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RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E
INVESTIGACION N°f 2w -IETSI-ESSALUD-2017

Lima, 1§ SEP 2017
VISTO:

El acta del Sub Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Instituto de
Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacién, reconformado a través de la
Resolucién de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion N° 32-
IETSI-ESSALUD-2017, el cual solicita la aprobacién del Plan de Implementacién del
Sistema de Control Interno; y

CONSIDERANDO:

Querelnumeral-1.2-del-articulo- 1 de la-Ley-N°"270586;-L.ey de Creacion-del-Seguro Social-

de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocion,
recuperacion, rehabilitacién, prestaciones econdémicas y prestaciones sociales que
corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi como otros
seguros de riesgos humanos;
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Que, el articulo 200 del Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacion
y Funciones del Seguro Social de Salud (EsSalud), aprobado por Resolucién de
Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015, concordante con el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigacion, aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-
2015, define al IETSI como el drgano desconcentrado responsable de la evaluacion
econdmica, social y sanitaria de las tecnologias sanitarias para su incorporacion,
supresion, utilizacién o cambio en la institucidén, asi como de proponer las normas y
estrategias para la innovacion cientifica tecnolégica, la promocién y regulacién de la
investigacion cientifica en el campe de la salud, que contribuya al acceso y uso racional
de tecnologias en salud basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a
ser utilizadas por la red prestadora de servicios de salud en el ambito nacional. Asimismo,
es el responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes de tecnologlas
sanitarias y guias de prac’uca clinica en la institucién; :

' ue, el articulo 4 de la Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las Entidades del Estado,
.*kefiala que las entidades del Estado implantan obligatoriamente Sistemas de Control
- ¢/Interno en sus procesos, actividades, recursos, operaciones y actos institucionales,
orientando su ejecucién a la promocién y optimizacién de la eficiencia, eficacia,
transparencia y economia de sus operaciones, la calidad de los servicios que presta, asi
como el fomento e impulso de la practica de valores institucionales, entre otros;

Que, la Contraloria General de la Reptblica con arreglo a lo establecido en el articulo 14
de la Ley N° 27785, Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria
General de la Republica, y en el marco de lo establecido en el articulo 10 de la Ley 28716,
Ley de Control Interno de las Entidades del Estado, dicta la normativa técnica de control
que orienta la efectiva implantacion y funcionamiento del control interno en las Entidades
del Estado, asi como su respectiva evaluacioén; en tal sentido, mediante Resolucién de
Contraloria General N° 458-2008-CG, se aprobd la “Guia para la Implementacion del
Sistema de Control Interno de las Entidades del Estado”, que tiene como objetivo principal
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proveer de lineamientos, herramientas y métodos a las entidades del Estado para la
implementacion de los componentes que conforman el Sistema de Control Interno (SCI)
establecido en las Normas de Control Interno (NCI). Asimismo, se establece, entre otros
lineamientos, la importancia que el Titular, la Alta Direccion y los principales funcionarios
de la Institucién se comprometan formalmente en la implementaciéon del SCI, asi como
velar por su oportuno funcionamiento;

Que, la “Guia para la Implementacién del Sistema de Control Interno de las Entidades del
Estado” establece la necesidad de conformar un Comité de Control Interno, el cual estara
encargado de poner en marcha las acciones necesarias para la adecuada implementacién
del Sistema de Control Interno, y su eficaz funcionamiento, asimismo, se establece que
dicho Comité sera designado por la ata Direccién;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 522-PE-ESSALUD-2013, se
dispone la constitucion de Sub Comités de Implementacién del Sistema de Control Interno
en los Organos Desconcentrados_del Seguro Social de Salud (ESSALUD), estableciendo,
ademads; -su-composicién;la- disposicién-de-suscripcién-de-un-Acta-de-Compromiso-por
parte de los principales funcionarios dei Organo Desconcentrado;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigaciébn N° 13-IETSI-ESSALUD-2016, se conform6 el Sub Comité de
Implementacién del Sistema de Control Interno del Instituto, reconformado a través de la
Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion N° 32-
IETSI-ESSALUD-2017; el cual presentd el Diagnéstico del Sistema de Control Interno del
Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion, a efectos de implementar
las recomendaciones sefaladas;

Que, mediante documento de vistos, el Sub Comité de Implementacién del Sistema de
Control Interno del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
presento el Plan de Implementacién del Sistema de Control Interno, con ejecucién a partir
del IV Trimestre de 2017 hasta el IV trimestre del 2018; por tanto, corresponde aprobar el
- presente acto resolutivo;

Estando a lo propuesto por el Sub Comité de Implementacién del Sistema de Control
Interno del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacién y en uso de
las facultades conferidas por el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigaciéon, aprobado por Resolucién de
Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR el Plan de Implementacién del Sistema de Control Interno del Instituto
de Evaluacién de Tecnologias en Salud e [nvestigacién 2017-2018, el cual en anexo
adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion; por los fundamentos antes
expuestos.

2. APROBAR la conformacion del Grupo de Trabajo responsable de la ejecucion del
Plan de Implementacion del Sistema de Control Interno del Instituto de Evaluacion
de Tecnologias en Salud e Investigacion 2017-2018, de la siguiente manera:

o Un representante de la Oficina de Asesoria Juridica.
o Un representante de la Oficina de Administracion.
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o Un representante de la Direccion de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias.

o Un representante de la Direccién de Investigacion en Salud.

o Un representante de la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia.

DISPONER que los Gerentes de las Direcciones y Jefes de Oficinas del Instituto de
Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion cumplan con designar a sus
representantes encargados de la ejecucion del Plan de Implementacién del Sistema
de Control Interno, debiendo informar a la Presidenta del Sub Comité de
Implementacion del Sistema de Control Interno en un plazo de 10 dias habiles de
aprobada la presente Resolucién.

DISPONER que todas las unidades organicas del Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud e Investigacion cumplan con la implementacién del Plan de
Implementacién del Sistema de Control Interno, de acuerdo a las actividades y
responsabilidades. establecidas.

DISPONER que la Oficina de Asesoria Juridica haga de conocimiento la presente
Resolucién a las unidades organicas y al Sub Comité de Implementacién del
Sistema de Control Interno del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigacién y coordine con la Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones la publicacion de la presente Resolucién en la pagina Web de
EsSalud.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

N

Dra. PATRIC JA PIMEN}’éL[ALVA 7
Director dé Instituto de Ev
de Tecnologias en Sal acion (IETSH(el
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ANTECEDENTES

La Ley N2 28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado, sefiala que las entidades
del Estado implantan obligatoriamente sistemas de control interno en sus procesos, actividades,
recursos, operaciones y actos institucionales, orientando su ejecucién a la promocion vy
optimizacion de la eficiencia, eficacia, transparencia y economia de sus operaciones, la calidad
de los servicios que presta, asi como el fomento e impulso de la practica devalores
institucionales, entre otros; disponiendo que corresponde al Titular y a los funcionarios
responsables de los érganos directivos y ejecutivos de la entidad, ia aprobacién de ias
disposiciones y acciones necesarias para la implantacion de dichos sistemas y que éstos sean
oportunos, razonables, integrados y congruentes con las competencias y atribuciones de las
respectivas entidades;

De otro lado, en el articulo 10 de la citada Ley se dispone que la Contraloria General de la
Republica, con arreglo a lo establecido en el articulo 14 de la Ley N2 27785, Ley Organica del
Sistema: Nacional-de_Controi-y de: la- Contraloria General-de. la-Reptblica, dicta la-normativa
técnica de control que orienta la efectiva implantacidn y funcionamiento del control interno en
las entidades del Estado, asi como su respectiva evaluacion; en ese sentido, la Contraloria
General de la Reptblica aprobé la "Guia para la implementacién del Sistema de Control Interno
de las entidades del Estado", aprobada por Resolucion de Contraloria N2 458-2008-CG,
modificada por la Resolucién de Contraloria N° 004-2017-CG, la cual tiene como objetivo
?;ﬁﬁ?:{s*él‘“ orientar el desarrollo de las actividades para la aplicacion del modelo de
implementacion del Sistema de Control Interno en las entidades del Estado de los tres niveles
de gobierno, a fin de fortalecer el Control Interno para el eficiente, transparente y adecuado
ejercicio de la funcién publica en el uso de los recursos del Estado.

En este marco, y de acuerdo a los [ineamientos y procedimientos contenidos en la “Guia para la
Implementacién del Sistema de Control Interno de las Entidades del Estado”, el Seguro Social de
Salud (EsSalud), a través de la Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 1092-PE-ESSALUD-2011,
modificada por las Resoluciones de Presidencia Ejecutiva N° 376-PE-ESSALUD-2013 y N° 531-PE-
ESSALUD-2014, constituyé el Comité de Implementacidn del Sistema de Control Interno de
ESSALUD, y mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N2 522-PE-ESSALUD-2013, se dispone
la constitucién de Sub Comités de Implementacion del Sistema de Control Interno en los
Organos Desconcentrados del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

En este contexto, el Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion — IETSI,
organo desconcentrado del Seguro Social de Salud, en cumplimiento de la Ley N2 28716, Ley de
Control Interno de las Entidades del Estado, y de la “Guia para la Implementacion del Sistema
de Control Interno de las Entidades del Estado”, asumié el compromiso de implantar en el
Instituto el Sistema de Control Interno en el IETSI, asi como el seguimiento y evaluacién del
Sistema de Control Interno que adopte la Entidad, y convocar a todos los servidores a poner en
marcha los procedimientos que sean necesarios para un adecuado establecimiento de control
interno q permita el cumplimiento de la misién y los objetivos de la Entidad.

En cumplimiento al compromiso asumido por el IETSI, mediante Resolucién de Instituto de
Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion N2 13-IETSI-ESSALUD-2016, se conformo¢ el
Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Instituto, cuya funcién es
implementar el Sistema de Control Interno en el IETSI, cuyos integrantes son los siguientes
funcionarios:

i ¥



i+

- Directora del Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud e Investigacion, quien
lo presidira.

- Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica, como Secretario Técnico.

- Jefe de la Oficina de Administracién, como miembro.

- Gerente de la Direccién de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, como miembro.

- Gerente de la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia vy
Tecnovigilancia, como miembro.

- Gerente de la Direccién de Investigacién en Salud, como miembro.
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Asi también, mediante Acta de Instalacién del Subcomité de Implementacién de Control Interno
or.b : del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion — IETSI, de fecha 25 de abril
de 2016, los suscritos se comprometieron a monitorear el proceso de sensibilizacion y.
capacitacion del personal de la Entidad sobre el controlinterno, desarrollar el diagnéstico actual -
del control interno dentro del IETSI, desarrollar el cuadro de necesidades propuesto dentro del ~
diagndstico de control interno, proponer la estimacion de los recursos necesarios para la
implementacidn del cuadro de necesidades, comunicar a todo el personal la importancia de
contar con un Sistema de Control Interno eficiente e informar a la Alta Direccion sobre los
avances-realizadoes-en-materia-de.implementacién-de control.interno..
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Asimismo, el Subcomité de Implementacidn de Control Interno del IETSI presenté el Diagndstico

P del Sistema de Control Interno del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
ey %, Investigacién (diciembre de 2016), el cual tiene los siguientes objetivos:
fg(’ E - Presentar el estado situacional del Sistema de Control Interno del IETSI, como parte
%E%RENTSE f de la fase de planificaciéon del Plan de Trabajo del Subcomité.

"‘2@&9 - Establecer los lineamientos a considerar por el Subcomité de Implementacién del

Sistema de Control Interno del IETSI, para regir el proceso de fortalecimiento de su
Sistema de Control Interno, en todos sus componentes; con la finalidad de adaptarlo
y mejorarlo, coadyuvar en la mejora de la gestion institucional.

- Conocer las fortalezas y debilidades del sistema de control interno del IETSL.

- Proponer acciones a implementarse para alcanzar la madurez del sistema de control
interno.

De otro lado, a través de la Resolucion de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigacién N2 032-IETSI-ESSALUD-2017, se reconformo el Subcomité de Implementacion de
Control Interno del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion — IETSI, dado
que la designacién del Subcomité, aprobada por Resolucion de Instituto de Evaluacién de
Tecnologias en Salud e Investigacidon N2 13-IETSI-ESSALUD-2016, contemplaba nombres de
funcionarios y cargos, alguno de los cuales a la fecha no se encuentran laborando en la
Institucion.

En tal sentido, teniendo el Diagndstico del Sistema de Control Interno del Instituto de Evaluacion
de Tecnologias en Salud e Investigacion, elaborado por el Subcomité de Implementacion del
Sistema de Control Interno del IETSI, corresponde elaborar el Plan de Trabajo del Sistema de
Control Interno del IETSI, alineadas a la "Guia para la implementacion del Sistema de Control
Interno de las entidades del Estado", modificada por la Resolucion de Contraloria N° 004-2017-
CG, para su puesta en marcha a partir del dltimo trimestre del afio 2017 hasta el Gltimo trimestre
de 2018.




I OBIETIVO. -
Establecer las actividades, responsables, recursos y plazos para la implementacién de las
recomendaciones contempladas en el Informe de Diagnéstico del Sistema de Control
‘Interno del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion, alineadas a la
"Guia para la implementacién del Sistema de Control Interno de las entidades del Estado".

Il.  ALCANCE DEL PLAN DE TRABAIJO. -

El Plan de Trabajo para la Implementacion del Sistema de Control Interno del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion se elabord para ejecutarse desde el
Gltimo trimestre del afio 2017 hasta el tltimo trimestre del afio 2018, ello se efectuar
considerando los aspectos a implementar segln prioridad, definidos en el Informe de
Diagndstico del Sistema de Control Interno del IETSI, alineadas a la "Guia para la
implementacion del Sistema de Control Interno de las entidades del Estado”, considerando
ademas las funciones y responsabilidades de cada drea, respecto del Control interno.

Comprende las siguientes Oficinas que forman parte de la Institucion:

Organo de Direccién:
Direccién de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacidn.

Organo de Asesoramiento:

e Oficina de Asesoria Juridica.

2 EROLOGIS 5,
Organo de Apoyo:

Oficina de Administracion.

Organos de Linea:

Direccidn de Investigacion en Salud.

Direccidn de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias.

Gerente de Guias de Prdctica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia.

Estructura Organica del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacién
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Constitucion Politica del Pert.

Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de Salud ESSALUD

Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las Entidades del Estado y sus modificatorias
Ley N° 30372, Ley de Presupuesto del Sector Piiblico para el afio fiscal 2016.
Reglamento de Organizacion y Funciones de ESSALUD, aprobado por Resolucion de
Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015.

Reglamento de Organizacion y Funciones del Instltuto de Evaluacién de Tecnologias
en Salud e Investigacidén, aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N2 152-
PE-ESSALUD-2015.

Normas de Control Interno, Resolucion de Contraloria General N2 320-2006-CG.
Guia para la Implementacion del Sistema de Control Interno de las Entidades del
Estado, aprobada por Resolucion de Contraloria General N2 458-2008-CG, modificada
por Resolucién de Contraloria N2 004-2017-CG.

Directiva N2 013-2016-CG/GPROD, “Implementacién del Sistema de Control Interno
en las Entidades del Estado”, Resolucidn de Contraloria General N2 149-2016-CG.

ETAPAS DE LA IMPLEMENTACION ™

El plan de trabajo considera ia implementacidn dei Sistema de Control Interno del instituto
de Evaluacion de Tecnologias en Salud de manera progresiva, a efectos de lograr, como
minimo, al término del periodo de dos (02) afios, el nivel de “implementado el Sistema de
Control Interno” en todos sus componentes, el cual se ira fortaleciendo a medida que sus
dreas participen activamente, segln la responsabilidad asignada en este plan de trabajo.

4.1 ETAPA 1: Capacitacion y sensibilizacion del personal. —

Los miembros del Subcomité de implementacién del Sistema de Control Interno del
Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud e Investigacién —IETSI, deberan ser
capacitados en materia de Control Interno y Gestién de Riesgos, con la finalidad de
complementar las actividades contempladas en el plan de trabajo.

De igual manera, serd necesario socializar y sensibilizar a los colaboradores de los
arganos responsables que participan en el desarrollo de las actividades contempladas
en el plan de trabajo en temas de implementacién del Sistema de Control interno.

4.2 ETAPA 2: Aspectos a Implementar recomendados en el Diagndstico. -

En esta etapa se implementard los aspectos recomendados en el Informe de
Diagndstico del IETSI alineados a la "Guia para la implementacién del Sistema de
Control Interno de las entidades del Estado" modificada por la Resolucion de
Contraloria N° 004-2017-CG, a partir del dltimo trimestre de 2017 hasta el tltimo

trimestre del 2018.
La implementacion de las recomendaciones se realizara considerando lo siguiente:

Desarrollo de entregables y responsables

De acuerdo a los aspectos a implementar establecidos en el Informe de Diagnéstico
del IETSI, alineados a la "Guia para la implementacion del Sistema de Control Interno
de las entidades del Estado", se ha determinado diversos entregables que permitiran
evidenciar la implementacion de'las recomendaciones.

El Subcomité de Implementacién del Sistema de Control Interno del IETSI cautelara
las actividades a desarrollar a fin de superar las debilidades detectadas en el Informe
de Diagndstico, alineados a la "Guia para la implementacién del Sistema de Control
Interno de las entidades del Estado”, y los entregables que se desarrollen en el
presente Plan de Trabajo.



TABLANZ 1

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES PARA EL CIERRE DE CADA BRECHA IDENTIFICADA. —-
ASPECTOS A SER IMPLEMENTADOS

1. Ambiente de Control
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ORGANO
PRINCIPIOS ASPECTOS A SER ENTREGABLE RESPONSABLE
IMPLEMENTADOS
1.La entidad Acta o charla de sensibilizacién | Coordinacion con la | Jefe de OAD
demuestra sobre el Sistema de Control | Gerencia Central de | IETSI
compromiso con | Interno, acompafiado de un | Gestidn de las Personas
la integridad y registro de participantes con | para brindar charla de
valores éticos las firmas correspondientes. sensibilizacidn sobre el
Sistema de Control
Interno al-IETSI.
Difusién del Cédigo de Etica Informe de la difusién a | lefe de OAD
del Personal del Seguro Social | los trabajadores del | IETSI

de Salud, aprobada por
Resolucion de Presidencia
Ejecutiva N° 296-PE-ESSALUD-
2012.

IETS! —Difundiendo el
Cédigo de Etica de
ESSALUD

Implementar un libro de actas

Libro de Actas al dia

Jefe de OAJ IETSI

para las  sesiones  del
Subcomité.
3. Lla Gerencia | Desarrollar mecanismos de | Informes trimestrales Gerentes de

establece con la
supervision de la
alta direccion las
estructuras, las
lineas de reporte
y los niveles de

autoridad %

responsabilidad
apropiadas para
la consecucién de

comunicacién efectiva con el
personal para cumplir con las
metas propuestas vy seguir
socializando los avances del
POIL.

de los avances del POl

Direcciones vy
Jefes de Oficinas
IETSI

Estructura
organigrama

Organica -

Difusion del ROF del
IETSI

Jefe de OAJ del
[ETSI

Elaborar el mapa de procesos
del [ETSI.

i Elaborar el Manual de
Procesos del IETSI..

Gerentesxbde las
Direcciones - del
IETSI

los objetivos. Solicita la inclusién de los | Carta elevando lefe de OAD
requerimientos del IETSI en el | Requerimientos, IETSI
Plan Anual de Contrataciones | términos de referencia
de ESSALUD. y solicitud de ‘
certificacién y provision
presupuestal. S O
Elabora el Manual de | Difusion del Manualde | lJefe de OAD |- .-
Organizacién y Funciones del | Perfiles de Puestos a las | IETSI
IETSI. Direcciones del IETSI.
4.1a entidad | Difusion del  Reglamento | Informe sobre difusién | Jefe de OAD
demuestra Interno de Trabajo de ESSALUD | del RIT de ESSALUD IETSI
compromiso para | Evaluaciones del clima laboral | Coordinacion con la Jefe de OAD
atraer, desarrollar Gerencia Central de IETSI
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y retener a
profesionales
competentes en
alineacién con los
objetivos de la
organizacion

Gestion de las Personas
para elaborar
Diagnostico del clima
laboral del IETSI

Solicitar a la Gerencia Central
de Gestion de las personas de
ESSALUD realizar
capacitaciones externas del
personal del IETSI puesto que
en el pais el IETSI es el lider de
estas capacidades.

Informe que sustente la
necesidad de las
capacitaciones externas
paraincluiren el PDPy
llevar a cabo la
organizacion de las
capacitaciones

Gerentes de las
Direcciones
/lefe de OAD
IETSI

Reforzar a través de un plan de | Plan Local de | Jefe de OAJ/ Jefe
capacitacion en materia de | capacitacion en materia | de OAD IETSI
control interno a los | de control interno.
colaboradores de todo el IETSI. :
5. La entidad | Informes emitidos por el OCl | Informes con las Jefe OAJ IETSI -
define las | identificando necesidades u | recomendaciones
responsabilidades | oportunidades-de--mejora- en | implementadas
de las personas a | los diferentes procesos de la
nivel de control | entidad.
interno para la '
consecucion de
los objetivos
2. Evaluacién de Riesgos
PRINCIPIOS ASPECTOS A SER ENTREGABLE ORGANO
IMPLEMENTADOS RESPONSABLE
6. La entidad define los | Impulsar conjuntamente con la
objetivos con suficiencia | Alta Direccidon un  marco | Proyecto de Manual | Direccién /
claridad para permitir la | normativo respecto de la | de Gestidn delRiesgo | Gerentes de las

Direcciones del
IETSI

identificacién y evaluacién | Gestidn de Riesgos. del IETSI

de los riesgos relacionados.

7. La entidad identifica los | Registro de capacitacion. de los | Actas o registros de | Gerentes de las

riesgos para la consecucion | responsables sobre gestién de | asistencia Direcciones del
de sus objetivos en todos | riesgos. IETSI
los niveles de la | Inventario de riesgos de Ila | Matriz de Riesgos del | Jefe de OAD
organizacion y los analiza | entidad. IETSI
\ como base sobre la cual | Matriz de Riesgos (probabilidad
determinar como se deben | e impacto) o andlisis y
gestionar evaluacion de riesgos.
Medidas adoptadas para mitigar | Plan para mitigar | Gerentes de las
los riesgos en las dreas riesgos del IETSI | Direcciones del
Gerentes de las | IETSI
Direcciones del IETSI
8. La entidad considera la | Lineamientos para identificar y | Directiva que
probabilidad de fraude al | evaluar posibles fraudes. establezca los




evaluar los riesgos para la
consecucion de los
objetivos

Registros de controles definidos
que contribuyen a reducir los
riesgos de errores y/ o fraudes.

Normativa interna que
considera la posibilidad de
fraude en procesos de areas
expuestas a actos irregulares o
de corrupcién.

procedimientos para
la identificacion y
registro de controles
para reducir riesgos
y/o posibles fraudes
en los procesos del
IETSI.

Gerentes de las
Direcciones del
IETSH
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9. La entidad identifica y | Reportes del monitoreo de los | Reportes de | Direccién /
evalda los cambios que | cambios internos (modelos de | Monitoreo Gerentes de las
podrian afectar | gestién, politicos, institucionales Direcciones del,
significativamente al SCI o tecnolégicos) que pueden IETSI
impactar en el SCI.
3. Actividad de Control Gerencial
PRINCIPIOS ASPECTOS A SER ENTREGABLE ORGANO
IMPLEMENTADOS RESPONSABLE

10. La entidad define y | Procedimientos de autorizacidony | Difusion de la | Direccién /

desarrolla actividades de
control que contribuyen a
la mitigacion de los
riesgos hasta niveles

aprobacién documentados y
comunicados a los funcionarios y
servidores responsables.

Directiva de Gestion
de Procesos

Gerentes de las
Direcciones del
IETSI

aceptables para la
consecucién de los
objetivos

Politicas y procedimientos para la
rotacion periodica de personal
asignado a puestos susceptibles a
riesgos de fraude.

Difusién del
Reglamento Interno
de Trabajo del [ETSI

Jefe de
IETSI

OAD

Reportes de evaluacién para
identificar que dentro de los
procesos, actividades y tareas se
cumple con la segregacion de
funciones. '

Identificar los
procesos del IETSI

Gerentes de las
Direcciones del
IETSI

Procedimientos documentados y
actualizados para utilizar,
custodiar, controlar y acceder a
los recursos de la entidad:
instalaciones, recursos
econémicos, tecnologia de
informacidn, bienes y equipos
patrimoniales.

Informe sobre
difusion de las
normas aprobadas
por ESSALUD.

Jefe de
IETSI

OAD
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Restricciones de acceso a las
aplicaciones para los procesos
criticos que utilizan tecnologia de
la informacioén.

Normativa interna sobre
documentacion de acceso
restringido en la entidad.

Reporte de arqueos, inventarios
fisicos, procesos de adquisiciones,
reportes de personal u otros
actos de verificacidn de '
informacidn sensible efectuados
periddicamente.

Reporte sobre
arqueos de caja chica

Responsable del
Fondo Fijo y Jefe
OAD IETSI

Lineamientos sobre la politica de
seguridad informatica

11. La entidad define y
desarrolla actividades de
control a nivel de
organizacion sobre la

Difusion de los
Lineamientos sobre
politica de seguridad
informatica

Jefe de OAJ IETSI |

tecnologia-para-apoyarla--
consecucion de los
objetivos

periféricos.

conservacion de PC

=Perfiles- de—usuarios=creadoes~de | Difusion-del-Manual-j-Jlefe- ~de- OAD-
acuerdo a las funciones de los | de Perfil de Puestos IETSI
servidores.

Normas para elusoy Difusiéon del Marco

conservacion de las Normativo para el | Jefe OAJIETSI
computadoras personales (PC) y buen uso y

aqam

Politicas, directivas o manuales
que registran las actividades y
tareas de cada unidad organica. -

12. La entidad despliega
las actividades de control
a través de politicas que
establecen lineas
generales

de Control Internoy
procedimientos que

Difusién del ROF del
IETSI

Gerentes de las
Direcciones del
IETSI.

llevan

dichas politicas a la

practica

4. Informacién y Comunicaciones
PRINCIPIOS ASPECTOS A SER IMPLEMENTADOS ENTREGABLE ORGANO

RESPONSABLE

13. La entidad Normas internas que regulen los E

obtiene o generay requisitos de la informacién Difusidn de la | Gerentes de lag |

utiliza Directiva que | Direcciones del I

informacion establece los | IETSI

relevante y de procedimientos del

calidad para apoyar IETSI

el Norma que regula el sistema de | Difusién de la norma | Jefe de OAJ IETSI

funcionamiento del | administracion documentaria de la | de archivo de

control interno entidad. ESSALUD

o
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Documento interno para determinar Difusion del ROF | Jefe OAJIETSI
la relacion entre informacidon y IETSI :
responsabilidad del
personal.
Plan Anual de Trabajo archivistico Elaborar Plan de | Jefe de OAD
(Directiva N° 003-2008-AGN/DNDAAI) | Trabajo de Archivo | IETSI
del IETSI
Ambientes del archivo institucional Implementacién del | Jefe de OAD
adecuados archivo IETSI
Desconcentrado del
IETSI
Normativa interna sobre préstamo de | Difusion del Manual | Jefe de AOJ IETSI

documentacién del archivo y
transferencia de documentacion al
archivo.

de Archivo de

ESSALUD

14. La entidad
comunica la
informacion
internamente,
incluidos los
objetivos y
responsabilidades -
que son necesarios
para

apoyar el
funcionamiento del
SCl

Normas para la administracion y uso
de internet y correo electrénico.

Difusién de las
normas aprobadas
por ESSALUD
respecto a los
sistemas
informaticos

Jefe=—de= -OAJ/
Gerentes de las
Direcciones del
IETSI

15. La entidad se
comunica con las
partes

interesadas externas
sobre los aspectos
clave que

afectan el
funcionamiento del
control interno.

Procedimientos para asegurar la
adecuada atencion de los
requerimientos externos de
informacion (Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacién Pablica).

Difusién  de las
normas para
atencion de la

informacién publica

Jefe de OAJ IETSI
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5. Supervision

PRINCIPIOS
DOCUMENTOS DE ENTREGABLE ORGANO
GESTION/EVIDENCIAS DE RESPONSABLE
CUMPLIMIENTO
16. La entidad Registros de participantes a las Coordinacion con la | Jefe OAD IETSI
selecciona, capacitaciones sobre control interno. Gerencia Central de
desarrolla y realiza Gestion de las
evaluaciones Personas para
continuas y/o brindar
independientes para capacitacién sobre
determinar si los control interno al
componentes del SCI personal del IETSI.
estan
presentes Yy en
funcionamiento.
17 La-entidad-evalia -|-Procedimiento de autoevaluacion-sobre | autoevaluacion- Gerentes-de las
y comunica las la gestion y el control interno de la sobre la gestion y el | Direcciones del
deficiencias entidad. control interno del | IETSI
de control interno de IETSI.
e . | forma oportuna alas | Documentos de implementacién delas | Informe de las | Jefe OAJIETSI
§ g, partes responsables | recomendaciones que formulan los OCL. | recomendaciones
%, FFE rNTESQCEI de aplicar medidas Registro de medidas adoptadas para implementadas
\i”/ sss;\m/“\\’ correctivas, desarrollar oportunidades de mejora.
incluyendo la Alta
Direccion.

- Informe de Avance. - La presente implementacion requerird el monitoreo constante
del Sub Comité, con el fin de garantizar la ejecucion del Plan de Trabajo, que
coordinarda con los 6rganos responsables el cumplimiento de los plazos establecidos.
En ese sentido, los organos responsables de los aspectos a implementar
contemplados en el Plan de Trabajo deberan presentar un informe de avance
trimestralmente, que deberda tener la siguiente estructura: objetivo, alcance,
cumplimiento del plan de trabajo, recursos necesarios, limitaciones o debilidades,
conclusiones y recomendaciones.

4.3 Autoevaluacion. —- ;
a. Desarrollo de autoevaluacion. - El proceso de implementacion del Sistema de

Control Interno del IETSI se ira fortaleciendo a medida que los aspectos a
implementar se ejecuten segtn el presente Plan de Trabajo.

El Subcomité de Implementacién del Sistema de Control Interno del IETSI se
encargard de efectuar la autoevaluacion anual, que sera realizada al final del
periodo. La autoevaluacién implica la verificacién del cumplimiento del presente
Plan de Trabajo, asi como la identificacidn de nuevas debilidades de Control Interno
que requieran ser implementadas e incorporadas al Plan de Trabajo.

El proceso de autoevaluacién corresponde a la tltima fase del proceso de
implementacion del Sistema de Control Interno denominada "Evaluacién”, tal como

11



lo establece la "Guia para la implementacién del Sistema de Control Interno de las
entidades del Estado".

b. Determinacién del cuadro de madurez del Sistema de Control Interno. - Luego de
realizada la autoevaluacién se determinara el grado de madurez del Sistema de
Control Interno en el IETSI, para lo cual se considerara los aspectos implementados
y los que se encuentren pendientes de implementacidn.

c. Elaboracion de los informes de autoevaluacién. - Luego de la autoevaluacién que
realice el Sub Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno, emitirdn
el informe donde se detalla los resultados obtenidos:

o Porcentaje de avance del aspecto a implementar por 6rganos responsables.

o Limitaciones por los cuales no pudieron ser implementadas algunas
actividades del plan de trabajo.

o ldentificacidn de nuevos aspectos de control interno a implementar.

o Nuevadeterminacién del nivel de madurez del Sistema de Control Interno del
IETSL

o Los nuevos aspectos a implementar deberédn ser incorporados en una nueva
matriz de priorizacién, con la finalidad de determinar su importancia y su
incorporacion al plan de trabajo.

e

Elinforme deberd tener la siguiente estructura: Objetivo, Alcance, Cumplimiento

_,;;;&_c,uofd&;s & ) . .
55’* B % del plan de trabajo (dificultades y porcentaje de avance), cronograma de
S’TQ % actividades (revisar plazos de ejecucién y si fue suficiente para llevar a cabo las
\%}F\E\gagﬁesg actividades), recursos necesarios (determinar si los recursos humanos, logisticos
D & . .. . . . ~ " .
w.:f y de informacidn han sido suficientes, desempefio de los equipos de trabajo y

participantes (evaluar el trabajo de los equipos designados o participantes en el
desarrollo de las diferentes actividades, teniendo en cuenta si se requiere de una
mayor participacidn de la organizacién, para el apoyo de las labores especificas),
limitaciones o debilidades (determinar aquellas detectadas al momento de la
ejecucion de implementacion), conclusiones y recomendaciones { incluir aquellas
acciones correctivas que es necesario implementar para la mejora del proceso de
implementacidn; asimismo, en forma resumida, determinar el nuevo nivel de
implementacioén alcanzado.

! 4.4 Etapa 4 de Actualizacién del Plan de Trabajo

a. Plan de Trabajo. - Al cierre de afio 2018 se actualizara al plan de trabajo de
acuerdo con la nueva matriz que se desarrollard como producto de la
autoevaluacion y de las evaluaciones, en donde se incluiran los nuevos aspectos a
ser implementados, asi como también la fecha y responsable de su
implementacion.

b. Determinacién del Cuadro de Necesidades. - Se determinardn los recursos
necesarios para continuar con la implementacién del Plan de Trabajo, debiendo
preverse oportunamente en el presupuesto institucional del IETSI.

c. Cuadro de Necesidades de Recursos. -
La ejecucion de las actividades establecidas en el presente Plan serd en el periodo
correspondiente al Gltimo trimestre del afio 2017 al dltimo trimestre del afio 2018,
se utilizara los recursos materiales, humanos y financieros de la entidad. De ser el

12
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caso se requerira adicionalmente de servicios especializados de terceros con el fin
de implementar algunas actividades de caracter técnico y/o especializado, tal
como se refleja en el siguiente cuadro.

TABLA N2 2
RECURSOS PRESUPUESTALES POR COMPONENTES PARA LA IMPLEMENTACION DEL
SISTEMA DE CONTROL INTERNO
EJECUCION IV TRIMESTRE 2017 AL IV TRIMESTRE 2018 -

: 2017 2018
N2 | COMPONENTE v I m m v
At TRIM |[TRIM|  TRIM | TRIM | TRIM
i 1 Ambiente de Control
PGS - - |s/.52,00000 | - -
o s 2 Evaluacién de - - - -
-Riesgos- S/. 28,000.00.
e 3 Actividad de Control
f@%@? Y Gerencial - - - , -
- ! L 4 Informacién Y S/.20,000.00
%%4{ FIEJIAS S, K Comunicaciones - - - -
N 5 | Supervisién

13



V. CONCLUSIONES

- ElPlan de Trabajo para la implementacion del Sistema de Control Interno serd puesto
en marcha a partir del cuarto trimestre del afio 2017 hasta el dltimo trimestre del afio
2018.

- El Plan de Trabajo serd actualizado al término del afio 2018, luego de la evaluacién
anual, incorporédndose nuevos aspectos a implementar segtn los resultados de Ia
evaluacién efectuada. :

- El Plan de Trabajo servira como herramienta para sustentar el proceso de
implementacién del Sistema de Control Interno, de acuerdo con lo exigido por las
normas de control vigente.

- Se implementard progresivamente el presente Plan de Control Interno, de acuerdo
con el cronograma establecido en el Plan de Trabajo.

- :Efectuar-el:seguimiento:-oportuno cal-proceso-de: impiementacién_con-el-fin. de.
asegurar el adecuado cumplimiento de las actividades establecidas en el presente

Plan.
———
J@cﬂotom S &
&
< <, - Aprobar el Plan de Trabajo para la implementacién del Sistema de Control Interno del
s 8 IETSI.
2N NTE &
\"43,‘7 . ® \5>
gt - Conformacion del Grupo de Trabajo que se encargard de las coordinaciones con los

6rganos del [ETSI para la ejecucidn del Plan de Trabajo.

Vi. RECOMENDACIONES

! . <
A‘;ﬁ"sé“g' - Implementar progresivamente el presente Plan de Trabajo de acuerdo al cronograma
N i - -
& vege [ ) establecido y de acuerdo a los recursos asignados.
3 Y
& LZANETTI §) - . . .
3. 5/ LS - Efectuar el seguimiento oportuno al proceso de implementacién con el fin de
N 3 . . . -
L asegurar el adecuado cumplimiento de las actividades establecidas en el presente

plan de trabajo. : R

- Aprobar el plan de trabajo para la implementacién del Sistema de Control Interno del
IETSI, mediante acto resolutivo.

- las actividades del plan de trabajo deberan ser incluidos y alineados con el Plan
Operativo Institucional del IETSI.

Vil. ANEXO: CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES POR COMPONENTES —

1. Ambiente de Control

EJECUCION IV TRIMESTRE 2017 AL IV TRIMESTRE 2018

PRINCIPIOS ASPECTOS A SER GRGANO 2017 2018
IMPLEMENTADOS RESPONSABLE
Y ] ]| v
TRIM | TRIM | TRIM | TRIM | TRIM
1.La entidad Acta o charla de |lefe de OAD
demuestra sensibilizacién sobre el | IETSI
compromiso con la Sistema de Control
integridad y valores Interno, acompaiiado de
éticos un registro de
participantes con las
firmas
correspondientes.
Difusion del Codigo de | Jefe de OAD
Etica del Personal del IETSI
Seguro Social de Salud,
aprobada por
Resolucién de
Presidencia Ejecutiva N°
296-PE-ESSALUD-2012.
Implementar un libro de | Jefe de OAJ
actas para las sesiones | [ETSI

del Subcomité.

3. La Gerencia
establece con Ia
supervision de la alta
direccion las
estructuras, las lineas
de reporte y los niveles
de autoridad Y
responsabilidad
apropiadas para la
consecucion de los
objetivos.

Desarrollar mecanismos
de comunicacién
efectiva con el personal
para cumplir con las
metas propuestas y
seguir socializando los
avances del POL.

Gerentes de
Direcciones vy
lefes de
Oficinas IETS!

Estructura Orgéanica -

Jefe de OAJ del

organigrama IETSI

Elaborar el mapa de | Gerentes de

procesos del IETSI. las Direcciones
del IETSI

Solicita la inclusién de | Jefe de OAD

los requerimientos del | IETSI

IETSI en el Plan Anual de

Contrataciones de

ESSALUD.

Elabora el Manual de | Jefe de OAD

Organizacion y | IETSI

Funciones del IETSI.
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4la entidad
demuestra
compromiso para
atraer, desarrollar y
retener a
profesionales
competentes en
alineacion con los
objetivos de la

organizacion

Difusion del Reglamento | Jefe de OAD
Interno de Trabajo de | IETSI
ESSALUD

Evaluaciones del clima | Jefe de OAD
laboral IETSI

Solicitar a la Gerencia | Gerentes de

Central de Gestion de las
personas de ESSALUD
realizar capacitaciones
externas del personal
del IETSI puesto que en
el pais el IETSI es el lider
de estas capacidades.

las Direcciones
/lefe de OAD
IETSI

Jefe de OAJ/

Reforzar a través de un
plan de capacitacion en | Jefe de OAD
materia de control | [ETSI
interno a los
colaboradores - de—tode
el IETSI.

5. La entidad define las | Informes emitidos por el | Jefe OAJ IETSI

responsabilidades de | OCl identificando

las personas a nivel de | necesidades u

control interno para la | oportunidades de

consecucion de los | mejora en los diferentes

objetivos procesos de la entidad.

2. Evaluacion de Riesgos
PRINCIPIOS ASPECTOS A SER ORGANO
IMPLEMENTADOS RESPONSABLE

6. La entidad define los

Impulsar conjuntamente

objetivos con | con la Alta Direccién un | Direccion /
suficiencia claridad | marco normativo | Gerentes de
para permitir la | respecto de la Gestion | las Direcciones
identificacion y | de Riesgos. del IETSI
evaluacion de los

riesgos relacionados.

7. La entidad identifica | Registro de capacitacion | Gerentes de
los riesgos para la | de los responsables | las
consecucion de sus | sobre gestidn de riesgos. | Direcciones
objetivos en todos los del [ETSI
niveles de la | Inventario de riesgos de | Jefe de OAD
organizacion y los | fa entidad.

analiza como base | Matriz de  Riesgos

sobre la cual | (probabilidad e impacto)

determinar cémo se
deben gestionar

o andlisis y evaluacién
de riesgos.
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Medidas adoptadas para

. Gerentes de
mitigar los riesgos en las | las Direcciones
areas del [ETSI

8. La entidad considera | Lineamientos para | Gerentes de
la probabilidad de | identificar y evaluar | las Direcciones
fraude al evaluar los | posibles fraudes. del IETSI
riesgos para la
consecucion de los | Registros de controles | Gerentes de
objetivos definidos que | las Direcciones
contribuyen areducir los | del IETSI
riesgos de errores y/ o
fraudes.
Normativa interna que | Gerentes de
considera la posibilidad | las Direcciones
de fraude en procesos | del IETSI

de areas expuestas a
actos: irregulares o de
corrupcion.

9. La entidad identifica

Reportes del monitoreo

Direccién /

y evalia los cambios | de los cambios internos | Gerentes de
que podrian afectar | {modelos de gestidn, | las Direcciones
significativamente  al | politicos, institucionales | del IETSI
SCl o tecnoldgicos) que
pueden impactar en el
SCI.
3. Actividad de Control Gerencial
PRINCIPIOS ASPECTOS A SER ORGANO 2017 2018
IMPLEMENTADOS RESPONSABLE v I i I v .
TRIM | TRIM |- TRIM | TRIM | TRIM
10. La entidad define y | Procedimientos de Direccién  / ey
desarrolla actividades | autorizacion y Gerentes de '
de control que | aprobacién las Direcciones o
contribuyen a  la | documentados del IETSI
mitigacion de los | comunicados a los
riesgos hasta niveles | funcionarios y
aceptables para la | servidores
consecucion de los | responsables.
objetivos
Politicas y | Jefe de OAD
procedimientos para la | IETSI  ~

rotacion periédica de
personal asignado a
puestos susceptibles a
riesgos de fraude.
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Reportes de evaluacion
para identificar que
dentro de los procesos,
actividades y tareas se
cumple con la
segregacion de
funciones.

Gerentes de
las Direcciones
del IETSI

Procedimientos
documentados y
actualizados para
utilizar, custodiar,
controlar y acceder a los
recursos-de-la-entidad:.
instalaciones, recursos
econdmicos, tecnologia
de

informacion, bienes y
equipos patrimoniales.

Restricciones de acceso
a las aplicaciones para
los procesos criticos que
utilizan tecnologia de la
informacidn.

Normativa interna
sobre documentacién
de acceso restringido en
la entidad.

Jefe de OAD
IETSI

Reporte de arqueos,
inventarios fisicos,
procesos de
adquisiciones, reportes
de personal u otros
actos de verificacion de
informacién sensible
efectuados
periédicamente.

Responsable

del Fondo Fijo

y Jefe OAD |
IETSI -

11. La entidad define y
desarrolla actividades
de control a nivel de
organizacion sobre la
tecnologia para
apoyar la consecucién
de los objetivos

Lineamientos sobre la
politica de seguridad
informatica -

Jefe de OAJ
IETSI

Perfiles de usuarios
creados de acuerdo a las
funciones de los
servidores.

Jefe de OAD
IETSI

Normas para elusoy
conservacion de las
computadoras

Jefe OAJ IETSI
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personales (PC) y
periféricos.

12. La entidad
despliega las

Politicas, directivas o
manuales que registran

Gerentes de
las Direcciones

actividades de control | las actividades y tareas | del IETSI.
a través de politicas de cada unidad
que establecen lineas | organica.
generales
de Control interno y
procedimientos que
llevan
dichas politicas a la
préctica
4. Informacién y Comunicaciones
PRINCIPIOS ASPECTOS A SER ORGANO 2017 2018 ,
IMPLEMENTADOS RESPONSABLE v | ] H v
TRIM | TRIM | TRIM | TRIM | TRIM
13. La entidad obtiene | Normas internas que

o generay utiliza
informacion relevante
y de calidad para
apoyar el
funcionamiento
control interno

del

regulen los requisitos de
la informacion

Gerentes de
las Direcciones

del IETSI
Norma que regula el |Jefe de OAl
sistema de | IETSI
administracion
documentaria de Ia
entidad.
Documento interno Jefe OAJ IETSI
para determinar la
relacién entre
informacién y
responsabilidad del .
personal.
Plan Anual de Trabajo Jefe de OAD
archivistico (Directiva N° | IETSI
003-2008-
AGN/DNDAAI)
Ambientes del archivo Jefe de OAD
institucional adecuados | IETSI o
Normativa interna Jefe de AOJ
sobre préstamo de IETSI

documentacién del
archivo y transferencia
de documentacion al
archivo.
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14. La entidad Normas ‘para la
comunica la administracion y uso de
informacién internet y correo | Jefe de OAJ/
internamente, electrénico. Gerentes de
incluidos los objetivos las Direcciones
y responsabilidades del IETSI
que son necesarios
para apoyar el
funcionamiento del
SCi
15. La entidad se Procedimientos para Jefe de OAJ
comunica con las asegurar la adecuada IETSI
partes interesadas atencion de los
externas sobre los requerimientos
aspectos clave que externos de
afectan el | informacion (Ley de
funcionamiento  del | Transparenciay Acceso
controlinterno.. ala:-Informacién:
Publica).
5. Supervision
PRINCIPIOS DOCUMENTOS DE ORGANO 2017 2018
GESTIéN/EVIDENCIAS RESPONSABLE v I 1
DE CUMPLIMIENTO TRIM | TRIM | TRIM | TRIM

16. La entidad
selecciona, desarrolla
y realiza
evaluaciones
continuas y/o
independientes para
determinar si los
componentes del SCI
estdn

presentes y en
funcionamiento.

Registros de
participantes a las
capacitaciones sobre
control interno.

Jefe OAD IETSI

17. La entidad evalua y
comunica las
deficiencias

de control interno de
forma oportuna a las
partes responsables
de aplicar medidas
correctivas,

Procedimiento de
autoevaluacion sobre la

Gerentes de
las Direcciones

gestion y el control del [ETSI
interno de la entidad.
Documentos de Jefe OAJ IETSI

implementacién de las
recomendaciones que
formulan los OCI.

incluyendo la  Alta | Registro de medidas

Direccion. adoptadas para
desarroliar
oportunidades de
mejora.
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