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lnforme de Diagnéstico de Control lnter¡ro

§íntesis Ge¡.enclal

Con Resolución de Contralorfa nlo 458-2008-CG, se aprueba la "Gula para la lmplementacién del
Sisfema de Control lnterna de /as entidades del Estado", estableciéndose que las entidades deben
implementar el Sistema de Control lnterno (SCl), y posteriormente emitir un informe con los
resultados de la irnplernentación, producto de su autoevaluación, señalando los avances lognados.

Como punto de partida de la implementación del Sistema de Control lnterno y en base a lo
establecido en la Guía referida se aplico la encuesta el "listado de verificación de los componentes
de control interno" a una muestra de trabajadores por cada unidad Orgánica del Centro Nacional de
Salud Renal el mismo que ha permitido elaborar el diagnóstico situacional del Sistema Control
lnterno.

A nivel general, el SCI de CNSR alcanza un nivel de desarrollo lnsuficiente, en los componenfes:
Ambiente de Control, Evaluación de Riesgos, Ambiente de Control Gerencial, lnformación y
Comunicación y Supervisión.

Los principales resultados obtenidos por componentes, son los siguientes:

En Arnbiente de Control se tiene una actitud positiva hacia el control interno, habiéndose
generado condiciones iniciales para su implementación. Sin embargo, la estructura
onganizacional y la aclministración de recursos humanos rnuestran críticas, toda vez que se
carece de herramientas de gestión (ROF, MOF, CAP, manual de procesos) acordes a las
actuales necesidacles institucionales.

Esto constituye Lino de los mayores problemas institt¡cionales y sr,,r atención es urgente.

Evaluacién de Riesgos es el más crítico, debido a la ausencia de una estrategia planificada para
administrar los riesgos, que contemple las etapas de identificación, valoración y respuesta. Las
acciones que se realizan al respecto responden a la iniciativa y al enfoque de las distintas
unidades.

Es importante mencionar que al tenerse objetivos y metas institucionales definidas, existe la
condición previa para implementar una evaluación de riesgos.

Sobre las Actividades de Control se efectúan procedimientos de autorización, aprobación,
verificación y conciliación en las diferentes actividades que realizan las unidades orgánicas
consignados en manuales, guías, etc.), no obstante, estos requieren ser complementados e
integrados a una gestién por procesos, para desarrollarse de manera planificada y sistemática.

En relación a lnformación y Comunicaclón se reconooe que la información disponible aponta en
la torna de decisiones, y que se cuentan con rnecanismos y procedimientos de comunicación
interna y externa, para asegurar un eficiente flujo de la inforrnación, tanto entre las distintas
unidades ongánicas como con los grupos de interés.

Respecto a Supervrsrón, se tiene un escaso reporte y cornunicación de deficiencias y problemas
detectados en el ¡nonitoreo, sin embargo el grado de conrpromiso para lograr el levantarniento
de las nrismas y asunrir responsabilidad, requiere refoparse. Por otra parte, es necesario contar
con procedinrientos para ordenar e implementar las recornendaciones, y con mecanismos
oficializados para autoevaluar la gestión. Las diferentes unidades y áreas realizan esta labor de
manera individual.

Sobre la base de estos resultados, se identificaron los aspectos a implementar por cacla
componente y subcomponente, estableciendo un nivel de prioridad para implementarlos,
basado en su repercusión en el desarrollo de las actividades estratégicas y operativas de toda
la institución (destacando la gestión lrasada en procesos, herramientas de gestión a nivel
institt¡cional, políticas de recursos hurnanos, entre otras).
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I. Ar\¡T.HCEüHhl.rHs

El Centro de Hemodiálisis, abre sus puertas el 14 de Julio de 1994, teniendo por Misión lo
siguiente:
o "Otorgar tratamiento especializado a pacientes con lnsuficiencia Renal Crónica Terminal,

con personal multidisciplinario y equipos de alta tecnología, ofreciendo eficiencia, calidad y
calidez en sus servicios para lograr una rehabilitacién que mejore la catidad de vida de los
pacientes.

o Estandarizar los procesos del tratamiento brindando capacitación, apoyo y asesorarniento
técnico y operativo en l-'lemodiálisis y Diálisis Peritoneala nivel nacional.

o Administra y supervisa la eficiencia y calidad del tratamiento brindado por los Servicios
Contratados de Hemodiálisis."

El Centro de l-lemodiálisis es nombrado como Centro Normativo con Resolución de Presidencia
Ejecutiva t{"001 -PE-l PSS-1 995.

El 13 de Julio del año 2007 mediante Resoh¡ción de Presidencia Ejecutiva N"426-PE-
ESSALUD-2007, se otorga al Centro de Hemodiálisis la nueva denominación de Centro
Nacional de Sah.¡d Renal (CNSR), es el Órgano desconcentrado de ESSALI,D, integrante de !a
Red de Prestaciones de Salud de alta complejidad del lll nivel de atención, que brinda
prestaciones de diálisis a los asegurados y derechohabientes con Enferrnedad Renal Crónica
que les son referidos de las Redes Asistenciales de Lima, controla y evalúa el desarrollo del
sistema de atención integral de la enfermedad Renal Crónica tecnológica para dicha
especialidad.

1.1Origen
De acuerdo a lo establecido en el artículo l.lo 4 de la ley No 28716, Ley de Control Interno de
las Entidades del Estado implantan obligatoniamente sistenna de control interno en sus
procesos, actividades, recursos, operaciones y actos institucionales, orientando su
ejecución a la prornoción y optirnización de la eficiencia, eficacia, transpanencia y econornia
de sus operaciones, la calldad de los senvicios que presta, así corno el fornento e impulso
de la práctica de valores institr¡cir¡nales, entre otros.

La Alta Dirección del Seguro Social de Salud (ESSAI-UD), en cumplimiento de la Ley No

28716, Ley de Control lr¡terno de las Entidades del Estado, Resolución de Contraloría
General N" 320-2006-CG, que aprueba las Norrnas de Control lnterno, asurnió el
cornprorniso de implantar en la organización el Sistema de Control interno. Para este efecto
se aplico a una muestra de colabonadores de cada Unidad Orgánica la encuesta respecto a
la lista de verificación, el cual ha perrnitido forrnular el diagnóstico situacional de control
interno, clon de se deterrnina las brechas existentes y que conduzea al establecirniento de
los lineamientos, políticas y controles necesarios para la inr¡rlernentación del Sistema de
Control lnterno.

En este marco, y de acuerdo a los lineanrientos y procedirnientos contenidos en la "Guía
para la implementación del Sistema de Control Interno de las entidades del Estado"
aprobada por Resoh.ioión de Contralorfa General No 458-2008-CG, se expidió la Resolución
de Presidencia Ejecutiva ['tro 522-PE-ESSALUD-2013, que dispone la constitución de Sub
Comité de lnnplernentación del Sistenra de Control lnterno en los Órganos Desconcentrados
del Seguro Social de Salud (ESSAL|..,D). Asimismo en cticho acto resolutivo se establece su
composición, la disposición de suscripción de un Acta de Compromiso por parte de los
principales funcionarios del Órgano Desconcentrado.

Con Resolución de Gerencia del Centro Nacional de Salud Renal NJo 73-CNSR-ESSALUD-
2013, se aprobó la conformación del Sub Comité de lmplementación del Sistema de Control
lnterno del Centro Nacional de Salud Renal, así como la difusión del Acta de Compromiso
de lmplementacién del Sistema de Control lnterno, quedando colegiado como sigue:

n Gerente del Gentro Nacional de Salud Renal quién lo pneside.
. Jefe de la Oficina de Planificación y Caliclad del Centrr¡ [,{acional de Salud Renal -

Secretario Técnico.
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o Jefe de [a Oficina de Administración del Centro Nacionalde Salud Renal.

" Jefe del Departamento de Diálisis del Centro Nacional cle Salud Renal.
n Jefe de la Oficina de Servicios Contratados del Centro Nacional de Salud Renal.

" Jefe del Servicio de Enfermerfa del Centro hlacional de Salud Renal.
o Profesionaldel Centro Nacionalde Salud Renal.

Se coordinó con la Secretaria General para desarrollar la charla de sensibilización al
personal del Centro Nacional de Salud Renal sobre la normativa e irnportancia de Control
lnterno en las instituciones públicas. Asimismo el 12 de diciernbre del año 2014, se llevó a
cabo la ".iornada de Sensibilización del Sistema de Control interno", en el nivel central
dirigida a la plana ejecutiva de los Órganos Centrales, con la participación de la plana
ejecutiva y cotaboradores de los órganos desconcentrados, a través del sistema de
videoconferencia, de dicha actividad el personal del Centro Nacional de Salud Renal
participo.

Mediante Acta No de fecha se acordó que la Oficina de Planificación y Calidad
conjuntamente con el personal de la Oficina de Servicios Contratados debe aplicarse la
encuesta de la Lista de Verificación a una muestra de colaboradores del Centro.

En ese contexto con Carta No 01-SCCI-ChISR-ESSALUD-2015, se solicito a las Unidades
Orgánicas del CNSR, para la aplicación de la encuesta de lista de verificación a una
muestra de sus colaboradores.

El procesarniento y análisis de la inforrnación estuvo a cargo de la Oficina de Planificación y
Calidad con el apoyo del personal de la Oficina de Servicios Contratados, culminando el
procesamiento y análisis de la encuesta, el cual ha perrnitido elaborar el cronograma de
trabajo para la implementación delsistema de control interno en elCNSR.

7.2 Objetivo
Presentar el estado situacional actual del Sistema de Contnol lnterno en el Centro Nacional
de Salud Renal, corno parte de la fase de la planificación, que permita iniciar el proceso de
implementación de control interno.

'!.3 Alca¡rce
El presente informe se ha realizado en base a la encuesta "Lista de Verificación" aplicada a
una muestra de colalroradores por cada unidad ongánica en el Centro Nacional cle Salud
Renal del Seguro Socialde Salud (ESSALUD).

I¡. BASE TEGAL
a) Ley lrl" 27056, Ley de Creación del Seguro Social de Salud-ESSALUD y su Reglamento,

aprobaclo por Decreto Suprenro f\¡" 002-99-TR, modificado por Decretos Supremos Nros.

b)

c)

002-2004-TR y 025-2007-TR.
Ley N" ?6790, Ley de Modenrización de la Seguridad Social en Salud y su Reglamento,
Decreto Suprerno N" 009-97-SA; DS N" 001-98-SA; Ampliatorias y Cornplementarias.
Resolución de Presidencia Ejecutiva l',1" 656-PE-ESSALUD-2014, que aprueba la nueva
Estructura Orgánica y el Reglamento de Organización y Funciones del Seguro Social de
Salud - ESSALUD.
Reso[¡ción de Presidencia Ejecutiva No 426-PE-ESSALUD-2007, que cambia Ia

denominación de Cer¡tro de Hemodiálisis por el de Centno Nacional de Salud Renal y
aprueba la Estructura Orgánica y el Reglarnento de Organización y Funciones del Centro
llacional de Salud Renal.
Ley N" 27785, "Ley Orgánica del Sistema l.,lacional de Control y de la Contralorla General
de la República".
Ley N' 28716, "[-ey cle Control lnterno de las Entidades del Estado".
Ley t{" 29743", Ley que modifica el artículo 10 de la l-ey N' 28716, [-ey de Control lnterno
de las Enticlades del Estado.
Decreto de lJrgencia N' 067-2009, que, moclifica elartÍculo '10' de la Ley 1,¡o 28716, Ley cle

Control lnterno de las Enticlades del Estado.
Resolución cle Contraloría No 320-2006-CG, que aprueba las Nornras de Control lnterno

d)

e)

0
s)

h)

i)
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Resolución de Contraloría N'458-2008-CG, que aprueba la "Gula para la lmplementación
del Siste¡'na de Control lnterno de las Entidades del Estado".
Resoluciór¡ de Gerencia delCentro Nlacionalde Salud Renal No73-CI\¡SR-ESSALUD-2013,
que conforma el Sub Comité de Control lnterno del Cent¡'o Nacional de Salud Renal.
Resolución de Presidencia Ejecutiva No 296-PE-ESSALUD-2012, que aprueba el Código de
Etica del Personaldel Seguro Socialde Salud (ESSALUD).
Resolución de Gerencia del Centro Naciorral de Salud Renal No 003-Cl{SR-ESSALUD-
2014, que aprueba la conformación del Grupo de Trabajo del CltlSR.

¡I]. DIAGNéSTIGO DEL SISTEMA DE COI{TROL INTERT{O

A continuación se presentan las principales Fortalezas y Debilidades relativas a los
componentes y subcomponentes del Sistema de Control lnterno - SCl, las mismas que han sido
elaboradas analizando los resultados obtenidos encuesta del Listado de Verificacién y
lrlormativa institucional, cuyo resultado se muestra en el Cuadro Irl" 1: Tabla general de
resultados por componentes y subcomponentes del SCI Centro l{acional de Salud Renal. Los
resultados especlficos por cada uno de estos instrumentos se pueden revisar en elAnexo ['{o 1:

Resultados del Listado de Verificaciórr.
Sobre la base de la evaluación realizada (docurnentación entregada por cada unidad orgánica
requerida según los íterns respecto si se aplica un sistenna de Control lnterno se ha seguido lo
expresado en la Guía para la implementación del SCI de las entidades del Estado, asf como lo
señalado en las l{ormas de Control lnterno).
A fin de determinar el grado de desarrollo alcanzado pon el Centro en la implennentación del
SCl, asl como por cada uno de los cornponentes del rnismo se empleó una escala de
valoración. Dicha valoración ha sido obtenida sobre la base de los porcentajes que
respondieron afirmativamente a las preguntas de la Encuesta del Listado de Verificación de
acuerdo a lo siguiente:

Descripci6n Valor Rango Grado de Desarrollo
No se cumDlé I o -1.9 lnsuficiencia

e cumDle satisfactor¡amente 2 2f]-2q lnsuficiente
e cumnle acentablemente 3 -:{q Adecuado

Se cumple de alto qrado 4 4.0 - 5.0 Satisfactorio
Se cumole olenamente 5

i)

k)

r)

m)

Se ha otorgado una escala de valoración de 'tr a 5 a los resultados alcanzados en la aplicación
de la Encuesta del Listado de verificación, obteniéndose valores para cada uno de ellos y el
valor general.

La encuesta de la lista de verificación establecida en la Guía de lmplementación del Sistema de
Control lnterno de las Entidades del Estado, se aplico a una muestra de 134 colaboradores de
las unidades orgánicas del CNSR, obteniéndose como resultado que el nivel de desarrollo y
organización del Sisterna de Control lnterno es insuficiente, debido a que los 5 componentes
han obtenido como resultado insuficiente.

Grafico No1: Resultados por componentes del SCI del Centro Nacional de Salud Renal

Resu¡tados de ¡a Encuesta L¡sta de Vorif¡cación
CNSR - 2015

Amblentcde Cont.ol

2.5E Actlrld¡d¿s&tontrol
G6renclallnlormac¡ón v comuñlcr¡óñ
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Cuadro ltl" 1: Tabla general de resultados por componentes y subcomponentes del SCI Centro
Nacionalde Salud Renal

1. AMtsIEI{TE DE GONTR,OL
,l.1 FILOSOFíA DE LA D¡RECCIÓN

La Dirección ha mostrado una act¡trJd de apoyo hacia el control interno, creándose un
entorno favorable para su implementación en lo relativo a: Difundir los aspectos
fundamentales del control interno.
e Conformac¡ón del Comité de lmplementación del Sistema de Control lnterno y

suscrlbir el Acta de Connprontiso de la Alta Dirección.

de la Encuesta "L¡sta de Ver¡ficación"

üomponento Ntr 9ub Cornpononto Vál6r Grado do Dosarrollo

Arnbiente de
Control

:¡losofía do la D¡rección 2.80 lnsuf¡ciente

2 ntogridad y Valoree Éticos 3.2i Aceptable

3 \dm¡n¡stración Eatratégica 3.0t Aceptable

4 Estructura Organlzacional 2.9i lnsuficiente

5 Admin¡stración de los Recursos l'lumanoa 2.8: Insufic¡ente

6 Compotencla profes¡onal 2.47 lnsuf¡c¡ente

7 {signación de autor¡dad y responsabllidad 3.0: Aceptable

I )rgano de Contnol lnst¡t¡lcional 2.81 lnsuficiente

rotál 2.9Í lnsuf¡ciente

Evalaución de
R¡esgog

,laneamlonto de la Adnnlnlstrac¡ón de Rlesgog 2,41 lnsuf¡c¡ente

2 dent¡f¡cación da Riesgos 2.37 lnsuf¡c¡ente

3 /aloraclón de r¡esgos 2.40 lnsuf¡ciente

4 iespuesta al r¡esgo 2.31 lnsuficiente

fotal 2.31 lnsuf¡c¡ente

Activldade8 de
l:^ñ+iñl Goilañniil

1 ,rocodlm¡ento de Autorización y Aprobación 2,70 lnsuf¡c¡ente

2 SeqreEaclón de func¡onos 2.3¿ lnsuficiente

3 lvaluación Coeto - Benoficio 2.38 lnsuf¡c¡ente

4 lontroles Gobre el acceao a ¡oa recuñBoa o arch¡vog 2.67 lnsuf¡ciente

5 y'erificaciones y conc¡l¡ac¡ones 2.60 lnsuficiente

6 :valuaclón ds dosempeño 2.§l lnsuficiente

7 ;lendlclón do cu€ntas 3.19 Aceptable

I )ocumentaclón de procesos, actlvldades y tareas 3.00 Aceptable

9 ?ev¡s¡ón de procosos, activ¡dades y tareas 2.60 lnsuficiente

'to ]ontroles para la tecnologfas de lnformaclón y comunicacionea 2,77 lnsuficiente

Total 2.74 lnsuficiente

lnformación y
Comunicación

1 Func¡onea y característ¡cas de la informaclón 2.87 lnsuficiente

2 nforrnación y responsabllldad 2.78 lnsuficiente

3 Calldad y rufic¡encia de la infoñnación 2.67 lnsuficiente

4 Si3ternas de lnformaclón 2.3A lnsuficiente

5 Flexlbilidad al carnblo 2.07 lnsuficiente

6 \rchivo ¡nstituc¡onal 2,0€ lnsuficienta

7 ]omunicación interna 2.47 lnsuficiente

I lor¡unicac¡ón extsrna 3.0s Aceptable

I lanales do comunlcaclón 2.90 lnsuf¡ciente

fota¡ 2.6t lnsufic¡ente

§upervis¡ón

1 \ctiv¡dadss da prevenclón y monitoroo 2.80 lnsuficiente

2 leou¡miento d€ resultadog 2.87 lnsuficiente

3 )ompromiso de msjoramlento 2.61 lnsuficiente

fotal 2.7t lnsufic¡ente
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o Actitud posit¡va para irnplementar las recornendaciones del Óngano de Control
lnterno.

Desarrollo transparente de las act¡v¡dades de la entidad (Difusión a través de correo
electrónico, lineamientos de intervención, actas de reuniones del comité). Sin ernbargo,
el oonocirniento sobre los aspectos que involucra el SCI es limitado y no ha sido
intericlrizado, incluso a nivel de las jefaturas, debiendo reforzarse la capacitación.
Es necesario una mayor promoción y reconocimiento a los aportes del personal para
mejorar el desarrollo de las actividades laborales.

I"2 INTEGRIDAD YVALORE§ ÉNCOS
Existe un conocimiento y reconocimiento a la difusión y contenido de la "Ley del Código
de Etica de la Función Pública", asl como a la coherencia entre este y el aócionar dela
Dirección.
ESSALUD cuenta con un Cédigo de Et¡ca, que tiene por objeto orientar al personal que
labora en la institución en la búsqueda de un ideal de conducta humana, que conlleve al
beneficio de quienes forman parte de ella, teniendo en consideración que su labor
contribuye al logro de la misión y visión de ESSALUD.

En cumplimiento a lo establecido en la Resolución de Fresidencia Ejecutiva No 949-PE-
ESSAI-UD-2013, se ha conformado el Grupo de Trabajo encargado de promover al
código Etica de la función pública asl como el Código cie Et¡ca del Fersonal en el
C¡¡SR. El Presidente de este Grupo coordina con la Secretaria General para la difusión
mensual a través de cor¡'eo electrónico para la difusión de los valores.

El 98% del personal del Centro ingreso al portal del código de ética para el desanrollo
del cuestionario y accedió a la certificación.

Ausencia de lineamientos normativos que regulen la aplicación de incentivos y
estírnulos, asf como los rnecanismos de protecc¡ón, a favor de quienes denuncien
infracciones a las normas en la Ley de Código de Etica de la función pública.

El 30.1% de los traba.jadores opina que no se sanciona a los responsables de actos
ilegales de acue¡'do con las políticas definidas por la dirección, mientras que el 57.9o/o

afirma que se cunnple con sancionar.

{.3 ADMIN¡STRAC¡ÓI{ ESTRATÉGICA
A nivel del Centro para la fornrulación del Plan Operativo se ha teniclo en cuenta el Plan
Estratégico institucional asl como la visión, n'risión, nnetas y objetivos estratágicos, sin
embargo existe un grupo de colaboradores que desconocen o no tienen claro la visión,
misión, objetivos estratégicos en sus unidades orgánicas.

El 65.9% de los trabajadores afinma de cierta forma cunrplirse que los planes
estratégicos, operativos y de contingencia se elaboran, conservan y actualizan según
procedimientos documentados. Mientras que el 34.14/o opina lo contrario, además
afirman que sus unidades orgánicas cumplen con evaluar el avance de las actividades
del plan operativo.

No se cuenta con el recurso humano necesario para cumplir las metas planteadas en
algunas t¡nidades orgánicas.

El personal percibe una llmitada formulación de polfticas internas, tanto generales como
particulares, que rijan el funcionamiento de áreas específicas, tales como personal,
remuneraciones, capacitación, comunicaciones, entre otros.

f .4 E§TRUCTURA ORGA}.¡IZACIONAL
El Centro cuenta con los instrumentos de gestión: (ROF, CAP, MOF) que si bien se
encuentra vigente, el mismo que no se encuentra actualizado de acuerdo a las nuevas
funciones establecidas en el ROF institucional aprobadas por la Alta Dirección de la
institución. Esta pendiente la reformulación del ROF en el marco de la nueva Estructura
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Orgánica y Reglamento de Organización y Funciones del Seguro Social de EsSalud
restructuración y por ende lo del MOF y CAP.

El 65.1% del personal asegura que eri el Manual de Organización y Funciones (MOF)
refleja todas las actividades que se realizan err la entidad y están debidamente
delimitadas. Sin embargo el 34.9% manifiestan que no están delimitadas las funciones.
Asimisnlo indican que el personal que labora ocupa una plaza prevista en el
Presupuesto Analítico de Personal (PAP).

El personal desarrolla sus actividades en función a las clirectivas, manuales, guías,
protocolos, no obstante a ello en algunos casos se esta elabonando y actua¡izando los
documentos técnicos para me.ionar la gestión.

De otro lado, a nivel del Centro no se ha implementado una gest¡ón por procesos
necesaria para realizar un adecuado control y seguirniento a la gestión, así conro el
accionar de las distintas unidades orgánicas, no obstante a ello actualmente se esta
elaborando el Manual de Procesos y Procedirnientos de acuerdo a lo establecido en la
Directiva de Gerencia General No O9-GG-ESSALIJD-2014 "Lineamientos para la gestión
por procesos del Seguro Social de Salud EsSalud". Se ha identificado los procesos
asistenciales y se esta identificando el inventario de procesos para elaborar los
procesos ad rn in istrativos.

1.5 AnMlNtSTRACtéh¡ DE LoS REGI'RSOS HI'MAh,¡OS
La planificación y administración de los recursos lrurnanos es considenada corno
limitada, presentando las mayores debilidades en:

" lnsuficientes mecanismos y procedimientos de inducción, capacitación y evaluación
del personal.

o No contar con una escala remunerativa actualizada en relación con las funciones,
responsabilidades y el puesto.

o lnsuficiente cantidad de personal para el desarrollo de las actividades estratégicas,
principalnrente en la Oficina de Gestión y Desarrollo de $alud Renal.

c Lentitud en la aprobacién de expedientes para la contratación del personal mediante
la modalidad de CAS, así como el de reemplazos y suplencias, lo que dificulta el
desarrollo de las actividades en las unidades orgánicas.

De otro lado se elabora anualmente el plan de formacién y capacitación del personal,
con la participación de todas las áreas y se da elcumplimiento al mismo.

.l.6 COffi PETENC¡A PROFE§IOhIAL
o El60.3% afirrna que eltitular, funcionarios y dernás servidores son conocedores de

la irnportancia del desarnollo, implantación y mantenirniento del control interno,
mientnas que el resto de colaboradores nranifiestan que el titular y demás
funcionarios clesconocen la importancia de la implantación de control interno.

o No existen herramientas de gestión relacionadas para la capacitación del personal,
que busque fortalecer las competencias profesionales en cada área técnica. Ello se
debe a que o se efectúan la evaluación de desempeño.

n El Manual de Ferfiles Básicos de los Cargos se encuentra desactualtzado.

{.7 AS¡GhIAGIÓN DE AUTORIDAD Y RESPONSABILIDAT)
El ROF del Centro actualmente se encuentra desactualizado y es necesarlo
inrplernentar las áreas tales conno: Asesoría Legal, Archivo lnstitucional, ORl, Calidad,
El personal de Centro desarrolla sus actividades en función al MOF apnolrado en el año
2013 el misrno que se ha formulado teniendo en cuenta el CAP del año 2011, portanto
dicho documento se encuentra desactualizado.

1.8 ORGA},!O DE CONTROL INSTITUCIO},¡AL
Las Unidades Orgánicas del Centro tienen dificultad para brindar inforrnación oportuna,
para el levantamiento de las observaciones, debido a que existe dificultad en la entreg¡a
de infonmación opor-tuna, ello por no contar cr¡n el archivo institucional.
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EVAI.UACÉT{ DE RIESGO§

2.I PLANEAru,|IENüTO DE GEST¡ÓT.¡ DE RIESGOS
El Centro Nacional de Salud Renal carece de una estrategia planificada y organizada
para adrninistnar los riesgos (identificación, valoración y respuesta), sin ernbargo el
personal realiza acciones, de manera informal y/o espontánea, para identificar y
responder a los riesgos asociados a su labor, por tanto no se cuenta con el Plan de
Gestión de Riesgos.
En las capacitaciones que se desarrollan no se incluyen aspectos relacionados a la
gestión de riesgos.

2.2 !DE},!TIFICAC¡ON DE RIESGOS
No se cuenta con el personal especializado para la identificación de los riesgos por
cada objetivo estratégico institucional, ni se ha efectual un registno de los misrnos;
tarnpoco se han identificado los niesgos que afectan los procesos y subprocesos de la
enticlad.

2.3 VATORACIÓN DE RIE§GOS
En el desanrollo de las actividades no se ha determinado ni cuantificado la posibilidad
qL¡e se presenten riesgos (probabilidad de ocurrencia), ni el efecto que puedan
ocasionar (irnpacto).
Canece de una escala cuantitativa cualitativa estánclar que permita valorar los niesgos.

2.4 RESPI.JESTA AI. RIE§GO
No se han establecido las acciones necesarias (controles) para afrontar los riesgos
evaluados.

ACT¡VIDADES DE CONTROL GERENGIAL
3.,! PROCED¡M¡E$\¡TO DE AI.'TOR¡ZAC¡ÓN Y APROBAC¡ÓN

o La ausencia de una gestión por procesos y de herramientas de gestión coherentes
con las actuales necesidades institucionales, dificulta el desarrollo sistémico de la
institución.

" Se implenrentan pnocedimientos de autorización y aprobación en las diferentes
actividades qL¡e se realizan al interior de las unidades orgánicas, las misrnas que
han sido plasnrados en gufas, directivas, instructivos, entre otros.

3.2 §EGREGAC¡ÓN BE FUNCIONE§
No se tiene evidencia que se esta efectuando una evaluación que permita identificar si
dentro de los procesos operativos, actividades y tareas que se clesarrollan en
ESSALUD, se cumple con una adecuada segregación de funciones o por el contrario
existen incornpatibilidad de funciones.

3.3 EVALUACIÓN DE GOSTO BENEF¡C¡O
No se cuenta con normativa interna para la evaluación de costo - beneficio.

3.4 COn¡TR0LES SoBRE ACCE§O A LOS RECT RSOS Y ARCFIIVOS
Existe normativa para que periódicamente se realicen las connparaciones entre los
recursos asignados con los registros de la entidad en las diferentes unidades orgánicas
del Centro. Asimismo existe el Sistema de Tránnite docunnentario que permite registrar
la docurnentación que ingresa al Centro asl como el seguimiento de dichos
documentos.
Se ha instalado el sistema de circuito cerrado en las diferentes áreas del Centro con el
objetivo de prevenir el robo de los bienes, sin embargo esta instalación es insuficiente
requiriéndose la ampliación en algunas oficinas más.

3.5 VERIF¡GACIOh¡E§ Y CONC¡LIACIONES
Las unidades orgánicas verifican sus procedimientos, actividades y tareas, en base a
los documentos normativos que las guían pero al carecer de una gestión por procesos a
nivel institucional, dichas verificaciones quedan como una acción individual más no

sistemática integrada.
En algunos casos no se evidencia que el personal verifique y concilie las actividades
como parte de los procedimientos que realiza.

3.

q,fu
-------
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3"6 EVAt-uAC!Ón! EIE DESEMpeÑO
La institución cuenta con indicadores laborales para el personal asistencial, sin enrbargo
dichos inciicadores no se adecua a nuestra realidad toda vez que somos un Centro
altamente especializado y no se ha concebido como un proceso, el que debiera
considerar:

i) identificar el flujo de los procesos a evaluar,
ii) identificar las actividades crlticas,
iii) establecer metas de desempeño concordadas con las unidades orgánicas,
iv) medir eldesempeño a distintos niveles, e
v) identificar responsables de las distintas etapas del proceso.

Asimismo, no contannos con indicadores laborales para el personal aclrninistrativo
dificultando el logro de nuestros objetivos, lo mismo sucede para las actividades de
supervisión a las clínicas contnatadas de henrodiálisis que realiza la Oficina de Servicios
Contratados y el de las coordinaclones nacionales (Hemodiálisis, Diálisis Peritoneal,
Salud Renal) de la Oficina de Gestión y Desarrollo de Salud F{enal.

3.7 RENDICIOI{ BE C[,!E[\¡TAS
El Centro cuenta con la normativa proveniente clel nivel central referente a los
procedimientos y lineamientos internos para la rendición de cuentas, los misrnos que
son de conocimiento y cumplimiento pon pante del personal.
El personal rernite periódicarnente su declaraclón jurada en cunnplimiento a lo
establecido por las normas emanadas del nivel central.

3.8 DOCIJMEhITAC!ÓN.! DE PROCESOS ACTIVIDADES Y TAREAS
No se cuenta con el manual de proeesos y procedimientos, por lo tanto no se tiene
identificado los puntos críticos en las diferentes actividades que desarrollan las
Unidades Orgánicas del Centro.
Las Unidades Orgánicas asistenciales y su personal, tienen definido sus actividades
que rigen su accionar, pero no se cuenta con el registro en el Sistema de Gestión
l-lospitalaria debido a que no se cuenta con la codificación asistencial. Dicha propuesta
de la codificación asistencial ha sido remitida a la Gerencia Central de Frestaciones de
Salud para su aprobación correspondiente.
De otro lado el módulo de norrnatividad en la intranet institr¡cional contiene las
Directivas, Gufas, lnstructivos, Reglamentos, Manuales, Procedimientos, resoluciones y
documentos de gestión institucional; no obstante requiere ser actualizado.

3.9 REVISIÓN DE PROGESOS ACTIVIDADES Y TAREAS
Si bien las Unidades Orgánicas revisan el desarrollo de las actividades, no cuentan con
procedimientos que orienten dicha revisión, no realizándola de manera sistemática.
Ausencia de indicadores definidos, aprobados y documentados para medir la
efectividad de los procesos, procedimientos actividades y tareas.

3.10 COh,ITROLES PARA LA TECI{OLOGíAS DE I}.IFORMAGIÓN.J Y GOMUN,¡¡CACIO}.¡E§
Se cuentan con controles y medidas de seguridad para cautelar el acceso a los
sistemas y fuentes de datos informáticos, a nivel institucional e individual. El personal,
en general, reconoce la existencia de estos pero es limitado el conocimiento de los
manuales de los sistemas.
No se cuenta con un plan que permita determinar los procedimientos y planes de acción
que sigue la institución para dar continuidad a sus operaciones en caso de riesgos de
desastres o siniestros.

4. INFORMAC|Óh,! Y COMUnntcActÓh¡

4.,I FUNGIOh¡E§ Y CARACTERÍSTIGAS BE !.A ¡N¡FORMAC¡ÓN
Existe un reconocimiento de la selección y análisis de la información para la torna de
decisiones, asícomo la dis¡ronibilidad de esta para el uso del personal.
El acceso a la información cuenta con niveles establecidos, acordes a la fur¡ción del
personal.

§eg¡uri<.iild $<:ci*l p;:rra ti:dos
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Si hien existe un manejo de la informacién, se debe señalar que no se puede evidenciar
norrnas que regulen de manera formal las funciones y características de la información.

!h¡FORMAC¡ÓB.N Y RESPON§ABIL¡DAD
Las políticas y procedimientos que posibiliten contar con ¡nforrnación adecuada para el
desarrollo de las actividades son limitadas.
Hay una insuficiente asignación de recursos o la dación de facilidades a las áreas para
disponer de sistemas de inforrnación actualizados (software, entre otros), que faciliten el
desarrollo de sus funciones.

CATIDAD Y SUFICIENC]A DE I.A ITI¡FORMACIÓN
Las unidades orgánicas reconocen la información que nnaneja la institucién co¡'no útil,
aqueila relativa a los sisternas informáticos institr¡cionales utilizados por las áreas
técnicas y administrativas; sin embargo, se requiere implementa¡' mecanisrnos que
aseguren la calidad y la seguridad de la misrna.

S¡STEMAS DE ¡NFORMACIÓN
Los sistemas de información existentes no están integrados, lo que dificulta el nranejo
integral de la inforrnación y por lo tanto la no existencia de la base de datos
centralizados.

FTEXIEIL¡DAD AL CAMBIO
Los carnbios en la nornrativa externa o los reclamos de los usuarios. No son
considerados para la implementación de acciones de mejora.
Las unidades orgánicas manifiestan un nrarcado distanciamiento respecto a la revisión
de los sistemas de inforrnación y su adaptación a los cambios institucionales,
considerando que es responsabilidad de la coordinación de sistemas.

ARCt-r¡V0 rr{sTrT[JcroNAL
No se cuenta con el área adecuado ni encargado para admlnistrar el archivo
institt¡cional, se cuenta con dos espacios físicos para almacenar la documentación
administrativa, otro espacio para el archivo de historias clínicas, ellos no acorde a lo
establecido en las políticas y procedirnientos para la administración, organízación,
mantenimiento y conservación de documentos.
No se cuenta con un sistema de gestión electrónico de archivos idóneos.

COMUN¡CAC!Ó${ INTERT{A
No se cuenta con documentación que oriente la comunicación interna (interrelación
entre los funcionarios, responsabilidades del personal, entre otros) y la producción de la
información es desordenada con diferentes tipos de formatos como: el informe, carta,
proveído entre otros en cuanto a forma y tipo de uso.
La entidad no cuenta con mecanismos y procedimientos para la denuncia de actos
indebidos por parte del personal, y tampoco se tiene categorización clara y compartida
de cuáles son actos indebidos.

COMUNICAC¡ÓN EXTERI'¡A
Se cuenta con mecanismos y procedimientos que garantizan el acceso y requerimiento
de la información pública, a la fecha se encuentran desactualizados.
Falta posicionamiento en el Sector Salud como ente normativo de Salud Renal.
No se cuenta con polfticas y procedimientos en relación a la publicación en el portal de
EsSalud.

GANALES DE COMIJN¡CACIÓN
l-a polftica institucional relativa a la comunicación intenra y externa (memoranclo,
paneles informativos, boletines, etc.) no está estandarizada y tampoco responde a
cabalidad a las necesidades institucionales.
Existe poca comunicación y coordinación entre las unidades ongánicas de la entidad no
facilitan que la inforn¡ación fluya de manera clara, ordenada, dificultando una atención
opoftuna a los requerimientos.
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5. SUPERVISIÓN
5.1 ACTIV¡DADES DE PREVENGIÓN Y ffiOh¡ITOREO

5.2

5.3

Las unidades orgánicas reconocen que no cuentan con procedimientos para ordenar las
recomendaciones y su ¡mplementación, de forma que se puedan monitorear.
hlo se cuenta con procedimientos para llevar las actividades de monitoreo y superv¡sión,
dificultando el logro de los objetivos planteados.

SEGIJIMIENTO DE RE§ULTADOS
[!o se evidencian registros de deficiencias o debilidades propuestos por el personal de
las unidades orgán¡cas.
No se cuenta con un control o reporte que consol¡de el estado situacional de todas las
recomendaciones de la entidad y pon tano no se pueden implementar.
COMPROM¡SOS DE MEJORAMIENTO
No se cL¡enta con procedimientos de autoevaluación de control ni cle la gestión. Falta
establecer nonnat¡vas internas y mecanismos que regulen la autoevaluación al interior
de cada unidad orgánica.

9r:üi¡riCr:<l S<¡ci¿rl para ti:<irl:,



$r:qur;<!ad $<:r-i;ri ¡r; ra ti>tils;

U ffi q. f-'er:trl l,J¡r-ror:¡[qffi @ <ii:S6fu¡q{ ftenat

ftffi 'tuhú

,^ño tte';:";;::&i:::ír:';;:ii:,f"2"';:f1r::ioi;;;:l{;!i, Educaci6n,,

IV. A§PECTO§ A IMPLEME¡{TAR
Los aspectos considerados constituyen la base para realizat el Plan de Trabajo para la
lmplernentaclón del Sistema de Control lnterno del Centro Nacional de Salud Renal. Dichos
aspectos se han dividido en:
n Generales, relacionados al diseño e ¡mplementación del SCI en la institución
o Específicos, relacionados aldiseño e implementaoión del SCI en las actividades.

De la misma forma, se ha priorizado la necesidad de implementación de estos aspectos
dividiéndolos en dos categorfas, de acuerdo a lo siguiente:
o Alta: Su implementación es fundamental para el logro de los objetivos institucionales y la

base solrre la cual se diseñar'á el Sisterna de Control lnterno a nivel del Centro l,lacional cle
Salud Renal y de las actividades. Cabe precisa¡', que pana establecer esta categoría se han
aplicado dos criterios, uno de ellos relacionado a lo crítico de su carencia o lirnitado
desarrollado y el otro neferido a la facilidad de su implementación.

o Media: Su implernentación para el desanrollo del Sistema de Contnol lnterno es fundamental,
sin embargo están asociadas a la e.iecución de actividades previas identificadas con nivel
de Prioridad Alto.

Componente 1 : AMB|Ei,,!TE DE CONTROL

Sub componentes General Hspeclfico Prioridarl de
irnnlernenta*iór'¡

Filosofía de la
Dirección

Difundir el alcance del SCI para
todo el personal y evaluar la
necesidad de refozar la
caoacitación al resoecto.

Realizar una mayor promoción y
reconocimiento a los aportes del
personal.

Alta (Crítico)

lntegridad y valores
éticos

Definir las políticas y
mecanismos de investigación y
sanciólr en casos de violaclones
éticas y actos ilegales.

Definir en el Reglamento lnterno de
Trabajo u otro docur¡lento, los
diferentes tipos de faltas,
asociados a violaciones éticas y
actos ileoales

Media

Administmción
estratégica

lncrementar la difusión de la
visión, misión, metas y objetivos
estratégicos e instrumentos del
POI a nivel de unidades
orgánicas

lncluir a las unidades orgánicas en
la toma de decisiones relacionadas
con el establecimiento de rnetas
institucionales, principalrnente las
que ellos deben cumplir.

Realizar reuniones de gestión
periódicamente con los jefe de las
unidades orgánicas a fin de
conocer la gestión que realizan,
sus limitaciones y recoger sus
aportes.

Alta (Facilidad de
implementación

Estrulctura
Organizacional

Definir las herramientas de
gestión que responda a las
actuales necesidades
institucionales y su adecuado
funcionamiento, así como
reformular el ROF en el marco
de la nueva estructura orgánica y
ROF de ESSALUD.

Alta (Crítico)

e Administración
de los

recursos hurnanos
c Competencia
profesional
o Asignación de

autoridad

Diseñan e implernentar política
de Recursos Humanos acorde a
la nueva estructura
organizacional.

Elaborar herramientas de gestión
que reflejen la concordancia
entre los niveles salariales,
funcionales y de responsabilidad
del personal

[-a política de recursos debe
contemplar: procedirnientos de
inducclón, capacitación y
evaluación del personal, revisión
de las escalas remunerativas,
dernanda de pensonal por las
distintas áreas, entre otros.

Tomar en consideración la opinión
y expectativas del personal en el
diseño de clicha nolítica

Alta (Crítico)

óroano de Control Generar esnacios de Foner en conocimiento del A,lta (Facilidad de
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Componente 2: EVALUACIÓN DE RTESGO§

Componente 3: ACTIVIDADES DE COñ{TROL

de Poner en
conocirniento del
Alta (Facilidad
inslifr reional

relacionamiento más directo
entre las distintas unidades con
oct.

personal el plan de trabajo de la
ocl

irnplementación)

Suh componentes General Especifico Prioridad de
irn¡rlernentación

Planificación de la
Administración de
riesgos

Flanificar y organizar una
estrategia institucional (la rnisma
que debe considerar la
metodología a aplicar), para
administrar los riesgos, tanto a
nivel estratégicas como
operativas y la gestión de los
mismos.

Media (Requiere
elaboración de
gestión de
procesos)

$ub componentes General Hspeciflco Prioridad de
imolementación

Procedimiento de
autorización y
aprobación

Diseñar e implernentar una
gestión por procesos, a nivel de
actividades y tareas

La gestión por procesos deberá
plasmarse en manuales, directivas,
instructivos que faciliten su
aplicación en todas las unidades
orgánicas y con aprobación de la
g¡erencia..
Para lueoo ser difundidos.

Alta (Crítico)

Segregación de
funciones

ldentificar los riesgos de fraude o
error en los procesos
estratégicos y operativos, y
evaluar las acciones para
resoonden a estos.

Evaluar la factibilidad de rotar al
personal asignado a funciones o
actividades susceptibles de error.

Media (Requiere
elaboración de
gestión de
procesos)

Evaluación costo
beneficio

lncorporar la evaluación costo
beneficio, de manera formal,
como un criterio básico previo a
la deterr¡rinación de controles.

Media

Controles sobre los
accesos a los
recursos o
archivos

Mejorar y difundir los
procedimientos asociaclos al
acceso a los recursos o archivos

Definir a los responsables de
cautelar y llevar el registro de los
archivos. a nivel de áreas

Media

Verificaciones y
conciliaciones

Realizar las verificaciones y
conciliaciones asociadas a la
gestión por procesos institucional

Media (Requiere
elaboración de
gestión de
nrocesos't

Evaluación de
desempeño

Formular procedimientos de
evaluación de desempeño, como
parte de un proceso

Las unidades y áreas involucradas
deben pañicipar y suscribir los
indicadores de medición asociados
a su labor.

Alta (Crítico)

Rendición de
cuentas

Difundir las responsabilidades con
respecto a las rendiciones de
cuenta, a nivel de las unidades
onoánicas.

Alta (Facilidad de
irnplementación)

Documentación de
procesos,
actividades y
tareas - Revisión
de procesos,
actividades y
tareas

Ver acción a implementar del
subcomponente: Procedimiento
de autorización y aprobación.

Media (Requiere
elaboración de
gestión de
procesos)

Controles para las
tecnologías de la
información y
comunicación

lncidir en la difusión de los
manuales de los sistemas de datos
infornráticos elaborados por la
Cnordinación de Sistemas.

Alta (Facilidad de
implementación)
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Componente 4: ll.lFoRmeC¡Ón¡ Y COMU!{lcnc¡Ónt

Componente 5: SUPERVIS¡ÓIU

V CONCLUSIOF¡ES
1. El Sistenna de Control lnterno (SCl) de FONCODES alcanza un nivel de desarrollo lnsuficiente,

con diferencias entre los componentes que lo conforrnan.
2. Los cinco (5) connponentes que conforn'lan el Sistenna de Control lnterno alcanzan el grado de

implementación y/o cÍesarrollo que se nnuestra en la siguiente tabla:
Cornponente Valor Grado de desarrolio
I Anlbiente de contnol ?.8 Requisito desarrollado parcialmente (lnsuficiente)
ll Evaluación de riesgos 1.9 Requisito desarrollado con linnitaciones (lncipiente)

Sr.rh conlp<lr¡Entss Goneral Hspecifico Prioridsd de
lnn nlenrentacián

lnformación y
responsabilidad

Diseñar e implernentar políticas y
procedinrientos para disponer de
informaoión oportuna y
apropiadamente.

Asignar recursos o facilidades para
disponer de sistemas de
informaoión actualizados (software,
entre otros)

Alta (Crítico)

Calidad y
suficiencia de la
información

Evaluar y refozar los
mecanismos para asegurar la
calidad y la seguridad de la
información

Alta (Crítico)

Sistemas de
información

lntegrar los sistemas de
información institucionales en
uno solo.

Difundir el alcance y uso de la
plataforma Atención TIC entre el
personal

Alta (Crítico)

Flexibilidad al
cambio

Mejonar los mecanismos de
coordinación para gestionar la
actualización y mantenimiento de
los sistemas tecnolóoicos.

Alta (Facilidad de
SU

implementación)

Archivo
institucional

Gestionar la implementación del
archivo institucional

Contratación de una consultora
para la depuración de años
anteriores.
Adquirir cajas archiveras y estantes
mctálir-os

Alta (Facilidad de
SU

irnplementacién

Comunicación
interna
- Comunicación
externa
- Canales de
cornunicación

Gestionar la aprobación del Plan
de comunicaciones y su difusión
entre el personal,

lnrplementar mecanismos y
procedimientos para la dent¡ncia
de actos indebidos por parte del
personal.
lmplementar canales de
comunicación permanentes con los
grupos de interés y considerar en
la información a transmitir los
aportes de las áreas involucradas

Alta (Facilidad
de su
implementación

Sub cornpor¡entes General Especifico Prioridad de
implementación

Actividades de
prevención y
monitoreo
Seguimiento de
resultados
Compromisos de
mejoramiento

Diseñar e implernentar,
procedimientos para ordenar
implementar y gestionar las
recomendaciones de forma que
se puedan monitorean y/o evitar
su ocurrencia a nivel
institucional.
Definir los niveles de
responsabilidad entre el personal
que interuiene en las actividades,
según sus funciones.
Diseñar e implementar
mecanismos de autoevaluación
de la gestión, hasta el nivel de
unidades.

Dotar de recursos (logísticos
presupuestales, recurso§
humanos, etc) para las actividades
de prevención y monitoreo.
lncorporar la participación del
personal en la actividad de
autoevaluación desarrollado por
las unidades.

Media (requiere
elaboración de
gestión de
procesos).
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lll Actividades de control2.9 Requisito desarrollado parc¡almente (lnsuficiente)
lV lnformación y comunicación 2.8 Requisito desarrollado parcialmente (lnsuficiente)
V Supervisión 4.0 Requisito desarrollado sistemáticamente (Adecuado)
SCI FOI\¡CODES 2.5 Req uisito desarrollado parcialmente (l nsuficiente).

En elcomponente Amóiente cle Contralcabe destacan lo siguiente:
o La DE ha mostrado una actitucl positiva hacia elcontrol interno, ha tornado las acciones que

han permitido conformar el Cornité Especial de Control lnterno y formalizar su
funcionamiento; sin ernbargo es necesario que el conjunto de funcionarios adopte una
actitud sinnila¡"en el ámbito que le corresponde. Asirnismo, se requiere difundir aún más el
alcance del Sisterna de Control lnterno, a fin que el personal lo interiorice y lo implemente
en su accionar diario.

o Uno de los mayores problemas institucionales y de urgente atención es la carencia de
herramientas de gestión que responda a sus actuales necesidades y permitan su adecuado
funcionamiento (ROF, MOF, CAP, manual de procesos). Concordante con ello urge iniciar
la implementacién de una gestión por procesos a nivel institucional.

o En lo referente a la administrac¡ón estratégica, el P01 ha sido adecuadamente difundido,
siendo de conocinriento del personal la visión, misión, rnetas y objetivos estratégicos.

. El personal percibe una carencia de políticas internas que rijan el fr¡ncionamiento de
unidades y áreas especfficas, siendo las más crfticas aquellas referidas a gestión de
recursos hurnanos (personal, remuneraciones, capacitación, entre otros).

El componente de Evaluación de rlesgos es el menos desarrollado, y el que presenta la
percepción más disímil entre la SC y las I..,NIDADES ORGANICAS. Alcarecer la entidad de una
estrategia planificada para administrar los riesgos (identifioación, valoración y respuesta), las
distintas unidades desarrollan las acciones relacionadas con este tema por iniciativa propia y
ba,jo su propia interpretación de lo que corresponde hacer.
A nivel institucional se cuenta con la condición previa para implementar la evaluación de
riesgos, que es tener objetivos y metas institr¡cionales definidas. Será necesario complementar
con los roles, responsabilidades y el ambiente laboral q!.re promueva la administración riesgos,
a fin de identificar los riesgos de manera integral. Cabe precisar que para poder evaluar la
vulnerabilidad del sistema, prímero deberá identificarse los puntos críticos de los procesos. Es
necesario contar con personal capacitado para identificar y valorar los riesgos.
En el componente de Actividades de controldestacan los siguientes puntos:

Si bien se tienen implernentados los procedirnientos de autonización, aprobación, ifieación y
conciliaciones en las diferentes actividades que se realizan al interior de las ur¡idades
orgánicas, encontrándose consignados en manuales, gufas, etc., estos requieren ser
cornplernentados e integrados a una gestión por procesos.
Los sistemas informáticos institucionales (SGP, SGA, etc.) constituyen el principal soporte
para las actividades de control, teniendo un grado de implementación adecuado que debe
ser más aprovechado. Asimismo, las unidades requieren que se articulen o sean integrados
en un solo sistema a fin que la información específica que se maneja a nivel institricional o
por área provenga de un solo sistema.

o i.,lo se encontró evidencia tangible que la definición, organización, verificación y revisión de
los procesos, actividades y tareas se realice de manera planificada y sistemática.

o Existe concordancia entre los objetivos estratégicos institucionales y los indicadores clave
para el ciclo de proyectos; sin enrbargo tanto para la definición de estos corno para las
metas esperadas se requiene incorporar la participación y conformidad de las unidades que
correspondan, corno medio para que los asunra¡'r como propios y el compromiso de
curnplirlos sea n'lás sólido.

6. En lo relacionado alcomponente de lnformación y Comunicación:
. Se reconoce que la información disponible aporta en la torna de decisiones, sin embargo a

nivel directivo indican que los métodos, canales y medios usados no asegurar'r elflujo de la
información con la calidad y oportunidad deseables.

n Por parte de las unidades, existe un desconocimiento y un marcado distanciamiento

4.

nespecto a involucrarse activamente en la ¡'evisión de los sistemas de inforrnaciósr
adaptación a los cambios institucionales, pues se entiende que es responsabilidad
Coord inación de Siste¡'¡tas.

o Es indispensable estahlecer políticas y procedimientos relacionados con las condiciones de
administración, organización, rnantenimiento y conservación de documentos, qL¡e

actualmente son inadecuadas. Esta situación dificr¡lta y demora la ubicación de los

y§u
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documentos -sobre todo de los más antiguos-; existiendo además un riesgo latente de
deterioro o pérdida.
Se cuentan con mecan¡srnos y procedirn¡entos de cornun¡cac¡ón ¡nterna y externa, empero
resultan insuficientes para asegurar un adecL¡ado flujo cle info¡'rnación tanto entre las
distintas unidacles con'lo con los grupos de interés.

7. El componente de Supervisión obtuvo el mayor grado de desarrollo, alcanzando valores
hornogéneos tanto en la SC como en las UNIDADES ORGANICAS.

El reporte y comunicación de deficiencias y problemas detectados en el nronitoreo se realiza
oportunamente, sin enrbargo el grado de compromiso para lograr el levantamiento de las
mismas y asumir la responsabilidad al respecto, como institución, requiere reforzarse, sobre
todo a nivelde SC.
. Las unidades reconocen que no cuentan con procedirnientos para ordenar e innplementar las
recomendaciones, y tampoco con mecanismos oficializados para autoevaluar la gestión. Las
diferentes unidades y áreas realizan esta labor de manera individual.

VI RECOMEI{DAC¡CIhIES
6.1 lmplementar los aspectos desarrollados en el numeral /VAspecfos a lmplemenfardel presente

Diagnóstico, considerando el nivel de prioridad establecido. Se reoomienda iniciar la
implementación del SCI desarrollando aquellos aspectos con prioridad Alta (Crftico), debido a
que afectan el adecuado funcionamiento de las actividades estratégicas y operativas de toda la
institución (gestión basada en procesos, herramientas de gestión a nivel institucional, políticas
de recursos humanos, entre otras).

6.2 Autorizar la adquisición de un software que contribuya a reducir el costo de transacción de la
.r.ñ; información relacionada con elSistema de Control lnterno.

¿$¡'ffit'""*"f 6.3 Para las siguientes etapas de la implementación del Sistema de Control lnterno del ChlSR,
qí , t Eñl considerando lo nuevo y complejo del tema, así corno la falta de modelos a seguir, se
.Ú"1'lffiu§§/ recomienda la contratación de una asesorfa especializada que conduzca a! grupo de trabajo\ flFr.sa* que se designe para tal fin.

6.4 Continuar con la siguiente etapa de la implementación del Sistema de Control lnterno,
Elaboración del Flan de Trabajo, sobre la base de los resultados del presente Diagnóstico,
considerando para ello los recursos económicos, materiales y de personalque se requerirá.


