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|. Antecedentes

1.1 Origen

La Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado, se dio con el
propésito de cautelar y fortalecer su sistema de control interno, administrativo y
operativo, con acciones y actividades de control previo, simultaneo y posterior

Teniendo en consideracion lo establecido en las normas de Control Interno aprobadas
por la Contraloria General de la Republica, por Resolucién de Controlaria N8 320-2006-
CG, y la "Guia de implementacién del Sistema de Control Interno de las entidades del
Estado", aprobada por Resolucion de Controlaria N° 458-2009-CG, que orienta la
efectiva implantacion, funcionamiento y evaluacién del Control Interno en las entidades
del Estado, con el objetivo de propiciar es fortalecimiento de los sistemas de control
interno y la mejora de la Gestion Publica, en relacion con el patrimonio pablico y el logro
de los objetivos y metas de las entidades comprendidas en el ambito de competencia
del Sistema Nacional de Control.

El Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion — IETSI mediante
Resolucion de Direccion N° 13-IETSI-ESSALUD-2016, conforma y aprueba la
designacién del Subcomité de Control Interno del IETS!, dando las acciones necesarias
para la implementacion del Sistema de Control Interno.

Los integrantes del Subcomité suscribieron el "Acta de Compromiso” para la
implementacién del Sistema de Control Interno el dia 18 de abril del afio 2016.

El dia 25 de abril de 2016 se realizé6 el Acta de instalacion del Sub Comité de
Implementacién de Control Interno de! Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud
e Investigacion —IETSI, donde se priorizé la realizacién del diagndstico de control interno
de nuestra organizacion.

Es asi como luego de varias reuniones de trabajo y recopilacion de informacion se
procede a elaborar el Informe de Diagnéstico del Sistema de Control Interno del Instituto
de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion - IETSI.

1.2. Objetivos
« Presentar el estado situacional del Sistema de Control Interno del Instituto de
Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion — IETSI, como parte de la
fase de planificacion del Plan de Trabajo del Sub Comité.

o Establecer los lineamientos a considerar por el Subcomité de Implementacion
del Sistema de Control Interno del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en
Salud e Investigacion — IETSI, para regir el proceso de fortalecimiento de su
Sistema de Control Interno, en todos sus componentes; con la finalidad de
adaptario y mejorarlo, coadyuvar en la mejora de la gestion institucional

e Conocer las fortalezas y debilidades del sistema de control interno del IETSI.

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



1.3. Alcance

El presente informe se ha realizado en el dmbito del Instituto de Evaluacién de
Tecnologias en Salud e Investigacién — IETSI, érgano desconcentrado del Seguro Social
de Salud (EsSalud), sobre la aplicacion de la 'Lista de Verificacién” en los Organos de
Direccibn, de linea, de asesoramiento y de apoyo.
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Constitucién Politica del Perti 1993.

Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD), y su
Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N° 002-99-TR, y sus
modificatorias.

Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del Estado.

Ley N° 27785, Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria
General de la Republica-2002

Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado.2006.
Decreto de Urgencia N“067-2009, que modifica el Articulo 10 de la Ley N°28716.
Ley N° 29743, Ley qué melifica el Articulo 10 de la Ley N° 28716.2011

Decreto Supremo N° 016-2012-TR, que declara en Reorganizaciéon el Seguro
Social de Salud (ESSALUD), y modificatoria.

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

Resolucion de Contraloria General N* 458-2008-CG, que aprueba la "Guia para
la implementacion del Sistema de Control Interno de las entidades del Estado”.
Resolucion de Presidencia Ejecutiva; N° 012-PE-ESSALU D-2007, que aprueba
Estructura Orgénica y el Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguros
Social de Salud -ESSALUD

Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 que aprueba la
Estructura Orgénica y el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto
de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion-IETSI.

Resolucion dé Presidencia Ejecutiva N° 531-PE-ESSALUD-2014, que modifica
la confirmacion del Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del
Seguro Social de Salud (ESSALUD).

Resolucion del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion
N° 13-IETSI-ESSALUD-2016 que constituye el Sub comité de Implementacién
del Sistema de Control Interno del IETSI. ,

Instructivo Fase de Planificacion del Sistema de Control Interno en los Organos
Desconcentrados ESSALUD.

Iy



1. Andlisis de la herramienta de autoevaluacién'del Sistema de

Control Interno

De acuerdo a lo estipulado por la Secretaria General mediante Carta Circular N° 038-
SG- ESSALUD-2014, se establecid que el Seguro Social de Salud (ESSALUD) se
enmarcara en base a los lineamientos y pautas contenidas en la "Guia para la
implementacién del Sistema de Control Interno de las entidades del Estado”, aprobada
por Resolucién de Contra lo ria General N “458-2008-CG.

En ese contexto, el Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno del
Seguro Social de Salud (ESSALUD), aprob6 el Instructivo Fase de Planificacion del
Sistema de Control Intemo de los Organos Desconcentrados; determinando para cada
componente y subcomponente que conforma el Sistema de Control Interno, la utilizacién
de la "lista de verificacion" contemplada en la "Guia para la implementacién del Sistema
de Control Interno en (as entidades del Estado", aprobada por Resolucion de Contraloria
General N° 458-2008-CG, la misma que permitid obtener informacién a fin de identificar
el nivel de madurez del proceso de implementacion del Sistema de Control Interno.

Tabla N° 1

Criterios para la escala de calificacion del nivel de implementacion

Nivel de Referencias
Implementacién

No existe evidencia suficiente de que la entidad haya
0 Inexistente emprendido esfuerzos para la implementacion del sistema de
control interno

Existe un esfuerzo aislado o inicial con respecto a la
1 Inicial implementacién del sistema de control en la entidad; se ha
podido evidenciar documentaciéon algunas evidencias de
control, sin embargo atn no han sido debidamente.

El Sistema de Control Interno se encuentra en proceso de
2 | Enprocesode | implementacion en la entidad. Algunos elementos de Control
implementacion | Interno han sido formalizados; sin embargo, falta de difusion de
los esfuerzos de Control Interno realizados a las instancias
apropiadas.

A Doty v-;.‘

CRRRITA R El Sistema de Control Interno ha sido implementado en la
1S ABE‘Z&,,/ 3 Establecido/ | entidad, los elementos de control interno se encuentran
Reesehp et Implementado | documentados y han sido formalizados y difundidos a

instancias apropiadas de la entidad El Sistema de Control
Interno funciona conforme a las necesidades de la entidad y el
marco regulado.

" El Sistema de Control Interno cuanta con un proceso de mejora
4 Avanzado continua los elementos de Control Interno se encuentran
documentados, formalizados y difundidos en todos los
procesos y areas de la entidad. Asimismo, se ha establecido
procesos de mejora continua para el oportuno ajuste y
fortalecimiento permanente del Sistema de Control Interno.

El Sistema de Control Interno de la entidad constituye una
5 Optimizado practica lider en la industria, se ha integrado de manera natural
con las operaciones de la entidad, formando parte importante
de su cultura organizacional.




La Lista de Verificacién" permitié determinar la percepcién que tienen los colaboradores
sobre cada componente y subcomponente que conforma el Sistema de Control Interno,
evaluando la existencia de un recurso que evidencia la valoracion otorgada a cada
afirmacion contemplada.

La Secretaria Técnica del Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno
facilité la lista de verificacion" a cada unidad seleccionada, quien fue responsable de
resolver la "lista de verificacion”, posteriormente se adjuntaron las evidencias que
sustentan la valoracién otorgada a cada afirmaciéon contemplada en dichas "listas de
verificacion" (resoluciones, normas internas, etc.).

Luego .de remitida la informacion a la Secretaria Técnica del Subcomiteé de
Implementacion del Sistema de Control Interno del IETSI, se procedié a ingresar la
informacion a la Hoja de Calculo denominada 'Tabla de Valoracion”, a fin de organizar
la informacion para su analisis y consolidar los resultados.

Cuando la valoracion de una afirmacién no se encontré sustentada, la Secretaria
Técnica del Subcomité de Implementacion del Sistema de Control Interno y su grupo de
trabajo, determiné el valor a otorgarse; de igual forma, al observarse una afirmacion que
haya sido dejada de valorar, se asumio6 el valor 1.

En consecuencia, el resumen y detalle del puntaje obtenido respecto a cada
componente del Sistema de Control Interno esta calculado sobre la base de un promedio
ponderado de los subcomponentes que lo integra.

SQUE =4

&

a) Ambiente de Control

b) Evaluacién de Riesgos

¢) Actividades de Control Gerencial
d) Informacion y Comunicacién

e) Supervision




IV. Diagndstico del Sistema de Control Interno
1. AMBIENTE DE CONTROL

Filosofia de la Direccion

Apoyo permanente hacia el Control [nterno y el logro
de sus objetivos por parte de la Alta Direccidn

1 S . R - . .
ETSI {Acciones, lineamientos, Disposiciones impartidas,
etc.)
Hacer conocer al personal la importancia de
2 1ETSI implantar y ejecutar acciones de control interno
(Acciones desarrolladas).
3 \ETst Controles implementados para integrar el control
interno (Directivas, Resoluciones, Cartas).
Constitucion del Comité de Implementacion del SCl y
4 IETS) s
suscripcién de Acta de Compromiso.
5 1ETS Acciones dispuestas/ejecutadas por el Comité del X
Implementacién del SCI {Acta de Sesiones).
6 TSI Elaboracién del Diagnéstico, Plan Implementacion
del SCI (Programa de Trabajo - Plan de Trabajo).
Canal de denuncias de actos contrarios al Codigo de
7 |ETS! ftica y de actos de corrupcion (documento en el que
conste disposiciones impartidas, difusion del canal,
registros de las denuncias presentadas etc.).
Buzdn de Sugerencias (documento en el que consten
las disposiciones impartidas, registros de las
8 IETSI : N X
sugerencias presentadas, mejoras implantadas en
base a sugerencias formuladas etc.)
9 IETSI Cédigo de Buen Gobierno Corporativo (Documento
aprobado).
Actitud positiva para implementar las
Recomendaciones del OCl {Reportes de Evaluacién
10 IETS!

del progreso de la  implementacién de
Recomendaciones Implementadas y en Proceso).
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Integridad y Valores Eticos

1ETS!

Codigo de Etica de la Funcion Pablica (Registros de Difusidn,
Charlas, Talleres, Actas etc.)

ETSI

Referenciacién de las normas del Cédigo de Etica con
Reglamentos tales como RIT, de Procedimientos
Disciplinarios Sancionadores {Normas emitidas,
concordadas ydifundidas).

IETS!

Seguimiento de procesos disciplinarios (Informes
presentados).

1ETSI

Medidas de Control Interno impartidas/adoptadas en
prevencién de la prescripcién {principio de inmediatez)
{Comunicaciones preventivas, sanciones impuestas, entre
otras).

1ETSI

Mecanismos de proteccion a adquellos senidores que
denuncien infracciones éticas o actos de corrupcion. Ley N
29542, ley de proteccién al denunciante en el dmbito
administrative y de colaboracion eficaz en el ambito penal
{Resoluciones, Cartas, Comunicados, etc.).

IETSt

Verificaciones de cumplimiento de consulta al Registro
Nacional de Sanciones de Destitucién y Despido, en forma
previa a la contratacion de un servidor {Cartas, Directivas,}

IETS]

Registro de responsables a nivel nacional de anotar las
sanciones en el Registro Nacional de Sanciones de
Destilucidn y Despido, en forma previa a fa contratacion Je
un servidor.

IETSI

Seguimiento a procesos judiciales (Informes, reportes etc.
presentados).

1ETSL

Medidas de contro! intemo impartidas en relacién a los
procesos judiciales {Cartas, Memordndums etc.)

10

1ETSI

Acciones de difusién/sensibilizacidn en temas relacionados
a la integridad yvalores éticos al personal que integra los
Comités Permanentes o Especiales de compras/integrantes.
Comisiones de Pracesos/Profesionales de apoyo de estas
Comisiones (Charlas, Talleres, Capacitaciones etc.).

15



Los funcionarios y sepvidores conocen las competencias y
funciones asignadas porla leya la Institucién (Carta, Memos
etc con los que se haya dado a conocer o puesto a
disposicién informacion).

Los funcionarios y servidores conocen ias competencias v
funclones asignadas al Organo Central y Unidad Orgénica en
donde laboran {Documento de asignacién de funciones,
evaluaciones de cumplimienta de responsabilidades
conferidas etc.).

Difusién entre el personal (funcionarios y servidores) la
misién yvisién de la entidad. {Constancia de entrega del Plan
Estratégico, Comunicados sobre su publicacidn en INTRANET
etc.)

Se efectda seguimiento del cumplimiento de las actividades
del Plan Operativo Institucional (Documentos de control y
seguimiento).

Se ajustan los Planes Uperativos con base a los resultados
del seguimiento que se efectia. (Documento en el que
consten los ajustes efectuados).

El personal tiene conocimiento de las metas fijadas para su
drea en el Plan Operativo (Documento con el que se
comunican las metas para su cumplimiento, constancia de
entrega del Plan Operativo etc.).

1 IETSI

- 2 JETSH
3 1ETS!

Administracién Estratégica | , 1ETSI

5 1ETS!

6 1ETSI

7 1ETSI

Evaluaciones periddicas por las dreas del cumplimiento de
su Plan Operativo (cartas, memos, actas de reuniones de
coordinacién etc.}.

10




CHN22+A11:0224N224A11:0224A1
7 10234N22+A1HA11:022

Sﬁbé&ﬁiﬁbneﬁte )

Resporisable |-

delLlenado.

Medlaon del Nivel de‘Maplu‘i'ez.:,:

la estructura organizacional responde a las
competencias y funciones asignadas a la Institucién de
acuerdo a las normas legales correspondientes {Informe
técnico de sustento del drea competente).

1ETS!

Estructura organizacional alineada a la misién, visién
objetivos de la entidad (informe técnico de sustento del
drea competente).

1ETS!

Mejoramiento de la estructura organizacional (Sede
Central y Organos Desconcentrados), porimplementacién
de las recomendaciones contenidas en el Informe Final
de Diagnéstico Comisidn Mixta MTPE/MINSA.

1ETSI

Reglamentos de Organizaciéon y Funciones (ROF)
aprobados yactualizados.

£structura Organizadional

1ETS!

Inventario de procesos {actualizado), con identificacién
de procesos criticos.

I1ETSI

Mapa de procesos (Aprobados - Actualizados).

IETSE

Manuales de procedimientos {Aprobados - Actualizados).

1ETSIH

Los procesos de la entidad estdn concebidos en funcién
de los objetivos institucionales {informe técnico del drea
competente).

IETS!

Los procesos cuentan con controles que aseguren su
eficiencia y eficacia (informe técnico del drea
competente).

10

IETSI

Los procesos responden a criterios o politicas de calidad
(informe técnico del drea competente).

11
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IETS1

Reglamente Interno de Trabajo (actualizado).

1ETS!

Normas vy Procedimientos actualizados para el
otorgamiento de capacitaciones al personal de la
Institucidn (Directivas, Reglamentos etc.).

IETSI

Plan de Bienestar de Personal (documento aprobado).

1ETSE

Procedimientos documentados de induccién al personal
que ingresa a laborar a la Institucién {Directiva y/o
documentos que sustenten cumplimiento - realizacién
de la induccién).

\ETSI

Registro del personal sancionado por faltas
disciplinarias {actualizado).

Administracion de R

Humanos

1ETSH

Mecanismos establecidos para educar y comunicar
regularmente a la plana gerencial ya los trabajadores en
general, sobre la importancia de la existencia de
controles intemos y valores éticos (Cartas, Comunicados,
CGirculares, Eventos de Capacitacién etc.).

1ETSH

Politicas y/o procedimientos que aseguren una
apropiada planificaciény administracién de los recursos
humanos (Directivas, Lineamientos de Politicas
aprobados, etc.).

1ETSE

Procedimientos documentados de evaluacion de
desempefio de personal y/o cumplimiento de metas.

1ETSS

Politicas e instrumentos de reconocimiento no monetario
a favordel personal.

10

1ETSE

Mediciones o evaluaciones de clima laboral.

2

Competenda Profesional

1 IETSI Manual de Perfiles de Puestos (actualizado).
Politicas y procedimientos que garanticen la adecuada
2 IETSI seleccién de personal (directivas, reglamentos
actualizados).
Politicas y procedimientos que permitan al personal
3 1ETSI aumentar y perfeccionar sus capacidades y habilidades
{directivas, Reglamentos actualizados).
s p— Cargos del personal estdn en relacién con las funciones y
responsabilidades asignadas (informes documentados).
Procedimientos o lineamientos para instruir al personal
5 [ETS1 qué procesos de {a entidad car_responden a las labores

que desarrolla (Directiva, Cartas Greulares, etc.).

12



Asignacion de autoridad y
responsabilidad

Identificacién de las competencias necesarias para cada

1 1ETSI cargo prevista en el CAP, plasmados en un documento de
gestion (Directiva, Manual, etc).
Personal que ocupa puesto de trabajo cuenta con las
2 1ETSI capacidades fijadas en el Manual de Perfiles (Directiva,
Reglamento, etc.).
3 1ETSI Cuadro para Asignacién de Personal {CAP} actualizado.
4 1ETSt Registro de comunicaciones de funciones al personal.,
5 {ETSI Manual de Organizacién y Funciones {MOF) actualizado.
Registros de delegacién de facultades hacia los niveles
6 IETSI "
operativos.
Medidas de Control Interno implantadas por el
7 1ETS! delegante respecto a facultades delegadas a niveles
operativos {cartas, memoranda, etc.).
Politicas y procedimientos que garanticen acciones de
8 IETSI fiscalizacion posterior en los procesos administrativos a
su cargo (Art. 32° - Ley N° 27444},
Registros de acciones de verificacidn posterior
9 |ETS! B . P
ejecutados porla unidad orgdnica.
Procedimientos que garanticen continuidad de la
10 1ETSI gestién, con ocasién del término de un mandato,

designacién o cese del funcionario o sewidor.

13
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Organo de Control
Institucional

1ETSI

Los Organos de Contro! evalian los controles de los
procesos vigentes e identifican oportunidades de mejora
acorde a su Plan de Acciones de Contro! PAC (informe del
4rea competente).

1ETSI

Integracion de representante del OCl en calidad de
veedor en el Comité de Implementacién SCI {Actas del
Comité SCI).

1ETS1

gf OC evalGa periédicamente el sistema de control
interno {documentos de sustento).

1ETSI

Registro de mejoras sugeridas porel OCI.

1ETS!

Politicas y procedimientos que garanticen |a
implantacién de las recomendaciones derivadas de
Informes de los Grganos conformantes del SNC.

1ETSI

Reportes de seguimiento de implementacion de
recomendaciones derivadas de informes de los érganos
conformantes del SNC, por parte del drea competente de
la Gerencia u Oficina Central.

14
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2. COMPONENTE: EVALUACION DE RIESGOS

Planeamiento de la
Administracién de Riesgos

IETSI

Se dio a conocer al personal los elementos claves del
Plan Estratégico Institucional, de manera que tengan un
entendimiento bdsico de la estrategia de la
organizacién.

IETSI

Mecanismos establecidos para anticipar, identificar vy,
reaccionar a los cambios que pudiesen tener un efecto
negativo en el cumplimiento de las actividades de
desarrollo del Plan Estratégico.

IETSI

\a Gerencia u Oficina Central ha recibido lineamientos
y/o politicas para la implementacion de acciones
referidas a la adminisriracidn de riesgos.

IETSI

La Gerencia u Oficina Central ha establecido e impartido
lineamientos y politicas para la administracion de
riesgos.

L1ETSI

la Gerencia u Oficina cuenta con un equipo de trabajo,
(Comité de Riesgos o equivalente), que anticipe
situzcionas que pudiesen tener un efecto signficativo
sobre la gestidn.

1ETSI

Cuenta con un Plan de Actividades de identificacién,
andlisis o valoracidn, manejo o respuesta y monitoreo y|
documentacién de los riesgos.

1ETS!

Capacitaciones efectuadas a los funcionarios vy
servidores responsables de procesos en aspectos
relacionados a la administracién de riesgos.

15



Identificacién de Riesgos,
Valoracién y Respuesta al
Riesgo

1ETSI

Se tienen identificados y priorizados los eventos de
rfiesgo tanto internos como externos que puedan afectar
negativamente el logro de cada objetivo.

1ETSI

Los responsables de los procesos tienen identificados y
priorizados los eventos de riesgo que afecten el
desarrollo de los mismos.

IETSI

Se tienen identificadas las causas que generan los
riesgos han sido identificados.

I1ETSI

Se tienen identificados los efectos que pueden
presentarse si se materializan los riesgos previstos.

IETSI

En el desarrollo de actividades se determinan vy
cuantifican las posibilidades de que ocurran de los
riesgos identificados (probabilidad de ocurrencia).

LETSI

En el desarrollo de las actividades se cuantifican fos
efectos que pueden ocasionar los riesgos identificados
(impacto).

1ETSI

Los riesgos, sus posibilidades de ocurrencia, impacto |
cuantificacién se encuentran debidamente registrados.

LETSI

Se cuenta con mecanismos para informar a los niveles
apropiados acerca de cambios o situaciones con
posibles efectos significativos en la gestidn.

IETSI

Se han establecido las acciones necesarias (controles)
para afrontar los riesgos evaluados.

10

{ETSI

Se cuentan con lineamientos y procedimientos para
efectuar el seguimiento periédico de los controles
desarrollados con respecto a los riesgos.
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3. COMPONENTE: ACTIVIDADES DE CONTROL GERENCIAL

Procedimientos de
autorizacién y aprobacion

Los procedimientos de autorizacion y aprobacién para
los procesos, actividades y tareas estin claramente

1 ferst definidos en manuales o directivas yson realizados para
todos los procesos yactividades.
Los procedimientos de autorizacién y aprobacién para
2 1ETSH los procesos, actividades y tareas han sido
adecuadamente comunicados a los responsables.
Cuenta con lineamientos o disposiciones para hacer
3 1ETSH eficiente la operacion de los procesos bajo su
responsabilidad.
Cuenta con politicas que permitan o faciliten la medicidn
4 IETSI del desempefio de los procesos y de los senidores que
los desarrollan.
Los procesos en los que participa la Gerencia u Oficina
S 1ETSI Central se encuentran disefiados, documentados e
implementados.
Los procedimientos disefiados en la Gerencia u Oficina
6 LETSI Central son'efectivos para desarrollar las funciones
propias yalcanzar los objetivos y metas.
7 {ETS) Llos procesos tienen definidos controles en las
actividades criticas para prevenirsituaciones de riesgo.
8 \ETSI Los controles definidos han conrtribuido a reducir los
riesgos.
Existen indicadores definidos, aprobados Yy
9 1ETS! documentados para medirla efectividad de los procesos,
procedimientos, actividades ytareas.
Se realizan mediciones periddicas para tomar los
10 1ETSI

correctivos necesarios.
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- Medicién del Nivel de Madurez”

Tablas de niveles de autorizacién Incluidas en
Manuales de Procedimientos.

Matrices de segregacidn de funciones de procesos
2 1ETSI claves: Realizacién de la operacidn, actividades dej X
control, custadia, registro de la operacién.

las actividades expuestas a riesgos de errores o fraudes
3 1ETS) se encuentran asignadas a diferentes personas o} X
equipos de trabajo.

Las actividades expuestas a riesgos de errores o fraudes
4 1ETS! cuentan con controles aprobados, implementados y X
documentados. )

lLos controles definidos han conrtribuido a reducir fos
5 {ETSI ) X
riesgos de errores y/o fraudes.

Segregacion de Fundones,
Evaluacién Costo B ficio

Indicadores aprobados, implementados ydocumentados
6 1ETSI para medir la efectividad de los procesos de la Gerencia X
u Oficina Central.

Mediciones periddicas para adoptar los correctivos

7 1ETSI .
necesarios.

Politica de rotaciones periédicas del personal en

8 1ETS!
puestos susceptibles a riesgos de fraudes.

El costo de los conrtroles establecidos para sus
g 1ETS] actividades estd de acuerdo a los resultados esperados X
{beneficios).

Se toma en cuenta que el costo de establecer un control

i0 ETSI no supere el beneficio que se puede obtener.

18



Controles sobre el acceso a
fos recursos o archivos,
verificaciones y conciliaciones,
evaluadén de desempefio

Se han establecido politicas vy procedimientos

1 IETSI documentados que se siguen para la utilizacién vy,
proteccién de los recursos o archivos.
2 |ETSH Tablas de niveles de acceso a fos recursos o archivos.
Reportes de arqueos, inventarios u otros efectuados
3 1ETSI i
periédicamente.
Se ha identificado los activos expuestos a riesgos como
4 1ETSE robo o uso no autorizado, y se han establecido medidas
de seguridad para los mismos.
5 IETSI Procedimientos aprobados de mecanismos de
conciliaciones yverificaciones.
6 IETSI Se llevan a cabo periddicamente verificaciones sobre la
ejecucidn de los procesos, actividades ytareas.
Flujogramas de los procesos donde se identifiquen las
7 IETSH actividades criticas a ser medidas y los responsables de
fas mismas.
Registros de indicadores de desempefio para pracesos,
8 IETS! -
actividades o tareas.
9 IETS! Registro de la medicién de desempefic de los procesos.
la evaluacién de desempefio se hace con base en los
10 IETSI P

planes, disposiciones y normativa vigente.
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Rendicién de cuenta,
documentacion y revision de
procesos, actividades y tareas

Cuenta con procedimientos ylineamientos internos para

1ETS! Cay
1 la rendicién de cuentas.
Registros de rendiciones de cuentas realizadas por el
2 1ETS1
personal.
Se les exige periodicamente la presentacién de
3 [ETSI s . .
declaraciones juradas al personal obligado.
Revisiones peridédicas de los procesos, procedimientos,
actividades o tareas, con el fin de determinar si estos se
4 IETSI .
desarrollan conforme a lo establecido en las normas
vigentes.
5 1ETSI Registros de propuestas de mejoras de los procesos,
procedimientos, actividades o tareas.
s WEDSI Registros de idenficacién de deficiencias o debilidades
en los procesos, procedimientos, actividades o tareas.
se implementan las mejoras propuestas y en caso de
7 1ETSI P J prop Y

detectarse deficiencias, se efectuan las correcciones.
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"' Componente 3° Actividades de |

Requnééble

-i}llédi&énﬁefﬂ

{de Madurez

Control Gerencial
.| del Lienado S
S .13
Se cuenta con politicas y procedimientos escritos para la
1 1ETS! L . . . <. X
administracién de los sistemas de informacion.
Los sistemas de informacién cuentan con controles y
2 IETSt sistemas que evitan el acceso no autorizado a la
informacién.
Informes periddicos de generacién de claves de accesoy
3 LETSI .
archivos de respaldo.
4 1ETSI Plan operativo informdtico aprobado.
5 1ETS) plan de contingencias aprobado.
Controles para la tecnologia
de informacién
.. M Perfiles de usuarios creados de acuerdo a las funciones
comunicaciones . ", .
de los servidores, reacién de usuarios con accesos
6 IETSI . -~ ‘s .
propios (contrasefias) y relacién de cada usuario con el
perfil correspondiente.
Se cuenta con adecuado servicio de soporte técnico para
7 1ETSI
las TICs
Informes periédicos sobre la sensibilizacion y conciencia
8 1ETSH del personal de la organizacién en cuanto al buen uso
de las TICs yseguridad de Ia informacién.
Reportes de verificaciones de licencias y autorizaciones
9 1ETSI R ‘as
de uso de los programas informaticos.
Reportes e Informes periddicos relacionados a la gestién
10 LETSE

de los usuarios yclaves de acceso.
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4. COMPONENTE: INFORMACION Y COMUNICACION

. Medicién del Nivel de Madurez

Funciones y caracteristicas de
la Informacién, informacion y
responsabilidad, Calidad y
Suficiencia de la Informacién

A
Foan i

RESPDNSA,B\LE .

la informacién es seleccionada, analizada, evaluada y

1ETS! R . s . X
sintetizada para la toma de decisiones gerenciales.
Se cuenta con politicas y procedimientos que garantizan

1ETSI el adecuado suministro de informacién para el X
cumplimiento de sus funciones y responsabilidades.
La informacién que se requiere para realizar las

IETSI funciones de los puestos de la Oficina o Gerencia Central X
es facilmente accesible.
Se tiene acceso a las fuentes internas que proveen

1ETSI informacién a la entidad (informes, Comunicaciones X
diversas, entre otros.)
Se tiene identificado la informacién que produce la

1ETSt entidad para su operacién {actos resolutives, directivas, X
manuales, reglamentos etc. ).

1ETSI Cada servidor registra y diwlga la informacién X
actualizada requerida para el desempefio de su cargo.
La informacién interna y externa que maneja la entidad

1ETS) es util, oportuna y confiable en el desarrollo de las X
actividades del personal.

\ETsI Se han disefiado, evaluado e implementado mecanismos X
para aseguraria calidad ysuficiencia de la informacién.
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:’ c:;mpunente '45 mfpr_;ii,aciﬁnly

Evidencias de’ c[:mpu[nfﬁnm

Archivo Institucional y
Comunicacién Interna

1ETSI

La entidad cuenta con una unidad orgdnica que se
encarga de administrar la documentacién e informacién
generada por (3 entidad.

IETSt

La administracién de los documentos e informacién se
realiza de acuerdo con las politicas y procedimientos
establecidos para [a preservacién ysu conservacién.

1ETSI

Los ambientes utilizados por el Archivo Institucional
cuentan con una ubicacién, Iinfraestructura vy
acondicionamiento adecuados.

IETSI

la entidad ha implementado un Sistema de Archivos a
nivel institucional

ETSI

La entidad cuenta anualmente con un Plan Anual de
Trabajo archivistico

IETSH

la entidad cuenta con un Programa de Control de
Documentos

IETS!

la entidad ha elaborado y difundido documentos que
orienten la comunicacién intemna.

{ETS]

ta administracién mantiene actualizado a la Direccidn
respecto al desempefio, desarrollo, riesgos, principales
iniciativas y cualquier otros eventos resultantes.

{ETSI

ta entidad cuenta con mecanismos y procedimientos
para la denuncia de actos indebidos por parte del
personal.

10

IETS!

Se ha implementado alguna politica que estandarice una
comunicacién interna y externa, considerdndose diversos
tipos de comunicacién: cartas, oficios, memoranda, etc.

i1

IETS)

Estos canales de comunicaciéon permiten que Ia
informacion fluya de manera clara, ordenada y oportuna.

12

1ETS]

ta entidad cuenta con mecanismos y procedimientos
para asegurar la adecuada atencion de los
requerimientos externos de informacién (ley de

Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica).
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del Llenado

Comunicacién Externa,
Sistema de Informadén y
Flexibilidad al Cambio

1ETSI

la entidad cuenta con mecanismos y procedimientos
adecuados para informar hacia el exterior sobre su
gestién institucional.

IETS!

las politicas de informacién han contribuido al
fortalecimiento de los resultados de los procesos de la
entidad.

IETSH

Han sido pertinentes y oportunos los procesos de
divulgacion de los propésitos, estrategias, planes,
politicas ymanera de llevarios a cabo.

1ETSI

Los funcionarios y senvidores han recibido capacitacion
sobre los mecanismos de participacién ciudadana y
estrategias para informar a la ciudadania sobre la
gestion de la entidad.

IETSI

Los procesos de rendicién de cuentas se han constituido
en un mecanismo de comunicacién e intercambio de
informacién entre la entidad yla ciudadania

la informacién de la entidad relacionada con los
programas, servicios, obras, servicios. Contratos o
administracion de recursos se encuentran
permanentemente a disposicién de la ciudadania.

LETSI

Los medios de comunicacién utilizados por la entidad
influyen sobre el Clima Organizacional.

1ETS!

los medios de comunicacién contribuyen a Ia
retroalmientacion para el mejoramiento continuo.

1ETSI

El portal de transparencia de ia entidad se encuentra
adecuadamente actualizado.

10

ETSI

ta informacién de competencia de la Gerencia/Oficina
Central que debe ser publicada en el Portal de
Transparencia es remitida periédicamente y en forma
oportuna.

11

1ETSI

tos Sistemas de Informacién (*) son revisados
periédicamente con el fin de detectar deficiencias en sus
procesos y productos y cuando ocurren cambios en el
entorno o ambiente interno de la organizacidn.

12

IETSI

Como consecuencia de tales revisiones se han propuesto
las acciones de adecuacién y o mejora correspondiente.

13

1ETSI

Los cambios en la normativa externa y/o los reclamos y/o
pedidos de los usuarios, son considerados para la
implementacién de acciones de mejora.
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5. COMPONENTE: REGLAMENTOS GENERALES DE SUPERVISION

Componente S'vax ‘mas Ge

.Subobn{pone ntes

Res'pqn.;;ab{e del

enado.

Actividades de prevenciény

monitoreo, Seguimiento de

resultados y Compromiso de
mejoramiento

1ETSI

En el desarrollo de las labores de las Unidades
Orgénicas de la Oficina o Gerencia Central, se realizan
acciones de supenvision para conocer oportunamente si
tales Unidades las efectian de acuerdo con lo
establecido, quedando evidendia de ello.

1ETSI

Las unidades orgédnicas realizan acciones para conocer
oportunamente si los procesos en los que intervienen se
desarrollan logran fos resultados esperados
{monitorec).

1ETSH

Registros de revisién periddica de procesos y
procedimientos {Actas, actualizacién de documentos de
gestién etc.)

1ETSI

las deficiencias y los problemas detectados en el
monitoreo se registran y comunican con prontitud a ios
responsables con el fin de que tomen las acciones
necesarias para su correccion.

1ETSI

Cuando se descubre oportunidades de mejora, se
disponen medidas para desarrollarlas.

|ETSt

Registro de evaluacién de la eficacia de las acciones
correctivas dispuestas.

IETS!

Se realiza el seguimiento a la implementacidn de las
mejoras propuestas a las deficiencias detectadas por el
od.

IETS!

La entidad efectta periédicamente autoevaluaciones
que le permite proponer planes de mejora que son
ejecutados posteriormente.

1ETS!

Se implementan las recomendaciones producto de las
autoevaluaciones realizadas

io

1ETS!

Se implementan las recomendaciones que formulan los
Organos de control, las mismas que constituyen
compromisos de mejoramiento - registro de reguimiento

25




V. Fortalezas, Debilidades y Aspectos a Implementar

g
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1. Ambiente de control:
1.1 Filosofia de Direccién
Fortalezas
1. La Direccién del IETSI muestra una actitud de apoyo hacia el desarrollo e implementacidn del Sistema
de Control Interno a fin de alcanzar los objetivos institucionales.
2. Se ha difundido los aspectos esenciales del control interno.
3. Se ha conformado el Sub Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno del IETSI y se
suscribi6 el acta de compromiso de la Alta Direccién sujeto a los lineamientos institucionales.
Debilidades
1. El conocimiento sobre los aspectos relacionados al SCl es limitado y no ha sido muy interiorizado.
2. Se carece de sistema o canal de denuncias de actos contrarios al Cédigo de Etica y de actos de
corrupcion.
3. Se carece de un buzén de sugerencias.
4. No se cuenta con libro de actas de las sesiones del Comité.
Aspectos a Implementar
1. Reforzar a través de un plan capacitacién en materia de control interno a los colaboradores de todo
el |IETSI
2. Desarrollar un canal de denuncias y/o sugerencias virtual a través de la péagina web del IETS!
3. Implementar un libro de actas para las sesiones del comité.
1.2 Integridad y Valores Eticos
Fortalezas
1. Se difundié el contenido de la “Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica” donde todo servidor
publico debe sujetar su accionar; consecuentemente se realizd autoevaluaciones del mismo.
2. Se ha entregado a cada trabajador del drea el Cédigo de Ftica de la Institucién con cargo de recepcion
3 de cada uno.
3. Se ha firmado una declaracién de conflictos de interés por cada trabajador.
4. Se ha firmado un acuerdo de confidencialidad sobre los temas tratados en el IETSI por cada
trabajador.
Debilidades
1. Existe un limitado conocimiento de las normas contenidas en la Ley del Cédigo de ética de la Funcién
Publica, sobre todo en los casos de las sanciones e infracciones al vulnerarla y la normas que protegen
al denunciante.
2. No se cuenta con un acceso al sistema de consulta del Registro Nacional de Sanciones de Destitucidn
y Despido (eso lo maneja la GCGP).
Aspectos a Implementar
1. Profundizar la Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Pablica con metodologias que logren sensibilizar
al personal sobre su cumplimiento.
2. Desarrollary difundir los mecanismos de proteccién a aquellos servidores que denuncien infracciones

éticas o actos de corrupcion.

1.2 Administracién Estratégica

;ﬁt’)’w i
NP,
L Egaa

Fortalezas

1. El IETSI desarrolla anualmente el Plan Operativo Institucional (POI) alineado con el Plan Estratégico
Institucional de ESSALUD.

2. Los trabajadores del IETSI conocen las funciones y estdn familiarizados con el ROF iocal.

3. Se difunde el POI a todas las dreas y se socializan los avances mensuales y trimestrales.
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Debilidades

1. Los objetivos estratégicos y actividades programadas son muy generales, que no refleja la
participacion de todos los colaboradores, no permitiéndoles tener un panorama claro del accionar de
la institucion.

Aspectos a Implementar

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

1.4 Estructura Organizacional

Fortalezas

1. EIIETSI cuenta con una estructura organizacional definida y aprobada por la Alta Direccién contando
con un Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF).

2. Se responden adecuadamente las recomendaciones de la Comisidn Mixta MTPE/MINSA de acuerdo
a lo solicitado en cada momento.

3. Cada proceso estd sustentado por la evidencia de un informe técnico que sustenta la eficiencia del

proceso.
Debilidades
1. No se cuenta con Mapa de Procesos puesto que al ser una institucion nueva, no se ha programado
adn.

2. Los manuales de procedimientos ain no estan aprobados.
3. El Cuadro de Asignacién de Personal (CAP) no refleja las necesidades actuales del IETSI.

Aspectos a Implementar

1. Desarrollar el mapa de procesos del IETSI.
2. Realizar el Manual de Organizacién y Funciones del [ETSI.

1.5 Administracion de los Recursos Humanos

Fortalezas

1. Se cuenta con procedimientos establecidos, aprobados y difundidos respecto a la contratacion de
personal, promocidn, desplazamiento interno, entre otros.

2. Seaplica el marco normativo institucional referente al Reglamento interno de Trabajo de la Seguridad
Social.

3. ElIETS! desarrolla anualmente un Plan de Capacitacion que se aprueba pero no necesariamente se
cumple

4. Al ser un 6rgano nuevo, se han desarrollado todas las politicas y normativas del Instituto mediante
Directivas y Resoluciones.

Debilidades

1. El Plan de Capacitacién del IETSI es muy limitado lo cual no permite atender las necesidades y
competencias que requiere el personal ya bastante calificado dei IETSI.

2. No se cuenta con un Plan de Bienestar de Personal propio del IETSI pues esta labor la asume la
Gerencia de Recursos Humanos.

3. No se cuenta con un sistema de reconocimiento no monetario a favor del personal descrito
formalmente.

4. No se cuenta con evaluacién del clima laboral del IETSI.
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Aspectos a Implementar

1. Solicitar a la Gerencia Ceniral de Gestién de las personas de ESSALUD realizar capacitaciones externas
del personal del IETSI puesto que el pais es el IETS! el lider en estas capacidades.

2. Solicitar una evaluacién del clima laboral del IETSI-

3. Implementar un sistema de reconocimiento no monetario a los trabajadores.

1.6 Competencia Profesional

Fortaleza

1. Contamos con un Manual de Perfiles Basicos de los cargos, que define los niveles de competencia, las
habilidades y conocimientos para cada puesto de trabajo recientemente difundido por la maxima
autoridad de la institucion.

2. Para el ingreso de nuevo personal al IETSI se realiza previo proceso de seleccién evaluando sus
competencias y experiencias para ocupar el puesto tan especializado que el [ETS! requiere y se
participa activamente en este proceso.

Debilidades

1. Insuficientes lineamientos para medir el desempefio de los colaboradores en todas las dreas
orientado a fortalecer las competencias

Aspectos a Implementar

1. Establecer de forma conjunta los lineamientos para medir el desempefio de los colaboradores en
todas las areas; orientado a fortalecer las competencias profesionales.

17 Asignaci6n de Autoridad y Responsabilidad

Fortalezas

1. ElIETSI cuenta con un ROF actualizado debido a su pronta formacién.
2. El proceso de control interno y los registros de delegacion de facultades hacia los niveles operativos
se tiene en forma implicita.

Debilidades

1. No se cuenta con un Manual de Organizacidn y Funciones del IETSI.
2. No se han socializado las politicas y procedimientos necesarios para la fiscalizacion de los procesos
administrativos.

Aspectos a Implementar

1. Desarrollar un Manual de Organizacién y Funciones del IETSI.

1.8 Organo de Control Institucional

Fortalezas

WM f$ 1. La Direccién del IETSI colabora brindando respuesta a las solicitudes del Organo de Control
o Institucional (OCI).

Delilidades

1. Existe un distanciamiento respecto a los aspectos relacionados al accionar del Organo de Control
Institucional con la Direccion del IETSI.

Aspectos a Implementar

1. Establecer una comunicacién integral entre el Organo de Control Institucional y la Direccién del
IETSI.
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2. Evaiuacion de Riesgos:

2.1 Planeamiento de la Administracion de Riesgos

Fortalezas
1. Se ha dado a conocer al personal los elementos claves del Plan Estratégico Institucional y su relacion
con las funciones del IETSL
' Debilidades
1. Se carece de un marco normativo institucional que sefiale la metodologia a emplear e integre la
gestién de riesgos en el IETSI.
2. No se cuenta con un Comité de Riesgo ni un Plan de Actividades, en parte por la falta de personal.
Aspectos a Implementar
1. Impulsar conjuntamente con la Alta Direccién, un marco normativo respecto a la Gestién de Riesgos.
2. Desarrollar un Plan de Gestién de Riesgos que involucre al IETSI.

2.2 dentificacion, Valoracion y Respuesta al Riesgo

Fortalezas

1. Setienen identificados los factores de riesgo interno y externos que podrian afectar negativamente

los logros del IETS] y los responsables de estos.

Debilidades

1. No se cuenta con un mapa de riesgos de los procesos ni personal que pueda hacer el seguimiento de
estos riesgos.
2. Faita de personai para la Gestidn de Riesgos dei IETSL.
Aspectos a Implementar
1. Incluir un programa de capacitacion en "Gestion de Riesgos" para el personal del instituto.
2. Conformar un equipo de trabajo especializado que impulse la implementacidn de la gestion de riesgos

en cada unidad orgénica.

3. Actividades de Control Gerencial:

3.1 Procedimientos de Autorizacion y Aprobacion

Fortalezas
1. Se cuenta con documentos de gestion donde se determina funciones de autorizacién y aprobacién
mediante normas y directivas piblicamente disponibles.
2. Setiene un Marco normativo Institucional que regula las actividades de autorizacion y aprobacion.
Debilidades
1. Hay una incipiente implementacién de la gestidn por procesos en el [ETSI.
Aspectos a Implementar
1. Implementar la Directiva que establece la Gestion por Procesos de ESSALUD.
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3.2 Segregacién de Funciones y Evaluacién Costo Beneficio

Fortalezas
1. El costo de los controles establecidos para las actividades estd de acuerdo con los resultados
esperados que impactardn en los pacientes a nivel nacional.
2. Se tiene definido el costo-beneficio de cada actividad del IETSI.
Debilidades
1. Los Manuales de Procedimientos estdn en proceso de desarrollo, de los puntos criticos (evaluacion
de tecnologias sanitarias y quejas de usuario).
2. No se tiene definido una politica de rotacién de personal en puestos estratégicos, sin embargo, vale
decir, que los puestos son tan especializados que la rotacion seria totalmente inviable.
Aspectos a Implementar
1. Desarrollar, completar y aprobar los Manuales de Procedimientos de los procesos criticos del IETSL

3.3 Controles Sobre el Acceso a Recursos o Archivos, Verificaciones y Conciliaciones, Evaluacién de
Desempeiio

Fortalezas

2 ¢
ke
regren

Se cuenta con Normas y Directivas Institucionales para el acceso a los Sistemas de Informacion,
Administracién de los Bienes Patrimoniales, Administracién y uso de correos electrénicos y los
servicios de internet, Normas del Sistema de Archivo de EsSalud, etc.

Debilidades

Desconocimiento del personal del marco normativo relacionado con el acceso a los Sistemas de
Informacion Administracion de los Bienes Patrimoniales, Administracion y uso de correos electrénicos
y los servicios de internet, Normas del Sistema de Archivo de ESSALUD, Directivas de Gestidn de la
Historia Clinica, etc.

Se han identificado los activos expuestos y se han intentado establecer medidas de seguridad que
estdn fuera de las manos del IETSI.

Aspectos a Implementar

3
. /

Impulsar la difusién del marco normativo relacionado con el acceso a los Sistemas de Informacion
Administracion de los Bienes Patrimoniales, Administracién y uso de correos electrénicos y los
servicios de internet, Normas del Sistema de Archivo de ESSALUD, Directivas de Gestion de la Historia
Clinica, entre otras.
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3.4 Rendicién de Cuentas. Documentacién y Revisién de Procesos, Actividades y Tareas

Fortaiezas
1. Se exige periédicamente la presentacién de declaraciones juradas al personal obligado.
2. En el IETSI se elabora y difunde una memoria institucional cada afio, en la que se da a conocer la
informacién respecto a la gestién y los objetivos obtenidos.
3. Se aplica el marco normativo institucional de rendicién de cuentas establecidos como Entregay
Rendicién de Vidticos por comisién de servicio, las cuales son muy escasas.
Debilidades
1. Aun no se ha definido la metodologia para analizar e informar los resultados de la gestion de
rendicién de cuenta.
2. No se ha podido implementar un registro de las propuestas de mejoras de los procesos.
Aspectos a Implementar
1. Desarrollar metodologia que cuente con herramientas adecuadas que permitan analizar e informar

los resultados gestién de rendicion de cuentas.

3.5 Controles para la Tecnologia de Informacion y Comunicaciones

Fortalezas
1. Se ha establecido normativas para la seguridad de la informacion y el uso de sistemas a nivel
institucional.
2. Setiene un soporte informatico apropiado.
Debilidades
1. No se ha establecido actividades de capacitacidn en tecnologias de la informacion al personal de la
institucion.
2. No se ha elaborado un plan de contingencias aprobado.
3. No se verifican ias licencias de ios programas informdticos pues esto esta a cargo de otra Gerencia
Central.
Aspectos a Implementar
1. Ampliar la capacitacién en el manejo eficaz de las herramientas de la informacién que se utilizan en

la institucién a mas trabajadores.

4. Informacion y Comunicacion:

4.1 Funciones y Caracteristicas de la Informacidn, Informacion y responsabilidad, Calidad y Suficiencia de

wiatine, | la informacién
VoRe %,
Fortalezas
1. Toda informacién producida en las dreas se remiten a nivel gerencial a través de indicadores para los
Acuerdos de Gestidn y los avances del POl para la toma de decisiones.
2. Existen normativas institucionales para el acceso del personal al sistema de informacion; controles de
claves de acceso, politicas de acceso a Internet, cuentas de usuario en la red informdtica, entre otras.
Debilidades
1. Nosetiene acceso libre ytransparente a mucha de la informacidn internay externa que es importante
para el desarrollo de las actividades.
Aspectos a Implementar
1. Desarrollar los procesos y procedimientos para la obtencién de informacién gerencial oportuna para

la toma de decisiones.
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4.2 Archivo institucional y Comunicacién Interna

" Fortalezas

1. Se cuenta con una directiva institucional sobre la administracién de los documentos e informacién

sobre su preservacion y conservacion.
2. Contamos con una respuesta rapida y un personal encargado de registrar las solicitudes de

informacidn a través de Transparencia.

Debilidades

1. Al ser un 6rgano desconcentrado nuevo, requiere un area destinada a la custodia y administracion
documentaria del IETS, lo cual no se cuenta, por el momento tenemos un acta donde nos ceden
momentineamente un ambiente en el Edificio de Arenales.

2. No contamos con un programa de control de documentos aparte del mismo Sistema SIAD.

Aspectos a Implementar

1. Solicitar la asignacién de un ambiente destinado a la custodia de los documentos del IETSI.
2. Difundir la normativa de Archivo Documentario a todos los trabajadores.

4.3 Comunicacién Externa, Sistema de Informacién y Flexibilidad Cambio

Fortalezas

1. Se cuenta con una Oficina de Comunicaciones Institucional, la cual desarrolla los protocolos
necesarios para informar hacia el exterior sobre la gestién institucional.

2. A nivel Institucional se cuenta con normativa que garantiza el acceso y requerimiento de la
informacion puablica.

3. EIIETSI envia informacién al Portal de Transparencia cada vez que lo solicitan

Debilidades

1. Ausencia de procesos y procedimientos para la difusién de informacion o comunicacién externa.

Aspectos a impiementar

1. Disefiar e implementar los procesos y procedimientos para difundir la informacién y regular la

x;(@“:’w%g comunicacién externa.
i Q) 2. Implementar un sub sistema de comunicacién propio del IETSI que permita enviar mas

comunicaciones al drea de ORI,

BT
Fortalezas

gf 1. Se efecttian evaluaciones de lo programado anualmente, para su posterior difusion a la Gerencia

General.
2. Se realiza un seguimiento de las recomendaciones de OCl.

Debilidades

1. Alno tener identificado los riesgos y los procesos criticos, ello dificulta la efectividad del monitoreo
y control de las actividades.
2. Insuficiente mecanismos de control para valorizar la eficiencia de la gestidn institucional

Aspectos a Implementar

1. Desarrollar la Gestién por Procesos en las unidades orgénicas para valorizar los riesgos identificados.
2. Establecer protocolos de prevencién para minimizar los riesgos asociados.
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V1. Conclusiones:

1. El Sistema de Control Interno del Instituto de Evaluacion de tecnologias en Salud e Investigacion-
IETSI esta con un nivel de desarrollo Insuficiente debido a que se trata de un érgano desconcentrado
nuevo (un afio) y habiendo sido comunicados de que somos parte de Sub-Comité a fines de abril

del 2016.

2. Apesarde ser un érgano desconcentrado nuevo, se han desarrollado muchas actividades de control
interno como la difusion del cédigo de ética, el curso virtual de control interno realizado por el 100%
de los trabajadores y la firma de la declaracion de conflictos de interés y acuerdo de confidencialidad

por parte de todo el personal.

3. Todos los procesos de autorizacion se encuentran normados que, valga la redundancia, han sido
desarrollados “de novo” por medio de directivas y resoluciones.

4. Se tiene conocimiento de la mayoria de los procesos por parte de los funcionarios y colaboradores
del IETSI, sin embargo, no existen documentos que acrediten la validacion de estos procesos.

5. El archivo documentario seguro es un punto sumamente critico en el IETSI y no se cuenta con un
archivo especial, teniendo en calidad de préstamo un area del edificio de Arenales.

VIl. Recomendaciones:

1. Esindispensable contar con un Comité de Control Interno en el IETSI con los recursos necesarios
para cumplir los objetivos estratégicos institucionales y fortalecer el desarrollo del Sistema de
Control Interno.

Monitorear aquellos componentes del Sistema de Control que requieren mayor atencién, para tomar
acciones que permitan alcanzar un nivel de desarrollo adecuado; ademas, acreditar al personal

necesario para su cumplimiento.

Aprobar el presupuesto sclicitado para incrementar el personal del IETS! y poder distribuir las
funciones del Control Interno.

Gestionar la implementacion de un archivo propio del IETSI, que, como drgano desconcentrado

debe tener para asegurar la confidencialidad de los documentos.

Gestionar la implementacion de aquellos aspectos de mayor prioridad para lograr un nivel de
desarrollo adecuado y satisfactorio del Sistema de Control Interno.
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