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INFORME DE DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO HOSPITAL
CARLOS LANFRANCO LA HOZ
1. ANTECEDENTES

1.1. Origen

El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, desde el 11 de junio del afio 2009 de acuerdo a la 2
Resolucion Ministerial N° 381 - 2009/MINSA, denominado asi, en homenaje a un d /
extraordinario clinico del Hospital Nacional Dos de Mayo y emérito maestro de la

Universidad Nacional Mayor de San Marcos,

El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, es un hospital categoria II - 2 ubicado a 31
Km. al norte de Lima, fue inaugurado el 17 de setiembre de 1971, iniciando sus
actividades con la atencién ambulatoria en las cinco especialidades bdsicas :
Medicina, Pediatria, Gineco - Obstetricia, Cirugia y Odontoestomatologia, contaba f
para ello con 25 camas de internamiento, para una poblacion estimada en 35,000
habitantes.

Luego fue reinaugurado como Hospital Centro de Salud Materno Infantil, su evolucién
historica esta acorde al desarrollo y las demandas del entorno que le ha permitido hoy

en dia ser un hospital que brinda atencién a mas de 417,290 habitantes en las cuatro
especialidades basicas, contando con un servicio de emergencia en donde se da
solucion a los diversos problemas de salud de la poblacién de la Direcciéon de

Red de Salud Lima Norte IV de Puente Piedra y distritos aledafios de : Ancon,

Santa Rosa y Carabayllo.

Acorde con este desarrollo, en los Ultimos anos ha venido ampliando su
infraestructura e incorporando nuevas tecnologias. Aun asi, estd inmerso en un proyecto
ambicioso de brindar a la poblacién atencion en las demas especialidades con
oportunidad y calidad. En los Ultimos 25 afios debido al fendmeno migratorio se ha
incrementado  su poblacion, mas aun si se considera que la carretera nacional o
Panamericana Norte, se ha convertido en una via de gran magnitud, a lo largo
de la cual, se han situado numerosos centros poblados, esto sumado a que el
establecimiento de salud es el Gnico Hospital situado entre la localidad de
Chancay y los Hospitales de Lima (Cayetano Heredia y Sergio Bernales de
Collique), ha originado nuevas y complejas necesidades de atencion de salud a la
comunidad. En este sentido, el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra, ha

tenido que mejorar su capacidad resolutiva asistencial, incrementando las especialidades



médicas que brinda a la poblacién en general, desarrollando la labor de Hospital
General de Apoyo Local; cuenta en la actualidad con un permanente Equipo Médico de
Guardia, de atencion las 24 horas; ademas de los servicios de Laboratorio, Radiologia,
y el Banco y Centro de Trasfusion de Sangre. En este contexto en los Ultimos
anos se emprendio la tarea de ampliar la infraestructura fisica, para lo cual se
ha contado con el apoyo del Ministerio de Salud, graciasa este apoyo desde agosto
del 2003, se cuenta con un nuevo Centro de Emergencias y Cuidados Criticos,

como el Pabelldbn Materno Infantil. Este ultimo, cuenta con Centro Obstetrlco
Hospitalizacion y Neonatologia y las ultimas remodelaciones se ampliaron los servicios
de Cirugia en afo 2016 y Medicina en el ano 2017, contando actualmente con 102

camas.

Por Ley N© 28716 -Ley de Control Interno de las Entidades del Estado, que tiene por
objeto establecer las normas para regular la elaboracion, aprobacion, implantacion
funcionamiento, perfeccionamiento y evaluacién del control interno en las entidades del
Estado, con el propdsito de cautelar y fortalecer los sistemas administrativos y
operativos, con acciones y actividades de control previo, simultdneo y posterior, contra
los actos y practicas indebidas o de corrupcion, propendiendo al debido y transparente

logro de los fines, objetivos y metas institucionales.

Igualmente la norma acotada en su articulo 3° define el Sistema de Control Interno
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 consecucion de
los objetivos indicados en el articulo 4° de la referida Ley que establece que las
entidades del Estado implantan obligatoriamente sistemas de control interno en sus
procesos, actividades, recursos, operaciones y actos institucionales, orientando su
ejecucion 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 vy
bienes del Estado contra cualquier forma de pérdida, deterioro, uso indebido y actos
ilegales, asi como, en general, contra todo hecho irregular o situacion perjudicial que
pudiera afectarlos, c) Cumplir la normatividad aplicable a la entidad y sus operaciones,
d) Garantizar la confiabilidad y oportunidad de la informacién, e) Fomentar e impulsar

la practica de valores institucionales y f) Promover el cumplimiento de los funcionarios
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o servidores publicos de rendir cuenta por los fondos y bienes publicos a su cargo y/o

por una mision u objetivo encargado y aceptado.

La Ley N° 27785 - Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria L/
General de la Reptblica en el articulo 6° de la preceptia que el control gubernamental / |
consiste en la supervision, vigilancia y verificacion de los actos y resultados de la gestion )
publica, en atencién al grado de eficiencia, eficacia, transparencia y economia en el uso /f
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 y correctivas pertinentes.

El articulo 7° de la citada Ley Organica establece que el control interno comprende las g
acciones de cautela previa, simultanea y de verificacion posterior que realiza la entidad

sujeta a control, con la finalidad de que la gestion de sus recursos, bienes y operacione

se efectue correcta y eficientemente, siendo responsabilidad del Titular de la Entidad
fomentar y supervisar el funcionamiento y confiabilidad del control interno para la ‘()

evaluacion de la gestion y el efectivo ejercicio de la rendiciéon de cuentas, propendiendo

.

NN

a que éste contribuya con el logro de la misidon y objetivos de la entidad a su cargo. ‘%

Por otro lado, la Ley N° 30372, Ley del Presupuesto del Sector Publico para el Ao Fiscal
2016, en su Quincuagesima Tercera Disposicion Complementaria Final, sefala la
obligacion de todas las entidades de los tres niveles de gobierno de implementar su
Sistema de Control Interno (en adelante SCI), en un plazo maximo de treinta y seis (36)
meses, contados a partir de su entrada en vigencia; para lo cual la Contraloria General
de la Republica emitira las disposiciones respecto de los plazos por cada fase y nivel de

gobierno y los demas lineamientos que sean necesarios.

En base al marco normativo, la Contraloria General de la Republica emite la Resolucion
de Contraloria N° 149-2016-CG, que aprueba la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD
denominada “Implementacion del Sistema de Control Interno en las Entidades del
Estado”, cuyo fin es fortalecer el control interno en las entidades del Estado para el
eficiente, transparente y correcto ejercicio de la funcion publica en el uso de los recursos
del Estado.



Posteriormente por Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG se aprobd 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 aplicacion del modelo de implementacion del Sistema de Control / /

Interno en las entidades del Estado.

El Carlos Lanfranco La Hoz, reconforma el Comité de Control Interno con la Resolucidn /
Directoral N© 305-10/2018-HCLLH/SA, de fecha 1ro de octubre del 2018, designando a

los miembros titulares y suplentes del Comité de Control Interno (CCI); los miembros

del Comité, elaboraron el Programa de Trabajo Para el Diagnéstico del Sistema de

Control del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz, aprobado mediante Resolucion Directoral

N° 341-10/2018-HCLLH/SA. /

En ese sentido la Direccion Ejecutiva del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, a mérito de

lo dispuesto en la Resolucion Ministerial N° 316-2010/MINSA, que aprueba e
Reglamento de Organizacion y Funciones, es la encargada de lograr la mejora continua G(

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 Q

control interno previo, simultaneo y posterior.
1.2 Objetivo

Realizar el Diagndstico del Sistema de Control Interno del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz - HCLLH, por cada componente del Sistema de Control Interno en el marco de

normas y directivas emitidas por la Contraloria General de la Republica.
1.3 Alcance

El Diagnostico para implementar el Sistema de Control Interno, comprende a todas la
Unidades QOrganicas y Dependencias del HCLLH.
II. BASE LEGAL

e Ley NO 8124, Ley de Creacion del Ministerio de Salud.
e Ley NO 26842, Ley General de Salud.
e Ley N° 27785, Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria

e General de la Republica y sus modificatorias.



Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las Entidades del Estado y sus
modificatorias.

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

Ley N© 30225, la Ley de Contrataciones del Estado y sus modificatorias.

Ley N° 30372, Ley del Presupuesto del Sector Publico para el Afo Fiscal 2016,que
en su Quincuagésima Tercera Disposicion Complementaria, establece la
obligacion de todas las entidades de gobierno de implementar su Sistema de
Control Interno.

Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones
del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, que aprueba la Politica Nacional de
Modernizacion de la Gestion Publica al 2021.

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

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

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

Resolucion 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”.

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.

Resolucion de Contraloria N© 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”.

Resolucion Ministerial N© 381 - 2009/MINSA, que sustituye la denominacion del
Hospital de Puente Piedra a “Hospital Carlos Lanfranco La Hoz"” de la Direccion de
Salud V Lima Cuidad.

Resolucion Ministerial N° 463-2010/MINSA, aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Resolucion Directoral N® N°305-10/2018HCLLH/SA, que reconforma el Comité de
Control Interno designando a los miembros titulares y suplentes del Comité de

Control Interno

\



e Resolucion Directoral N° 340-10/2018-HCLLH/SA, que aprueba el Reglamento del

Comité de Control Interno del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.
e Resolucion Directoral N° 341-10/2018-HCLLH/SA, que aprueba el Programa de

Trabajo para el Diagnostico del Sistema de Control Interno en Hospital. /? /f
e Resolucion Directoral N° 357-11/2018-HCLLH/SA, se aprueba el Plan de / /¥

Capacitacion - Implementacion del Sistema de Control Interno del Hospital.

3. OBJETIVO /

3.1. Objetivo General

Determinar el estado situacional del SCI que comprende un analisis de Informacion de kg
la entidad que permitira identificar las brechas existentes, con respecto a lo establecido
en las Normas de Control Interno aprobadas por la CGR, las mismas que se utilizaran

para el establecimiento de lineamientos, politicas y controles necesarios para la j

implementacion del SCI en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.
0
3.2. Objetivos especificos 5/

» Obtener informacién respecto al estado situacional de la implementacion del SCI
en el HCLLH.
e Analizar la informacion de tipo documental y normativa en el marco de los

Componentes del SCI.
IV. DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
4.1. Actividades previas

Mediante Resolucion Directoral N°305-10/2018HCLLH/SA, de fecha 1ro de octubre del
2018, se reconforma el Comité de Control Interno, del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
instalandose este Comité con fecha 5 de octubre de 2018, la misma que se llevo 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 Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG, que aprueba la Guia para la

Implementacion y Fortalecimiento del Control Interno en las Entidades del Estado”.



A través de la Resolucion Directoral N° 340-10/2018-HCLLH/SA, se aprueba el
Reglamento del Comité de Control Interno del Hospital Carlos LanFranco La Hoz.
Posteriormente con Resolucion Directoral N° 341-10/2018-HCLLH/SA, se aprueba el

Programa de Trabajo para el Diagnostico del Sistema de Control Interno del Hospital.

o~

P /Z_.//"
Mediante Resolucion Directoral N° 357-11/2018-HCLLH/SA, se aprueba el Plan de ,/

Capacitacion y Sensibilizacion en el Sistema de Control Interno del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz, el sistema de capacitacion fue programado para el mes de octubre y
a la fecha se ha capacitado a un promedio de 240 trabajadores incluido a los miembros
del comité.

Se han sostenido reuniones con los Coordinadores de Control Interno para sensibilizar y

=
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explicar los alcances de su intervencion en la elaboracion del diagnostico del SCI.

En mérito a lo determinado en la Ley N° 27785- Ley Organica del Sistema Nacional de

Control y de la Contraloria General de la Republica, y la Ley N° 28716 - Ley de Control /
Interno de las Entidades del Estado y sus modificatorias, la Resolucion de Contraloria N°
320-2006, que aprueba las Normas de Control Interno, Resolucion de Contraloria Q’J
General N° 458-2008-CG, que aprueba la Guia para la Implementacion del Sistema de

Control Interno de las Entidades del Estado y la Guia para la Implementacion y
Fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado, aprobado
mediante Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG, los miembros del Comité de

Control Interno del El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, se ha procedido a la formulacion

del presente Informe de Diagnostico, siguiendo la metodologia y los lineamientos

establecidos, en las citadas normas legales.

4.2. Recopilacion de Informacion

Se efectud la identificacion, clasificacion y seleccion de la documentacidn sustentatoria,
relacionada a la gestion del Hospital, como la normativa interna, que regula o explica
los procesos o procedimientos establecidos, en cuanto se refiere a cada uno de los

componentes del Sistema de Control Interno.

4.2.1 Recopilacion de informacion interna tipo documental
Se identifico, clasifico y selecciono la informacion interna de tipo documental e
instrumentos de gestion que establece controles y regula el nivel estratégico y operativo

del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.



° Resoluciéon Directoral N°23-01/2018-HCLLH/SA, se aprueba el Plan
Operativo Institucional (POI) 2018

o Resolucién Directoral, se aprueba el Plan Anual de Contrataciones de
Apertura del Hospital correspondiente al afio fiscal 2018. /
. Resolucion Ministerial N° 316-2010/MINSA, que aprueba el Reglamento de /L

Organizacion y Funciones, se aprueba el Reglamento de Organizaciéon y

Funciones (ROF) y la Estructura Organica

° Resolucidn Ministerial N° 1157-2017/MINSA, se aprueba el Presupuesto
Inicial de Apertura (PIA) 2018, del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.
o Resolucion Ministerial N® 965-2018/MINSA, se aprueba el CAP
o Resolucion Directoral N°353-11/2018-HCHLLH/SA, se aprueba el 6

reordenamiento de cargos del HCLLH

De la revision de los documentos antes sefalados se logré obtener una comprensién
acerca de la realidad normativa de los procesos del Hospital y se verifico la articulacion {7
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 Objetivos Estratégicos (OE) que guardan

relacion con el PEI 2017 - 2019 del Ministerio de Salud y la vez con Plan Operativo del

Hospital.

4.2.2. Recopilacion de informacion interna asociada a los componentes del
SCI

Se identificaron las normas internas, que regulan los procedimientos, actividades, tareas
y controles del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, y se establecio su correspondencia
dentro de los componentes del SCI, como una practica de gestion de acuerdo a lo
indicado en la Resolucion de Contraloria N® 004-2017-CG, y en base a las preguntas de

la encuesta fue tomada para realizar el diagndstico del Sistema de Control Interno.



COMPONENTES DEL
SCI

NORMAS INTERNAS ASOCIADAS

PRINCIPIOS

NORMAS INTERNAS

Ambiente de Control

1. éEn su entidad esta
funcionamiento el
Comite de Control
Interno?

Si, mediante Resolucién Directoral N® 305-10/2018-HCLLH/SA, de
fecha 1 de octubre del 2018, se reconforma el Comité de Control
Interno del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

De igual modo los miembros del Comité del HCLLH han suscrito actas
de compromiso individual y Funcionarios las mismas que estan
publicadas en la web.

2.¢Los acuerdos
adoptados en las
sesiones de Comité de
Control Interno ¢ son
ejecutadas por las
unidades organicas
responsables?

Si, porque son difundidas a todas las dependencias y publicadas en la
pagina web del Hospital y los jefes de oficinas y unidades han
colaborado de manera activa en brindar la informacion requerida para
realizar el diagnostico del SCI.

/|

3. En los dltimos doce

meses, ise han
realizado eventos de
sensibilizacion en
Control Interno al

personal de la entidad?.

Si, ha realizado eventos de sensibilizacion del Sistema de Control
Interno y se acredita con:

Resolucion Directoral N°357-11/2018-HCLLH/SA, se aprueba el Plan
de Capacitacion y Sensibilizacion del Sistema de Control Interno del
Hospital.

Con Informe N° 008-2018-CCI-HCLLH, se pone en conocimiento de la
Direccion Ejecutiva sobre el avance de las charlas de Sensibilizacion en
Control Interno.

Se tiene registro de participantes a las charlas de Sensibilizacion
sobre el SCI.

Se llevé a cabo charlas de sensibilizacion en Control Interno Dirigido a
los Miembros del Comité y los Jefes y Coordinadores diferentes
Unidades Organicas asistenciales y Administrativas del Hospital

4.la Direccion

demuestra una actitud

positiva para la | Si, se designo un responsable para efectu{ar el seguimiento e
implementacion de | Implementacién de recomendaciones del Organo de Control
recomendaciones  del | Institucional.

OCI

5. ¢Existe informacién | Por Resolucidn Directoral N°23-01/2018-HCLLH/SA, se aprueba el
periodica, oportuna vy | Plan Operativo Institucional.

confiable sobre el

cumplimiento de metas
y objetivos estratégicos
por unidad organica?.

En la evaluacion del POI trimestral y semestral se evidencia el
porcentaje que se ha cumplido.

A




6. ¢Existen
responsables
designados en las
unidades organicas para
el seguimiento de las
metas y objetivos
estratégicos?.

Los jefes de las Unidades Organica son los responsables de
supervisar el cumplimiento de las metas y objetivos estratégicos
trazados por la Entidad.

7. éLos resultados de las
mediciones efectuadas
a los planes operativos
en los Ultimos dos
trimestres estan dentro
de los niveles
esperados?

Si, y se evidencian en los informes de evaluacion del POI del Hospital,
publicados en el Portal de Transparencia.

Oficio N° 1124-06/2018-DE-OPE N° 015-06-HCLLH, se remite
informacion de la evaluacion del primer trimestre del POI,

Oficio N® 1477-2018-DE-OPE N° 022-HCLLH, se remite informacion de
la evaluacion del primer semestre del POI.

Oficio N° 2007-2018-DE-OPE N° 041-HCLLH, se remite informacion de
la evaluacion del tercer semestre del POL.

""\;3

8. ¢Cuentan con planes

estratégicos, operativo
y/o de contingencia
todas la Unidades
Organicas?

El Hospital cuenta con los siguientes Planes aprobados:

de

Ho
3

Plan Operativo Institucional - Resolucion Directoral N°23-01/2018-
HCLLH/SA

Con RD N° 008-2018-DE-HCLLH, se aprueba el Plan Anual
Contrataciones de Apertura del Hospital Carlos Lanfranco La
correspondiente al afo fiscal 2018.

Igualmente las unidades organicas cuentan con planes aprobados para
el desarrollo de sus actividades.

N —

9. ¢la entidad cuenta
con un Manual de
Perfiles de  Puestos
(MPP), actualizado vy
aprobado, segun el
perfil de competencias?.

No, contamos con Manuales de Organizacion y Funciones de cada
unidad orgédnica del hospital donde se encuentra determinado las
funciones que realiza el personal segun el puesto que ocupa.

En el caso de los servidores contratados bajo la modalidad CAS, sus
funciones estan estipuladas en los contratos suscritos con ellos y el
HCLLH.

10. ¢lLa entidad tiene
definidos los procesos
estratégicos, misionales
y de apoyo en un Mapa
de Procesos aprobado?

Si, en el Plan Operativo Institucional y los planes de trabajo de la
Unidades Organicas del Hospital, tales como:

» Por R.D. 224-07/2018-HCLLH/SA, se aprueba la Directiva
Administrativa N°002 -2018-0OA-HCLLH-SA-Implementacion de la
modernizacién de la Gestion Administrativa de Procesos en las
unidades organicas del "Hospital Carlos Lanfranco La Hoz"

11. élLa entidad tiene
desarrollados los flujo
gramas de los procesos
que considera
prioritarios?.

No, actualmente estan en proceso de elaboracion




13. élLa entidad cuenta

El nimero de servidores asistenciales es insuficiente para atender la

con el personal | alta demanda de usuarios; asimismo los profesionales son altamente
adecuado en cantidad y | calificados de acuerdo a la actividad que realizan.
experiencia para el
cumplimiento de sus | Contamos con servidores administrativos con un indice de
objetivos? profesionalizacién bajo.
Los servidores administrativos cuentan con capacitaciones
programadas en el PDP.
En el archivo de Legajo del HCLLH, se puede evidenciar capacitaciones
costeadas por los propios servidores profesionales administrativos vy
asistenciales.
Se encuentra publicado en el portal del HCLLH el Codigo de Etica,
igualmente se ha distribuido una copia del Ley a todas la Oficinas,
14.  ¢Bxiste un C6digo | pepartamentos y unidades organicas.
de Etica y Conducta

aprobado vy difundido
entre el personal?

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

Charlas de codigo de ética de la funcion publica, que fue realizado por
la Unidad de Recursos Humanos

/

16. ¢Toma la Direccion

acciones disciplinarias
apropiadas en
respuesta a las
desviaciones de
politicas y

procedimientos
aprobados o violaciones
del Cédigo de Etica de la
entidad?

El Hospital cuenta con la Secretaria Técnica,
encuentra designada por Resolucion Directoral
HCLLH/SA.

cuya encargada se
Ne 325-10/2018-
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COMPONENTES DEL SCI

NORMAS INTERNAS ASOCIADAS

PRINCIPIOS

NORMAS INTERNAS

Evaluacioén

de Riesgos

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

Si, se encuentra plasmados en el Plan
Operativo Institucional y son tres:

« Garantizar y mejorar de forma continua el
cuidado de la salud de los pacientes y la
calidad de atencion de los servicios de
salud.

e« Impulsar la carrera publica meritocracia vy
politica remunerativa en el sistema publico
de salud.

o Fortalecer la capacidad de
respuesta del sistema de salud.

alerta vy

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

Se cuenta con:
Plan Operativo Institucional
Plan Anual de Contrataciones Y Adquisiciones

Planes de las unidades.

3. ¢la entidad cuenta con una politica de
gestion de riesgos aprobada?.

No, se cuenta con lineamientos o directiva
para implementar la gestion de riesgos, Plan
de Gestion de Riesgos, Politica de Riesgos,
Manual de Gestion de Riesgos y
procedimientos para la gestion de riesgos,
desde el punto de vista de los Sistemas
Administrativos. Control interno, sin
embargo, contamos con los siguientes Planes.

Por Resolucion Directoral N° 181-06/2018-
HCLLH/SA, se aprobd el Plan de Seguridad
del paciente del HCLLH-2018.

Por Resolucion Directoral N© 182-06/2018-
HCLLH/SA, se aprobo el Plan de gestion de
Calidad 2018 del HCLLH.

a

Por Resolucion Directoral N° 215-08/2018-
HCLLH/SA, se conformo Equipo de conductor
de la lista de verificacion de Cirugia del
HCLLH-2018.

R.A.006-02/2018-0OA-HCLLH/SA, se aprueba
la Directiva Administrativa N° 001-2018-
DOA-UE-HCLLH, Normas de Administracion
de la Caja Chica del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz, afo fiscal 2018




R.D. 310-10/2018-HCLLH/SA,se aprueba la
Directiva Administrativa N°006-2018-0A-
HCLLH/SA-Procedimiento para la Toma de
Inventario Fisco de Bienes Patrimoniales y
Verificacion de Existencias de los bienes e
insumos del Almacén Central y Especializado
del HCLLH debidamente valorizados al 31 de
diciembre del afo 2018

Resolucion Administrativa N°008-03/2018-
OA-HCLLH/SA, se Conforma el Comité de
evaluacion y ampliacion de la vida util de
bines muebles del HCLLH.

Plan de Gestion de riesgos y de las buenas
practicas en seguridad del paciente del
HCLLH.

Plan de gestion de riesgos y desastres.

4, ¢la entidad ha identificado riesgos de
Corrupcion en sus procesos prioritarios?.

No, pero se cumple con los lineamentos de las
normas en cada sistema administrativo.

5. éSe encuentran identificados los riesgos del
proceso de gestion del planeamiento
estratégico?

Si, encuentran definidos en el Plan Operativo
Institucional

6. ¢Se encuentran identificados los riesgos del
proceso de gestion de recursos humanos?,

Se hace seguimiento a la asistencia y
permanencia del Personal

Si, se implemento el reloj biométrico para
controlar la asistencia del personal.

7. éSe encuentran identificados los riesgos del
proceso de gestion de la inversion publica?.

No, se trabaja en base el marco general de
inversiones

o

8. ¢Se encuentran identificados los riesgos del
proceso de contrataciones?.

No, trabajamos en cumplimiento de la norma
de contrataciones y adquisiciones del estado

9. éSe encuentran identificados los riesgos del
proceso de presupuesto publico?.

Si, porque Se trabajamos con el Sistema
Integrado de Administracion Financiera y la
pagina amigable del MEF.

Se cumple lo dispuesto por la Resolucion
Directoral N° 020-2018-EF/50.01, que
aprueba la Directiva N °005-2018-EF/50.01 -
Directiva para la evaluacién semestral y anual
de los presupuestos institucionales de las
entidades del Gobierno Nacional y Gobiernos
Regionales para el ano fiscal 2018.

10. ¢éSe encuentran identificados los riesgos
de los procesos misionales (érganos de linea)

No, contamos Manual de Organizacion y
Funciones; asi como directivas, manuales de
procedimientos y Guias de Practicas Clinicas
en las Unidades asistenciales.

11. {Se efecttia rotacion periodica del
Personal Asignado en puestos susceptibles a
riesgos de fraude?

No se evidencia.

12. éla entidad cuenta con un Mapa de
Riesgos aprobado (riesgos altos, medios y
bajos)?.

Contamos con el Plan de gestion de riesgos y
desastres 2018




Componentes del SCI

Normas Internas Asociadas

Principios Normas Internas

ACTIVIDADES DE CONTROL GERENCIAL
1. éla  entidad realiza | Lo realizan en los momentos de la toma de decisiones, y en los
evaluacion costo-beneficio | sistemas administrativos y asistenciales en los diferentes

de las medidas de control de
riesgos, previamente a su
implementacion?.

procesos de acuerdo a la naturaleza de la actividad que
desarrollan.

Por Resolucion Administrativa N°008-03/2018-0OA-HCLLH/SA,
se Conformar comité de reevaluacion y ampliacion de la vida atil
de bines muebles del HCLLH

2. ¢(Existen insumos o
productos almacenados que
por su naturaleza implican
compras innecesarias de
acuerdo a los objetivos que
ha definido la entidad?

Por R.D. 310-10/2018-HCLLH/SA , se aprueba la Directiva
Administrativa N°006-2018-OA-HCLLH/SA-Procedimiento para
la Toma de Inventario Fisco de Bienes Patrimoniales vy
Verificacion de Existencias de los bienes e insumos del Almacén
Central y Especializado del HCLLH debidamente valorizados al 31
de diciembre del afio 2018

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

Si, contamos con plan de gestion de riesgos y desastres, en tema
asistencia la Unidad de Gestion de la calidad viene trabajando
con planes de seguridad del paciente. P

4, ¢Se programan y asignan
responsables vy recursos
para la implementacion de
los controles?.

Si, son los Jefes de cada una de las Unidades Organicas.

5. ¢Se producen informes o
reportes para evaluar la
efectividad de los controles
implementados?.

No, se cuenta con reportes de evaluacion para identificar que
dentro de los procesos, actividades y tareas del programa de
implementacion se encuentra.

6. ¢la entidad cuenta con
politicas y procedimientos
documentados  para la
administracion de los
sistemas de informacion?.

El responsable de la gestion de la Tecnologias de la Informacién
y Comunicaciones (TICs) es la Unidad de Informatica.




Componentes del SCI

Normas Internas Asociadas

Principios

Normas Internas

NFORMACION Y COMUNICACION

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

Informe situacional anual del POI y ASISHO.

& ¢Se cuenta con
directivas  internas que
definan claramente la
responsabilidad para la
administracion de los
sistemas de informacion y

su operacion?.

En el Reglamento de Organizacion y Funciones se establece que
la Unidad de Estadistica e Informatica del Hospital es el
responsable de la gestion de la Tecnologias de la Informacion y
Comunicaciones,

Segun el Manual de organizacién y Funciones de la Oficina de
Estadistica e Informatica es la Unidad de Informatica la
responsable de administrar la TICS.

Contamos con la Directiva Administrativa N° 014-2013-UEIT-
HCLLH-V.01- " Directiva Administrativa Para el uso de Correo
electronico Institucional en el HCLLH, aprobado por Resolucién
Directoral N° 265/06/2013-DE-HCLLH/SA.

/]

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

Se cuenta con al R.D. 232-08/2018-HCLLH/SA, que aprueba la
Directiva administrativa N° 003-OA-HCLLH/SA - “"Directiva para
el procedimiento de registro, calificacion y tramite del libro de
reclamacion del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

4. ¢la entidad produce

informes  periddicos  de
satisfaccion del cliente
externo?.

Se cuenta con el Informe SERQUAL con la Evaluacion de la
Satisfaccion del Usuario Externo en la Consulta Externa,
Hospitalizacion y Emergencia del Hospital de los meses marzo y
abril del 2018.(MemOrandum N° 362-06/2018-JUGC-HCLLH.

Oficio N° 1819-DE-N° 060-JUGC-HCLLH-2018, contiene los
resultados de satisfaccion, insatisfaccion y buen trato de los
usuarios del HCLLH.

5. ¢la entidad cuenta con
procedimientos

documentados de
administracion del archivo
institucional

(correspondencia,

Se evidencia una aglomeracion de documentos en las diferentes
areas (archivos de gestion) de la entidad lo que puede afectar
la su preservacion de los documentos.

En el Hospital se cuenta con la Unidad de Archivo Clinico, donde
se encuentran archivadas las Historias Clinicas de acuerdo a lo
dispuesto por la Norma Técnica de Historias Clinicas.

D <



documentacion técnica vy

administrativa)?.

6. La entidad ha
implementado
procedimientos para la
denuncia de actos indebidos
por parte del personal.

No, se ha implementado un sistema de denuncias; sin embargo
las denuncias son recibidas en funcién a lo sefialado por la
Directiva 001-2015-GPGSC/SERVIR, donde se establece el
procedimiento a efectuar.

7. Existen procedimientos
documentados y/o
directivas aprobados sobre
uso de internet y correo
electronico

Contamos con la Directiva Administrativa N° 014-2013-UEIT-
HCLLH-V.01- " Directiva Administrativa Para el uso de Correo
electrénico Institucional en el HCLLH, aprobado por Resolucion
Directoral N° 265/06/2013-DE-HCLLH/SA

8. iSe cuenta con
procedimientos aprobados
para asegurar la adecuada

atencién de los
requerimientos externos de
informaciaon (Ley de

Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica)?.

Mediante Resolucion Directoral se designo a:

Jefe de la Unidad de Comunicaciones como responsable de
entregar la informacion de acceso publico.

Jefe de la Unidad de estadistica e Informatica como responsable
de la elaboracion y actualizacion del Portal de Transparencia

Los jefes de oficinas, unidades vy departamentos remitirdn la
informacion a requerida a la Oficina de Comunicaciones.

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

A través del SERVQUAL se miden los indicadores de Satisfaccion
del usuario en el Servicio de Emergencia, Hospitalizacion
Consulta Externa
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Componentes del SCI

Normas Internas Asociadas

Principios

Normas Internas

SUPERVISION

1. éSe monitorean los
procesos y operaciones
para conocer
oportunamente si estos se
realizan de forma
adecuada?.

2. éSe elaboran informes
de revision periodica de
procesos y se documenta la
mejora de los procesos?.

La Oficina de Gestion de la Calidad presenta informes
periodicos.

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

Si, ha designado al responsable del Monitoreo del Proceso de
Implementacion y seguimiento a las recomendaciones de
informes de auditorias del HCLLH. También contamos con un
Plan de Accion para a Implementacion de recomendaciones
que surgieran de los Informes de Auditoria.

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

Si, a traves de documentos dirigidos a los Jefes de cada unidad
orgdnica para que tome las medidas preventivas y correctivas.

5. élLa Alta Direccion
supervisa regularmente la
adopcion de las medidas
correctivas y sus
resultados?,

Si, permanentemente emitiendo directivas a través de
documentos circulares.

6. ¢Las instancias de
supervision competentes,
verifican que los
compromisos de mejora de
los procesos se ejecuten
oportunamente?.

Si, mediante el seguimiento de las observaciones vertidas..
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4.3 Analisis de la Informacion
De la recopilacién de informacién, asi como de los resultados de las dos encuestas
efectuadas a los trabajadores y jefes de oficinas y unidades y entrevistas ejecutadas se

analizaron los documentos identificados y seleccionados.

De la informacion acopiada, se tomo en cuenta, toda referencia o mencion sobre las

acciones de control interno que se vienen utilizando en el Hospital Carlos Lanfranco la

Hoz, 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, Evaluacion de Riesgos, Actividades de Control, Informacion y Comunicacion

y Supervision.

Los resultados obtenidos, han sido evaluados y analizados, conforme a lo prescrito en la

Guia para la Implementacion y Fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las

Entidades del Estado, asi como de las demas normas que conforman el marco juridico

de este Sistema.

4.4. Identificacion de Brechas y oportunidades de mejora por Componentes

del Sistema de Control Interno

4.4.1 Encuesta a los trabajadores por componentes del SCI
Para realizar el presente diagnostico se utilizd una muestra aleatorio probabilistico
simple, es decir todos los elementos tienen la misma probabilidad de ser elegidos los

trabajadores del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Técnica de recoleccion de datos, serd la encuesta que es: "Una técnica que pretende
obtener informacion que suministra un grupo o muestra de sujetos acerca de si mismos,
o en relacién con un tema en particular" (Arias, 2012, p.72).

Instrumentos de recolecciéon de datos

El cuestionario: “Es la modalidad de encuesta que se realiza de forma escrita mediante
un instrumento o formato en papel contenido en una serie de preguntas. Se denomina
cuestionario autoadministrado porque debe ser llenado por el encuestado, sin

intervencion del encuestador” (Arias, 2012, p.72).



Para esto se aplico los instrumentos que son los cuestionarios que estan dirigidos a los

trabajadores del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, con el objetivo de medir el la

percepcion del Sistema de Control Interno

Se llevd a cabo, una Encuesta de nueve preguntas a 200 servidores de HCLLH

relacionado a los componentes del sistema de control interno que ha reflejado el grado

de conocimiento que tiene los trabajadores respecto del Sistema de Control Interno

(Anexo N° 1 - Ficha de encuesta)

La encuesta fue efectuada antes de las charlas de sensibilizacion en el mes de octubre

del 2018 la misma que presenta los siguientes resultados por componentes del SCI

(anexo 2- Base de datos):

A) Ambiente de Control

.?71/”7/

i RESPUESTA

; TOTAL

| PREGUNTA S1 NO DESCONOCE

| N % N % N % N %

[ o | [ |

| iConsidera que se difunde la Ley del or | ' o | | o

| Codigo de Etica de la Funcion Publica? we |20 M| QUdSe | 82 | 230% | 3K R
¢Considera que se difunde la vision, ;

| misién, metas y objetivos 104 | 52.0% 76 38.0% | 20 10.0% | 200 | 100.0%

| estratégicos de la entidad? | f

! ¢Considera que la autoridad y | ;

| responsabilidad del personal se - " s o .

I ShrueAtE defikidas o 1a5 102 I 51.0% 62 31.0% 36 18.0% | 200 | 100.0%

i documentos normativos?

i TOTAL 252 | 42.0% | 98 | 16.3% | 600 | 100.0%

250 | 41.7%
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50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0% -‘

0.0%

AMBIENTE DE CONTROL

WSl
& NO
[ DESCONOCE

En la descripcion del componente Ambiente de Control, se observa que el 42% respondié
Si, el 42% respondio No y el 16% dio como respuesta que Desconoce.

B) Evaluacion de Riesgos

RESPUESTA 3
TOTAL |
PREGUNTA SI NO DESCONOCE |
N % N % N % N % |
éConsidera que se identifican los
riesgos en la entidad 79 39.5% 90 | 45.0% 31 15.5% | 200 100.0%
(6rganos/unidades orgénicas)? 1
TOTAL 79 39.5% 90 [45.0% 31 | 15.5% | 200 100.0%
EVALUACION DE RIESGOS
50.0% @S|
40.0% @NO
0.0 M DESCONOCE
20.0% !
10.0% !
0'0‘}6 T, e = e ———




En la descripcién del componente Evaluacion de Riesgos, se observa que el 39,5%
respondi6 Si, el 45% respondié No y el 15,5% dio como respuesta que Desconoce.

C) Actividades de Control Gerencial

PREGUNTA

¢Considera que los procesos, las
actividades y las tareas de la entidad se
encuentran definidas?

élos procesos se revisan y mejoran
periddicamente en su unidad organica?

~ TOTAL

RESPUESTA X i
i e Ll P Tl
st NO DESCONOCE
[T (3 N % N % N %
95 47.5% 89 44.5% 16 B.0% 200 100.0%
___F B . |
78 39.0% 83 41.5% 39 19.5% @ 200 100.0%
173 | 433% | 172 | 43.0% | 55 |13.8% | 400 | 100.0% |
ACTIVIDADES DE CONTROL
ms|
@NO
@ DESCONOCE

i

En la descripcion del componente Actividades de Control, se observa que el 43%
respondi6 Si, el 43% respondid No y el 14% dio como respuesta que Desconoce.



D) Informacion y Comunicacion

PREGUNTA

RESPUESTA

SI NO
N % N %

_DESCONOCE

N | %

éConsidera que la informacion
interna y externa es util, oportuna
y confiable para el desarrollo de
las actividades?

¢La comunicacion al interior de su

' direccion/oficina fluye adecuada y
oportunamente?

| =

TOTAL

73.5% 39 19.5%

107 53.5% 81 40.5%

200

100.0%

200

100.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

254 63.5% 120 | 30.0%

INFORMACION Y COMUNICACION

W S|
@NO

400

[ DESCONOCE

En la descripcion del componente Informacién y Comunicacion, se observa que el 63,5%

respondi6 Si, el 30% respondié No y el 6,5% dio como respuesta que Desconoce.
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E) Supervision
T REGPUEBTA s
Fricirede it seti line TR
PREGUNTA NO

éSu direccion /oficina efectiia

periddicamente autoevaluaciones

de las actividades desarrolladas |

con el fin de mejorar la gestion? | J
I

TOTAL 95 l47.5% 76 [38.0% 29 14.5% | 200 | 100.0%

SUPERVISION /

sl
@NO
m DESCONOCE

95 47.5% 76 ‘38.0% 29 14.5% @ 200 | 100.0%

50.0%
45.0%
40.0%
35.0% -
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
0.0%

En la descripcidon del componente Supervision, se observa que el 47,5% respondié Si, el
38% respondié No y el 14,5% dio como respuesta que Desconoce.



A manera de conclusién podemos manifestar que:

RESPUESTA
OTAL
COMPONENTES e /
SI NO | DESCONOCE
N % N % | N | % | N %
——— 250 | 417% | 252 | 42.0% | 98 | 16.3% 600 | 100.0%
EVALUACION DE RIESGOS 2 | 993% | 99 | 450 | 3% | 455% | 200 | 100.0%
|
R 173 | 433% | 172 | 43.0% 55 | 13.8% | 400 | 100.0%
|
INFORMACION Y 254 | 63.5% | 120 | 30.0% | 26 | 6.5% | 400 & 100.0%
 COMUNICACION y WEITRD: | ENCSTEE E— | ;
supsRvISION | 95 | 475% | 76 | 380% | 29 | 14.5% 200 | 100.0%
TOTAL SR lne D) _._.4_7_.'3%.. 710 : 39_'.4‘_95__@__13'3% g 100.0%J
SISTEMA DE CONTROL INTERNO f
50.0%
45.0%
40.0% WSl
35.0% e
300%
[ DESCONOCE

25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
0.0%

En la descripcién del Sistema de Control Interno, se observa que el 47,3% respondi6 Si,
el 39,4% respondié No y el 13,3% dio como respuesta que Desconoce.



SISTEMA DE CONTROL INTERNO

AMBIENTE DE
CONTROL
| 80.0%
60.0%
EVALUACION DE
RIESGOS
| SUPERVISION
g S|
wfii=NO
e DESCONOCE |
|
{
|
|’- INFORMACION Y ACTIVIDADES DE
COMUNICACION CONTROL

4.4.2 Encuesta los Jefes de Oficinas, Departamentos y Unidades

Para el caso de los Directivos, Jefes de oficinas y Unidades se aplicdé a todos (Anexo
N°3- relacién de funcionarios) la encuesta en bases al Cuestionario de Preguntas de
la Contraloria General de la Republica, relacionado exclusivamente del 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 y Unidades
respecto a la visiéon, mision y responsabilidad que les compete en el desempefio de sus
funciones en los distintos cargos que ejercen en la Institucion( Anexo N° 4 - Encuesta
de Contraloria).

La encuesta fue efectuada luego de la charla sensibilizacion en octubre del 2018 la misma
que presenta los siguientes resultados (Anexo N°5-base de datos de los funcionarios):



A) Ambiente de Control

| il TOTAL
PREGUNTA SI NO DESCONOCE

N % N % N | % N % |

j Y it RESPUESTA e - //24

En su entidad, {esta en [
funcionamiento el Comité de Control 6 18.2% 26 78.8% i 3.0% 33 | 100.0% |
Interno?. [
Los acuerdos adoptados en las
sesiones del Comité de Control
Interno, éson ejecutados por las
unidades orgénicas responsables?, ) _
En los Gltimos doce meses, ése han | .
realizado eventos de sensibilizacion | .
en control interno al personal de la ? L0 | 21 | G5A% ' B [

6 18.2% 21 63.6% 6 18.2% | 33 100.0%

_entidad?. L
La Direccion demuestra una actitud -
positiva para la implementacion de 22 66.7% 9 | 27.2% 2 | 6.1%
_recomendaciones del OCI - .
TOTAL 41 31.1% 77 | 58.3% | 14 |10.6%
AMBIENTE DE CONTROL

Filosofia de la Direccién

60.0%

50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

En la descripcion del sub-componente Filosofia de la Direccién del componente Ambiente
de Control, se observa que el 31% respondi6 Si, el 58% respondid No y el 11% dio
como respuesta que Desconoce.

N g K4



20.0%

10.0%

0.0%

RESPUESTA
e TOTAL
PREGUNTA SI NO DESCONOCE
N %WlN ] N % N %
¢Existe informacion periddica,
oportuna y confiable sobre el |
cumplimiento de metas y objetivos 11 | 33.3% | 20 60.6% | 2 6.1% 33 100.0%
estratégicos por unidad organica?. I R — I
¢Existen responsables designados en
' las unidades organicas para el g
seguimiento de las:metas y-objetives 18 | 54.5% | 10 30.3% | 5 15.2% 33 100.0%
estratégicos?. |
éLos resultados de las mediciones I
efectuadas a los planes operativos en
los 4itmos dos semastres-estin 9 |27.3% | 18 . 54.5% | 6 |18.2% 33 100.0%
 dentro de los niveles esperados? |
¢Cuentan con planes estratégicos, '
operativo y/o de contingencia todas 10 1 30.3% | 14 '424% 9 27.3% 33 100.0%
la Unidades Orgéanicas? | . | [A— E—
TOTAL 48 |36.4% | g2 47.0% 22 | 16.7% 132 100.0%
AMBIENTE DE CONTROL
Administracién Estratégica
50.0% «
40.0% msl
@NO.
30.0%
[E DESCONOCE

En la descripcion del sub-componente Administracion Estratégica del componente
Ambiente de Control, se observa que el 36% respondi6 Si, el 47% respondi6 No y el

17% dio como respuesta que Desconoce.




TOTAL y
PREGUNTA SI NO DESCONOCE v | Wy
g N % N % N % N % /

¢La entidad cuenta con un Manual ' _ - F
de Perfiles de Puestos (MPP), | [
actualizado y aprobado, segtn el 10 30.3% 19 | 57.6% 4 12.1% 33 100.0%

_perfil de competencias?. - | ]
iLa entidad tiene definidos los
procesos estratégicos, misionales y

| de apoyo en un Mapa de Procesos 7 21.2% 17 | 51.5% 9 27.3% 33 100.0%
aprobado?. e —
¢la entidad tiene desarrollados los Ii |
flujogramas de los procesos que 13 39.4% 15 45.5% 5 15.2% 33 100.0%
considera prioritarios?.
éLa entidad cuenta con el personal |
adecuado en cantidad y experiencia
para el camplimiento de sus 5 15.2% 25 | 75.8% 3 9.1% 33 100.0%
objetivos? o e | _

' TOTAL a5 26.5% 76 | 57.6% 21 15.9% 132 | 100.0%

AMBIENTE DE CONTROL

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0% |
10.0%

0.0%

Asignacion de Autoridad y Responsabilidad

msl
ENO
[ DESCONOCE

En la descripcién del sub-componente Asignacion de Autoridad y Responsabilidad del

componente Ambiente de Control, se observa que el 26% respondié Si, el

respondié No y el 16% dio como respuesta que Desconoce.

™,

_’ 31 1{

58%



PREGUNTA

RESPUESTA

SI NO

DESCONOCE

N % N %

N

{ eyl 1Y ; A
¢Existe un Cédigo de Etica y Conducta

aprobado vy difundido entre el

 personal?.

8 24.2% 18 54.5%

7 21.2% |

33

¢En el dltimo 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?.

8 24.2% 24 72.7%

¢Toma la Direccion acciones
disciplinarias apropiadas en respuesta
a las desviaciones de politicas y
procedimientos aprobados o
violaciones del Codigo de Etica de la
entidad?

1 3.0%

33

100.0%

8 24.2% 19

6 18.2%

33

100.0%

fael TOTAL

| FRLE

24 | 24.2% | 63

14 | 14.1%

99

100.0%

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

AMBIENTE DE CONTROL
Integridad y Valores Eticos

0.0%

sl
E@NOo
[ DESCONOCE

AN

En la descripcién del sub-componente Integridad y Valores Eticos del componente

Ambiente de Control, se observa que el 24% respondi6 Si, el 62% respondié No y el

14% dio como respuesta que Desconoce.



B) Evaluacién de Riesgos

RESPUESTA

PREGUNTA S NO DESCONOCE /1/ /

N % N % N % N %

¢La entidad tiene definidos los objetivos

que desarrollen la misién institucional?. 21 63.6% w 30.3% | 2 5:1% | @3 | 100.0%

élas unidades orgéanicas de la entidad
tienen definidos objetivos y metas
especificas en correspondencia con los
objetivos institucionales?.

22 66.7% 6 18.2% | 5 |[15.2% 33 | 100.0%

¢lLa entidad cuenta con una politica de

gestién de riesgos aprobada?. 4 121% | 21 63.6% | 8 |24.2% 33

TOTAL 47 |47.5% | 37 |37.4% | 15 [152% | o9

EVALUACION DE RIESGOS
Contexto Estratégico

50.0% — ————=
40.0% : - EES——— —

ENO
30.0% =L

[E DESCONOCE
20.0%
10.0% —

,'/./
0.0% S




En la descripcion del sub-componente Contexto Estratégico del componente Evaluacion

de Riesgos, se observa que el 48% respondi6 Si, el 37% respondié No y el 15% dio

como respuesta que Desconoce.

100.0%
|
100.0% |
| 100.0% |

RESPUESTA
TOTAL
PREGUNTA SI NO_ DESCONOCE

| vy N % N %o N % N %
| éLa entidad ha identificado riesgos de il . .
| corrupcién en sus procesos prioritarios?. - i . g ol i | B 100‘_0?&
éSe encuentran identificados los riesgos

del proceso de gestion del planeamiento 4 12.1% 16 48.5% 13 39.4% 33 100.0%
-estratégico?.

¢Se encuentran identificados los riesgos

del proceso de gestion de recursos 7 21.2% 14 42.4% 12 36.4% | 33

humanos?.

éSe encuentran identificados los riesgos

del proceso de gestion de la inversion 3 9.1% 16 |48.5% | 14 |42.4% | 33

publica?. _ B

¢Se encuentran identificados los riesgos

del proceso de contrataciones?. 4 12.1% 18 | 54.5% 11 33.3% | 33 p
¢Se encuentran identificados los riesgos [

del proceso de presupuesto publico?. 3 15:2% ) 15 45'_5%__ E__igi‘% 33 I 1?0’9‘{_
éSe encuentran identificados los riesgos |

de los procesos misionales (6rganos de 7 21.2% 15 | 45.5% 1¥ 33.3% | 33 100.0%
linea)>. . = Smm— - |

éSe efectda rotacion periodica del |

Personal Asignado en puestos 2 6.1% 28 84.8% 3 9.1% | 33 100.0%
susceptibles a riesgos de fraude? _ B 1k
| TOTAL 37 14.0% 4139 | 52.7% 88 33.3% | 264 _109._1]‘1&1

EVALUACION DE RIESGOS
Identificacion de los Riesgos
WS
@ NO
 MDESCONOCE



En la descripcién del sub-componente Identificacion de los Riesgos del componente

Evaluacion de Riesgos, se observa que el 14% respondi6 Si, el 53% respondié No y el
33% dio como respuesta que Desconoce.

Analisis deRi é_ i

RESPUESTA |
= TOTAL
PREGUNTA SI NO DESCONOCE
1Y N % N % N % N %

¢La entidad cuenta con un Mapa de

Riesgos aprobado (riesgos altos, 2 6.1% 23 69.7% 8 24.2% 33 100.0%

medios y bajos)?.
E TOTAL 2 | 61% | 23 [69.7%| 8 [24.2% 33 | 100.0%

EVALUACION DE RIESGOS

Andlisis de Riesgos

DRy s

70.0%
60.0%
0% e
50.0% _mNO
H00% . [EDESCONOCE

30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

En la descripcion del sub-componente Analisis de Riesgos del componente Evaluacion de
Riesgos, se observa que el 6% respondié Si, el 70% respondié No y el 24% dio como
respuesta que Desconoce.



C) Actividades de Control Gerencia

RESPUESTA i
: TOTAL ! y
PREGUNTA SI NO DESCONOCE | /
N % N % N % N % |
ila entidad realiza evaluacion _ i f
costo-beneficio de las medidas de B .
control de riesgos, previamente a 4 12.1% 22 66.7% 7 21.2% 33 100.0%
_su implementacion?. - B S SR
<Existen insumos o productos
almacenados que por su
naturaleza implican compras
innecesatias.de acuerde a los 18 54.5% 10 30.3% 5 15.2% 33 100.0%
objetivos que ha definido la [
entidad? . |
TOTAL 22 |545%| 35 [303%| 15 | 152% | gg | 100.0% |
ACTIVIDADES DE CONTROL

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

Evaluacion Costo-Beneficio

= @
— LA
I DESCONOCE

0.0%

En la descripcién del sub-componente Evaluacién Costo-Beneficio del componente
Actividades de Control, se observa que el 55% respondié Si, el 30% respondi6 No y el

15% dio como respuesta que Desconoce.




 EIDESCONOCE

=2 TOTAL
PREGUNTA SI ~NO DESCONOCE
% N % N % N
iLa entidad ha implementado R
mecanismos de control para reducir la
| probabilidad y/o atenuar el impacto de 12.5% 24 [22.7% o e Rl
los riesgos?. i — — 4
¢Se programan y asignan :
responsables y recursos para la 6.1% 23 | 69.7% 8 24.2% | 33 | 100.0%
implementacion de los controles?. ]
éSe producen informes o reportes [
para evaluar la efectividad de los 9.1% 25 | 75.8% 5 15.2% | 33 | 100.0%
controles implementados?. __| __|
TOTALL 9.1% 72 [ 75.8% | 18 |152% go | 100.0%
ACTIVIDADES DE CONTROL
Tratamiento de los Riesgos
WSl
‘mNO

En la descripciéon del sub-componente Tratamiento de los Riesgos del componente
Actividades de Control, se observa que el 9% respondié Si, el 76% respondié No y el
15% dio como respuesta que Desconoce.




RESPUES'I;R
TOTAL
PREGUNTA SI NO DESCONOCE ’
) N % N % | N | % | N % 7] / /
éLa entidad cuenta con politicas y
procedimientos documentados
para la administracién de los 11 33.3% 14 42.4% 8 24.2% | 33 | 100.0%
sistemas de informacion?.
TOTAL 11 | 333% | 14 |42.4%| 8 |24.2%| 33 | 100.0%
ACTIVIDADES DE CONTROL
Controles para las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién
50.0%
40.0% -
- ENO
30.0% B DESCONOCE
20.0%
10‘0% . "_/, P
0.0% 3

En la descripcion del sub-componente Controles para las Tecnologias de la Informacién
y Comunicacién del componente Actividades de Control, se observa que el 33%
respondio Si, el 43% respondié No y el 24% dio como respuesta que Desconoce.

D) Informacion Comunicacion
... INFORMACION Y COMUNI

_ Funciones y Caracteristicas de la Informacion

[ RESPUESTA
_ L 1 : TOTAL
PREGUNTA SI NO DESCONOCE
N % N % N % N %
¢Se cuenta con algln reporte o
informe en donde se analicen los 2 6.1% 25 75.8% 6 18.2% 33 100.0%
riesgos de los procesos prioritarios?.
TOTAL 2 [61% | 25 | 758% | & | 18.2% | 33 | 100.0%
~ e

_;/:’.'
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INFORMACION Y COMUNICACION
Funciones y Caracteristicas de la Informacién

En la descripcidon del sub-componente Funciones y Caracteristicas de la Informacion del

componente Informacion y Comunicacién, se observa que el 6% respondié Si, el 76%

respondié No y el 18% dio como respuesta que Desconoce.

NFORMACION NICACIO!
RESPUESTA s
TOTAL i
PREGUNTA SI NO DESCONOCE I
N % N % N % N % |
¢Se cuenta con directivas internas
que definan claramente la
responsabilidad para la 13 39.4% 14 42.4% 6 18.2% 33 | 100.0%
administracion de los sistemas de [
informacion y su operacion?.
TOTAL 13 39.4% 14 42.4% 6 18.2% 33 | 100.0%

50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

INFORMACION Y COMUNICACION
Informacion y Responsabilidad

~ENO
- EDESCONOCE




En la descripcion del sub-componente Informacién y Responsabilidad del componente
Informacién y Comunicacion, se observa que el 39% respondi6 Si, el 43% respondié No

y el 18% dio como respuesta que Desconoce.

FORMACIO!
1! £ RESPUESTA ;
| e e TOTAL
PREGUNTA SI NO DESCONOCE
N % N | % N % N %

éla entidad cuenta con medios 1
disponibles para recibir, manejar y |
dar respuesta a las quejas y |
reclamos de las diversas partes 18 54.5% 13 | 39.4% 2 6.1% 33 | 100.0% }
interesadas y se analizan para la .
mejora de la prestacién de los '
.rggrvlcios?. N NI NN | [
| TOTAL 18 54.5% ! 13 39.4% 2 6.1% 33 100.0% ‘

INFORMACION Y COMUNICACION
Calidad y Suficiencia de la Informacién

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%

10.0%

0.0%

WSl
ENO
1 DESCONOCE

En la descripcion del sub-componente Calidad y Suficiencia de la Informacion del

componente Informaciéon y Comunicacién, se observa que el 55% respondi6 Si, el 39%

respondié No y el 6% dio como respuesta que Desconoce.



PREGUNTA

éla entidad produce informes

externo?.

periddicos de satisfaccion del cliente 19 57.6% 9 27.3%

TOTAL

60.0%
50.0% - |
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

INFORMACION Y COMUNICACION
Flexibilidad al Cambio

RESPUESTA
Foal el TOTAL
SI NO DESCONOCE |
N % N % N % %
5 | 152% | 33 | 100.0%
19 | 576% | 9 |273% | 5 | 152% | 33 | 100.0%

En la descripcion del sub-componente Flexibilidad al Cambio del componente
Informacion y Comunicacion, se observa que el 58% respondié Si, el 27% respondié No

y el 15% dio como respuesta que Desconoce.




RESPUESTA
PREGUNTA SI NO DESCONOCE
N % N % N % N | %

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

e, TOTAL 6 |18.2%| 24 |72.7%| 3 | 9.4% | 33 |100.0%

6 18.2% 24 |72.7% 3 9.1% 33 100.0%

INFORMACION Y COMUNICACION
Archivo Institucional

80.0%

60.0%

40.0% -

20.0%

{
7

0.0%

En la descripcién del sub-componente Archivo Institucional del componente Informacion
y Comunicacién, se observa que el 18% respondio Si, el 73% respondié No y el 9% dio
como respuesta que Desconoce.



__NFORMACION Y COMUNICACION

' Comunicacién Interna y Externa

' Comunicacion Interna

RESPUESTA
PREGUNTA SI NO DESCONOCE
N % N % N % N %

TOTAL

La entidad ha implementado
procedimientos para la
Horenii e acios indebies 10 30.3% 17 51.5% 6 18.2% 33 100.0%
por parte del personal.
Existen procedimientos
documentados y/o

directivas aprobados sobre 9 27.3% 19 57.6% 5 15.2% 33 100.0%
uso de internet y correo
electronico

TOTAL 19 28.8% 36 54.5% 11 16.7% 66 100.0%

. Comunicacion Externa

RESPUESTA
PREGUNTA s1 NO DESCONOCE
N % N % N % N %

éSe cuenta con
procedimientos aprobados
para ase%ura'; la adecuada
atencion de los
requerimientos externos de 9 27.3% 17 51.5% 7 21.2% 33 100.0%
informacion (Ley de
Transparencia y Acceso a la
Informacion Piblica)?.

¢La entidad ha definido
indicadores para medir el
resultado e impacto de la 7 21.2% 16 48.5% 10 30.3% 33 100.0%
prestacion de los servicios
en su cliente externo?.

TOTAL 16 24.2% 33 50.0% 17 25.8% 66 100.0%

W

TotTAL | 35 [ 265% | 9 [ 523% | 5 [ 212% [ 45 [1000%)
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INFORMACION Y COMUNICACION 7
Comunicacidn Internay Externa ' / <
Comunicacion Interna
=S| A
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En la descripcion de la categoria Comunicacion Interna del sub-componente
Comunicacion Interna y Externa del componente Informaciéon y Comunicacién, se ‘ﬁ’
observa que el 29% respondié Si, el 54% respondi6é No y el 17% dio como respuesta

que Desconoce.

INFORMACION Y COMUNICACION

Comunicacién Internay Externa
Comunicacion Externa

60.0%
=S|
40.0% e
@ DESCONOCE
20.0%
0.0%




En la descripcion de la categoria Comunicacion Externa del sub-componente
Comunicacién Interna y Externa del componente Informacién y Comunicacion, se
observa que el 24% respondi6 Si, el 50% respondié No y el 26% dio como respuesta

que Desconoce.

INFORMACION Y COMUNICACION
COMUNICACION INTERNA Y EXTERNA

60.0%

40.0%

20.0%

0.0%

msl
E@NO
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En la descripcion del sub-componente Comunicaciéon Interna y Externa del componente g/
Informacién y Comunicacion, se observa que el 27% respondié Si, el 52% respondié No

y el 21% dio como respuesta que Desconoce.
E) Supervision

RESPUESTA
E TOTAL |
PREGUNTA SI NO DESCONOCE
N % N % N % N %
<Se monitorean los procesos y
operaciones para conocer
oportunamente si estos se 4 12.1% 24 72.7% 5 15.2% 33 100.0%
realizan de forma adecuada?. |
DT TOTAL 4 [121%| 24 (727%| 5 | 152% | 33 | 100.0%



SUPERVISION
Prevenciéon y Monitoreo

80.0%
mS)|
60.0% e
40.0% . [FIDESCONOCE
20.0% s
.

0.0%

En la descripcion del sub-componente Prevencién y Monitoreo del componente
Supervision, se observa que el 12% respondié Si, el 73% respondié No y el 15% dio
como respuesta que Desconoce.

"
;\\ >

Se _u.i_miénta' e Re’éhlt dos

RESPUESTA
: = TOTAL
PREGUNTA SI NO DESCONOCE
N % N % N % N %
¢éSe elaboran informes de revision periodica de i
procesos y se documenta la mejora de los 6 18.2% 22 | 66.7% 5 15.2% 33 100.0%

procesos?. o

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

ilLas deficiencias y problemas detectados en la
gestion se canalizan a los responsables para 12 | 36.4% 16  48.5% 5 15.2% 33 100.0%
‘que se adopten las medidas correctivas?.
éla Alta Direccién supervisa regularmente la

10| 303% 13| 39.4% | 10| 30.3% 33 | 100.0%

adopcion de las medidas correctivas y sus 6 18.2% 19 | 57.6% 8 24.2% 33 | 100.0%
resultados?. . n
TOTAL 34| 25.8% | 70| 53.0% |28 | 21.2% 132 | 100.0%
“\) ‘4—:..__f::).i" i



SUPERVISION
Seguimiento de Resultados

60.0%

=S /
40.0% @NO

8 DESCONOCE

20.0%

0.0% -

En la descripcion del sub-componente Seguimiento de Resultados del componente
Supervision, se observa que el 26% respondi6 Si, el 53% respondi6 No y el 21% dio

' 3% RESPUESTA

TOTAL |
PREGUNTA SI NO DESCONOCE ,
i N % N % N % N % |
élas instancias de supervision
competentes, verifican que los
compromisos de mejora de los 8 24.2% 16 48.5% 9 27.3% | 33 | 100.0%
procesos se ejecuten
l oportunamente?.
TOTAL 8 24.2% | 16 48.5% 9 27.3% | 33 | 100.0% |

En la descripcién del sub-componente Compromisos de Mejora del componente
Supervision, se observa que el 24% respondié Si, el 49% respondidé No y el 27% dio

como respuesta que Desconoce.




En la descripcion del componente Ambiente de Control, se observa que el 30% respondi6

RESPUESTA
n e TOTAL
SUB-COMPONENTES S1 NO DESCONOCE
s e N % N % N % N %
Filosofia de la Direccién 41|31.1%| 77 58.3% 14| 10.6% 132 100.0%
Administracién Estratégica | 48|36.4% 62 47.0% 22| 16.7% 132| 100.0%
Asignacion de autoridad y 35 26.5% 76 | 57.6% 21| 15.9% 132 100.0%
responsabilided | | | N
Integridad y valores éticos | 24| 24.2% | 61| 61.6% 14 14.1% 99 100.0%
TOTAL  148/29.9% | 276 55.8% 71| 14.3% 495| 100.0%
60.0% =
@S
40.0% _ O
1 DESCONOCE

20.0%

Si, el 56% respondié No y el 14% dio como respuesta que Desconoce.

A manera de resumen se establecieron los siguientes datos porcada componente del

SCI:

" EVALUACION DE RIESGOS

| i RESPUESTA i
l —- TOTAL
| SUB-COMPONENTES SI NO DESCONOCE
| N % N % N % N %

Contexto Estratégico 47 | 47.5% 37| 37.4%| 15 ;_5_:_25@___99; 100.0%
Identificacién de los Riesgos 37| 14.0%| 139 52.7% 88| 33.3% 264 100.0%
Andlisis de riesgos 2| 6.1% 23| 69.7% 8 24.2% 33 100.0%

TOTAL 86| 21.7% | 199| 50.3% | 111 | 28.0%| 396 100.0%

=
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0.0% -

EVALUACION DE RIESGOS

msl
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En la descripcion del componente Evaluacién de Riesgos, se observa que el 22%
respondié Si, el 50% respondié No y el 28% dio como respuesta que Desconoce.

RESPUESTA '
_ — — TOTAL
SUB-COMPONENTES sI NO DESCONOCE
% N % N % N %
Evaluacién Costo-Beneficio 22| 54.5% 32| 30.3% 12| 15.2% 66| 100.0%
| Tratamiento de los riesgos _ 9|  9.1% 72 75.8% 18| 15.2% 99| 100.0%
Controles para las Tecnologias
de la Informacion y 11 33.3% 14| 42.4% 8| 24.2% 33| 100.0%
Comunicacion S _
TOTAL 42| 212%| 118 59.6% 38| 19.2%| 198| 100.0%
ACTIVIDADES DE CONTROL
60.0%
msl
p— ENO
[ DESCONOCE
20.0% = .
0.0% =




En la descripcion del componente Actividades de Control, se observa que el 21%
respondié Si, el 60% respondié No y el 19% dio como respuesta que Desconoce.

T ~ RESPUESTA R S
el TOTAL
SUB-COMPONENTES SI NO DESCONOCE
_ N % N % N % N % |
Funciones y caracteristicas ] e sl d
de la informacion 2 6.1% ] 2_5 75.8% 5 18.2"?6“ " EIE 100.0?_
' Informacion y [
responsabilidad _ 13 39.4% b 14. ) _42.4%: 6 _ 18.2% 33 _100.0%.
Calidad y Suficiencia de la '
informacién il 18 54.5% - 13 %9.4% 2 6.1% _31_1_000%
Flexibilidad al cambio 19 57.6% | 9 27.3% 5| 15.2% 33| 100.0%
Archivo Institucional I (— 18.2% 24| 72.7% 3 '9.1% | 33| 100.0%
Comunicacion Interna y .
Externa - 35"” ZETS% 69 52.3% %8 21.2% 1_32 100.0%
TOTAL 93 31.3% 154 51.9% 50 16.8% 297 | 100.0%
INFORMACION Y COMUNICACION
60.0%
=Sl "P
40.0% @NO |
[ DESCONOCE }
20.0%
.--/’
0.0% '

En la descripcion del componente Informacion y Comunicacién, se observa que el 31%
respondié Si, el 52% respondié No y el 17% dio como respuesta que Desconoce.



| RESPUESTA
= TOTAL
SUB-COMPONENTES | s NO BEAEONGER
N % N % N % N %
| . i
Prevencion y monitoreo | 4| 121%| 24| 72.7%| 5| 15.2%| 33| 100.0%
|
‘Seguimiento de resultados | 34| 25.8%| 70| 53.0%| 28| 21.29| 132 100.0%
Compromisos de mejora 8| 242%| 16| 48.5% 9| 27.3%| 33| 100.0%
| 2 3
TOTAL 46| 232%| 10| 556% 4, 21.2% 198| 100.0%
SUPERVISION /
60.0% /(
ws
40.0% BNO
~ FDESCONOCE
20.0%
—
.-/r
0.0% - #

En la descripcion del componente Supervision, se observa que el 23% respondié Si, el

56% respondié No y el 21% dio como respuesta que Desconoce.




____ SISTEMA DE CONTROL INTERNO

RESPUESTA
COMPONENTES s1 NO DESCONOCE
N % N % N % N /

AMBIENTE DE CONTROL 148  29.9% 276| 55.8% 71 14.3% 495 100%
EVALUACION DE RIESGOS 86 21.7% 199 50.3% 111 28.0% 396 100%
ACTIVIDADES DE '
CoNTROL 42 21.2% | 118| 59.6% 38 19.2% 198 100%
INFORMACION Y 93| 31.3% 154 | 51.9% 50 16.8% 297 100%
COMUNICACION N . |
SUPERVISION 46| 23.2% 110 55.6% 42| 21.2% 198|  100%

TOTAL 415| 26.2% 857 | 54.1% 312 19.7% 1584 | 100.0%

40.0%

20.0%

SISTEMA DE CONTROL INTERNO

@ sl
B NO
[ DESCONOCE

0.0%




En la descripcidn del Sistema de Control Interno, se observa que el 26% respondi6 Si,
el 54% respondio No y el 20% dio como respuesta que Desconoce.

SISTEMA DE CONTROL INTERNO

AMBIENTE DE
CONTROL

60.0%

EVALUACION DE
RIESGOS

SUPERVISION

mmp5|

== NO

== == DESCONOCE

INFORMACION Y

COMUNICACION ACTIVIDADES DE

CONTROL
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4.5. Comparativo del Comportamiento de los servidores publicos y los jefes
por componentes del Sistema de Control Interno

De las encuestas realizadas a los trabajadores y funcionarios de los componentes del
Sistema de Control Interno se evidencia que , respondieron Si el 26,2% de los
funcionarios y el 47,3% de los trabajadores, respondieron No el 54,1% de los
funcionarios y el 39,4% de los trabajadores, respondieron Desconoce el 19,7% de los
funcionarios y el 13,3% de los trabajadores.

Cabe mencionar que la respuesta mayoritaria en los funcionarios tiene una inclinacién
por el "No” vy otro porcentaje se inclinan por marcar “Desconocer” o tener menores
respuestas afirmativas en relacion a los trabajadores, precisamente en relacién a la
percepcién sobre la organizacion como podra observarse en las siguientes figuras y
tablas:

Figura 1.- Resultados comparativos entre funcionarios y trabajadores con
respuesta afirmativa respecto a percepcién sobre la organizacién

COMPARATIVO DE RESPUESTAS "SI" ENTRE TRABAJADORES

Y FUNCIONARIOS

70.00% 63
60.00% |
50.00%
40.00%

30.00%
20.00%

10.00%

0.00%

AMBIENTE DE EVALUACION DE ACTIVIDADES DE INFORMACIONY  SUPERVISION
CONTROL RIESGOS CONTROL COMUNICACION
B TRABAIADORES W FUNCIONARIOS

Fuente: Encuesta del Sistema de Control interno (formato de la Contraloria General de la Reptiblica)
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Figura 2.- Resultados comparativos entre funcionarios y trabajadores con

respuesta negativa respecto a percepcion sobre la organizaciéon

COMPARATIVO DE RESPUESTAS "NO" ENTRE
TRABAJADORES Y FUNCIONARIOS

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

1.0.00%

0.00%

AMBIENTE DE  EVALUACION DE ACTIVIDADES DE INFORMACION Y

SUPERVISION
CONTROL RIESGOS CONTROL COMUNICACION

B TRABAJADORES @ FUNCIONARIOS

Fuente: Encuesta del Sistema de Control interno (formato de la Contraloria General de la Reptblica)

Figura 3.- Resultados comparativos entre funcionarios y trabajadores con j
respuesta “desconoce” respecto a percepcion sobre la organizacion

COMPARATIVO DE RESPUESTAS "DESCONOCE" ENTRE ﬁ/
TRABAJADORES Y FUNCIONARIOS

30.00%
25,00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

AMBIENTE DE  EVALUACION DE ACTIVIDADES DE INFORMACIONY  SUPERVISION
CONTROL RIESGOS CONTROL COMUNICACION

B TRABAIADORES EFUNCIONARIOS

Fuente: Encuesta del Sistema de Control interno (formato de la Contraloria General de la Republica)
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4.6 Analisis FODA

El analisis FODA se realizé por componentes del Sistema de Control Interno:

5.3.1 Ambiente deControl

COMPONENTES | SUBCOMPO FORTALEZAS DEBILIDADES
DEL SCI NENTES
Filosofia de Apoyo de la Direccion | Déficit Presupuestal que afecta
la Direccion Ejecutiva para la la sensibilizacion a nivel
implementacion del operativo al personal, a través
Sistema de Control de las charlas.
Interno Poca difusion del Comité de
La sensibilizacion de Control Interno
Ambiente de todos los Jefes de la
Control Unidades Organicas y
Coordinadores
Comité de Control
Interno operativo y
funcional.
Administraci | Existencia de Limitada difusion del
on Informacion cumplimiento de metas y

Estratégica

relacionada al
cumplimiento de
objetivos
estratégicos.

objetivos estratégicos son a
nivel operativo.

Asignacion
de Autoridad
Y
Responsabili
dad

Manual de Perfil de Puestos y

competencias en proceso de
elaboracion.

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

Los flujogramas de procesos se
encuentran en proceso de
aprobacién y por prioridades.

Integridad y
valores
Eticos

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

Escaso numero de servidores
administrativos profesionales

Débil difusion del decalogo de
valores institucionales.
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5.3.2 Evaluacion de Riesgos

COMPONENTE sSuB FORTALEZAS DEBILIDADES
S DEL SCI COMPONENT
ES
Evaluacion de Contexto Se cuenta con planes de No se ha identificado los riesgos

Riesgos

Estratégico

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

Identificacion

La entidad cuenta con una misién

No se cuenta con una politica de

de Riesgos institucional definida. Gestion de Riesgos en el marco del
sistema de Control Interno.
Las unidades organicas tiene
definidos sus objetivos y metas, No se ha identificado los riesgos de
concordantes con los objetivos corrupcion en los procesos
institucionales y del MINSA. prioritarios (Sistemas
Administrativos).
Se tiene identificado los riesgos
de vulnerabilidad y desastres, No existe una politica de rotacion de
emergencia y salud ocupacional personal asignado a puestos
susceptibles a riesgo o fraude.
Analisis de Se cuenta con mapas de riesgo No existe un mapa de identificacion
Riesgos de vulnerabilidad y desastres, de riesgos con enfoque de control

emergencia y salud ocupacional.

interno.

5.3.3 Actividades de Control

COMPONENTES

DEL SCI

suB

COMPONENTES

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Actividades de Control

Contexto Estratégico

Existe Responsable para el
seguimiento de las
actividades de control

No se evidencia la evaluacion costo beneficio
en la implementacion de nuevas politicas de
gestion,

Deficiente control de la existencia de
productos almacenados por compras

Tratamiento de
Riesgos

Los controles para reducir
o mitigar el impacto de los
riesgos lo efectlan los
jefes de las Unidades
Organicas y los Jefes de
Unidad que manejan los
principales sistemas
administrativos.

Mo existe procedimiento documentado que
establezca los mecanismos de control para
la mitigacion de los riesgos

Limitada difusién del manual de organizacion
y funciones

Controles para las
tecnologias de la
Informacion y
Comunicacién

No se evidencian reportes de la efectividad de
los controles implementados.

Los procedimientos documentados para la
administracion de los sistemas de
informacion se encuentran desactualizados
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5.34 Informacion y Comunicacion

>

—_—

COMPONENTES SuB FORTALEZAS DEBILIDADES
DEL SCI COMPONENTES
Informacion y Funciones y No se evidencia con reportes
Comunicacion caracteristicas donde se analicen los riesgos de
de la los procesos prioritarios
Informacion
Informacion y Débil difusion de los
su procedimientos internos que
responsabilidad determinen la responsabilidad
de la administracion de los
Sistemas de Informacion.
Flexibilidad al Personal Limitada difusion de los
cambio sensibilizado en el resultados de la evaluacion de
buen trato del la satisfaccion al usuario
usuario. externo
Archivo Contamos con un Archivo Institucional

Institucional

Archivo para la
Gestion de las
Historias Clinicas y
Legajos.

desarticulado.

Comunicacion
nterna 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 las
TICs.

Limitada difusion relacionada a
los procedimientos de Acceso a
la Informacién Puablica y de la
Ley de Transparencia y Acceso a
la Informacién Publica

No se tiene regulado el
procedimiento para la denuncia
de actos indebidos por parte del
personal.

Limitada difusién de los
indicadores para medir el
resultado e impacto de la
prestacion de servicios al
usuario externo.
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5.3.5 Supervision

COMPONENTES SuB FORTALEZAS DEBILIDADES
DEL SCI COMPONENTE
S
Supervision Prevencion y El equipo de No se evidencia la supervision de

Monitoreo

gestion realiza las

los procesos administrativos y

asistenciales segln los
componentes del control interno
y se efectiian de manera
rutinaria.

supervisiones
rutinarias.

La implementacion de las
recomendaciones es parcial.

Se canaliza a los
responsables las
deficiencias
detectadas en la
gestion en su
oportunidad.

Seguimiento de
Resultados

Limitada comunicacion de las
deficiencias de control interno a
los responsables de aplicar las
medidas correctivas. V4

Compromiso de
Mejora

Limitada supervision de las
medidas  correctivas y  sus
resultados.
V. IDENTIFICACION DE BRECHAS Y OPORTUNIDADES DE MEJORA DE
PROCESOS O UNIDADES ORGANICAS
5.1 Componente Ambiente de Control
o Poca difusion del Comité de Control Interno
« Limitada difusion de las metas alcanzadas a nivel institucional y a los

responsables de las unidades organicas

« El reglamento de organizacion y funciones se encuentra desactualizado,
aprobado el ano 2010.

¢ El manual de organizacion y funciones tiene una antigtiedad de aprobacion
del afio 2012 con sus respectivas resoluciones.

» Manual de procesos y Procedimientos con flujogramas en proceso de
elaboracion

e Escaso numero de servidores administrativos profesionales

¢ Limitada difusiéon del Cédigo de Etica de la Funcién Publica a todos los

trabajadores del hospital.
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5.2 Componente Evaluacion de Riesgos

* No se cuenta con una politica de gestion de riesgo de la entidad que
comprenda los sistemas administrativos y asistenciales como sistema de /‘f-?/ﬂ
control.

» No se ha identificado los riesgos de corrupcion en los procesos de los
sistemas administrativos (abastecimiento, recursos humanos, tesoreria,
presupuesto, inversiones).

= No se ha identificado los riesgos de corrupcion en los procesos en el sistema
asistencial.

« No existe rotacion periddica de persona de puestos susceptibles de riesgos de
fraude.

» No existe un mapa de riesgos

5.3 Componente Actividades de Control

* No se evidencia la evaluacion del costo beneficio de las medidas de control de

riesgos.

¢« Deficiente control de la existencia de productos almacenados por compras

innecesarias.
* No existe mecanismos definidos para mitigar el impacto de riesgos desde el
enfoque de control interno. ﬂ?
» Limitada difusion del manual de organizacion y funciones //
« No se evidencian reportes de la efectividad de los controles implementados.
* Los procedimientos documentados para la administracion de los sistemas de

informacion se encuentran desactualizados.

5.4 Componente Informacion y Comunicacion

e No se evidencian reportes donde se analicen los riesgos de los procesos
prioritarios

« Directiva Administrativa desactualizadas para el uso de los sistemas de la
comunicacion e informacion

« No se dispone de un archivo institucional centralizado en base a la norma
vigente.

* Limitada difusion de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica

« No se tiene regulado el procedimiento para la denuncia de actos indebidos

por parte del personal.
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¢ Limitada difusion de los indicadores de medicion de la satisfaccion de los

usuarios externos.

5.5 Componente Supervision ‘7..7 /
* No se evidencia la supervision de los procesos administrativos y asistenciales / ¢
segun los componentes del control interno.
e Limitada comunicacion de las deficiencias de control interno a los
responsables de aplicar las medidas correctivas.

» Limitada supervision de las medidas correctivas y sus resultados.

VI. ACCIONES A IMPLEMENTAR

a. Difundir los logros alcanzados en los Planes operativos.

b. Actualizar, elaborar, implementar y difundir los instrumentos de gestion como el
ROF o MOPE, MOF después de su aprobacion por el MINSA.

c. Elaborar el Manual de procesos y actualizar los Procedimientos con flujogramas.

d. Fortalecer la difusion del Codigo de Etica de la Funcién Publica.
Identificar los riesgos en los sistemas administrativos y asistenciales f7

e. Elaborar el Mapa de riesgo e incorporar en los planes de trabajo de los sistemas /
administrativos y asistenciales.

f. Elaborar e implementar politicas y procedimientos de anticorrupcion. /.

g. Difundir y actualizar las Mejores Practicas para la Gestion de Recursos y Servicios /
de las Tecnologia de la Informaciéon y Comunicaciones.

h. Disponer de un archivo institucional centralizado en base a la norma vigente.

i. Elaborar e implementar el procedimiento para la denuncia de actos indebidos
por parte del personal.

j. Fortalecer la supervision por procesos y operaciones automatizada y digital en el
hospital y la elaboracion de informes para el seguimiento.

VII. CONCLUSIONES

a. Luego del andlisis de la encuesta a los directivos, jefes de oficinas y unidades

se evidencia:

o Componente de Actividad de Control 55.8% de los encuestados indicaron
su desconocimiento respecto de los subcomponentes, el 29.9% indicaron

conocer y el 14.3. % desconoce.
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Componente de Ambiente Control o mas critico dado que el 59.6% de los
encuestados manifestaron su desconocimiento respecto de los
subcomponentes, el 21.2% indicaron conocer y el 13.8% desconoce. /2 /
Componente de Supervision el 55.6% de los encuestados manifestaron su / /
desconocimiento respecto de los subcomponentes, el 23.2% indicaron J

conocer y el 21.2% manifestaron desconocer.

Componente de Informacion y Comunicacion los 51.9% de los
encuestados manifestaron su desconocimiento respecto de los
subcomponentes, el 31.3% indicaron conocer y el 16.8% desconoce,

Componente de Evaluacion de Riesgos el 50.3% de los encuestados
sefalaron su desconocimiento respecto de los subcomponentes, el 21.7%

indicaron conocer y el 28.0% desconoce.

VIII. RECOMENDACIONES /

a. Considerando los resultados no optimos se recomienda fortalecer las capacidades

sobre gestion de los sistemas administrativos, operativos y misionales (sistema

asistencial) desde el enfoque de los componentes del sistema de control interno. @/

b. Aprobar el presente Diagnostico para elaborar el Plan de Trabajo para el Cierre

-

de Brechas Identificados.

c. Informar al Director Ejecutiva del Hospital Carlos Lanfranco la del presente

documento y publicarlo en la web institucional y en el Sistema de Control Interno

de la Contraloria.



IX. ANEXOS

Anexo N° 1

....... SRR

ENCUESTA DEL SISTEMA DE CONROL INTERNO HCLLH

OBJETIVO : MEDIR EL SISTEMA DE CONROL INTERNO

INSTRUCCIONES:

Esta encuesta de percepcion sobre la organizacion es absolutamente andnima, no
escriba su nombre, codigo o cualquier otro tipo de identificacion ya que se busca que

usted responda con la mas amplia libertad y veracidad posible.

A continuacion encontrara preguntas respecto Sistema de Control Interno. Cada uno
tiene tres opciones para responder de acuerdo a lo que describa mejor el Sistema de
Control Interno. Lea cuidadosamente cada pregunta y marque con un aspa (X) so6lo una
alternativa, la que mejor refleje su punto de vista al respecto. Conteste todas las

preguntas. No hay respuestas buenas o malas.

SI
NO

1 (S) 1
:(N) 2

DESCONOCE : (D) 3

NO

COMPONENTES / items

| s1| NO | DESCO

!/

/

AMBIENTE DE CONTROL

1 ¢Considera que se difunde la Ley del Cédigo de Etica de la
Funcion Publica?

2 | éConsidera que se difunde la visidon, mision, metas y
objetivos estratégicos de la entidad?

3 ¢Considera que la autoridad y responsabilidad del personal
se encuentra definidas en los documentos normativos?
EVALUACION DE RIESGOS

4 ¢Considera que se identifican los riesgos en la entidad
(6rganos/unidades organicas)?

ACTIVIDADES DE CONTROL

S ¢Considera que los procesos, las actividades y las tareas de
la entidad se encuentran definidas?

6 | {Los procesos se revisan y mejoran periodicamente en su
unidad organica?

INFORMACION Y COMUNICACION

7 | éConsidera que la informacioén interna y externa es (til,
oportuna y confiable para el desarrollo de las actividades?

8 ¢La comunicacion al interior de su direccién/oficina fluye
adecuada y oportunamente?

SUPERVISION
9 ¢Su direccion/oficina efectia peridodicamente

autoevaluaciones de las actividades desarrolladas con el fin
de mejorar la gestion?

/




Anexo N° 2

Base de datos de la encuesta SCI a los trabajadores HCLH.

ENCUESTADO P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9
1 2 2 1 1 2 1 1 2 1
2 2 1 2 1 1 1 1 1 1
3 2 2 1 2 2 2 2 2 2
4 2 2 1 3 1 2 2 2 2
5 1 1 1 1 1 1 1 1 1
6 1 1 1 2 1 1 2 1 1
7 2 2 1 2 1 1 1 1 1
8 2 2 1 2 1 2 1 2 3
9 1 1 1 2 1 1 1 2 1
10 2 1 2 2 1 2 2 1 2
11 2 1 1 1 1 1 1 1 1
12 2 1 2 3 2 2 2 2 2
13 2 1 3 1 2 3 3 2 3
14 2 2 2 1 2 2 1 2 2
15 3 2 3 3 2 2 2 2 1
16 2 3 3 3 1 1 1 1 2
17 3 3 2 1 3 1 1 1 1
18 2 3 2 2 2 1 1 1 1
19 2 1 1 3 1 3 1 2 3
20 3 2 3 3 2 1 3 1 2
21 2 2 3 1 1 1 1 2 1
22 2 1 1 1 1 1 2 2 1
23 1 1 3 2 1 1 3 2 2
24 2 1 1 3 1 1 1 1 1
25 2 1 2 1 2 2 1 2 2
26 2 2 1 2 3 2 2 2 1
27 2 2 2 2 2 2 3 3 3
28 2 2 1 2 1 2 2 2 2
29 2 2 1 2 2 2 1 2 2
30 2 2 2 2 2 2 2 1 1
31 3 2 3 3 1 3 2 1 1
32 1 1 1 3 1 1 1 3 1
33 2 2 2 2 2 2 1 2 2
34 2 2 3 2 3 3 1 1 1
35 2 1 2 2 2 2 2 2 1
36 2 2 2 2 3 3 3 3 1
37 2 2 3 2 1 1 2 1 1
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Anexo N° 3

Relacion de Funcionarios

Director Adjunto

Director Administrativo

Asesor Legal

RR.PP. E Imagen Institucional

Centro de Operaciones Emergencia (COE)

C. ORGANOS DE ASESORAMIENTO:

Oficina de Planeamiento Estratégico

Unidad de Gestion de la Calidad

D. ORGANOS DE APOYO:

Unidad de
Personal

Unidad de Economia

Area de Tesoreria

Unidad de Logistica

Area de Procesos

Area de Patrimonio

Unidad de Servicios Generales

Unidad de Estadistica e Informatica

Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion

Unidad de Seguros

E. ORGANOS DE LINEA:

1. Departamento de
Medicina

2. Departamento de Cirugia

Departamento de Pediatria

. Departamento de Gineco-Obstetricia.

. Departamento de Odontoestomatologia

Departamento de Enfermeria

Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos

Departamento de Anestesiologia y Centro Quirurgico.

oo Njo|lulslw

Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica.

10. Departamento de Diagnéstico por Imagenes

11. Departamento de Apoyo al Tratamiento

11.1. Servicio Social.

12. Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental
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Anexo N° 4

....... T T

ENCUESTA DEL SISTEMA DE CONROL INTERNO (FORMATO DE LA CONTRLORIA
GENERAL DE LA REPUBLICA)

INSTRUCCIONES:

Esta encuesta de percepcion sobre la organizacion es absolutamente andnima, no escriba su
nombre, codigo o cualquier otro tipo de identificacion ya que se busca que usted responda con la
mas amplia libertad y veracidad posible.

A continuacion encontrara preguntas respecto Sistema de Control Interno. Cada uno tiene tres
opciones para responder de acuerdo a lo que describa mejor el Sistema de Control Interno. Lea
cuidadosamente cada pregunta y marque con un aspa (X) solo una alternativa, la que mejor refleje
su punto de vista al respecto. Conteste todas las preguntas. No hay respuestas buenas o malas.

SI :(S) 1
NO S (N) 2
DESCONOCE : (D) 3
: St [INOI[FIDES
COMPONENTES / CATEGORIAS / PREGUNTAS CONOCE

I. AMBIENTE DE CONTROL

1.1. Filosofia de la Direccion

1. En su entidad, éesta en funcionamiento el Comité de Control Interno?.

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

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

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

1.2. Administracion Estratégica

5. éExiste informacion periddica, oportuna y confiable sobre el
cumplimiento de metas y objetivos estratégicos por unidad organica?.

6. ¢Existen responsables designados en las unidades organicas para el
seguimiento de las metas y objetivos estratégicos?.

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

8. ¢Cuentan con planes estratégicos, operativo y/o de contingencia todas
la Unidades Organicas?

1.3. Asignacion de autoridad y responsabilidad

9. ¢lLa entidad cuenta con un Manual de Perfiles de Puestos (MPP),
actualizado y aprobado, segtn el perfil de competencias?.

10. ¢la entidad tiene definidos los procesos estratégicos, misionales y de
apoyo en un Mapa de Procesos aprobado?.

11. éLa entidad tiene desarrollados los flujogramas de los procesos que
considera prioritarios?.

13. iLa entidad cuenta con el personal adecuado en cantidad vy
experiencia para el cumplimiento de sus objetivos?

1.4. Integridad y valores éticos

14, ¢Existe un Codigo de Etica y Conducta aprobado y difundido entre el
personal?.

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

16. ¢Toma la Direccién acciones disciplinarias apropiadas en respuesta a
las desviaciones de politicas y procedimientos aprobados o violaciones del
Cddigo de Etica de la entidad?

II. EVALUACION DE RIESGOS

2.1. Contexto Estratégico

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

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

3. ¢la entidad cuenta con una politica de gestion de riesgos aprobada?.

2.2, Identificacion de los Riesgos

4. éLa entidad ha identificado riesgos de corrupcion en sus procesos
prioritarios?.

5. éSe encuentran identificados los riesgos del proceso de gestion del
planeamiento estratégico?.

6. ¢Se encuentran identificados los riesgos del proceso de gestion de
recursos humanos?.

7. éSe encuentran identificados los riesgos del proceso de gestion de la
inversion publica?.

8. ¢Se encuentran identificados los riesgos del proceso de
contrataciones?,

9. {Se encuentran identificados los riesgos del proceso de presupuesto
publico?.

10. éSe encuentran identificados los riesgos de los procesos misionales
(6rganos de linea)?.

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

2.3. Analisis de riesgos

12. ¢la entidad cuenta con un Mapa de Riesgos aprobado (riesgos altos,
medios y bajos)?.

III. ACTIVIDADES DE CONTROL

3.1. Evaluacion Costo-Beneficio

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

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

3.2. Tratamiento de los riesgos

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

4. ¢Se programan y asignan responsables y recursos para la
implementacion de los controles?.

5. ¢Se producen informes o reportes para evaluar la efectividad de los
controles implementados?.

3.3. Controles para las Tecnologias de la Informacién y
Comunicacién

6. ¢lLa entidad cuenta con politicas y procedimientos documentados para
la administracion de los sistemas de informacion?.

IV. INFORMACION Y COMUNICACION

4.1. Funciones y caracteristicas de la informacién

1. ¢Se cuenta con algln reporte o informe en donde se analicen los
riesgos de los procesos prioritarios?.
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4.2. Informacion y responsabilidad

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

4.3. Calidad y Suficiencia de la informacion

3. ¢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?.

4.4. Flexibilidad al cambio

4. ¢la entidad produce informes periodicos de satisfaccion del cliente
externo?.

4.5. Archivo Institucional

5. ¢élLa entidad cuenta con procedimientos documentados de
administracion del archivo institucional (correspondencia, documentacién
técnica y administrativa)?.

4.6. Comunicacion interna y externa

Comunicacion Interna

6. La entidad ha implementado procedimientos para la denuncia de actos
indebidos por parte del personal.

7. Existen procedimientos documentados y/o directivas aprobados sobre
uso de internet y correo electrénico

Comunicacion Externa

8. ¢éSe cuenta con procedimientos aprobados para asegurar la adecuada
atencion de los requerimientos externos de informacion (Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica)?.

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

V. SUPERVISION

5.1. Prevencion y monitoreo

1. éSe monitorean los procesos y operaciones para conocer
oportunamente si estos se realizan de forma adecuada?.

5.2. Seguimiento de resultados

2. ¢Se elaboran informes de revisidn periddica de procesos y se
documenta la mejora de los procesos?.

3. é{La entidad cuenta con un Plan de Accién aprobado para la
implementacién de recomendaciones producto de los informes de
auditoria y su seguimiento?,

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

5. ¢La Alta Direccion supervisa regularmente la adopcion de las medidas
correctivas y sus resultados?.

5.3. Compromisos de mejora

6. élas instancias de supervision competentes, verifican que los
compromisos de mejora de los procesos se ejecuten oportunamente?,
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