de Trabajo para la realizacién del Diagnéstico del
Sistema de Control Interno.

Con Resolucién Directoral N° 083-2018-HCH/DG, se aprueba el Plan de
Capacitacion In HOUSE - Implementaciéon del Sistema de Control Interno del
Hospital, llevado a cabo por un equipo de profesionales y miembros del Comité del
SCI.

Se desarrollé “Charlas de Sensibilizacion”, a cargo de los miembros del Comité de
Control Interno y equipo de profesionales, eventos que se efectuaron en diversas
oficinas y auditorios del Hospital Cayetano Heredia, habiendo capacitado a 520
servidores.

Se han sostenido reuniones con los Coordinadores de Control Interno para
sensibilizar y explicar los alcances de su intervencidn en la elaboracion del
diagndstico del SCI.

El Hospital Cayetano Heredia, en mérito a lo determinado en la Ley N° 27785.-
Articulo 7° Ley Orgénica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria
General de la Republica, Ley N° 28716 Ley de Control Interno de las Entidades del
Estado y sus Modificatorias, Resolucion de Contraloria N° 320-2006, que aprueba
las Normas de Control Interno, Resolucion de Contraloria General N° 458-2008-CG,
que aprueba la Guia para la Implementacién del Sistema de Control Interno de las
Entidades del Estado y la Guia para la Implementaciéon y Fortalecimiento del
Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado, aprobado mediante
Resolucién de Contraloria N° 004-2017-CG, esta procediendo a la formulacién del
presente Informe de Diagnostico, siguiendo la metodologia y los lineamientos
establecidos, en las citadas normas legales.

4.2. Recopilacién de Informacion

Se realizd6 la identificacién, clasificacion y seleccion de la documentacion
sustentatoria, relacionada a la gestién institucional, como la normativa interna, que
norma, regula o explica los procesos o procedimientos establecidos, en cuanto se
refiere a cada uno de los componentes del Control Interno.

4.2.1 Recopilacion de informacion interna tipo documental

Se identificd, clasificd y selecciond la informacion interna de tipo documental e
instrumentos de gestién que establece controles y regula el nivel estratégico y
operativo del Hospital Cayetano Heredia.

N 0" "Q?'.‘t“"
Or permet

. Resolucién Directoral N° 601-2017/HCH/DG, se aprueba el Plan
Operativo Institucional (POI) 2018

Resolucién Directoral N° 008-2018-DG-HCH, se aprueba el Plan Anual
de Contrataciones de Apertura del Hospital Nacional Cayetano
Heredia correspondiente al afio fiscal 2018.

Resolucidn Ministerial 216-2007/MINSA, se aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones (ROF) y la Estructura Organica
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. Resolucidon  Ministerial N° 117-2017/MINSA, se aprueba el
Presupuesto Inicial de Apertura (PIA) 2018, del Hospital Cayetano
Heredia.

. Resolucién Directoral N° (007-2018-HCH-DG, se aprueba el
Presupuesto Analitico de Personal (PAP) Apertura 2018 HCH

. Resolucion Directoral N° 578-2017-HCH-DG, se aprueba el
Presupuesto Analitico de Personal (PAP) Modificado Final 2017

. Resolucion Directoral N° 076-2018-HCH-DG, que aprueba Ia

Modificacién del Texto Unico de Procedimientos Administrativos del
Hospital Cayetano Heredia.

A partir de la revision de los documentos antes sefialados se logré obtener una
comprension acerca de la realidad normativa de los procesos del Hospital.

Se verificd la articulacion existente entre los Documentos de mas largo plazo, como
lo son la Ley General de Salud, el Plan Estratégico Sectorial Multianual 2016 ~ 2021
del Sector Salud y el Plan Estratégico Institucional 2017 - 2019.

Al respecto, el PESEM 2016 — 2021, establece tres (03) Objetivos Estratégicos (OF)
que guardan relacidn con el PEI 2017 - 2019 del Ministerio de Salud

Plan Estratégico Sectorial POI 2018
Multianual 2016 ~ 2021 del

Sector Salud Hospital Cayetano Heredia

Objetivo Estratégico Sectorial

1.Mejorar la Salud en la Poblacion | OEI3: Garantizar y mejorar de
forma continua el cuidado de la
salud de los pacientes y la calidad
de atencion de los servicios de salud

2. Ampliar la cobertura de OEI8: Fortalecer la capacidad de
aseguramiento para la proteccion | alerta y respuesta del Sistema de
en la salud de la Poblacién. Salud.

3. Ejercer la rectoria y OEIS5: Asegurar la disponibilidad,
gobernanza del Sistema de Salud | competencias y distribucién de los
en beneficio de la poblacion. recursos humanos
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y se estableci6 su
ictica de gestion

4.2.2. Recopilacion de informacién interna asociada a los componentes del
Se identificaron las normas internas, que regulan los procedimientos, actividades,

Cayetano Heredia,

SCI

tareas y controles del Hospital

correspondencia dentro de los componentes del SCI, como una pra

de acuerdo a lo indicado en la Resolucién de Contraloria N°© 004-2017-CG, cuyo

resultado se adjunta en el Anexo N° O1.

4.3 Analisis de la Informacion
Como consecuencia de lo anterior, es decir de la recopilacion de informacion, asi
como de los resultados de las encuestas y entrevistas ejecutadas se analizaron los

documentos identificados y seleccionados.

De la informacion acopiada, se tomd en cuenta, toda referencia o mencién sobre las
acciones de control interno que se vienen ytilizando en el Hospital Cayetano
Heredia, las mismas que deben de implementarse.

Asimismo, se evaluaron y analizaron sobre las Fortalezas y Debilidades existentes
en la fecha, en los distintos Componentes del Sistema de Control Interno, es decir
Ambiente de Control, Evaluacién de Riesgos, Actividades de Control, Informacion y

Comunicacién y Supervision.

Los resultados obtenidos, han sido evaluados y analizados, conforme a lo prescrito
en la Guia para la Implementacién y Fortalecimiento del Sistema de Control Interno
en las Entidades del Estado asi como de las demds normas que conforman el marco

juridico de este Sistema.
V. TRABAJO REALIZADO
Se llevé a cabo, una Encuesta aplicada a los Jefes de departamentos y oficinas con
una poblacién de 34, sobre la base del Cuestionario de Preguntas, que nos fuera
remitido por la Contraloria General de la Republica, relacionado exclusivamente al
Sistema de Control Interno. Instrumento que nos ha permitido visualizar el grado

de conocimiento, que tienen los Directivos, Jefes de oficinas y Jefes de
Departamentos respecto a la visién, misién y responsabilidad que les compete en el
de Control

desempefio de sus funciones en los distintos cargos que ejercen en la Institucién.

La encuesta fue efectuada luego del curso de capacitacién en el Sistema
Interno en diciembre 2017 y las charlas de sensibilizacién hasta el mes de mayo la

misma que presenta los siguientes resultados:
A. COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL.

El 70.5% indica que hay mecanismo de control, el 19.8% manifiesta lo contrario, el

ponentes, tales como: La

9.5% indica desconocer y el 0.2% dejé en blanco.
Este componente se caracteriza por contar con 4 Sub Com
Filosofia de la Direccién, Administracidon Estratégica, Asignacion de Autoridad y
Responsabilidad e Integridad y Valores Eticos.
Pagina 11
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El primer Sub Componente denominado la Filosofia de la Direccién, se observa que
el 83 % manifiesta que existe una filosofia de la Direccién en control interno, el
10.7% indica lo contrario, el 5.4% indica desconocer y el 0.9% dejo en blanco.
Mayor detalle se muestra como sigue:

a. En su entidad, éestd en funcionamiento el Comité de Control Interno?

Se refleja que el 92.9% de los encuestados percibe que “en la entidad esta
funcionando el Comité de Control Interno” y el resto (7.1%) sefiala que desconoce.

b. Los acuerdos adoptados en las sesiones del Comité de Control Interno,
éson ejecutados por las unidades organicas responsables?.

El 67.8% de los encuestados perciben que “los acuerdos adoptados en las sesiones
del CCI, son ejecutados por las unidades organicas”, el 14.3% manifiesta lo
contrario y el 14.3% desconoce el tema y el 3.6% dejé en blanco.

c. En los tltimos doce meses, ése han realizado eventos de sensibilizacion
en control interno al personal de la entidad?

El 82.1% de los encuestados manifiesta que, en los Ultimos 12 meses, se han
realizado eventos de sensibilizacién en control interno al personal de la institucion,
el 14.3% manifiesta que no y el 3.6% manifiesta que desconoce.

d. La Direccion demuestra una actitud positiva para la implementacion de
recomendaciones del OCI?.

El 89.3% de los encuestados manifiesta que la Direccidon del Hospital demuestra
una actitud positiva para la implementacion de las recomendaciones del Organo de
Control Interno, el 7.1% manifiestan que no, el 3.6% indican que desconocen.
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FILOSOFIA DE LA DIRECCION HCH EN SCI

1. En su entidad, cesta an funcionamiento el Comité de Contral interno?.

%2, Los acuerdos adoptados en las sesiones del Comité de Contral Interno, ¢son gjecutades por tas
unidades organicas responsables?.

3. Enlos (itimos doce meses, (se han realizado eventas de sensibilizacidn en control interna al persanal
de s entidad?.

4. La Direccion dermuesta una actitud positiva para ia implementacidn de recomedaciones del QCI

1

100.0

80.0

60.0

40.0

20.0

4 0.0

El Sub Componente Administracion Estratégica, encontramos que el 69.7%
indica que existe la administracion Estratégica, el 20.5% lo contrario, el 9.8%
manifiesta desconocer. Mayor detalle es como sigue:

a. iExiste informacién peridodica, oportuna vy confiable sobre el
cumplimiento de metas y objetivos estratégicos?

El 71.4% de los encuestados perciben que la informacién es periddica, oportuna y
confiable para el cumplimiento de metas y objetivos estratégicos por unidad
organica, el 25.0% manifiesta lo contrario. El 3.6% manifiesta desconocer.

b. éExisten responsables designados en las unidades organicas para el
seguimiento de metas y objetivos estratégicos?

El 89.3% manifiestan que, si existen responsables 3.6% indican que no, 7.1%
sefialan desconocer y 1.2% dejo en blanco.

c. éLos resultados de las mediciones efectuadas a los planes operativos en
los dos Gltimos semestres estan dentro de los niveles esperados?

JEl 60.7% sefiala que la medicidn de los planes operativos si se encuentran en los
niveles esperados, 25.0% indica que no, el 14.3% sefiala desconocer.
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El 57.1% seRala que si cuentan con planes, el 28.6% indican que no, 14.3%

manifiestan desconocer.

ADMINISTRACION ESTRATEGICA DEL HCH EN 5CI
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En el subcomponente Asignacion de Autoridad y Responsabilidad, se observa que el
58% manifiesta que hay asignacion de autoridad y responsabilidad, el 30.4% indica
lo contrario, el 11.6% indica desconocer. Mayor detalle se puede cbservar como
sigue:

a. éla entidad cuenta con un Manual de Perfiles de Puestos (MPP),
actualizado y aprobado, segin el perfil de competencias?

El 60.7% sefiala que el hospital cuenta con MPP actualizado y aprobado, el 28.6%
indica que no, 10.7% desconoce.

b. éLa entidad tiene definidos los procesos estratégicos, misionales y de
apoyo en un Mapa de Procesos aprobado?

El 64.2% indica que la entidad cuenta con proceso estratégicos, misionales y de
apoyo definidos y aprobados, el 17.9% indica lo contrario, el 17.9% manifiesta que
desconoce.

c. élLa entidad tiene desarrollados los flujogramas de los procesos que
considera prioritarios?

,5 El 60.7% manifiesta que la entidad cuenta con flujogramas de los procesos, el
28.6% indica que no, 10.7% manifiesta que desconoce.

éLa entidad cuenta con el personal adecuado en cantidad y experiencia
para el cumplimiento de sus objetivos?
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El 46.4 de los encuestados manifiestan que la entidad cuenta con el personal
adecuado en cantidad y experiencia para el cumplimiento de sus objetivos, el
46.4% indica lo contrario, 7.2% sefala desconocer el tema.

ASIGNACION DE AUTORIDAD Y RESPONSABILIDAD
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En el Sub Componente Integridad y Valores Eticos, se observa que el 71.4% indica
que hay integridad y valores éticos, el 16.7% manifiesta lo contrario, el 11.9%
indica desconocer.

a. éExiste un Cédigo de Etica y Conducta aprobado y difundido entre el
personal?.

El 53.6% sefiala que existe un cédigo de ética y conducta aprobado y difundido
entre el personal y el otro 28.6% indica lo contrario, 17.8 sefiala desconocer el
tema.

b. ¢En el Gltimo afio, la Alta Direccion y los demas niveles de mando han
realizado acciones, para sensibilizar al personal sobre el marco de
principios, valores y ética que deben regir la conducta de los
funcionarios de su entidad?.

El 85.7%, manifiesta que la Alta Direccién y los demads niveles de mando han
realizado acciones, para sensibilizar al personal sobre el marco de principios,
valores y ética que deben regir la conducta de los funcionarios de su entidad, el
14.3% indica lo contrario.

c. éToma la Direccidon acciones disciplinarias apropiadas en respuesta a
las desviaciones de politicas y procedimientos aprobados o violaciones
del Codigo de Etica de la Entidad?

El 75.0% manifiesta que la Direcciéon toma acciones disciplinarias apropiadas en
respuesta a las desviaciones de politicas y procedimientos aprobados o
violaciones del Cddigo de Etica de la Entidad, el 7.1% indica lo contrario, el

17.9% sefiala desconocer.
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INTEGRIDAD Y VALORES ETICOS
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En este componente se evidencian las fortalezas y debilidades siguientes:
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COMPONENTES
DEL SCI

SUBCOMPONENT
ES

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Ambiente de

Control

Filosofia de la
Direccion

Apoyo de la Direccion General
para la implementacién del
Sistema de Control Interno

La sensibilizacion de todos los
Jefes de la Unidades Orgénicas
y Coordinadores mediante un
curso taller denominado
“Curso de Control Interno en
las Entidades Publicas”.

Comité de Control Interno
operativo y funcional.

Déficit Presupuestal que afecta la sensibilizacion
a nivel operativo al personal, a través de las
charlas.

Administracién
Estratégica

Existencia de Informacién
relacionada al cumplimiento
de objetivos estratégicos.

Débil difusién del cumplimiento de metas y
objetivos estratégicos son a nivel operativo.

Asignacion de
Autoridad y
Responsabilidad

Manual de Perfil de Puestos y competencias en
proceso de elaboracién.

Los Procesos Estratégicos, misionales y de apoyo
se encuentran en proceso de construccion.

Los flujogramas de procesos se encuentran
desarrollando de manera parcial y por
prioridades.

Integridad y
valores Eticos

Poca difusién del cddigo de ética y conducta de
la funcién pubtica.

Débil difusion del decélogo de valores
institucionales.
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B. COMPONENTE DE EVALUACION DE RIESGO

El 40.8% sefiala que existe evaluacién de riesgo, el 28.8% indica lo
contrario, el 28.6% manifiesta desconocer y el 1.8% en blanco.

CONTEXTO ESTRATEGICO

1. ¢élaentidad tiene definidos los objetivos que desarrollen la mision institucional?.

w 2. ¢Las unidades organicas de la entidad tienen definidos objetivos y metas
especificas en correspondencia con los objetivos institucionales?.

¥ 3. ¢Laentidad cuenta con una politica de gestion de riesgos aprobada?.

100.0

El sub componente Contexto Estratégico de la Evaluacion de Riesgo, el 78.6% de
los encuestados manifiestan la existencia de la evaluacion de riesgo, solo el 10.7%
manifiesta la ausencia de evaluacién de riesgo y el 10.7% desconoce totalmente.

a. éLa entidad tiene definidos los objetivos que desarrollen la mision
institucional?,

Los encuestados respondieron el 89.3% con un si que los objetivos estan
definidos, el 10.7% manifestd que Desconoce los objetivos.

b. éiLas unidades organicas de la entidad tienen definidos objetivos y
metas especificas en correspondencia con los objetivos institucionales?.

El 89.3% manifesté que si, el 7.1% manifesté que no y el 3.6% dejo en blanco.

{La entidad cuenta con una politica de gestion de riesgos aprobada?.

El 57.1% que si, el 25.0% manifestd que no, el 17.9% indicé desconocer,

Respecto a sub componente de identificacion de riesgos de control interno, los
encuestados manifestaron el 29% con un si, el 34.8% indicd lo contrario, el
33.9% manifesté que desconoce y el 2.3% dej6 en blanco.

Pagina 17
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IDENTIFICACION DE RIESGOS

# 4. ¢ ha identificado riesgos de carrupcion en sus procesos prioritarios?.
% 5.¢Se identificolos riesgos de gestidn del planeamiento estratégico?.
6. (Seidentificaron los riesgos de gestionde RRHH?
7. ¢Seidentificaronlos riesgos de la inversion pablica?.
@ B, ¢ Seidentificaron los riesgos de contrataciones?.
= 9, 4 Se identificaronlos riesgos del proceso de presupuesto publico?.
B 10. éSeidentificaronlos riesgos de los procesos misionales?.

® 11.¢Se efectda rotacion periddica del Personal Asignado en puestos suceptibles a
riesgos de fraude?

1

50.0
40.0
30.0
20.0
10.0
4 0.

éiLa entidad ha identificado riesgos de corrupcion en sus procesos
prioritarios?,

El 25% manifestd que si, el 39.3% dijo que no, el 35.7% indico que desconoce.
éSe identifico los riesgos de gestion del planeamiento estratégico?

El 39.3% de los encuestados indicd que si, el 32.1% indicé que no, el 28.6%
manifesté desconocer.

éSe identificaron los riesgos de gestion de RRHH?

El 39.3% de los encuestados indicé que si, el 35.7% indic6 que no, el 25%
manifestd desconoce.
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éSe identificaron los riesgos de la inversion publica?

El 25% manifesté que si, el 28.6% indicd que no, el 42.8% manifesté que
desconoce y el 3.6% dejé en blanco.

&éSe identificaron los riesgos de contrataciones?

El 28.6% indicé que si, el 35.7% indicé lo contrario, el 32.1% manifesto
desconocer, el 3.6% dejo en blanco.

éSe identificaron los riesgos del proceso de presupuesto publico?

El 35.7% manifesté que si, el 32.1% indicé que no, el 28.6% indic6 que
desconoce y el 3.6% dejo en blanco.

éSe identificaron los riesgos de los procesos misionales?

El 28.6% manifestd que si, el 32.1% lo contrario, el 35.7% indic6 que
desconoce y el 3.6% esta en blanco.

éSe efectiia rotacion periddica del Personal Asignado en puestos
susceptibles a riesgos de fraude?.

El 10.7% manifestd que si, el 42.9% manifesté que no, el 42.9% indicd que
desconoce y el 3.5 no marcé.

Respeto al analisis de riesgos se planted que si {La entidad cuenta con un Mapa de
Riesgos aprobado (riesgos altos, medios y bajos)?, el 21.4% indicé que si existe,
significando bajo, el 35.7% que no existe, el 39.3% indic6 que desconoce y el 3.6%
dejo6 en blanco.

ANALISIS DE RIESGO

40.0
30.0
200

10.0
: m12. ¢laentidad cuenta conun

-2 Mapa de Riesgos aprobado

0.0%
g (riesgos altos, medios y bajos)?.
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En el componente de Evaluacién de Riesgos, se identifican las siguientes

fortalezas y debilidades:

COMPONENTE SUB FORTALEZAS DEBILIDADES
S DEL SCI COMPONENTES
Evaluacién de Contexto Se cuenta con planes de contingencias | No se cuenta con una politica de

Riesgos

Estratégico

por gestion de riesgos, desastres y por
emergencia y salud ocupacional.

Gestion de Riesgos en el marco del
sistema de Control Interno.

Identificacion de
Riesgos

La entidad cuenta con una misién
institucional definida.

Las unidades organicas tiene definidos
sus objetivos y metas, concordantes
con los objetivos institucionales y del
MINSA.

Se tiene identificado ios riesgos de
vulnerabilidad y desastres, emergencia
y salud ocupacional.

No se ha identificado los riesgos con
enfoque de control interno.

No se ha identificado los riesgos de
corrupcion en los procesos prioritarios
(Sistemas Administrativos y
misionales).

No existe una politica de rotacién de
personal asignado a puestos
susceptibles a riesgo o fraude.

Andlisis de Riesgos

Se cuenta con mapas de riesgo de
vuinerabilidad y desastres, emergencia
y salud ocupacional.

No existe un mapa de identificacién
de riesgos con enfoque de control
interno.

C. COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL

Las actividades de control son la evaluacién de costo - beneficio, el tratamiento
de los riesgos, y los controles para las tecnologias de la informacion y
comunicacién, que en su conjunto presentan, que el 38.1% de los encuestados
manifiestan que hay actividades de control, el 29.2% indican que no hay
actividades de control, el 29.2% indican que desconocen sobre las actividades
de control y el 3.5% dejaron en blanco las respuestas.

ACTIVIDADES DE CONTROL

2 3.1, Evaluacion Costo-Beneficio

B 3.2. Tratamiento de los riesgos

% 3.3. Controles paralas Tecnologias de la Informacion y Comunicacion

1
80.0

60.0
400 §
200

4 00
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Con relacion a la Evaluacion Costo-Beneficio, el promedio del estudio es que el
19.6% manifiestan en esta categoria que si hay evaluacidon costo beneficio, el
39.3% indican que no hay evaluacion costo beneficio, el 37.5% indican
desconocer en todas las categorias y el 3.6% dejaron en blanco.

a. éLa entidad realiza evaluacion costo-beneficio de las medidas de
control de riesgos, previamente a su implementacion?

Ante esta pregunta el 28.6% manifiesta que si se realiza la evaluacion
exante del Costo Beneficio, el 42.8% indica que no, el 25% manifiesta que
desconoce que exista evaluacion exante de costo beneficio y el 3.6% de
encuestados no marco.

b. éExisten insumos o productos almacenados que por su naturaleza
implican compras innecesarias de acuerdo a los objetivos que ha
definido la entidad?

El 10.7% de encuestados manifiestan que hay insumos o productos
almacenados innecesarios de acuerdo a los objetivos, y este debe ser cero
que es lo ideal, es una alerta que se buscara el mejoramiento desde la
direccion de administracion y todos los involucrados, el 35.7% manifesto
gque no existen insumos o productos innecesarios, el 50% indican que
desconocen y el 3.6% no respondid a la pregunta.

EVALUACION COSTO BENEFICIO

w1, ¢la entidad realiza evaluacion costo-beneficio de las medidas de control de
riesgos, previamente a su implementacion?.

= 2. dExisten isumos o productos almacenados que por su naturaleza implican
compras innecesarias de acuerdo a lo% objetivos gue ha definido fa entidad?

50.0
40.0
30.0
20.0
10.0

4 0.0
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El Tratamiento de los riesgos promedian en un 41.7% manifiestando con un si
su existencia, el 28.6% indican que no hay tratamiento de riesgo, el 25% indica
que desconocen y el 4.7% no contestaron la pregunta.

C.

e.

éLa Entidad ha implementado mecanismos de control para reducir la
probabilidad y/o atenuar el impacto de los riesgos?

Del total de encuestados el 32.1% manifiesta que si existe mecanismos de
control para reducir la probabilidad y/o atenuar el impacto de los riesgos
desde el punto de vista de control interno, el 32.1% indica que no existe
mecanismos de control para reducir la probabilidad y/o atenuar el impacto
de los riesgos, el 28.6% indica que desconocen Yy el 7.2% no marco o
respondio.

éSe programan y asignan responsables y recursos para la
implementacién de los controles?

A esta pregunta el 50% de los encuestados respondieron que se programan
y asighan responsables y recursos para la implementacién de los controles,
el 25% indicaron que no existen responsables y recursos, el otro 21.4%
indica que desconoce y el 3.6% no contestaron.

éSe producen informes o reportes para evaluar la efectividad de los
controles impiementados?

Ante esta encuesta el 42.8% indica que se producen informes o reportes
para evaluar la efectividad de los controles implementados, el 28.6%
manifiesta lo contrario, el 25% desconoce y efi 3.6% dejo en blanco.

TRATAMIENTO DE RIESGOS

@ 3. ¢Laentidad ha implementado mecanismos de control para reducir la probabilidad
y/o atenuar el impacto de los riesgos?.

m 4. ¢Se programan y asignan responsablesy recursos para la implementacion de los
contrales?.

# S. ¢Se producen informes o reportes para evaluar {a efectividad de los controles

implementados?. 1

50.0

40.0

30.0
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En los Controles para las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién, los
encuestados indican que el 64.3% manifiestan que existe controles para las
tecnologias de informacién y comunicacién, mientras que el 10.7% indica que no
existe controles para las tecnologias de informacion y comunicacion, el 25% indica
que desconoce.

Controles para las Tecnologias de la
Informacién y Comunicacién
1
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a. éLa entidad cuenta con politicas y procedimientos documentados para
la administracion de los sistemas de informacion?.

El 64.3% manifiesta que se cuenta con politicas y procedimientos
documentados para la administracién de los sistemas de informacion, el 10.7%
indica que no existe politicas y procedimientos documentados para la
administracion de los sistemas de informacidn, el 25% indica que desconoce.

SuB

COMPONENTES DEL FORTALEZAS DEBILIDADES

SCI

COMPONENTES

Existe Responsable para No se evidencia la evaluacion costo
el seguimiento de las beneficio de las medidas de control de
actividades de control riesgo.

Evaluacién Costo
Beneficio

Existe una percepcién de
desconocimiento sobre la existencia de
productos e insumos almacenados de
compras innecesarias.

Actividades de Control

Tratamiento de Los controles para reducir | No existe procedimiento documentado

Riesgos

o mitigar el impacto de los
riesgos lo efectdan los
jefes de las Unidades

que establezca los mecanismos de
contro! para el tratamiento de los
riesgos

Orgdnicas v los Jefes de
Unidad que manejan los
principales sistemas
administrativos.

No se evidencia politicas y
procedimientos documentados para la
administracién de sistemas de
informacioén y comunicacion.

Contamos con personal
competente en las
tecnologias de la
informacion.

Controles para las
tecnologias de la
Informacion y
Comunicacion
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D. COMPONENTE INFORMACION Y COMUNICACION

En el componente de informacién y comunicacién el 56.4% manifiesta que si existe,
el 19% indica lo contrario, el 20.6% desconoce y el 4% dejo en blanco.

INFORMACION Y COMUNICACION

# 4.1, Funcionesy
caracteristicas de la

informacion
2 4.2, Informacion y

responsabilidad

# 4,3, Calidad y Suficiencia
de lainformacion

“ 4.4. Flexibilidad al cambio

# 4.5. Archivo Institucional

4.6. Comunicacion interna
y externa ‘

a. éSe cuenta con algun reporte o informe en donde se analicen los
riesgos de los procesos prioritarios?.

Con relacion a las funciones y caracteristicas de la informacion, el 32.1% indica
que existe reporte o informe en donde se analicen los riesgos de los procesos
prioritarios, el 32.1% indica lo contrario, el 35.8% desconoce.

b. éSe cuenta con directivas internas que definan claramente Ia
responsabilidad para la administracion de los sistemas de informacion y
su operacion?,

Al respecto el 50% de los encuestados manifiesta que se cuenta con directivas
internas que definen claramente la responsabilidad para la administracién de los
sistemas de informaciéon y su operacion?, mientras que el 17.9% indica lo
contrario, el 25% desconoce y el 7.1% dejo en blanco.

c. éLa entidad cuenta con medios disponibles para recibir, manejar y dar
respuesta a las quejas y reclamos de las diversas partes interesadas y
se analizan para la mejora de la prestacion de los servicios?.

Los encuestados respondieron con relacion a la calidad y suficiencia de la
informacion, en un 85.7% manifestd que la entidad cuenta con medios
disponibles para recibir, manejar y dar respuesta a las quejas y reclamos de las
diversas partes interesadas y se analizan para la mejora de la prestacion de los
servicios, mientras que el10.7% desconoce y el 3.6% dejo en blanco.
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“ARNO DEL DIALOGO Y LA CONCILIACION NACIONAL

d. éLa entidad produce informes periédicos de satisfaccion del cliente
externo?,

La flexibilidad al cambio en el aspecto de la comunicacién e informacion, el
57.1% de los encuestados manifiesta que la entidad produce informes
periddicos de satisfaccién del cliente externo, el 25% manifesto lo contrario, el
14.3% desconoce y el 3.6% dejé en blanco.

e. éla entidad cuenta con procedimientos documentados de
administracion del archivo institucional (correspondencia,
documentacion técnica y administrativa)?

Respecto al Archivo Institucional, seglin los encuestados manifiestan que el
57.1% indica que la entidad cuenta con procedimientos documentados de
administracion del archivo institucional (correspondencia, documentacién
técnica y administrativa), el 17.9%indica lo contrario, el 21.4% desconoce y el
3.6% dejo6 en blanco.

En el subcomponente de Comunicacién interna y externa el 56.3% de los
encuestados manifiestan que existe comunicacion interna y externa, el 19.6%
indica lo contrario, el 19.6% desconoce y el 4.5% dejo en blanco.

Respecto a la comunicacién interna los encuestados manifiestan en un 41.1%
indica que existe, 26.8% indica lo contrario, el 26.8% desconoce y el 5.3% dejé
en blanco.

a. éLa entidad ha implementado procedimientos para la denuncia de
actos indebidos por parte del personal?

Los encuestados sefialan en un 42.9% entidad ha implementado
procedimientos para la denuncia de actos indebidos de los encuestados, lo
contrario indica el 21.4%, desconoce el 28.6% y dejé en blanco el 7.1%.

b. éExisten procedimientos documentados y/o directivas aprobados
sobre uso de internet y correo electrénico?

Respecto a la existencia de los procedimientos documentados y/o directivas
aprobadas sobre uso de internet y correo electrénico el 39.3% de los
encuestados indican que si existe, el 32.1% manifiesta lo contrario, el 25%
desconoce y el 3.6% dejoé en blanco.

Respecto a la comunicacién Externa el 71.4% de los encuestados manifiestan
que existe la Comunicaciéon Externa, el 12.5% indican lo contrario, el 12.5%
manifiesta desconocer y €l 3.6% dejo en blanco.
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a. &¢Se cuenta con procedimientos aprobados para asegurar la adecuada
atencién de los requerimientos externos de informacion (Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacioén Piblica)?.

El 64.3% de los encuestados manifiestan que se cuenta con procedimientos
aprobados para asegurar la adecuada atencién de los requerimientos externos
de informacién (Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica), el
17.8% indica lo contrario, el 14.3% desconoce y el 3.6% dejo en blanco.

b. éLa entidad ha definido indicadores para medir el resultado e impacto
de la prestacion de los servicios en su cliente externo?.

El 78.6% de los encuestados manifiestan que la entidad ha definido indicadores
para medir el resultado e impacto de la prestacidon de los servicios en su cliente
externo, el 7.1% indica lo contrario, el 10.7% manifiesta desconocer y el 3.6%
dejo en blanco.

El componente de Informacién y Comunicacion tiene las fortalezas y debilidades

siguientes:
COMPONENTES DEL SuB FORTALEZAS DEBILIDADES
SCI COMPONENTES
Informacion y Funciones y Los procesos prioritarios | Limitada informacién y comunicacién

Comunicacién

caracteristicas de la
Informacion

cuentan con mapa de
procesos.

relacionada al analisis de riesgo de los
procesos prioritarios.

Informacion y su
responsabilidad

Débil difusion de los procedimientos internos
que determinen la responsabilidad de la
administracion de los Sistemas de
Informacion.

Flexibilidad al
cambio

Personal sensibilizado
en el buen trato del
usuario.

Limitada difusion de los resultados de la
evaluacidn de la satisfaccion al usuario
externo

Archivo Institucional

Contamos con un
Archivo para la Gestién
de las Historias Clinicas
y Legajos.

Archivo Institucional desarticulado.

Comunicacion
Interna y Externa

Poca difusion de los procedimientos para la
denuncia de actos indebidos por parte del
personal.

Directivas desactualizadas y poco difundidas
para el uso de Internety correo electrénico.

Limitada difusion relacionada a los
procedimientos de Acceso a la Informacién
Piblica.

Limitada difusion de los indicadores para
medir el resultado e impacto de la
prestacion de servicios al usuario externo.
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E. COMPONENTE SUPERVISION

Segln los encuestados el 58.9% manifiesta que existe la supervision,

indica lo contrario, 19% indica desconocer y el 4.2 dejo en blanco.

SUPERVISION
HORUT D Prevenaion v roonstored SEL2L Seguitriento de vesuiiaddon

w53 Compromizos de majora

AL
B
50303
40,0
F0.0
2000
1310
4 0.0

a. é¢Se monitorean los procesos y operaciones para

oportunamente si estos se realizan de forma adecuada?

Respecto a sub componente prevencion y monitoreo el

encuestados manifiesta que existe prevencién y monitoreo,

1968 7 2018

el 17.9%

conocer

de los

mediante el

monitoreo de los procesos y operaciones para conocer oportunamente si estos
se realizan de forma adecuada, el 17.9% manifiesta lo contrario, el 10.7%

indica que desconoce y el 3.5% dejo en blanco la encuesta.

b. éSe elaboran informes de revision periédica de procesos y se

documenta Ia mejora de los procesos?.

PSS
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El 60.7% de los encuestados manifiesta que se elabora el informes de revisién
periddica de procesos y se documenta la mejora de los procesos,
indica lo contrario, el 14.3% manifiesta desconocer y el 3.6% dejo en blanco.

el 21.4%
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SEGUINMIENTO DE RESULTADOS

0T SNes odabhorarnr inforrres s rowisiorn pe ol e e @us s doourrenta §

cres s e R

<t 3
PRI TVEA IO S DA QYU e

oG La Aa Dire Gl et vina reptularae nne ba audopaiaGn de tas rrrechiclan corracd s
Gars Tt adost 1
7y
GO
500
GO
B

20.Q

10.¢]

(AR5

. éLa entidad cuenta con un Plan de Accion aprobado para la
implementacion de recomendaciones producto de los informes de
auditoria y su seguimiento?.

El 53.6 de los encuestados indican que la entidad cuenta con un Plan de Accion
aprobado para la implementacion de recomendaciones producto de los informes
de auditoria y su seguimiento, mientras que el 17.8% indica lo contrario, el
25% manifiesta desconocer y el 3.6% dejo en blanco.

iLas deficiencias y problemas detectados en la gestion se canalizan a
los responsables para que se adopten las medidas correctivas?.

El 53.6% de los encuestados indican que las deficiencias y problemas
detectados en la gestion se canalizan a los responsables para que se adopten
las medidas correctivas, mientras que el 14.3% manifiesta lo contrario, el 25%
desconoce, 7.1% dejo en blanco.

éLa Alta Direccion supervisa regularmente la adopcion de las medidas
correctivas y sus resultados?.

El 60.7% de los encuestados manifiesta que la Alta Direccidon supervisa
regularmente la adopcion de las medidas correctivas y sus resultados, el 17.9%
manifiesta lo contrario, el 17.9 desconoce y el 3.5% dejo en blanco.

éLas instancias de supervisién competentes, verifican que los
compromisos de mejora de los procesos se ejecuten oportunamente?,

Al respecto, el 57.1% manifiesta que existe compromisos de mejora, a través
de que las instancias de supervision competentes, verifican que los
compromisos de mejora de los procesos se ejecuten oportunamente, el 17.9%
indica lo contrario, el 21.4% desconoce y el 3.6% dejo en blanco.
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El Componente de Supervisién evidencia las siguientes fortalezas y Debilidades:

COMPONENTES DEL suB FORTALEZAS DEBILIDADES
SCI COMPONENTES
Supervision Prevencion y El equipo de gestion Limitada informacién y comunicacién
Monitoreo realiza las supervisiones | relacionada a la supervision de medidas
rutinarias. correctivas.
Seguimiento de Se canaliza a los La implementacién de las
Resultados . .| responsables las recomendaciones es parcial.

deficiencias detectadas
en la gestion en su
oportunidad.

Compromiso de Limitada informacién y comunicacion
Mejora relacionada a la supervision de medidas
correctivas

VI. PROCESOS CRITICOS DE LAS UNIDADES ORGANICAS

6.1 Componente Ambiente de Control

Déficit Presupuestal que afecta la sensibilizacién a nivel operativo al

personal, a través de las charlas.

e Débil difusion del cumplimiento de metas y objetivos estratégicos son a
nivel operativo.

« Manual de Perfil de Puestos y competencias en proceso de elaboracién.

e Los Procesos Estratégicos, misionales y de apoyo se encuentran en
proceso de construccion.

e Los flujogramas de procesos se encuentran desarrollando de manera
parcial y por prioridades.

« Poca difusion del cédigo de ética y conducta de la funcion publica.

« Débil difusion del decélogo de valores institucionales.

6.2 Componente Evaluacion de Riesgos

« No se cuenta con una politica de Gestidén de Riesgos en el marco del
sistema de Control Interno.

« No se ha identificado los riesgos con enfoque de control interno.

e No existe la identificacién de riesgos de corrupcién en los procesos de
los sistemas administrativos (aba