MINISTERIO DE SALUD N° 09’5/ 12019/INSN-SB
INSTITUTO NACIONAL DE
SALUD DEL NINO-SAN BORJA

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
“Afio de la lucha contra la corrupcién y la impunidad”

RESOLUCION DIRECTORAL

San Borja, 18 de febrero de 2019
VISTO:

El expediente sobre aprobacion del Informe de Diagnéstico del Sistema de
Control Interno del Instituto Nacional de Salud del Nifio - San Borja; y,

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las Entidades del Estado,
— nge establece la obligatoriedad de dichas entidades de implantar sistemas de control
zinterno (SCI) en sus procesos, actividades, recursos, operaciones y actos institucionales;

Que, el articulo 10° de la precitada Ley, sefiala que la Contraloria General de la
Republica es la entidad competente para dictar la normativa técnica de control que
oriente la efectiva implantacion y funcionamiento del control interno en las entidades del
Estado, asi como su respectiva evaluacion;

Que, a través de Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG, se aprueba la Guia
para la implementacién y fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las entidades
del Estado, cuyo objetivo es orientar el desarrollo de las actividades para la aplicacion
del Modelo de Implementacién del SCI, el mismo que esta dividido en V etapas;

Que, el numeral 7.1.2 de la precitada Guia, contempla como Actividad N° 5 de la
Il Etapa, realizar el diagnostico del SCI tomando en cuenta las principales tareas
detalladas en el Cuadro N° 6, ejecutando el Programa de Trabajo aprobado por el Titular
de la Entidad y consignando los resultados obtenidos en el Informe de Diagnostico;

Que, el numeral 11 de la Guia en mencién, precisa que el Anexo N° 14:
Estructura del Informe de Diagnéstico, contiene informacion referencial que el Comité de
Control Interno puede adecuar de acuerdo a la necesidad que considere pertinente;

Que, mediante Resolucién Directoral N° 155/2018/INSN-SB, se aprobo el
Programa de Trabajo para la elaboracion del Diagnéstico del Sistema de Control Interno,
en cuyo Capitulo VIII se sefala que el responsable de dicha actividad, es el Equipo de
Trabajo de Control Interno (ETCI) del INSNSB;

Que, mediante Acta de Reunién de fecha 27 de diciembre de 2018, el Comité de
Control Interno, reconformado con Resolucién Directoral N° 133/2017/INSN-SB, aprobo
el Informe de Diagnoéstico del Sistema de Control Interno del Instituto Nacional de Salud
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del Nifio - San Borja, el mismo que fue elevado a la Direccion General mediante Nota
Informativa N° 001-2019-CCI-INSNSB para la expedicién del acto resolutivo
correspondiente;

Que, mediante Informe Legal N° 42-2019-UAJ-INSNSB, la Unidad de Asesoria
Juridica opina que el Informe de Diagnéstico del Sistema de Control Interno del Instituto
Nacional de Salud del Nifo - San Borja, se encuentra enmarcado dentro de la
normatividad vigente;

Que, segun lo dispuesto por el literal d) del articulo 11.2.1 del Manual de
Operaciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio - San Borja es funcién de la
Direccion General, aprobar los documentos de gestion institucional del INSN-SB en los
casos que corresponda, segun la normatividad vigente;

Con el visto bueno del Director Adjunto, del Presidente del Comité de Control
Interno y de la Jefa de Oficina (e) de la Unidad de Asesoria Juridica; y

De conformidad con la Ley N° 28716, la Resolucién de Contraloria N° 004-2017-
CG, las Resoluciones Ministeriales N° 512-2014/MINSA y N° 021-2019/MINSA; vy, la
Resolucién Directoral N° 133/2017/INSN-SB;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el Informe de Diagndstico del Sistema de Control Interno del
Instituto Nacional de Salud del Nific - San Borja, el mismo que como anexo adjunto
forma parte de la presente Resolucion Directoral.

Articulo 2°.- DISPONER la publicacion de la presente resolucion en el portal institucional

de la entidad, conforme a las normas de Transparencia y Acceso a la Informacién
Publica.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

RAZR/jelc

Distribucidn:
Cc
( ) Titular
( ) Director Adjunto
{ ) Comité de Control Interno
) Unidad de Asesorfa Jurldica
Unidad de Tecnologlias de la Informacién

(
()
( ) Archivo
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INFORME DE DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO DEL
INSN-SB

1 ANTECEDENTES

1.1 Origen

1.1.1 El Control Interno “2s un proceso inlegral de gestion efectuado por el titular,
funcionarios y servidores de una entidad, disefiado para enfrentar los riesgos
en las operaciones de la geslion y para dar seguridad razonable de que, en
la consecucion de la mision de la entidad, se alcanzaran los objetivos de la
misma, es decir, es la gestion misma orientada a minimizar los riesgos™".

- 1.1.2 Por su parte, el articulo 7° de la Ley N° 27785, Ley Organica del Sistema
Nacional de Control y de la Contraloria General de la Republica (en
adelante CGR), publicada el 13 de julio de 2002, indica que el Control
Interno comprende las acciones de cautela previa, simultanea y de
verificacion posterior que realiza la entidad sujeta a control, con la finalidad
de que la gestion de sus recursos, bienes y operaciones se efectde correcta
y eficientemente, siendo responsabilidad del Titular de la Entidad fomentar y
supervisar el funcionamiento y confiabilidad del control interno para la
evaluacion de la gestion y el efectivo ejercicio de la rendicién de cuentas,
propendiendo a que éste contribuya con el logro de la misién y objetivos de
la entidad a su cargo.

1.1.3 La Ley N° 28716 Ley de Control Interno de las Entidades del Estado,
publicada el 18 de abril de 2006, establece las normas para regular la
elaboracion, aprobacion, implantacion, funcionamiento, perfeccionamiento y
evaluacién del control interno en las entidades del Estado. El control interno
tiene como primer propésito proteger o cautelar los recursos econoémicos
(activos) de una organizacion sea publica o privada. En un segundo orden
que la informacién sea adecuada, es decir, que dé certeza de los registros
contables y el estado de la gestion. Y por ultimo fomentar adhesion del
personal a las politicas implementadas en la entidad.

1.1.4 El articulo 3° de la Ley en mencion define al Sistema de Control Interno, en
adelante (SCI), como el conjunto de acciones, actividades, planes, politicas,
normas, registros, organizacion, procedimientos y métodos, incluyendo la
actitud de las autoiidades y el persenal, organizado y establecido en cad oY
entidad del Estado, para la consecucién de los objetivos. ?'—' s

! “Marco conceptual de! Control interno”, Contraloria, Pag. 32
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1.1.5 Resulta importante mencionar que el titular y la alta direccion se
comprometan formalmente en la implementacion del SCI, asi como velar por
su eficaz funcionamiento. De igual manera, deben sensibilizar a todo el
personal de la entidad sobre el compromiso en la supervisiéon y operacion del
SCIl. Se advierte que la implementacion del Control interno constituye una
obligacion de la alta direccién de una entidad, que debe ser formalizada a
través de un compromiso que incluye a todo el personal en las labores de
supervision y seguimiento del funcionamiento eficaz del control interno.

1.1.6 Mediante Resolucién de Contraloria General N° 320-2006-CG del 23 de junio
de 2006, se aprobd las Normas de Control Interno con una estructura basada
en los componentes de control reconocidos internacionalmente.

1.1.7 Con Resolucion de Contraloria N° 149-2016-CG, se aprueba la Directiva N°
013-2016-CG/GROP “Implementacion del Sistema de Control Interno de las
Entidades del Estado”, que regula el modelo, plazos, mecanismos para medir
nivel de madurez y crea el aplicativo informatico para el Seguimiento y
Evaluacion del SCI.

1.1.8 La Ley N° 30281, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el ano Fiscal
2016, Quincuagésima Tercera Disposicion Complementaria Final, sefiala el
plazo de 36 meses para la Implementacion del SCI.

1.1.9 Asimismo, con la Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG del 20 de enero
de 2017, se aprobo la “"Guia para la Implementacion del Sistema de Control
Interno en las entidades del Estado”, como documento orientador y
complementario para el desarrollo de las actividades para la aplicacion del
modelo de implementacion del Sistema de Control Interno en las entidades
del Estado.

1.1.10 En este sentido, el Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja, impulsé
la implementacion del SCI desde el afio 2015, mediante la emision de la
Resolucion Directoral N° 142-2015-INSN-SB, que aprueba la conformacion
del Comité de Control Interno del Instituto Nacional de Salud del Nifio San
Borja, el mismo que fue reconformado con Resoluciéon Directoral N°
133/INSN-SB del 22 de setiembre de 2017, para implementar y perfeccionar
el Sistema de Control Interno- SCI en la entidad de acuerdo a lo estipulado
en el Articulo 6° de la Ley N° 28716.

1.1.11 Mediante Resolucion Directoral n® 155-2018/INSN-SB del 05 de setiembre
de 2018, se formalizo la aprobacién del Programa de Trabajo para realizar el
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Diagnostico del Sistema de Control Interno, aprobado en Sesiéon de Comité
del 22 de junio de 2018.

1.2 Objetivos del sistema de control interno

El articulo 4° de la Ley que establece que las entidades del Estado implantan
obligatoriamente sistemas de control interno en sus procesos, actividades,
recursos, operaciones y actos institucionales, orientando su ejecucion al
cumplimiento de los objetivos siguientes:

a) Promover y optimizar la eficiencia, eficacia, transparencia y economia en
las operaciones de la entidad, asi como la calidad de los servicios
publicos que presta,

b) Cuidar y resguardar los recursos y bienes del Estado contra cualquier
forma de pérdida, deterioro, uso indebido y actos ilegales, asi como, en
general, contra todo hecho irregular o situaciéon perjudicial que pudiera
afectarlos,

c) Cumplir la normatividad aplicable a la entidad y sus operaciones,

d) Garantizar la confiabilidad y oportunidad de la informacion,

e) Fomentar e impulsar |la practica de valores institucionales y

f) Promover el cumplimiento de los funcionarios o servidores pﬂbli'cos de
rendir cuenta por los fondos y bienes publicos a su cargo y/o por una
mision u objetivo encargado y aceptado.

1.3 Alcance

El Diagnostico comprende a todos los Organos y Unidades Organicas del
Instituto Nacional de Salud del Nifo-San Borja.

BASE LEGAL

e Ley N° 8124, Ley de Creacion del Ministerio de Salud.

e Ley N° 26842, Ley General de Salud.

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

e Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las Entidades del Estado.

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

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

e Ley N° 30372, Ley del Presupuesto del Sector Publico para el Afo Fiscal 2016,
que en su Quincuagésima Tercera Disposicion Complementaria, establece la
obligacion de todas las entidades de gobierno de implementar su Sistema de
Control Interno.
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e Resolucion de Contraloria General N° 320-2006-CG, que aprueba las Normas de
Control Interno.

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

e Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG nue aprueba la “Guia para la
implementacion y fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las Entidades
del Estado” y deja sin efecto la Guia aprobada por Resolucion de Contraloria N°
458-2008-CG.

e« Resolucion de Contraloria N° 490-2017-CG, que deja sin efecto lo establecido en
el numeral 7.6 de la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD “Implementacion del
Sistema de control Interno en las entidades del Estado”.

e Resolucion Ministerial N° 090-2013/MINSA, que formalizé la creacion de la
Unidad Ejecutora 139: Instituto Nacional de Salud del Nifio - San Borja.

e Resolucion Ministerial N° 512-2014/MINSA que aprueba el Manual de
Operaciones del Instituto Nacional de Salud del Nifo- San Borja.

e Resolucion Directoral N.° 142-2015-INSN-SB/T, que conforma el Comité de
Control Interno del Instituto Nacional de Salud del Nifio- San Borja.

e Resolucion Directoral N° 060-2016/INSN-SB/T que modifica la conformacion del
Comité de Control Interno del Instituto Nacional de Salud del Nifio- San Borja.

¢ Resolucion Directoral N° 018-2016/INSN- SB que actualiza el Comité de Control
Interno.

e Resolucion Directoral N° 133-2017/INSN-SB que reconforma el Comité de
Control Interno.

e Resolucion Directoral n® 155-2018/INSN-SB, que aprobo el Programa de Trabajo
para realizar el Diagnoslico del Sistema de Control Interno.

3 OBJETIVO

3.1 Objetivo General

e El Diagnostico tiene como objetivo establecer el estado situacional del Sistema
de Control interno del Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja,
identificando las principales fortalezas y debilidades del sistema, a través de
cada uno de los cinco componentes de control interno.

3.2 Objetivos especificos

» Obtener informacion respecto al estado situacional de la implementacion del
SCl en el INSN-SB.

e Analizar la informacién de tipo documental y normativa en el marco de Ios\_-- AN
componentes del SCI. &
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* Analizar la Gestion por procesos y de riesgos de los procesos priorizados en el
marco del SCI.

« lIdentificar informacién que permita definir las brechas, entendidas estas como la
diferencia entre el criterio (normativo y buenas practicas aplicables a la gestion)
y lo planificado en los instrumentos de gestién, con la situaciéon encontrada en el
INSN-SB respecto a los componentes del SCI.

4 DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

4.1

4.1.1

41.2

4.1.3

4.1.4

41.5

41.6

4.1.7

41.8

419

Actividades Previas

Con fecha 29 de enero de 2016, la Directora General y funcionarios de la
Alta Direccion del INSN-SB suscriben el Acta de Compromiso para la
implementacion del Sistema de Control Interno.

Mediante Resolucién Directoral n.° 142-2015-INSN-SB, se aprueba la
conformacién del Comité de Control Interno del Instituto Nacional de Salud
del Nifio San Borja para implementar y perfeccionar el Sistema de Control
Interno- SCI en la entidad de acuerdo a lo estipulado en el Articulo 6° de la
Ley n.° 28716

Con fechas 04 de abril y 24 de setiembre de 2018 se han suscrito Actas de
Compromiso individual por cada Jefe de Unidad del INSN-SB.

Con Resolucion Directoral n.® 133/INSN-SB del 22 de setiembre de 2017, se
reconforma el Comité de Control Interno.

Mediante Resolucién Directoral n® 088-2018-INSN-SB del 16 de mayo de
2018, se formaliza la aprobacion del Reglamento del Comité de Control
Interno aprobado en Sesion del Comité del 04 de abril de 2018.

Con Resolucién Directoral n.® 088-2018-INSN-SB del 16 de mayo de 2018,
se aprueba el Plan de Sensibilizacién y Capacitaciéon para la Implementacién
del Sistema de Control Interno, habiendo ejecutado tres charlas de
sensibilizacion en las fechas 16 de mayo, 16 de agosto y 04 de setiembre de
2018.

Con Memorando Circular N° 003-2018-CCI-INSNSB del 07 de mayo de
2018, se solicita a todas las Unidades organicas de la institucion la
designacion de un coordinador para la implementacion del SCI.

Mediante Resolucién Directoral n® 155-2018/INSN-SB del 05 de setiembre
de 2018, se formaliz6 la aprobacién del Programa de Trabajo para realizar el
Diagnostico del Sistema de Control Interno, aprobado en Sesién de Comité
del 11 de junio de 2018.

Se ha elaborado una pagina web del Sistema de Control Interno en la pagina
institucional del INSN-SB donde se publica la informacién referente a la
implementacion del SCI, como se puede observar a continuacion:
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4.1.10 Mediante Acta de sesion de Comité de Control Interno del 24 de setiembre
de 2018 se aprobo el material grafico para la difusién del Sistema de Control
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Interno, el mismo que ha sido publicado en la pagina institucional del INSN-
SB, para difusidn y conocimiento de los colaboradores de la entidad.

4.1.11 Asimismo, en Sesion de Comité de fecha 28 de setiembre de 2018, se
aprobé conformar el Equipo de Trabajo para la implementacion del Sistema
de Control Interno, la misma que fue aprobada y publicada mediante
Resolucion Directoral n® 169-2018-INSN-SB.

4.1.12 Con el apoyo de los Coordinadores de Control Interno, los érganos y oficinas
de la nuestra institucion se recopilo la informacion que se muestra a
continuacion.

4.2 Recopilacion de informacion

4.2.1 Recopilacion de informacion interna tipo documental
Se identifico, clasifico y selecciond la informacién interna de tipo documental
que establece controles y regula el nivel estratégico y operativo INSN-SB.
Logrando obtener una comprension acerca de la realidad normativa del
instituto.

e Manual de Operaciones, aprobado con Resolucién Ministerial N° 512-
2014/MINSA del 08 de julio de 2014.

e Plan Operativo Institucional (POI) 2018, aprobado con Resolucion
Directoral N° 048-INSN-SB del 12 de marzo de 2018 con eficacia al 01 de
enero de 2018.

¢ Mapa de Procesos, aprobado con Resolucion Directoral N° 088-2016/INSN-
SB del 14 de junio de 2016.

¢ Manual de Procesos, aprobado con Resolucion Directoral N° 080-
2016/INSN-SB del 30 de mayo de 2016.

e Resolucion Directoral n® 123/2017/INSN-SB del 04 de setiembre de 2017,
que aprueba la modificacion del numeral 11.2.2 ORGANO DE CONTROL
INSTITUCIONAL del Manual de Operaciones del Instituto Nacional de
Salud del Nifio-San Borja, aprobado mediante R.M. N® 512-2014/MINSA.

e Cuadro de Asignacion Provisional de Personal del Instituto Nacional de
Salud del Nifio- San Borja, aprobado con Resolucion Ministerial N° 806-
2018-MINSA del 04 de setiembre de 2018.

e Plan de Desarrollo de las Personas- PDP 2018, aprobado con Resolucion
Directoral N° 034-2018/INSN-SB del 24 de febrero de 2018.

e Catalogo de Centro de Costos, aprobado con Resolucion Directoral N°
115/2018/INSN-SB del 25 de junio de 2018.

e Plan Anual de Contrataciones, aprobado con Resolucién Directoral N°® 022-
2018/INSN-SB del 23 de enero de 2018.

» Reglamento Interno de los Servidores Civiles-RIS, aprobado con |
Resolucion Directoral N° 07-2017-INSN-SB del 11 de enero de 2017. [
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» Texto Unico de Procedimientos Administrativos, aprobado con Resolucién
Directoral N® 102-2018/INSN-SB del 05 de junio de 2018.

4.2.2 Recopilaciéon de informacion de tipo normativo asociada a los

componentes del SCI.

Para determinar la correspondencia de las normas internas que regulan los
procedimientos, actividades, tareas y controles del INSN-SB con los
principios del SCI, se utilizo la Matriz de vinculacién de los componentes del
SCI con los instrumentos de Gestién.

CUADRO N° 1

RESULTADO DE LA MATRIZ DE VINCULACION DE COMPONENTES CON
INSTRUMENTOS DE GESTION

Componentes del SCI

Normas internas asociadas

Principios

Normas internas

AMBIENTE DE CONTROL

1.- La entidad demuestra
compromiso con la integridad y los
valores éticos.

Mediante Acta de 29 de febrero de 2016, la Directora
General y los Jefes de todas la Unidades Administrativas
y asistenciales suscribieron el Acta de Compromiso
Institucional para la Implementacion del Sistema de
Control Interno.

Con fecha 04 de abril 2018 y 24 de setiembre de 2018,
se suscribieron las Actas de Compromiso Individual por
los funcionarios de Nivel directivo y  servidores con
cargo de responsabilidad, las mismas que han sido
publicadas en la pagina institucional
http://mww insnsb.qob . pefsistema-de-control-interno/.

Se han realizado actividades de sensibilizacion en
control interno, gestién de riesgos y gestion por proceso.

En el Manual de Operaciones del Instituto Nacional de
Salud del Nifio aprobado con RM 512-2014 del 07 de
julio 2014, consta la declaracion de la Misidn, Visién y
Valores.

El instituto cuenta con el Cédigo de Etica Institucional,
elaborado por el Ministerio de Salud mediante Directiva
N® 195-MINSA-DST-OGGRH.V1; sin embargo no se
difunde debidamente.

El Registro de Sanciones de Deslitucién se encuentra
actualizado. >
En los legajos del personal no se adjuntan las | .
Declaraciones Juradas sobre el Cadigo de Etica. “
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2.- La alta direccion demuestra
independencia de la direccion y
ejerce la supervision del Control
Interno.

Mediante Resolucién Directoral n.° 142-2015-INSN-SB
del 28 de octubre de 2015 se conformé el Comité de
Control Interno.

3.- La gerencia establece con la
supervision de la alta direccion las
estructuras, las lineas de reporte y
los niveles de autoridad vy
responsabilidad apropiados para la
consecucion de los objetivos.

El INSN-SB cuenta con las siguientes normas:

e« Plan Operativo Institucional (POI) Aprobado con
RD. 048-2018/INSN-SB del 12 /03/2018

+ Plan Anual de Contrataciones, aprobado con
Resolucion Directoral N° 022-2018-INSN-SB  del 23
de enero de 2018

* Manual de Gperaciones (MOP), aprobado con RM
N° 512-2014 del 08 de julio de 2014 y modificada
mediante Resolucion Directoral N° 123-2017/INSN-
SB del 04 de setiembre de 2017.

+ Cuadro de Asignacion Provisional de Personal del
Instituto Nacional de Salud del Nino- San Borja,
aprobado con Resolucién Ministerial N° 806-2018-
MINSA del 04 de seliembre de 2018.

e Manual de Operaciones (MOP), aprobado con
Resolucion Ministerial N° 512-2014 del 08 de julio de
2014 y modificada mediante Resolucién Directoral N*
123-2017/INSN-SB del 04 de setiembre de 2017..

Asimismo, la entidad incorpora la Gestion de Riesgos de
Desastres a través de los Planes de contingencia
siguientes:

« Plan de Contingencia por Semana Santa, aprobado
con Resolucion Directoral N° 061-/2018/INSN-SB/DG
del 28 de setiembre de 2018.

« Plan de Contingencia por Navidad 2017 y Ao Nuevo
2018 INSN-SB del 23 de diciembre de 2018.

= Plan de Contingencia por visita del Papa Francisco —
INSNSB del 19 de enero de 2018.

« Plan de Contingencia Semana Santa del 08 de marzo
de 2018.

« Plan de Contingencia por Fiestas Patrias —INSN-SB
del 26 de julio de 2018.

Se realizan informes semesltrales y anuales sobre la
evaluacion del Plan Operativo Institucional.

La entidad no cuenta con el Cuadro de Puestos, Manual
de puestos tipo y Manual de Perfiles de Puesto.
Tampoco se cuenta con el Plan Estratégico de Gobierno
Electrénico.

El INSN-SB cuenta con Manuales de Gestion vy
Procedimientos desarrollados al nivel 1 aprobado con
Resolucion Directoral N° 102-2018/INSN-SB/T del 05 de
junio de 2018, como se detalla a continuacion:

s GPP del Proceso de Administracion Documentaria
en relacion al Archivo de Historia Clinica

« MGPP del Proceso de Gestion del Desarrollo en
Investigacion para la  Atencion de  Alla
Especializacion del INSN-SB

+ MGPP- Proceso de Gestion de la Calidad — MGPP-

A ALRITES
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«  MGPP- Administracion Logistica

+ MGPP- Gestion de la Docencia para la Atencion de
Alta Especializacion

+« MGPP - Gestion del Desarrollo de la Atencion
Especializada a las Regiones

*» MGPP - Gestidn de los Servicios de Apoyo para la
Atencion de Alta Especializacion

+ MAPRO de Gestion de la informacion de la unidad
de tecnologias de la informacion

« MAPRO de la Unidad de Planeamiento

+ MAPRO Sub Unidad de Atencién de Servicio al
Paciente

* MAPRO Unidad de Gestién de la Calidad

» MAPRO Sub Unidad de Atencién Integral
Especializada Pediatrica y Sub Especialidades
Proceso de Administracion documentaria.

Asimismo, se aprobd el Texto Unico de Procedimientos

Administrativos, con Resolucion Directoral N°® 102-

) 2018/INSN-SB del 05 de junio de 2018.

Mediante Resolucidon Directoral N® 07-2017-INSN-SB del

11 de enero de 2017 se aprobé el Reglamento Interno de

los Servidores Civiles-RIS,

Se realiza induccion al personal cuando ingresan a

laborar a la entidad.

Asimismo, en la pagina de Transparencias se ha

publicado informacién sobre la induccion a cargo de la

Unidad de Recursos Humanos:

- Salud Ocupacional

-Régimen Disciplinario

-Reglamento del DL 1057

En Articulo 9° del Reglamento Interno de los Servidores
Civiles se menciona “Todo nuevo Servidor Civil recibiré
la orientacion e induccién sobre los objelivos,
organizacion y funcionamiento de las labores que le
corresponderd desarrollar en su puesto de trabajo”.

4.- La entidad demuestra
compromiso para atraer, desarrollar
¥ retener a profesionales
competentes en alineacién con los
objetivos de la organizacion.

Con Resolucion Directoral N° 034-2018/INSN-SB del 24
de febrero de 2018 se aprobd el Plan de Desarrollo de
las Personas- PDP 2018, donde se establecen las
aclividades de capacitacion programadas para el
periodo 2018.

Mediante Resolucién N° 141- Presidencia Ejecutiva del
Servicio Civil, aprueba la Directiva “Normas para la
Gestion del Proceso de Capacitacion en las Entidades
Publicas” el 13 de agosto de 2016.

Plan de Auto evaluacion del INSN-SB 2018, (Formulario)
Aprobado con RD 002-2018/INSN-SB del 09/01/2018

Directiva para la Administracion de Caja  Chica
Resolucién Directoral N° 002-2014/INSN-SB del 17 de
enero de 2014.

Con Resolucion Administrativa N° 023-2017/INSN-SB del
08 de febrero de 2017 se aprobé el Procedimiento para
el manejo del fondo de caja chica por las fuentes de
financiamiento: recursos ordinarios, recursos
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directamente recaudados y donaciones y transferencias,
y el pago de movilidad local al personal del INSN - SB
ano 2017.

Asimismo, con Resolucién Directoral N® 008-2017/INSN-
SB del 11/01/2018 se aprueba el Plan Anual de
Actividades de Bienestar Social y Cultura
organizacional del INSN-SB, mas no se cuenta con un
reporte o Informe sobre evaluaciones del clima laboral.

Se ha implementado el Plan de Sensibilizacion y
Capacitacion en Control interno, aprobado con
Resolucion Directoral N® 088-2018/INSN-SB del 16 de
mayo de 2018.

EVALUACION DE RIESGOS

5- La entidad define las
responsabilidades de las personas
a nivel de control interno para la
consecucion de los objetivos.

Sobre la designacion del Personal no se cuenta con un
registro documentado sino que este se realiza en forma
manual, en funcién a los documentos de encargaturas
que se realizan.

El INSN-SB cuenta con el Reglamento del Comité de
Control interno, aprobado con Resolucién Directoral N°
088-2018/INSN-SB del 16 de mayo de 2018.

6.- La entidad define los objetivos
con suficiente claridad para permitir
la identificacién y evaluacion de los
riesgos.

El INSN-SB no cuenta con el Plan de Gestion de
Riesgos, Politica de Riesgos, Manual de Gestion de
Riesgos y procedimientos para la gestion de riesgos.

7.- La entidad identifica los riesgos
para la consecucion de sus
objetivos en todos los niveles de la
organizacion y los analiza como
base sobre la cual determinar como
se deben gestionar.

El INSN-SB no cuenta con el Plan de Gestion de
Riesgos, Politica de Riesgos, Manual de Gestlion de
Riesgos y procedimientos para la gestion de riesgos.

8- La entidad considera Ila
probabilidad de fraude al evaluar los
riesgos para la consecucion de los
objetivos

El INSN-SB no cuenta con el Plan de Geslion de
Riesgos, Politica de Riesgos, Manual de Gestion de
Riesgos y procedimientos para la gestion de riesgos.
Tampoco existen lineamientos para identificar y evaluar
posibles fraudes.

9.- La entidad identifica y evalla los
cambios que podrian afectar
significativamente al SCI.

La entidad cuenta con Informes emitidos por la Oficina
de Gestion de la Calidad y por el Organo de Control
Institucional — OCI.

ACTIVIDADES DE CONTROL

10.- La entidad define y desarrolla
actividades de  control que
contribuyen a la mitigacion de los
riesgos hasta niveles aceptables
para la consecucion de los
objetivos.

Se cuenta con Directivas internas que contemplan
autorizaciones internas.

Los procesos se encuentran documentados para lo cual
existe un Archivo documentario y asimismo, se ha
publicado en la pagina de Transparencia.

La rotacién periodica de personal asignado a puestos de
riesgos de fraude se regula en el D.L. 276.

Asimismo la segregacion de funciones de algunos
procesos, aclividades y tareas se evidencian a través de
Resoluciones, Memorandums y otras documentaciones
internas. Mas no asi, a fraves de Directivas o
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lineamientos.

No existen reportes de evaluacién para identificar que
dentro de los procesos, actividades y tareas se cumple
con la segregacién de funciones.

Tampoco se cuenta con lineamientos para la aplicacién
del costo- beneficio, previo a implementar controles en
los procesos, actividades y tareas y estudios especificos
que demuestren que el costo de los controles esta de
acuerdo a los resultados esperados.

Mediante Resolucion Directoral N® 180-2016-INSNSB del
02 de diciembre de 2016 se aprobaron los Lineamientos
para la operativizacion de la asignacion en uso y control
de bienes muebles.

Con Resolucién Directoral N° 184-2017/INSN-SB del 26
de diciembre de 2017, aprueba la Directiva
Administrativa de Uso de Aulas, Auditorio y Equipos a
cargo de la UDITD por parte de los Servicios
Asistenciales y otros en el INSN-SB, asimismo, existe la
Directiva Administrativa N° 002-2015-UA-INSN-SB
“Asignacion, Uso, Devolucion y Reposicion de Equipos
de Telefonia Maovil en el INSN-SB del 12 de enero de
2015.

De igual manera, se cuenta con la Directiva
Administrativa N° 02-INSN-SB /2018-UAD para Ia
administracién, control y uso de vehiculos en el INSN-
SB.

Asimismo, con Resolucién  Administrativa n®
023/2017/INSN-SB/UA del 08 de febrero de 2017 se
aprobd el Procedimiento para el manejo del fondo de
caja chica por las fuentes de financiamiento: recursos
ordinarios, recursos directamente recaudados vy
donaciones y transferencias, y el pago de movilidad local
al personal del INSN — SB, afio 2017.

Se realizan Informes de Evaluacion del Plan Operativo
Institucional, publicado en el Portal de Transparencia, asi
como de los indicadores de desemperio hospitalario.

Existe un registro de cumplimiento en el Sistema de
Rendicién de Cuentas de Titulares que administra la
CGR, asimismo se publican las Declaraciones Juradas a
través de la pagina inslitucional, encontrandose en
proceso el registro documentado de cumplimiento.

Se cumple con la presentacion de informacion para la
elaboracion de la Cuenta General de la Republica.

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

No se cuenta con lineamientos sobre la politica de
seguridad informatica

Mediante RD 067-2018/INSN-SB del 10 de abril de 2018,
se aprobd el Plan Operativo informatico y Guia de
elaboracion.

Existen Planes de Contingencias por Navidad. Fiestas
Patrias, etc. Publicado en la pagina de Transparencia,
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segln Link:
hitp:/iwww.insnsb.gob. pe/planes-decontingencia/

« Plan de Contingencia por Semana Santa, aprobado
con Resolucion Directoral N° 061-/2018/INSN-SB/DG
del 28 de setiembre de 2018.

« Plan de Contingencia por Navidad 2017 y Ano
Nuevo 2018 INSN-SB del 23 de diciembre de 2018.

e Plan de Contingencia por visita del Papa Francisco —
INSNSB del 19 de enero de 2018.

« Plan de Contingencia Semana Santa del 08 de
marzo de 2018.

e Plan de Conlingencia por Fiestas Patrias -INSN-SB
del 26/07/20126 de julio de 2018.

No se cuenta con el Plan Estratégico de Tecnologias de
la Informacion y tampoco existen Informes periddicos
sobre concienlizaciéon de los funcionarios y servidores
publicos de la entidad en cuanto al buen uso de las
tecnologias de la informacidén y comunicacion vy
seguridad de la informacién. Se ha implementado el
Inventario de Software.

Manual de operaciones del Instituto Nacional de Salud
del Nifio aprobado con RM 512-2014 del 07 de julio
2014.

Se han implementado indicadores en los Mapas de
Procesos.

Se encuentra en proceso de implementacion la dacion
de una Directiva para el uso y conservacion de las
computadoras y periféricos.

No se cuenta con un reporte de verificacion de licencias
y autorizaciones de uso de los  programas informaticos
de la entidad, pero si se cuenta con un inventario de
_software.

12.- La entidad despliega las
actividades de control a través de
politicas que establecen lineas
generales de Control Interno y
procedimientos que llevan dichas
politicas ala practica.

Se cuenta con Informes periodicos del cumplimiento
del Plan Operativo Informatico (POIl) donde
adicionalmente se informa sobre las actividades y
mejoras realizadas.

Como se presenta a continuacion:

Nota Informativa 0067-2018-INF-UTI-INSNSB.
Nota Informativa N® 0041-2018-INF-UTI-INSN-SB.
Nota Informativa N® 0111-2018-INF-UTI-INSNSB

Nota Informativa 0076-2018-INF-UTI-INSNSB.

INFORMACION Y COMUNICACION

13.- La entidad obtiene o genera y
utiliza informacién relevante vy de
calidad para apoyar el
funcionamiento del control interno.

Se cuenta con la Norma de Transparencia de la
Informacion, Directiva 001-2018/INSNSB, Procesamiento
de Informacion Esladistica e Informatica.

De igual modo mediante Resolucidn Ministerial N° 164-
2005-MINSA se aprobd la Directiva N° 051-2005-
SG/MINSA “Procedimiento para la utilizacion del
Sistema de Tramite Documentario Web en las
Entidades del Ministerio de Salud”.
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No se ha implementado un documento interno para
determinar la  relacion entre  informacion y
responsabilidad de personal.

Se cuenta con el MAPRO de la Unidad de Tecnologia de
la Informacion aprobado con RD. 094/2016/INSN-SB-T
del 22 de junio de 2016, en el cual se encuentra el
Procedimiento de Estadistica "Registro, procedimiento,
anélisis, publicacién, almacenamiento y conservacion de
la Informacién Estadistica, que se encuentra publicado
en la pagina web institucional.

El Instituto cuenta con el Libro de Reclamaciones vy el
registro de los mismos.

Se cuenta con el registro proveniente del sistema de
tramite documentario, en el cual se da respuesta y
atencion a los pedidos provenientes de las dreas
usuarias en atencion a sus necesidades. Asimismo, se
cuenta con las Actas de reunion y capacitacién de las
implementaciones realizaaas.

Se ha informa a la Direccion General los resultados de la
evaluacién de satisfaccion del usuario externo 2018 del
INSNSB

La entidad cuenta con un archivo institucional, sin
embargo, se encuentra en proceso de mejoras a fin de
adecuarla a las exigencias de la normativa. Asimismo, se
cuenta con Informacién preservada en medios fisicos
(Archivos documentados vyf/o digitales) segin la
Resolucion Directoral N® 152-2017-INSN-SB del 14 de
octubre de 2017 que aprobo la Directiva N° 001-2018-
INSN/SB.

14.- La entidad comunica la
informacion internamente, incluidos
los objetivos y responsabilidades
que son necesarios para apoyar el
funcionamiento del SCI.

Existencia de medios que facilitan la comunicacién
interna: Intranet, correo electrénico, boletines, revistas,
folletos, periddicos murales, de conocimiento de los
funcionarios vy servidores publico

Con Resolucion Directoral N® 152-2017-INSN-SB del 14
de octubre de 2017 se regula el préstamo de
documentacion del Archivo y transferencia de
documentacion al Archivo.

Para la denuncia de actos indebidos u oportunidades de
mejora por parte de los funcionarios y servidores
publicos se ha implementado el Libro de Reclamaciones,
donde los usuarios pueden presentar sus quejas, el
mismo que esla a cargo de la Unidad de Gestién de la
Calidad

15.- La entidad se comunica con las
partes interesadas exterras sobre
los aspectos clave que afectan el
funcionamiento del control interno.

Existe el Sistema de Informacion puablica- SAID para
asegurar la adecuada atencién a los requerimientos de
informacion.

SUPERVISION

16.- La entidad selecciona, desarrolla
y realiza evaluaciones continuas

El Diagnostico de Linea de Base de control interno se
encuentra en proceso.
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Esta en proceso de implementacion de los lineamientos
para desarrollar acciones de prevencion y monitoreo.

La entidad emite informes en forma ftrimestral y
semestral del Plan Operativo Institucional.

En cuanto a la autoevaluacion sobre la gestion se cuenta
con la Directiva Administrativa aprobada con Resolucién
Directoral N° 002-2018-INSN-SB del 09 de enero de
2018.

De igual manera se cuenta con registro de los
participantes de las acciones de sensibilizacién
efectuadas en control Interno.

El Inslituto cuenta con un reporte de seguimiento a la
implementacion de recomendaciones de los Informes
emitidos por el Organo de Control institucional.

17.- La entidad evalua y comunica
las deficiencias de control interno de
forma oportuna a las partes
responsables de aplicar medidas
correctivas, incluyendo la Alta
Direccion

Asimismo, a través de la Oficina de Gestion de la
Calidad se registran medidas adoptadas para desarrollar
oportunidades de mejora.

La evaluacién al cumplimiento al Plan Operativo se
realiza anualmente.

4.3 Analisis de la Informacién

4.3.1 Aplicacion y resultado de la encuesta para medir el Nivel de
Conocimiento sobre el Sistema de Control Interno en el INSN-SB.
Se aplicoé un instrumento de medicién para medir el nivel de conocimiento
acerca del Sistema de Control interno el mismo que fue aplicado a una
poblacion de 21 colaboradores, constituidos por Directores de Unidades, Sub
Jefes de Unidades y Jefes de los Departamentos asistencial y administrativo
de la entidad, que participaron en la primera charla de Sensibilizacion en
Control Interno, realizado el dia 16 de mayo de 2018.

Como resultado del analisis realizado, resalta que el 85.71% de los
encuestados coincide en definir el Sistema de control Interno como el
“Conjunto de acciones, actividades, planes y politicas” (Grafico n° 1)

Asimismo, se ha establecido que el 85.71% de los encuestados tienen
conocimiento que la responsabilidad de implementar el SCI es de todos los
funcionarios y servidores de la entidad (Grafico N° 4)

De igual manera se advierte que el 90.48% de los encuestados conoce los
cinco componentes del SCI, lo que denaota que no estan ajenos a la
importancia del SCI (Grafico N° 5)

Lo que se muestra en los graficos siguientes:
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Grafico N° 1
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4.3.2 Resultados de la aplicacion de la encuesta para medir el Grado de
Percepcidn del Sistema de Control Interno en el INSN-SB.

Posteriormente, se realizé una encuesta para medir el Grado de Percepcién
del Sistema de Control interno, el mismo que fue aplicado a una poblacion de
35 colaboradores, constituidos por el total de Directores de Unidades, Sub
Jefes de Unidad y Jefes de los Departamentos asistencial y administrativo de
la entidad, como se detalla en el siguiente cuadro:

CUADRO N° 2

DEPENDENCIAS QUE PARTICIPARON EN LA ENCUESTA

DIRECCIONES/ OFICINAS

1| DIRECCION GENERAL

DIRECTOR EJECUTIVO DE LA UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL
ESPCIALIZADA

3 | ASESORA DE DIRECCION GENERAL

DIRECTORA EJECUTIVA DE LA UNIDAD DE SOPORTE AL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

5| DIRECTOR EJECUTIVO DE LA UNIDAD DE ADMINISTRACION

DIRECTOR EJECUTIVO DE LA UNIDAD DE PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

DIRECTOR EJECUTIVO DE LA UNIDAD DE TECNOLOGIA DE LA
INFORMACION

DIRECTOR EJECUTIVO DE LA UNIDAD DE DESARROLLO DE
INVESTIGACION, TECNOLOGIA Y DOCENCIA

9| JEFA DE LA UNIDAD DE GESTION DE CALIDAD

10 | COORDINADOR DE SERVICIOS GENERALES

11| JEFE DE EQUIPO DE COMUNICACIONES

12 | JEFE DE OFICINA DE LA UNIDAD DE ASESORIA JURIDICA

13 | JEFE DE DEPARTAMENTO DE LA UNIDAD DE ENFERMERIA

JEFA DE DEPARTAMENTO DE LA UNIDAD DE DONACION Y
TRASPLANTES

JEFE DE DEPARTAMENTO DE LA SUB UNIDAD DE ATENCION
INTEGRAL ESPECIALIZADA PEDIATRICA

JEFE DE DEPARTAMENTO DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE AL
DIAGNOSTICO

JEFE DE DEPARTAMENTO DE LA SUB UNIDAD DE ATENCION

17 | INTEGRAL ESPECIALIZADA DEL PACIENTE DE TRASPLANTE DE
PROGENITORES HEMATOPOYETICOS

JEFA DE DEPARTAMENTO DE LA SUE UNIDAD DE ATENCION
18 | INTEGRAL ESPECIALIZADA DEL PACIENTE DE CARDIOLOGIA'Y
CIRUGIA CARDIOVASCULAR

JEFE DE DEPARTAMENTO DE LA SUB UNIDAD DE NORMALIZACION
TECNICA Y DESARROLLO DE DOCENCIA

14

15

16

19

JEFE DE DEPARTAMENTO DE LA SUB UNIDAD DE ATENCION
INTEGRAL ESPECIALIZADA DEL PACISNTE DE NEUROCIRUGIA

20

BCL TES
Ve
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JEFA DE DEPARTAMENTO DE LA SUB UNIDAD DE ATENCION
INTEGRAL ESPECIALIZADA AL PACIENTE QUEMADO

22 | JEFA DE PATOLOGIA CLINICA

21

23| JEFE DE BDANCO DE SANGRE

24 | JEFA DE LA UNIDAD DE ECONOMIA

25| JEFE DEL SERVICIO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

JEFE DE EQUIPO DE LOGISTICA DE LA UNIDAD DE
ADMINISTRACION

27 | JEFA DE DPTO. DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE AL TRAMIENTO

26

28 | JEFE DE EQUIPO DE RECURSOS HUMANOS

29| JEFE DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

30 [ JEFE DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

31| DEPARTAMENTO DE S.U.LLE.P. DE ESECIALIDADES QUIRURGICAS.

32 | DEPARTAMENTO DE LA S.U.LE.P. DE NEUROCIRUGIA

33 | UNIDAD DE TECNOLOGIA DE LA INFORMACION

DEPARTAMENTODE LA S.U.LLE.P. DE CIRUGIA NEONATAL Y
PEDIATRICA.

DEPARTAMENTO DE LA S.U.LE.P. DE ESPECIALIDADES
PEDIATRICAS.

34

35

Para la ejecucion la citada etapa se elaboré una encuesta con 36 preguntas:
ocho (8) corresponden al Componente Ambiente de Control, cuatro (04) al
componente Evaluacién de Riesgos, doce (12) al componente Actividades de
Control, nueve (9) al componente Informaciéon y Comunicacion y tres (3) al
componente Seguimiento y Supervision.

Nivel de Confiabilidad

Se aplico el estadistico Alfa de Cronbach, que dio como resultado un nivel de
confianza del 0,96%, lo que significa un alto margen de confiabilidad, segun
se muestra a continuacién:

Estadisticas de fiabilidad
Alfa de
Cronbach
basada en
elementos
Alfa de estandarizad N de
Cronbach 0s elementos

906 910 36 P TIN
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COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
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Grafico N° 8
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Grafico N° 9
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Grafico N° 10
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Grafico N° 11
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Grafico N° 12
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Grafico N° 13 Grafico N° 14
: Considera que la autoridad y responsabilidad ¢Considera que el OCl realiza acciones de
<
del personal se encuentra definidas en los control afin de coadyuvar al desarrollo
documentos normativos? transparente y adecuado de la entidad?
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COMPONENTE: EVALUACION DE RIESGO

En cuanto al componente Evaluacién de Riesgo, como resultado que el
51,43% de los encuestados considera que no existe un método para medir
riesgos ni su impacto.

Grafico N° 15 Grafico N° 16
:Considera que se utiliza a!g:’m_mélndo para <Considera que se identifican los riesgos enla
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Grafico N° 17

Grafico N° 18

¢Considera que la entidad cuenta y ha puesto
en practica algun plan de administracion de
riesgos?
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; Considera que se han establecido las acciones
hecesarias para monitorear, controlar y afromtar
los riesgos evaluados?
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COMPONENTE: ACTIVIDADES DE CONTROL

En relacion a las actividades de Control se advierte que el 68.57% de los

encuestados consideran que se realiza en forma parcial.

Grafico N° 19
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Grafico N° 20

¢Considera que se revisan los procesos,
actividaJes y tareas periodicamente ?

Grafico N° 21
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Grafico N° 22
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Grafico N° 23

Grafico N° 24
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Grafico N° 25

Grafico N° 26

¢La entidad cuenta con inqicadoras adecuados
de desempeno que permitan medir la eficacia
de la gestion?
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La entidad cuenta con procedimientos internos
para la rendicion de cuentas?
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Grafico N° 27

Grafico N° 28
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Grafico N° 34

:Se revisan periédicamente los sistemas de
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funcionamiento?

ie]
SIPARCIAL
O

Grafico N° 35
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Grafico N° 36

Grafico N° 37

£La comunicacion al interior de su
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¢La entidad cuenta con un Portal de
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Grafico N° 38
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COMPONENTE: SUPERVISION Y SEGUIMIENTO DEL SISTEMA DE
CONTROL

Grafico N° 39

:El desarrollo de sus actividades es

Grafico N° 40
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Grafico N° 41
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4.3.3 Analisis normativo

A fin de contar con una base cuantitativa y cualitativa respecto a nivel de
maduracion del control interno a nivel de la entidad, en funcion a Ila
evaluacion de la normativa recopilada proporcionada por las direcciones y
oficinas de la entidad e informacion adicionalmente obtenida en las
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entrevistas realizadas, se ha considerado aplicar la Lista de Verificacién de
componentes y principios del SCI en el INSN-SB que consta de cincuenta y
uno (51) preguntas, utlizando para ello la escala de medicién de
implementacién del SCI desarrollada por la CGR, la cual considera cinco (05)
niveles y una valoracion que permite establecer una calificacion de 0 a 5
para las normas.

CUADRO N° 3
Nivel de s .
Maduracién Descripcion Puntaje
Inexistente |Las condiciones del elemento de control no existen. 0-0.49
.. Las condiciones del elemento de control existen, pero
Inicial no estan formalizadas. 030149
; Las condiciones del elemento de control existen y estan
Intermedio rafrralisatas. 1.50-2.49
Las condiciones del elemento de control existen, estan
Avanzado formalizadas, estan operando y existe evidencia|2.50-3.49
documental de su cumplimiento.
Las condiciones del elemento de control existen, estan
. formalizadas, estan operando, existe evidencia
Optimo documental de su cumplimiento y muestran eficiencia y 3.50 - 4.49
eficacia.
Las condiciones del elemento de control existen, estan
formalizadas, estan operando, existe evidencia
Mejora documental de su cumplimiento, muestran eficiencia y 4.50 - 5.00
Continua eficacia, y estan en un proceso de mejora continua con| ’
instancias internas y externas evaluadoras de su
eficiencia y eficacia.

Sobre el particular, es preciso indicar que por cada principio se cuenta con
una serie de preguntas con alternativas multiples que permiten otorgar un
puntaje segun el nivel de maduracién tal como se muestra por cada
componente de control.

4.3.3.1 Ambiente de Control

Segun el Marco Conceptual de Control Interno, el ambiente de control
comprende los principios de integridad y valores éticos que deben regir en
la entidad, los parametros que permitan las tareas de supervision, la
estructura organizativa alineada a objetivos, el proceso para atraer,
desarrollar y retener a personal competente y el rigor en torno a las
medidas de desempefio, incentivos y recompensas.

En ese sentido, la importancia de este componente radica en el/*:
establecimiento de una cultura de Control Interno a través del ejercicio de '\~
lineamientos y conductas apropiadas; por ello, es la base que sostiene a
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los demas componentes del SCI, en la medida que, sin un solido ambiente
de control el adecuado establecimiento de los demas componentes resulta
ineficaz.

Revisada la informacion de la normativa interna, se muestra a continuacién
los resultados obtenidos:

CUADRO N° 4
Ambiente de Control
e Nivel de 5
Principio Maduracién Comentario

Eru;g:p:jo * Tororistid Asimismo, es pertinente

L f‘ . t°°r.‘ dp’é’ el A 2.8 Avanzado promover el Codigo de Etica y
uof ) 9 IRCSgRage: y-1os los valores institucionales.
_valores élicos
Principio 2: Es necesario que el Equipo de
Independencia de la trabajo remita informes

supervision del Control 3: Avanzado periodicos para disponer

Interno acciones.

Se requiere avanzar con la
gestion por procesos y contar
con un Manual de Perfiles de
Puestos.

Se requiere continuar con el
proceso de implementacion de
la Ley del Servicio Civil en el
3 Avanzado INSN-SB

Es necesario contar con un
procedimiento documentado o
lineamiento sobre induccién.

Es necesario fortalecer el

Principio 3:
Estructura organizacional 2.3 Intermedio
apropiada para objelivos

Principio 4:
Competencia Profesional

Principio 5: ; S
Res opnsable del Control 5 Mejora continua mecanismo de seguimiento a
!nlerl::'lo J las  recomendaciones  para
verificar su cumplimiento.
Promedio de
o o 3.2 Avanzado
calificacion

De la evaluacion realizada, se observa que el menor nivel de maduracion
esta relacionado con el principio que regula la estructura organizacional, se
requiere la implementacion del Manual de Perfiles de Puestos, asi como
con el Principio de Supervision del Control interno.

4.3.3.2 Evaluacion de Riesgos

Tiene la finalidad de identificar los riesgos o errores a lo que esta expuesta
la entidad, para ello se debe conocer las actividades, operaciones Yy
procesos de la entidad, a fin de aplicar las medidas correctivas pertinentes.
Asimismo, evaluar los resultados en forma continua. Siendo conveniente
mantener una correcta documentacién para analizar los alcances a través
de indicadores de desempenio.
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Revisada la informacién de la normativa interna, se muestra a continuacion
los resultados obtenidos:

CUADRO N° 5

Evaluacion de Riesgos
Nivel de

Principio 75 Comentari
P Maduracién @
La politica de evaluacion de riesgos
no ha sido desarrollada, no se
Principio 6: o s cuenta con planes, metodologias,

Objetivos Claros estrategias y/o procedimientos para
el analisis y administracion de
riesgos institucionales.

Es necesario contar con una
normativa interna que establezca la

Principio 7: metodologia para la gestion de
Gestion de los Riesgos que 1 Inicial riesgos (Manual de gestion de
afectan los objetivos riesgos) ¥ procedimientos

documentados que ayuden su
adecuado registro.

Principio 8: Se requiere contar con lineamientos
Identificacion de fraude en 0 Inicial para identificar posibles fraudes en
la evaluacion de riesgos la evaluacion de riesgos.

Principio 9: Se requiere contar con un
Monitoreo de cambios que procedimiento para realizar las
podrian impactar al Sistema 1.3 Inicial evaluaciones de los cambios
de Control Interno externos e internos que puedan

afectar el SCI.
Promedio de calificacién 0.57 Inicial

En relacion al componente Evaluacién de Riesgos, se aprecia que el
promedio de calificacion es 0,57 lo que significa que las condiciones del
elemento de control se encuentran en una etapa inicial. Se requiere
implementar las normativas que permitan administrar, identificar, analizar,
valorar y dar respuesta a los riesgos.

4.3.3.3 Actividades de Control Gerencial

Son politicas de prevencién adoptada en el desempefio de las funciones
asignadas para asegurar la idoneidad y la calidad de los controles
establecidos en la entidad. Asimismo, las actividades de control se dan en
todos los procesos, operaciones, niveles y funciones de la entidad.

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos, luego de revisada la
informacién normativa interna:
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CUADRO N* 6
Actividades de Control
B Nivel de :
Principio Maduracion Comentario
Se requiere contar con
lineamientos ylo
procedimientos de
autorizacion y aprobacién de
procesos y actividades.
Principio 10: Se hace necesario contar con
Definicion y desarrollo de 1.9 Inicial manuales y procedimientos
actividades de control para ’ aprobados donde se detalle la
mitigar riesgos segregacion de funciones de
los 6rganos, unidades
organicas y oficinas,
priorizando los procesos de
contrataciones Y
adquisiciones.
[Es necesario continuar con la
Principio 11: aprobacion de las Eslrategias
Controles para las TIC de Gobierno Digital en Salud a
para apoyar la 1 Inicial fin de contar con un Plan
consecucion de los Estratégico de  Gobierno
objetivos institucionales Digital en Salud a nivel
sectorial.
Principio 12: Es preciso realizar la revision
Despliegue de las periddica de los procesos,
actividades de control a 2 Intermedio procedimientos, actividades y
través de politicas vy tareas por parte de las
procedimientos jefaluras de areas.
Promedio de calificacion 1.63 Inicial

En relacién a la evaluacion efectuada se aprecia que el componente
actividades de control relacionado con el principio Controles para las TIC
para apoyar la consecucion de los objetivos institucionales obtuvo el
puntaje mas bajo, lo que responde a la necesidad de implementar el Plan
de Gobierno Digital.

4.3.3.4 Informacién y Comunicacion

Una organizacion para que genere buenos resultados debe conocer los
aspectos positivos y negativos de sus gestion, para ello debe crear flujos de
informacion que le permitan tener certeza sobre las actividades
econdmicas, la ejecucion de procesos y la optimizacion de los recursos.
Esto permite cumplir con las responsabilidades del funcionario y trabajador.

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos, luego de revisada la
informacion normativa interna:
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CUADRO N° 7

Informacion y Comunicacién

Principio Nivel de Maduracion Comentario
Se requiere mejorar con
registros de
Principio 13: implementacion de mejoras
Informacion de calidad para 2.3 Intermedio producto de cambios en la
el control interno normativa / reclamos o

pedidos de los usuarios.

Es pertinente implementar

Principio 14: mas mecanismos para la
Comunicacion de la nunci

; 5 3 Avanzado denu kel d? acl_os do
informacion para apoyar el corrupcién e infracciones al
Control Interno Codigo de Etica de la

Funcién Publica.

Principio 15:

Comunicacién a terceras
partes sobre asuntos que
afectan el Control Interno

Se cuenta con un Portal de
4 Optimo Transparencia de la
institucion actualizado.

3.1 Avanzado

Promedio de calificacion

Considerando la evaluacion efectuada, se aprecia que el Principio
relacionado a la informacion de calidad ha obtenido un puntaje intermedio,
que requiere implementacién de mejoras a través de la observacion a los
cambios en la normativa.

4.3.3.5 Supervision

Valorar la eficacia y funcionamiento del control interno es una tarea que
debe realizarse en forma continua a través de actividades de supervision,
con la finalidad de permitir su retroalimentacién y aplicar las medidas
correctivas necesarias para lograr los objetivos de la gestion. Dichas
actividades se llevan a cabo mediante la prevencion y monitoreo, el
seguimiento de resultados y los compromisos de mejoramiento.

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos, luego de revisada la
informacién normativa interna:

CUADRO N° 8
Supervision
i g Nivel de
Principio Maduracién Comentario
Principio 16: Er?e;m:ﬁ?s GoslarLon
Evaluacién para comprobar el control 2 Intermedio :
. formalizados para las
interno ; ;
acciones de monitoreo
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Supervision
s s Nivel de .
Principio Maduracisn Comentario
con la finalidad de
medir la eficacia de las
actividades
establecidas en los
procedimientos.
Princioio 17: No se cuenta con
Comu[;icaci‘c’m de deficiencias de control | 2 Intermedio diseiio; & ‘mstadologia
intern formalizado por la
e entidad.
Promedio de calificacion 2intermidic

En este sentido, se comprueba que de los cinco componentes del SCI,
corresponde al Componente Ambiente de Control con 3.2, seguido del
Componente Informacion y comunicaciéon3.1, los que cuentan con mayor
puntaje y en consecuencia, mejor vinculacion normativa.

Resulta, importante avanzar en la implementacion de politicas y/o normas
relacionado a los componentes Gestion de riesgos y Supervision.

CUADRO N° 9

Valoracién consolidada por componente de Control Interno

Componentes del SCI Nivel SCI
Ambiente de Control 3.2 Avanzado
Evaluacion de Riesgos 0.57 Inicial
Aclividades de Control 1.63 Intermedio
Informacién y Comunicacion 3.1 Avanzado
Supervision 2 Intermedio

Calificacion 2.1 Intermedio
i Nivel SCI

Ambiente de Control
1

0.8
0.6
Supervision 0.4 Evaluacion de Riesgos
0.2 0
& 0
00
Informacion y Actividades de

Comunicacion Control
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4.3.4 Modelo de madurez del Sistema de Control interno de la Contraloria
General de la Republica.

Con la finalidad de complementar el analisis realizado de los componentes
del SCI se ha utilizado el instrumento “Modelo de madurez del SCI”
elaborado por la CGR, que nos permite identificar el estado de desarrollo en
que se encuentra cada uno de los componentes del SCI, es decir el estado
de madurez del SCI.

Sobre el particular, el modelo comprende un cuestionario separado por
componente funcional del SCI, siendo que en cada cuestionario se incluye la
_ definicion del componente respectivo, asi como cuatro (04) atributos que le
son caracteristicos; respecto de los atributos se presentan los rasgos que
podrian asumir en cinco (05) posibles estados, conforme a la siguiente
escala evolutiva:
CUADRO N° 10

Estados Descripcién Puntaje

Existe evidencia de que la institucion ha emprendido
esfuerzos aislados para el establecimiento del sistema de
Incipiente contro! interno; sin embargo, aun no se ha reconocido su 0-20
importancia. El enfoque general en relacion con el control
interno es desorganizado.

Se han instaurado procesos que propician el establecimiento
y operacion del sistema de control interno. Se empieza a

Novato 2 : : .. 20-40
generalizar el compromiso, pero éste se manifiesta
principalmente en la administracién superior.

Los procedimientos se han estandarizado y documentado, y

Competente se han difundido en todos los niveles de la organizacion. El 40 - 60

sistema de control interno funciona conforme a las
necesidades de la organizacién y el marco regulador.

Se han instaurado procesos de mejora continua para el
Diestro oportuno ajuste y fortalecimiento permanente del sistema de| 60 - 80
control interno.

Los procesos se han refinado hasta un nivel de mejor
practica, se basan en los resultados de mejoras continuas y la
generacion de iniciativas innovadoras. El control interno se ha
Experto integrado de manera natural con las operaciones y el flujo de| 80 - 100
trabajo, brindando herramientas para mejorar la calidad y la
efectividad, y haciendo que la organizacién se adapte de
manera rapida.

Se aplico el indice de madurez del SCI obteniendo los siguientes resultados
que se muestran a continuacion:
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CUADRO N° 11

Asunt Puntaje Grado de Atencidn Estado Condiciones esperadas para
LNEO obtenido madurez requerida siguiente alcanzar el estado siguiente
iNDICE GENERAL DE
MADUREZ DEL .
SISTEMA DE 43 Novato Alta Competente Criterio
CONTROL INTERNO
Seccién 1 —
AMBIENTE DE 55 Competente Media Diestro Emprender acciones para:
CONTROL
- El jerarca y los  tilulares
subordinados ejercen liderazgo en el
fortalecimiento constante del sistema
de control interno.
- Los funcionarios asumen su
responsabilidad por el cumplimiento
1.1 - Compromiso 60 Compelente Media Dieslro dek coutpl inlernio. a0 bus AGuvdodes

colidianas ¥ contribuyen al
fortalecimiento de este

- Las regulaciones institucionales para
el funcionamiento y el fortalecimiento
del sistema de control interno han sido
divulgadas entre los funcionarios
correspondientes.

- Se estan planificando y realizando
aclividades de divulgacion para lograr
un conocimiento generalizado de los
factores formales de la élica vigentes
en la organizacion,

- Se han establecido y fortalecido los
factores formales de la élica, a saber;
declaracién de vision, misién, valores,
1.2 - Etica 40 Novato Alta Compelente | codigo de élica u olros similares, asi
también los referidos al  clima
organizacional, valores compartidos,
creencias y otros faclores que se dan
de manera informal en la institucion,

- Se ha incorporado la ética en los
sistemas de gestion de mayor impacto
institucional y con mayor riesgo de
actos de corrupcion

- La institucién cuenta con un equipo
humano que dispone de la
aclualizacion y formacién continuas,
para el desemperio de su cargo, de

1.3 - Personal 60 Competente Media Diestro acuerdo con las  necesidades
institucionales.

- Los procesos de administracion de
recursos humanos se evalian ¥
mejoran de manera continua.

- Se cuenta con mecanismos formales
para la evaluacion periodica de la
eslructura orgénica

- El jerarca y los lilulares
1.4 - Estructura 60 Competente Media Diestro subordinados realizan acciones
concrelas para implementar cambios
en la estructura organica para que se
convierta en una herramienla eficaz
para la gestion,

Seccién 2 —
VALORACION DEL 20 Incipiente Maxima Novato Emprender acciones para:
RIESGO
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- Se realizan actividades de difusion y
capacitacién  sobre valoracién de
nesgo entre los funcionarios de
diversos niveles.

- El jerarca y los titulares
subordinados tienen la percepcitn de
que la valoracion del riesgo agrega
2.1 - Marco orientador 20 Incipiente Maxima MNovato valor a la organizacidn.

- El jerarca y los titulares
subordinados han emitido
orientaciones basicas sobre las
acciones que deberan efectuarse a
corto plazo para llevar a cabo una
valoracion inicial de los riesgos
institucionales.

El jerarca y los titulares subordinados

2.2 - Herramienta para han emitido una definicidn de los
administracidn de la 20 Incipiente Maxima MNovato alcances de la herramienta para la
informacién administracion de la informacién sobre

los riesgos institucionales.

- El jerarca y los  litulares
subordinades han identificado al
menos los eventos que podrian
afectar de forma significativa el
cumplimiento de los  objetivos
eslablecidos, asi como sus causas
internas y externas y las posibles
consecuencias.

- Con base en su experiencia y en las
discusiones que llevan a cabo, las
autoridades inslitucionales priorizan
Incipiente Maxima Novato los riesgos con fundamento en
criterios basicos no oficializados, a fin
de determinar y aplicar medidas que
permitan atacar sus causas y, en caso
necesario, enfrentar sus
consecuencias.

2.3 - Funcionamiento del 20
SEWVRI

- Las autoridades institucionales
procuran dar seguimiento a los
eventos riesgosos, a fin de lograr
acuerdos sobre la atencién gue debe
brindarseles y las acciones que deben
emprenderse en relacién con ellos,

- Se cuenla con informacion sobre los
eventos que podrian afectar de forma
significaliva el cumplimiento de los
objetivos establecidos, asi como sus
causas internas y externas y las
posibles consecuencias la cual esta a
disposicion de los funcionarios de la
institucién.

2.4 - Documentacién y 20

i Incipiente Maxima Novato
comunicacion

- Se cuenla con una definicién de los
elementos minimos que deben
documentarse acerca de los riesgos.

- La instilucidn ha establecido algunos
mecanismos de coordinacidn  y
comunicacién en relaciéon con el
Sistema Especifico de Valoracion del
Riesgo Institucional.

Seccidon 3 —
ACTIVIDADES DE 60 Competente Media Diestro Emprender acciones para:
CONTROL

Las actividades de conlrol rednen las
3.1 - Caracteristicas de caracteristicas requeridas, a saber:
las aclividades de 40 Novato Alla Competente | integracidon a la gestién, respuesta a
control riesgos, coslo-beneficio, wiabilidad,
documentacidn y divulgacion.

Se aplican mecanismos para la
80 Diestro Media Experto busqueda de medios innovadgre ——
para garantizar el cumplimiento dgtas ° '~_°' el g N,

3.2 - Alcance de las
actividades de control

€
€
i
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objelivos, los cuales se traducen en
aclividades de control analizadas y
documentadas,

3.3 - Formalidad de las
aclividades de control

60

Compelenle

Media

Diestro

- El jerarca y los litulares
subordinados han  establecido y
aplican mecanismos adecuados para
mantener aclualizada y comunicar
oportunamenle, la informacién relativa
a las actividades de control Existe
apertura de las autoridades superiores
para recibir comentarios y sugerencias
para el fortalecimiento de dichas
aclividades

- Las nuevas aclividades de conlrol y
las actualizaciones de las existentes
se comunican oportunamente a los
funcionarios  encargados de su
aplicacion, La documentacion relativa
a las actividades de control vigentes
se tiene disponible en medios de
acceso general para su consulla y
relroalimentacion por los funcionarios.

3.4 - Aplicacion de las
actividades de conltrol

60

Competente

Media

Diestro

- La aplicacién de las aclividades de
conlrol contempla el comporlamiento
de los riesgos institucionales,

- El jerarca y los  filulares
subordinados  han  establecido vy
aplican mecanismos para la ejecucidn
de revisiones peridgdicas de las
aclividades de control,

Seccién 4 —
SISTEMAS DE
INFORMACION

45

Novato

Alta

Competente

Emprender acciones para:

4.1 - Alcance de los
sistemas de informacion

40

Movalo

Alla

Compelente

- El disefio y el desarrollo de los
sistemas de informacién en la
organizacion se fundamentan en una
estrategia formal debidamente
armonizada con  los  objelivos
institucionales

- Los sistemas de informacién cubren,
de manera integrada, la mayor parte
de las actividades que se reahzan en
la inslitucidon. Como parle de ellos, el
archive inshlucional  funciona de
manera técnica y profesional.

4.2 - Caldad de la
informacién

60

Compelente

Media

Dieslro

En el disefio y la mejora constante de
los sistemas de  informacién
contemplan las necesidades seglin los
fines inslilucionales, y se realizan los
ajustes pertinentes en procura de una
mayor utihdad y flexibilidad de la
informacion.

4.3 - Calidad de la
comunicacion

40

Novalo

Alta

Compelente

La  informacién se comunica
oporlunamente  a las  inslancias
perlinentes. Al respecto, se cuenta
con regulaciones precisas sobre la
comunicacion de informacion
confidencial,

4.4 - Control de los
sislemas de informacion

40

Novato

Alta

Compelente

Los sistemas de informacion conllevan
la definicion de controles desde su
disedio hasta su operacion.  Ello
garantiza que posean los mecanismos
de control apropiados  para  la
generacion de informacidn confiable,
oporluna y Gtil

Seccién 5 —
SEGUIMIENTO DEL
SCI

a5

Novato

Alta

Competente

Emprender acciones para:
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5.1 - Participantes en el
seguimiento del SCI

60

Compelente

Media

Diestro

El seguimiento del sistema de control
interno forma parte de las aclividades
diarias del jerarca, los titulares y los
funcionarios, y se  promueven
revisiones independientes por parte
de olras instancias.

5.2 - Formalidad del
seguimiento del SCI

20

Incipiente

Maxima

Movato

El jerarca ha emilido disposiciones de
tipo general sobre la obligacion de los
titulares  subordinados de  dar
seguimiento al sistema de conlrol
interno, con la colaboracidén de los
funcionarios que corresponda.

5.3 - Alcance del
seguimiento del SCI

20

Incipiente

Maxima

Novato

El jerarca y los titulares subordinados
vigilan las aclividades bajo su conlrol
con una wision de corlo plazo y en
procura del cumplmiento de las
obligaciones legales que establece el
ordenamiento.

5.4 - Contribucién del
sequimiento a la mejora
o] del SCI

40

MNovato

Alla

Competente

El seguimiento del sistema de control
interno  conslituye una herramienta
que permite la valoracidn y mejora de
dicho sistema y de su contribucién a la
gestion institucional.

Como resultado de la aplicacion del Modelo de madurez del SCI elaborado
por la CGR, el INSN-SB ha obtenido un puntaje de 43 que equivale al grado
de “NOVATO", que segun la tabla de rangos de estado significa: “Se han
instaurado procescs que propician el establecimiento y operacién del
sistema de control interno. Se empieza a generalizar el compromiso, pero
éste se manifiesta principalmente en la administracion superior”.

A continuacion se muestra la tabla de puntajes obtenidos por cada
componente y criterio, con el grafico respectivo:

CUADRO N° 12

Tabla de puntajes por Componente y Criterios

Puntaje’. ‘il criterio3 21l Criterlo 4+,
Ambiente de control 55 GO 60
Valoracion delriesgo | 20 e 00 20 20 20
Actividades de control 60 40 80 60 60
Sistemas de informacién 45 40 60 40 40 |
Sequimiento del SCI 35 GO 20 20 40
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Grafico de los puntajes obtenidos segun el Modelo de Madurez del
Sistema de Control Interno

Puntajes por componente del sistema de control
interno

Ambiente de coritrol
60

Seguimiento del SCI- - Valoracién del riesgo

Sistemas de,/

z S '\Acﬁvid’ades de control
informacion

Cabe precisar que, el grado de madurez “Novato” es concordante con el
analisis normativo realizado con la Lista de Verificacion de componentes y
principios del SCI que da como resultado la calificacion de 2.1, que
corresponde a ‘Intermedio”, es decir las condiciones de los elementos de
control interno existen, pero no estan formalizadas.

4.3.5 Analisis de la Gestion por Procesos

Mediante Resolucion Directoral N° 030-2016-INSN-SB, se aprobd el Plan de
Trabajo para la implementacion de la Gestion por procesos en el INSN-SB,
el mismo que contiene las acciones para iograr identificar, implementar,
monitorear, evaluar y mejorar los procesos institucionales.

Los mapas de procesos estan elaborados, d=sarrollados y definidos hasta el
nivel 1. El Mapa de procesos del INSN-SB clasifica los procesos en:
Estratéegicos, Misionales u Operativos y de Apoyo o Soporte.

El Proceso Nivel 0: Grupo de Procesos unidos por especialidad en el Nivel
mas agregado, se le conoce como Macro procesos. Proceso Nivel 1: Primer
nivel de desagregacion de un proceso nivel 1.

Se ha verificado que los procesos cuentan con procedimientos e
indicadores.
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MAPA DE PROCESOS DEL INSN-SB
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El mapa de procesos del INSN-SB cuenta con 04 procesos Estratégicos, 05
procesos operativos y 07 procesos de soporte y se encuentran alineados a
los objetivos estratégicos.

Se ha revisado el Mapa de procesos segun la lista de verificacion, a fin de
establecer si cumple con los documentos, controles y tipos de riesgo,
obteniendo el siguiente resultado:
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4.3.6 Analisis de la gestidon de riesgos

De la revision a la normativa existente en el INSN-SB se ha evidenciado
la falta de politica de riesgos, manual de riesgos y un plan de gestion de

riesgos aprobados,

siendo necesario gestionar

la elaboracion vy

aprobacién de los referidos documentos.

Identificacion de brechas y oportunidades de mejora a nivel de la entidad

De la revision realizada a los documentos normativos y de gestion se han
identificado brechas y oportunidades de mejora a nivel de la entidad por cada
componente del SCI, los cuales se muestran a continuacion:

4.4.1 Componente: Ambiente de Control

CUADRO N° 14

DOCUMENTO DE
GESTION/EVIDENCIAS DE
CUMPLIMIENTO

DEBILIDADES

Cadigo de ética institucional aprobada,
vigente y difundida.

No se difunde el Cédigo de Etica
institucional.

Declaracion jurada de sujecion al
Codigo de Etica en legajos de los
funcionarios y servidores publicos.

Los legajos no cuentan con la
Declaracion Jurada de sujecién al
Cédigo de Etica de los funcionarios vy
servidores.

Plan estratégico de Gobierno

electronico.

No se cuenta con el documento o su
equivalente al Plan Estratégico de
gobierno electronico.

Cuadro de puestos de la entidad-CPE
aprobado y vigente.

No se cuenta con el cuadro de puestos
de la entidad-CPE.

Manual de Perfiles de Puesto- MPP
aprobado y vigente, asi como
vinculado al PEl y al ROF.

No se cuenta con el Manual de Perfiles
de puestos, aprobado y vigente vy
vinculado al PEI.

Procedimiento de induccién a los
funcionarios y servidores publicos,
relacionado con el puesto que ingresa
y de los principios éticos.

No se cuenta con lineamientos para
procesos de induccion.

Procedimiento de evaluacion de

personal.

No se cuenta con lineamientos que
regulen la autoevaluacién del personal.
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No se evidencia lineamientos para

Evaluaciones del clima laboral ; ,
evaluaciones del clima laboral.

No se cuenta con registros de
evaluacion de perfiles de personal de la
entidad.

Registro de evaluacion de los perfiles
del personal de la entidad.

Registros de documentos de
designacion de encargaturas
(Asignacion de  atribuciones vy
responsabilidades al personal)

No se cuenta con registros de
documentos de  asignacion de
encargaturas

4.4.2 Componente: Gestion de Riesgos

DOCUMENTO DE
' GESTION/EVIDENCIAS DE DEBILIDADES

CUMPLIMIENTO
Lineamientos o directiva para | No se cuenta con Lineamientos o Directiva
implementar la gestion de riesgos | para implementar la gestion de riesgos

aprobado. aprobado
Plan de Gestion de Riesgos | No se cuenta con un Plan de gestién de
aprobado. riesgos.

s N Se requiere implementar Politicas de
Politica de Riesgos. Riesgo

455 . No se cuenta con Manual de Gestion de

Manual de Gestién de Riesgos. | Riesgos.
Procedimientos para la gestion de | No se cuenta con procedimientos
riesgos. formalizados para la gestién de riesgos.

Registros de capacitacic’iﬁn de los
responsables sobre gestion de
riesgos.

No se han designado responsables para la
gestion de riesgos.

No se tiene un inventario de riesgos en la

Inventario de riesgos de la entidad. sntidad

Matriz de Riesgos (Probabilidad e
impacto) o Andlisis y Evaluacion de | No se cuenta con una matriz de riesgos.

riesgos. _

Plan de Tratamiento de Riesgos o | No se cuenta con el Plan de Tratamiento
Similar. de riesgos.

Medidas adoptadas para mitigar los | No se tienen medidas adoptadas para
riesgos en las areas. mitigar los riesgos en las areas.
Lineamientos para identificar y | No se cuenta con lineamientos para
evaluar posibles fraudes evaluar posibles fraudes.

Registros de controles definidos | No se cuenta con Registros de controles
que contribuyen a reducir los | definidos que contribuyen a reducir Ip
riesgos de errores y/o fraudes. riesgos de errores y/o fraudes.
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Normativa interna que considera la | No se cuenta con normativa interna que
posibilidad de fraude en procesos de | considera la posibilidad de fraude en
areas expuestas a actos irregulares | procesos de areas expuestas a actos
o de corrupcion. irregulares o de corrupcion.

Reportes del monitoreo de los | Se requiere implementacion de un
cambios externos (no controlables | Reporte formal del monitoreo de los
por la entidad) que pueden impactar | cambios externos (no controlables por la
en el SCI. entidad) que pueden impactar en el SCI.

4.4.3 Componente: Actividades de Control

DOCUMENTO DE
GESTION/EVIDENCIAS DE DEBILIDADES
CUMPLIMIENTO

Politicas y procedimientos para lajNo se cuenta con Politicas vy
rotacion periédica de personal|procedimientos para la rotacion periddica
asignado a puestos susceptibles a|de personal asignado a puestos
riesgos de fraude. susceptibles a riesgos de fraude.

Reportes de  evaluacion para
identificar que dentro de |los
procesos, actividades y tareas se
cumple con Ila segregacion de
funciones.

Lineamientos para la aplicacion de|No se cuenta con Lineamientos internos
evaluacion costos-beneficio, previo a|para la aplicacién de evaluacién costos-
implementar controles en los|beneficio, previo a implementar controles
procesos, actividades y tareas. en los procesos, actividades y tareas.
Estudios especificos que demuestren | No se cuenta con Estudios especificos que
que el costo de los controles|demuestren que el costo de los controles
establecidos esta de acuerdo a los|establecidos esta de acuerdo a los
resultados esperados (beneficios). |resuitados esperados (beneficios).
Restricciones de acceso a las|No se cuenta con Restricciones de acceso
aplicaciones para los procesos|a las aplicaciones para los procesos
criticos que utilizan tecnologia de la|criticos que utilizan tecnologia de la

No se cuenta con Reportes de evaluacion
para identificar que dentro de los procesos,
actividades y tareas se cumple con lIa
segregacion de funciones.

informacion. informacion.

Normativa interna sobre | No se cuenta con Normativa interna sobre
documentacion de acceso restringido | docurnentacion de acceso restringido en la
en la entidad. entidad.

No se cuenta con Plan Estratégico de

Plan Bstrategleg de Tecnolagias de Tecnologias de Informacion — PETI y su

Informacion — PETI y su evaluacion.

evaluacion.
Informes periodicos relacionados | Se requiere contar con informes periédicos
sobre la sensibilizacion y |relacionados sobre la sensibilizacion vy

concientizacion de los funcionarios|concientizacion de los funcionarios vy
y servidores publicos de la entidad |servidores en cuanto al buen uso de las
en cuanto al buen uso de las|tecnologias de la informacion vy

/vs

=
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tecnologias de la informacion vy
comunicacion y seguridad de la
informacion.

comunicacién y seguridad de la

informacion.

Reporte de verificacion de licencias y

autorizaciones de wuso de los
programas informaticos de |Ia
| entidad.

No se cuenta con Reporte de verificacion
de licencias y autorizaciones de uso de los
programas informaticos de la entidad.

4.4.4 Componente: Informacién y Comunicacion

DOCUMENTO DE
GESTION/EVICENCIAS DE
CUMPLIMIENTO

DEBILIDADES

Documento interno para determinar
la relaciéon entre informacion vy
responsabilidad del personal.

No se cuenta con Documento interno para
determinar la relacion entre informacién y
responsabilidad del personal.

Mecanismos para la denuncia de
actos indebidos u oportunidades de
mejora por parte de los funcionarios
y servidores publicos.

No se cuenta con Mecanismos para la
denuncia de actos indebidos u
oportunidades de mejora por parte de los
funcionarios y servidores publicos.

4.4.5 Componente: Supervision

’ DOCUMENTO DE
GESTION/EVIDENCIAS DE
CUMPLIMIENTO

DEBILIDADES

Lineamientos aprobados para
desarrollar acciones de prevencion y
monitoreo.

No se cuenta con Lineamientos aprobados
para desarrollar acciones de prevencion y
monitoreo.

4.5 Identificacion de brechas y oportunidades de mejora a nivel de

procesos o unidades organicas

El INSN-SB cuenta con un Mapa de Procesos aprobado con la Resolucion N°
088-2016-INSN-SB/T d=zl 14 de junio de 2016, que describe solo el nivel 0 y 1 de
los Procesos Institucionales, resultando necesario que se desagreguen los

siguientes niveles que permita delimitar la segregaciéon de funciones en los

procesos, actividades y tareas.

Vv B*
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5 ASPECTOS A IMPLEMENTAR
Considerando las brechas identificadas se mencionan los aspectos a implementar:

COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL

N =

P

Se requiere mayor difusion del Codigo de Etica.

Se requiere implementar en cada legajo el formato de Declaracion Jurada de
sujecion al Codigo de ética de los funcionarios y servidores.

Se requiere implementar el Plan Estratégico de gobierno electronico.

Se requiere implementar el cuadro de puestos para el INSN-SB.

Se requiere implementar un Manual de Perfiles de puestos, que este aprobado,
vigente y vinculado al PEI.

Se requiere implementar lineamientos o directivas para regular los procesos
de induccion.

Se requiere implementar lineamientos que regulen la autoevaluaciéon del
personal.

Se requiere implementar lineamientos para regular la evaluacion del clima
laboral.

Se requiere implementar registros de evaluacion de personal.

Se requiere implementar un Registro de documentos de asignacion de
encargaturas.

COMPONENTE: GESTION DE RIESGOS

11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

22!

Se requiere elaborar lineamientos para implementar la gestion de riesgos en
la entidad.

Se requiere implementar un Plan de Gestion de Riesgos.

Se requiere implementar politicas de riesgo.

Se requiere implementar un Manual de Gestion de Riesgos.

Se requiere elaborar procedimientos para la gestion de riesgos.

Se requiere conformar un Comité para implemantar la gestion de riesgos en la
entidad.

Se requiere elaborar un inventario de riesgos en la entidad en colaboracién con
las unidades organicas de la entidad.

Se requiere elaborar una matriz de riesgos.

Se requiere implementar un Plan de Tratamiento de Riesgos.

Se requiere implementar medidas para mitigar los riesgos en Direcciones,
Unidades y areas de la entidad.

Se requiere implementar lineamientos para evaluar posibles fraudes que se
puedan generar en las operaciones y procesos de la entidad.

Se requiere implementar un registro de controles que contribuyan a reducir los
riesgos en la entidad.
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Se requiere elaborar una normativa que considere la posibilidad de fraude en
los procesos de areas expuestas a actos irregulares o de corrupcion.

Se requiere realizar reporte de monitoreo de los cambios externos que pueden
impactar en el Sistema de control Interno.

COMPONENTE: ACTIVIDADES DE CONTROL

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Se requiere implementar politicas y procedimientos que sirvan para regular la
rotacién de personal asignado a puestos susceptibles a riesgos de fraude.

Se requiere implementar reportes de evaluacion para identificar que dentro de
los procesos, actividades y tareas se cumple con la segregacion de funciones.
Se requiere implementar lineamientos internos para la evaluacion costo
beneficios.

Se requieren estudios previos que determinen que el costo de los controles este
de acuerdo a los resultados esperados.

Se requiere implementar restricciones de acceso a las aplicaciones para los
procesos criticos que utilizan tecnologia de la informacién.

Se requiere implementar lineamientos internos sobre documentacién de acceso
restringido en la entidad.

Se requiere elaborar un Plan estratégico de Tecnologia de la Informacién.

Se requiere elaborar en forma periddica informes sobre acciones de
sensibilizacion y concientizaciéon de los funcionarios y servidores sobre el buen
uso de las tecnologias y comunicacion y seguridad de la informacion.

Se requiere elaborar un reporte de verificacion de licencias y autorizaciones de
uso de los programas informaticos de la entidad.

COMPONENTE: INFORMACION Y COMUNICACION

34.

35.

Se requiere implementar documento interno para determinar la relacién entre
informacion y responsabilidad del personal.

Es pertinente difundir los mecanismos con los que cuenta la entidad para la
denuncia de actos de corrupcion e infracciones al Codigo de Etica de la Funcién
Publica.

COMPONENTE: SUPERVISION

36.

Se requiere contar con lineamientos o protocolos para las acciones de
prevencion y monitoreo con la finalidad de medir la eficacia de las actividades
establecidas en los procedimientos.
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“Decenio de la lgualdad de Oporlunidades para Mujeres y Hombres”
“Ano del Didlogo y la Reconciliacion Macional”

CONCLUSIONES

Los componentes Ambientes de Control e Informacion y Comunicacion constituyen
fortalezas de la institucion ya que presentan un mayor nivel de desarrollo con
puntajes de 3.2 Ay 3.1, equivalente al nivel Avanzado, respectivamente.

El componente de Evaluacion de Riesgos, a diferencia de los demas componentes
del SCI, presenta un nivel de desarrollo “Inicial” requiriendo implementar normas
enfocadas en la gestion de Riesgos.

Segun el resultado de la encuesta de percepcién del SCl se observa que los
Directivos y Jefes de Unidades tienen conocimiento sobre la importancia de la
implementacién del SCI, sin embargo, existe la necesidad de controles
formalizados.

Los procesos del Instituto se encuentran mapeados a nivel 0 y 1, los mismos que
cuentan con controles e indicadores.

RECOMENDACIONES

Considerando los niveles de avance de los componentes del SCI, deberan ser
implementadas las acciones propuestas.

Comprometer el apoyo de todos los 6rganos, unidades organicas y oficinas de la
entidad, con la finalidad de continuar con el proceso de implementacion del SCI.

Se requiere iniciar con la elaboracion del Plan de Trabajo para el levantamiento de
brechas de acuerdo al resultado del Diagnéstico del Sistema de Control Interno,
segun lo dispuesto en la actividad 5 del numeral 7.2.2. de la Directiva N° 013-
2016-CG/GPROD.

Elevar el presente informe a la Directora General de la entidad para su revisién y
aprobacioén.

ANEXOS

Anexo1: Matriz de vinculacion de los componentes del SCI con los instrumentos o
practicas de gestion de acuerdo a lo indicado en la Resolucion de Contraloria N°
004-2017-CG

Anexo 2: Encuesta de conocimiento del Sistema de Control Interno en el INSN-SB
Anexo 3: Encuesta de percepcion del Sistema de Control Interno

Anexo 4: Lista de Verificacion de componentes y principios del SCl en el INSN-SB
Anexo 5: Modelo de madurez del SCI.




ANEXO 1

MATRIZ DE VINCULACION DE LOS COMPONENTES DEL SCI CON LOS INSTRUMENTOS DE GESTION DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO SAN BORJA -

INSNSB
Documento de Gestion/Evidencias de Si Si cumple No No
Prin
incipios Cumplimiento cumple parcialmente cumple aplica Camentaros
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
Mediante Acta de 29 de febrero de
2018, la Directora General y los
Jefes de todas la Unidades
Administrativas y asistenciales
suscribieron el Acta de
Acta de compromiso suscrita por los miembros | o Icr:rclznl'lpr;omltso_gnstétl.:lc;:}ntal par: a
de Comité de Control Interno pementaclon deraisiema de
Control Interno.
Con fecha 04 de abril 2018 y 24
de setiembre de 2018, se
suscribieron las Actas de
Compromiso Individual,
J Mediante Acta de Reunidn del
Actade Charla de sensibilizacién sobre el Gornite de Sontiol Intsng del 04
Sistema de Control Interno, acompanado de un do/iajo e 016, corde
registro de participantes ccrm la ﬁprmas ieallzeciaGrariade
c?agrres on d:)entesp s X Sensibilizacién en Control Interno
P : parael 16 de mayo de 2018,
fecha en que se celebré con la
asistencia de 42 personas, segun
se detalla en la lista de asistencia.
Mediante
1.-La entidad demuestra hitp ffwww insnsb. gob pe/sistema-
compromiso con la s ; : de-control-interno/ se han
integridad y los valores D;”;':Tviil Acta de Compromiso mediante X Publicado el Acta de Compromiso
éticos. P40 ' de del 29 de febrero de 2016 y las
Actas de Compromiso Individual
de 04 de abril de 2018,
En el Manual de Operacicnes del
Instituto Nacional de Salud del
Enunciado de la declaracién de Misidn, Vision i Nifio aprobado con RM 512-2014
y Valores. E dal 07 de julio 2014, consta la
declaracién de la Mision, Visién y
Valores.
Mediante publicacion en la Pagina
Institucional del Instituto Macional
Difusién del acta de compromiso X de Salud del Nifio San Borja se
esta difundiendo el Acta de
Compromiso.
Cddigo de ética institucional aprobada, vigente X No se cuenta con Codigo de Etica
y difundida. Institucional.
Registro de Sanciones de Destitucidn y
\ : X
Despido actualizado.
Declaracion jurada de sujecion al Codigo de
Etica en legajos de los funcionarios y X
servidores pablicos.
2.- La alta direccion
demuestra independencia Resolucién Directoral n.* 142-
Se l:i:;"f;f’:::;’cz’:::; 2 Documento de asignacion del Comité de vt 321256:';5“'58 del 28 de octubre
in"tzmo ' Control Intermo (CCI) :




3.- La gerencia establece
con la supervision de la alta
direccidn las estructuras, las
lineas de reporte y los
niveles de autoridad y
responsabilidad apropiados
para la consecucién de los
objetivos.

Planes aprobados: Plan Estratégico
Institucional {PEI), Plan Operativo Institucional
(PO1) y otros planes sectonales y territoriales,
articulados y ligados a las politicas nacionales.

. R.M. 147-2017/MINSA
del 03/03/2017,
aprueba el Plan
Estratégico
Institucional (PEI)
1017-2019 del
Ministerio de Salud.

. RM 367-2016/MINSA
del 02/06/2016
aprueba el Plan
Estratégico Sectorial
Multianual 2016-2021

. Plan Operativo
Institucional (FOI)
Aprobado con RD. 048-
2018/INSN-SB del 12
/03/2018.

Los planes incorporan la Gestion del Riesgo de
Desastres (GRD)

. Plan de Contingencia
por Semana Santa,
aprobado con
Resolucion Directoral
N° 061-/2018/INSN-
SB/DG del 28 de
setiembre de 2018.

. Plan de Contingencia
por Navidad 2017 y
Afio Nuevo 2018 INSN-
5B del 23 de diciembre
de 2018.

. Plan de Contingencia
por visita del Papa
Francisco - INSNSB
del 19 de enero de
2018,

. Plan de Contingencia
Semana Santa del 08
de marzo de 2018.

. Plan de Contingencia
por Fiestas Patrias —
INSN-SB del
26/07/2018

Plan estratégico de Gobierno electrdnico.

Plan anual de contrataciones debidamente
aprobado.

Aprobado con Resolucién
Directoral N® 022-2018-INSN-5B
del 23 de enero de 2018

Informes semestrales de evaluacion del POI
que realizan las unidades organicas.

Se emiten Informes Trimestral y
Semestral.

Estructura organica organigrama

Manual de Operaciones (MOP),
aprobado con RM N° 512-2014 del
08 de julio de 2014 y medificada
mediante RD. 123-2017/INSN-SB
del 04/09/2017.

Reglamento de Organizacidn y Funciones
{ROF) aprobado y vigente.

Manual de Operacicnes (MOP),
aprobado con RM N° 512-2014 del
08 de julio de 2014 y medificada
mediante RD. 123-2017/INSN-58
del 04/09/2017

Cuadro de puestos de |a entidad-CPE
aprobado y vigente.

La entidad no cuenta con el
Cuadro de Puestos, Manual de
puestos tipo y Manual de Perfiles
de Puesto.

Manual de Perfiles de Puesto- MPP aprobado y
vigente, asi como vinculado al PEl y al ROF.

La entidad no cuenta con el
Cuadro de Puestos, Manual de
Perfiles de Puesto.
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Mapa de Procesos (Diagrama y Fichas
Técnicas)

Mapas de Procesos aprobados:

GPP del Proceso de
Administracion
Deocumentaria en
relacion al Archivo de
Historia Clinica

- MGPP del Proceso de
Gestion del Desarrollo
en Investigacién para
la Atencién de Alta
Especializacidn del
INSN-SB

MGPP- Proceso de
Gestién de la Calidad -
MGPP-GC-PE.02

- MGPP- Administracion
Logistica

- MGPP- Gestién de la
Docencia para la
Atencion de Alta
Especializacién

- MGPP - Gestion del
Desarrollo de la
Atencidn Especializada
a las Regiones

- MGPP - Gestion de los
Servicios de Apoyo
para la Atencién de
Alta Especializacién

- MAPRO de Gestién de
la informacion de la
unidad de tecnologias
de la informacion

- MAPRO de la Unidad
de Planeamiento

- MAPRO Sub Unidad
de Atencién de Servicio
al Paciente

- MAPRO Unidad de
Gestidn de la Calidad

- MAPRO Sub Unidad
de Atencién Integral
Especializada
Pedidtrica y Sub
Especialidades
Procesoc de
Administracion
documentaria.

Manuales de Gestion de Procesos y
Procedimientos.

EIINSN-5B cuenta con Manuales
de Gestion y Procedimientos
desarrollados al nivel 1.

Texto Unico de Procedimientos Administrativas
(TUPA) APROBADO Y VIGENTE

Aprobado con Resclucién
Directoral N* 102-2018/INSN-SB/T
del 05 de junio de 2018.

4.- La entidad demuestra
compromiso para atraer,
desarrollar y retener a
profesionales competentes
en alineacién con los

Reglamento Interno de trabajo, aprobado y
vigente.

Mediante Resolucidn Directoral
N® 007/2017-INSN-SB del 11 de
enero de 2017, se aprobd el
Reglamanto Interno de los
Servidores Civiles.




objetivos de la organizacion.

Procedimiento de induccién a los funcionarios y
servidores publicos, relacionado con el puesto
que ingresa y de los principios éticos.

Se realiza induccién al personal
cuando ingresan, asimismo, en la
pagina de Transparencias se ha
publicado informacién sobre la
induccion A cargo de la Unidad de
Recursos Humanos:- Salud
Ocupacional

-Régimen Disciplinario
-Reglamento del DL 1057

Asimismo, en el Articulo 9° del
Reglamento Interno de los
Servidores Civiles se menciona
“Tedo nuevo Servidor Civil recibira
la onentacion e induccidn sobre los
objetivos, organizacién y
funcionamiento de las labores que
le correspondera desarrollar en su
puesto de trabajo”.

Procedimiento de Capacitacién.

Mediante Resclucién Directoral N°
014-2018/INSN-SB del 24 de
febrero de 2018.

Mediante Resolucidn N° 141-
Presidencia Ejecutiva del Servicio
Civil, aprueba la Directiva *“Normas
para la Gestion del Proceso de
Capacitacidn en las Entidades
Publicas” el 13 de agosto de 2016,

Procedimiento de evaluacidn de personal.

Plan de Auto evaluacion del INSN-
SB 2018, (Formulario) Aprobado
con RD 002-2018/INSN-SB del
09/01/2018

Lineamientos de rendicién de cuentas,
declaraciones juradas.

Directiva para la Administracion de
Caja Chica Resolucién Directoral
N* 002-2014/INSN-SB del 17 de
enero de 2014,

PROCEDIMIENTO PARA EL
MANEJO DEL FONDO DE CAJA
CHICA POR LAS FUENTES DE
FINANCIAMIENTO: RECURSOS
ORDINARIOS, RECURSOS
DIRECTAMENTE RECAUDADOS
Y DONACIONES Y
TRANSFERENCIAS, Y EL PAGO
DE MOVILIDAD LOCAL AL
PERSONAL DEL INSN - SB ANO
2017 aprobada con Resolucion
Administrativa 023-2017/INSN-5B
del 08 de febrero de 2017.

Escala remunerativa en relacién con el cargo,
funciones y responsabilidades asignadas.

Evaluaciones del clima laberal

En la pagina de Transparencias
se ha publicado informacién al
respecto.

Asimismo, con Resolucidn
Directoral N* 008-2017/INSN-5B
del 11/01/2018 se aprueba el Plan
Anual de Actividades de Bienestar
Social y Cultura organizacional
del INSN-SB.

Registro de evaluacion de los perfiles del
personal de la entidad.

Plan Desarrollo de las Personas aprobado.

Mediante Resolucion Directoral N®
014-2018/INSN-SB del 24 de

febrero de 2018.
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Plan da Sensibilizacién y Capacitacién en

Aprobado con RD 088-2018/INSN-

Control Interno. L SB del 16/05/2018
Registros de documentos de designacion de Memorandum de encargatura. Se
encargaturas (Asignacién de atribuciones y X lleva un control sobre la
responsabilidades al personal) designacién del Personal.
5.- La entidad define las
responsabilidades de las Mediante RD 088-2018/INSN-SB
personas a nivel de control Reglamento del Comité de Control Interno X del 16/05/2018 se aprobo el

interno para la consecucion
de los objetivos.

Reglamento CCI.

Informes emitidos por el OCl identificando
necesidades u oportunidades de mejora en los X
diferentes procesos de la entidad.

MATRIZ DE VINCULACION DE LOS COMPONENTES DEL SCI CON LOS INSTRUMENTOS DE GESTION DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO SAN

ANEXO 1

BORJA -INSNSB

Sicumple
DOCUMENTO DE GESTION/EVIDENCIAS DE Si No No -
FRINCIRIDS CUMPLIMIENTO cumple | PrCAIMe | cumpte | aplica | COMentarios
COMPONENTE: EVALUACION DE RIESGO
Lineamientos o directiva para implementar la gestion X
de riesgos aprobado.
Plan de Gestién de Riesgos aprobado. X
6.- La entidad define los
objetivos con suficiente claridad " ;
para permitir la identificacion y RelliadeRiniged. X
evaluacion de los riesgos.
Manual de Gesvin de Riesgos. X
Procedimientos para la gestién de riesgos. X
Registros de capacitacion de los responsables sobre X Charla de Sensibilizacion
gestion de riesgos. del 16 de agosto de 2018
7.- La entidad identifica los Inventario de riesgos de la entidad. X
riesgos para la consecucion de
sus objetivos en todos los : : : 5
n L Matnz de Riesgos (Probabilidad e impacto) o Analisis y
niveles de la organizacién y los Evaluacién de riesgos. X
analiza como base sobre la cual
determinar cémo se deben
gestionar. Plan de Tratamiento de Riesgos o Similar. X
Medidas adoptadas para mitigar los riesgos en las X
areas.
Lineamientos para identificar y evaluar posibles X
fraudes
8.- La entidad considera la -
probabilidad de fraude al evaluar Registros de controles definidos que contribuyen a X
los riesgos para la consecucién reducir los riesgos de errcres y/o fraudes.
de los objetivos.
Mormativa interna que considera la posibilidad de
fraude en procesos de areas expuestas a actos X

irregulares o de corrupcion.
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9.- La identidad identifica y
evaloa los cambios que podrian
afectar significativamente al SCI.

Reportes del monitoreo de los cambios externos (no
controlables por la entidad) que pueden impactar en el
SCI.

Reportes del monitoreo de los cambios internos
(modelos de gestién, politicos, institucionales o
tecnoldgicos) que pueden impactar en el SCI.

Informes emitido por la
Oficina de Gestion de la
Calidad.

Informes emitido por el
Organo de control
Institucional.

ANEXO 1
MATRIZ DE VINCULACION DE LOS COMPONENTES DEL SCI CON LOS INSTRUMENTOS DE GESTION DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO SAN BORJA -
INSNSB
PRINCIPIOS DOCUMENTO DE GESTION/EVIDENCIAS DE Si S;::(:::;I: No No T T
CUMPLIMIENTO cumple Ete cumple aplica
COMPONENTE: ACTIVIDADES DE CONTROL
Procedimientos de autorizacion y aprobacién Se cuenta con Directivas
documentados comunicados a los funcionarios y X internas que contemplan
servidores responsables. autorizaciones internas.
Se cuenta con un Archivo
. documentario y asimismo, se ha
Procesos de la entidad documentados. X publicado en la pagina de
Transparencia.
Peliticas y procedimientos para la rotacion periédica de
personal asignado a puestos susceptibles a riesgos de X Seregula enelD.L. 276
fraude.
. ) Existen directivas que evidencia
Normas internas aprobadas que evidencias que la la segregacion de funcicnes de
segregacion de funciones se aplica en los procesos, X algunos procesos aclividade;y
actividades y tareas que realiza la entidad. "
tareas.
Reportes de evaluacion para identificar que dentro de
10.- La entidad define y lsos E;ogi?::aaec::jvr:glao:eessy tareas se cumple con la X
desarrolla  actividades de egreg 3
cemtral Bus contrlbuysn (x Lineamientos para |a aplicacion de evaluacion costos
mitgacion. de o, rleagos beneficio, pre : im Ipm ntar control u nl ) x
hasta niveles aceptables para IGlg; previo a Implementdr.coniroles:en:los
la  consecucién de los | Procesos, actividades y tareas.
objetivos. Estudios especificos que demuestren que el costo de
los controles establecidos esta de acuerdo a los x
resultados esperados (beneficios).
. Resolucién Directoral
N? 184-2017/INSN-
SB del 26 de
diciembre de 2017,
aprueba la Directiva
Procedimientos documentados y actualizados para Administrativa de
: : Uso de Aulas,
utilizar, custodiar, controlar y acceder a los recursos de Auditorio v Equi
la entidad: Instalaciones, recursos ecenémicos, X HORONO ¥ =QUIpos

tecnelogia de informacién, bienes y equipos
patnmoniales.

acargo dela UDITD
per parte de los
Servicios
Asistenciales y otros
en el INSN-SB.

Directiva Salud .




Administrativa N°
002-2015-UA-INSN-
SB *Asignacién, Uso,
Devolucién y
Reposicidn de
Eguipos de
Telefonia Mévil en el
INSN-SB del 12 de
enero de 2015

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

Mormativa interna sobre documentacion de acceso
restringido en |a entidad.

Procedimientos documentados aprobados sobre

Resolucion Administrativa n®
023/2017/INSN-SB/UA del
08/02/2017 Procedimiento para
el manejo del fondo de caja
chica por las fuentes de
financiamiento: recursos
ordinarios, recursos

mecanismos de conciliacion y verificacion. X directamente recaudados y
donaciones y transferencias, y el
pago de maovilidad local al
persaonal del INSN - SB, afo
2017,

Reporte de arqueos, inventarios fisicos, procesos de

adquisiciones, reportes de personal u otros actos de " -

verificacion de informacion sensible efectuados X Feporle-de Invanlades Fisicos

periddicamente.

Labores de verificacion y/o concilios de los registros No S A RS S

contables, conciliaciones bancarias, arqueos de caja, X d :rngs _pargha ministasan

inventarios fisicos. elataa Chica
Se realizan Informes de

Registro y seguimiento de indicadores de desemperio X Evaluacion del Plan QOperativo

del Plan Estratégico y del Plan Operativo. Institucional, publicado en el
Portal de Transparencia.
Existen incdicadores de
desemperio hospitalario y

Indicadores aprobados para medir la efectividad de los X seguimiento al Plan Operativo

procesos, procedimientos, actividades o tareas. Institucional.

Procedimientos internos para la rendicién de cuentas. X Normas para la Administracién y
Rendicién de la Caja Chica.

Registros de cumplimiento en el Sistema de Rendicién | ::lig::;‘oa d";?:'agéﬁ e st

de Cuentas de Titulares que administra la CGR. FEnp .

g través del Ministerio de Salud.

Registros de cumplimiento en la presentacion

periddica e declaraciones juradas de ingresos y de X

bienes y rentas, por parte del personal obligado.

Registros de cumplimiento de la presentacion periddica

de declaraciones juradas de ingresos y de bienes y X

rentas, por parte del personal obligado.

Registros de cumplimiento de la presentacién de

informacion para la elaboracién de la Cuenta General X

de la Republica.

11.- La entidad define y
desarrolla actividades de
control a nivel de
organizacién sobre la
tecnologia para apoyar la

Lineamientos scbre la politica de seguridad
informatica.

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

X
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consecucién de los objetivos. — L . £l » % Aprobado con RD 067-
Plan operativo informatico y Guia de Elaboracion, 2018/INSN-SB del 10/04/2018.
Existen Planes de Contingencias
por Mavidad. Fiestas Patrias,
) ) etc. Publicado en |a pagina de
Flan de Contingencias aprobado. X Transparencia, segun Link:
http:/iwww.insnsb.gob.pe/planes
-de-contingencia/
Plan Estratégico de Tecnologias de Informacidn - PETI X
y su evaluacion.
Informes periddicos relacionados sobre la
sensibilizaciéon y concientizacion de los funcionarios y
servidores publicos de la entidad en cuanto al buen X
uso de las tecnologias de la informacion y
comunicacion y seguridad de la informacién.
Normas para el uso y conservacion de las X
computadoras persenales (PC) y perifericos.
Reporte de verificacién de licencias y autonzaciones de X Solo se ha implementado el
uso de los programas informaticos de la entidad. Inventario de Software.
Manual de operaciones del
Politicas, directivas 0 manuales que registran las X Instituto Nacional de Salud del
actividades y tareas de cada unidad organica. Nifio aprobado con RM 512-
2014 del 07 de julio 2014
Se cuenta con Informes
periédicos del cumplimiento del
12.- La entidad despliega las Registros de implementacién de propuestas de mejoras X Plan Operativo Informatico (POI)
actividades de control a de los procesos, procedimientos, actividades o tareas. donde adicionalmente se
través de politicas que informa sobre las actividades y
establecen lineas generales mejoras realizadas.
de Control Interno y
procedimientos que llevan Mota Informativa Q067-2018-
dichas politicas ala INF-UTI-INSNSB. G
i Nota Informativa N* 0041-2018-
practica. Informe o reportes de las revisiones efectuadas a los X INF-UTLINSN-SB
procesos, procedimientos, actividades y tareas. Nota Informativa N°0111-2018-
INF-UTI-INSNSB
Nota Informativa 0076-2018-
INF-UTI-INSNSB.
2 . : Se han implementado
Indicadores a,,.cbaqos para m_e_dtr la efectividad de los X indicadores en los Mapas de
procesas, procedimientos, actividades o tareas. Proceso
ANEXO 1
MATRIZ DE VINCULACION DE LOS COMPONENTES DEL SCI CON LOS INSTRUMENTOS DE GESTION DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO SAN BORJA -
INSNSB
FRINCIPIIS DOCUMENTO DE GESTION/EVIDENCIAS DE si Si cumple No No S
CUMPLIMIENTO cumple parcialmente cumple aplica
COMPONENTE: INFORMACION Y COMUNICACION
: 1 Morma actualizada para regular la actualizacion del Nerma de Transparencia de la
13.- La entidad obtiene o ; X iz
genera y utiliza Portal web y el Portal de transparencia. Informacidn.
informacién relevante y y —
de calidad para apoyar el Normas internas que regulen los requisitos de la Dicectiva 001-2018/INSNSB.
afectan el funcionamiento | Informacion. X Procesamiento de Informacion
del control interno. estadistica e informatica




MNorma gue regula el sistema de administracién
documentaria de la entidad.

Mediante Resclucidn Ministenal
N* 164-2005-MINSA se aprobd la
Directiva N* 051-2005-SG/MINSA
*Procedimiento para la utilizacién
del Sistema de Tramite
Documentario Web en las
Entidades del Ministerio de
Salud®,

Documento interno para determinar la relacion entre
informacion y responsabilidad del personal.

Procedimiento estableciendo los mecanismos para
asequrar la calidad y suficiencia de la informacién y
su evaluacion periddica.

Se cuenta con el MAPRO de la
Unidad de Tecnologia de la
Informacién aprobado con RD.
094/2016/INSN-SB-T del 22 de
junio de 2016, en el cual se
encuentra el Procedimiento de
Estadistica “Registro,
procedimiento, analisis,
publicacién, almacenamiento y
conservacion de la Informacién
Estadistica, que se encuentra
publicado en la pdgina web
institucional.

Existencia del sistema integrado de gestién
administrativa (SIGA o el sistema equivalente)

Registros de revisién periddica de los Sistemas de
informacién para detectar deficiencias en sus

Se esta elaborando el Manual de

procesos y productos y cuando ocurren cambios en X Desarrollo
el entorno o ambiente interno de la organizacion.
Registro de implementacion de mejoras producto de El Instituto cuenta con el Libro de
cambios en la normatival reclamos o pedidos de los Reclamaciones vy el registro de
usuarios. los mismos.
Se cuenta con el registro
proveniente del sistema de
Registro de actividades del proceso de gzzgiegocun:entar:o, = o clual
implementacién progresiva del Manual para edidos ";:es ?e'-" ? er:;'mf" 2103
mejorar la atencién a la ciudadania en las entidades P PER w';" iEs CRias dleas
de la Administracién pudblica, seglin Resolucién N° usuan%s :n a:nprqn a S5
001-2015-PCM-SGP. necesidades. Asimismo, se
cuenta con las Actas de reunion y
capacitacion de las
implementaciones realizadas
Se informd a la Direccién General
Informe de satisfaccién de usuario/ciudadano By esapiladoy de ln evaluasion Ue
satisfaccion del usuario externo
2018 del INSNSB.
Procedimientos para la administracidn del Archivo
institucional.
Plan Anual de Trabajo archivistico (Directiva N* 003-
2008-AGN/DNDAAI)
Ambientes de archivo institucional adecuados. X Se encusntran en proceso ds

mejora

Informacion preservada en medios fisicos (Archivos
documentados y/o digitales)

Directiva N® 001-2018/INSN-5B

Mormativa interna sobre préstamo de
documentacion del Archivo y transferencia de
documentacion al Archivo.

Resolucién Directoral N° 152-
2017-INSN-SB del 14 de octubre
de 2017

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

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

Directiva N* 001-2018-INSN/SB

Emistencia de medios que facilitan la comunicacién
interna: Intranet, correo electrénico, boletines,

revistas, folletos, periédicos murales, de
conocimiento de los funcionarios y servidores
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funcionamiento del SCI. publicos.
Mecanismos para la denuncia de actos indebidos u
oportunidades de mejora por parte de los X
funcionarios y servidores publicos.
Canales de denuncias. X
Mecanismo de participacion de los
Libro de reclamaciones fisicas y virtuales. X usuarios. A cargo de la Unidad de
Gestion dela Calidad.
15.- La entidad se Inf i X A cargo de la Unidad de Gestién
comunica con las partes Lz 3. de la Calidad
interesadas externas
sobre los aspectos clave Procedimientos para asegurar la adecuada atencién
que afectan el de los requerimientos externos de informacién (Ley | Existe el Sistema de Informacion
funcionamiento del control | de Transparencia y Acceso a la informacién publica- SAID
interno. Publica).
ANEXO 1
MATRIZ DE VINCULACION DE LOS COMPONENTES DEL SCI CON LOS INSTRUMENTOS DE GESTION DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO SAN BORJA -
INSNSB
Sicumple
DOCUMENTO DE GESTION/EVIDENCIAS DE Si No No
RRINGIRIS CUMPLIMIENTO cumple ""’"’&'"‘"" cumple | aplica Cemeniaros
COMPONENTE: SUPERVISION
Diagnostico (Linea de base) del control interno
X En proceso
Lineamientos aprobados para desarrollar acciones de X
prevencién y monitoreo.
Informes de evaluacién del Plan Estratégico Solamente el Plan Operativo
16.- La entidad Institucional (Objetivos, indicadores, entre otros) y del X Institucional, se hace en forma trimestral
selecciona, desarrollay | Plan Operativo Instituciona!. y semestral.
realiza evaluaciones T ; 3 : T
i egistro de acciones de monitoreo para medir la o o
sontinuss eﬁc?acia de las actividades establecizas en los X Es un aplicativo del Ministerio de Salud y
i esta relacionado con el POl
procedimientos.
SE han realizado dos Charlas de
Sensibilizacién en;
Registros de participantes a las capacitaciones sobre X
control interno. . Sistema de Control Interno.
Gestidn de Riesgos
Comunicaciones a los responsables sobre las Plan de Gestitn e |n Calivad en Galud
unizde! P soore del INSN-SB del 2018, aprobado con
deficiencias y los problemas detectados en el X Resolucién Directoral N* 059-
monitoreo, para que adopten los correctivos. 2018/INSN-SB del 22 de marzo de 2018,
17.- Lé entidad evalda y | Informes de la Alta direccion sobre la adopcion de X
comunica las medidas correctivas.
deficiencias de control
interno de forma Renonesd iffianto a laimplemeniacion de A través de la Oficina de Asesoria
oportuna a las partes ; p?n e:d e_Sﬁg:IG |e' so':f;rrlnepz ? i X Juridica a cargo de implementar las
responsables de eccf: re alc:odel S‘eto ! Naci 5;1 ledos a;gl::r:os observaciones del Organo de Control
aplicar medidas conlarmantes:del sisiama haclonaloe coniol Institucional.
correctivas, incluyendo
la Alta Direccidn. Registro de deficiencias reportadas por el personal. . Informes emitidos por la Unidad de
Gestién de |a Calidad.
Procedimiento de autoevaluacidn sobre la gestién y el X El 6rgano de Control Institucional realiza
control interno de |a entidad. la actividad de Seguimiento y
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Interno.

Documentos de implementacian de las
recomendaciones que formulan los OCI.

Reportes emitidos por la Oficina de
Asesoria Juridica y la Direccién de
Administracidn.

Registro de medidas adoptadas para desarrollar
oportunidades de mejora.

Gestidn de la Calidad

Evaluacién al cumplimiento del Plan Operativo
Institucional.

Se realiza en forma Trimestral y
Semestral a cargo de la Unidad de
Planeamiento y Presupuesto.




ENCUESTA SOBRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL SISTEMA DE
CONTROL INTERNO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO
SAN BORJA.

En el marco de la Directiva N° 013-2016-CG/GROD “Implementacién del Sistema de Control
Interno en las Entidades del Estado” se viene realizando el Diagndstico del Sistema de Control
Interno en el INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO SAN BORJA; por ello, solicitamos

vuestra participacion en la encuesta.
La presente encuesta tiene como finalidad medir el nivel de conocimiento del SCI en el INSN-SB.

Marque la alternativa que considera correcta, tenga en cuenta que solo una alternativa es valida en
cada pregunta,

La encuesta es anénima, por lo que se debe contestar todas las preguntas con veracidad.

N°® ITEM 1
SISTEMA DE CONTROL INTERNO

1 | ¢QUE ES EL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (SCI)?

a | Conjunto de acciones, actividades, planes, polilicas, normas, registros, organizacion, procedimientos y métodos,
incluyendo las actitudes del personal

b | La accién y efecto de comprobar, inspeccionar, fiscalizar o intervenir.

c | Lasreglas basicas para la mejora continua que motivan el enfoque planear, hacer, verificar y acluar.

d | Mecanismo operalivo de una entidad.

e | Ninguna de las anteriores

2 | ¢QUE BUSCAEL SCI?

a | El desarrollo organizacional y economico

b | Alcanzar los objetivos inslilucionales de manera eficaz y eficiente

La mejora continua del sistema de geslion de la calidad

d [ Solo busca controlar los riesgos.

€ | Ninguna anleriores
3 ¢QUIENES ESTAN A CARGO DE IMPLEMENTAR, EJECUTAR Y MANTENER EL SCI?

La Alta Direccion

Solo Directivos

El Comité de Control Inlerno

Todos los funcionarios y servidores publicos que forman parte de la enlidad

o|lal ol o] w

Ninguna de las anleriores
4 | ¢CUALES SON LOS BENEFICIOS DEL SCI?

2 | Promueve y optimiza la eficiencia, eficacia, transparencia y economia en las operaciones de la enlidad

b — .

Protege y conserva los recursos publicos y fomenla la practica de valores
c : i : :

Permite el cumplimienio de las normas y contar con informacion confiable
d

Facilita la rendiciéon de cuentas

€ | Todas las anleriores




LOS COMPONENTES DEL CONTROL INTERNO SON:

Ambiente de Conlrol y Gesltion de Riesgos

Ambiente de Conlrol, Evaluacion de riesgos, Actividades de Control, Informacién y Comunicacién y Supervision

Monitoreo y Supervision

Todas las anleriores

Ninguna de las anleriores

~l o a0 o oo

EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO- SAN BORJA CUENTA CON UN COMITE DE CONTROL
TERNO?

Si

No

Recién se va a conformar

Esta desaclivado

mc.ncrmz

Ninguna de las anteriores
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INSTRUMENTO PARA LA PERCEPCION DEL CONTROL INTERNO EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO SAN BORJA.

En el marco de la Directiva N° 013-2016-CG/GROD “Implementacion del Sistema de Control
Interno en las Entidades del Estado” se viene realizando el Diagnostico del Sistema de Control
Interno en el INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO SAN BORJA; por ello,
solicitamos vuestra participacién en la encuesta.

La presente encuesta tiene como finalidad medir el nivel de percepcion del SCI en el INSN-SB.

Marque la alternativa que considera correcta, tenga en cuenta que solo una alternativa es
valida en cada pregunta.

La encuesta es anénima, por lo que se debe contestar todas las preguntas con veracidad.

Ne ' ITEM 1 ESCALA
AMBIENTEDECONTROL : : e E s iR N N

¢ Considera que se difunde la implementacién del control interno, a través de charlas,
reuniones, cursos, otros?

2 | ;Considera que se difunde la Ley del Codigo de Etica de la Funcién Publica?

¢ Considera que se sanciona a los responsables de actos contrarios a la normativa
vigente?

4 | ¢Considera que se difunde la visién, misién, metas y objelivos estratégicos de la entidad?

5 ¢ Considera que se evalla el Plan Operativo Institucional?

¢ Considera que existen documentos normativos, mecanismos, politicas y procedimientos

6 ;
adecuados en maleria de recursos humanos?

7 ¢ Considera que la autoridad y responsabilidad del personal se encuentra definidas en los
documentos normalivos?

8 ¢ Considera que el OCI realiza acciones de control a fin de coadyuvar al desarrollo

transparente y adecuado de la entidad?

EVALUACION DE RIESGO . | SN Auasaee e s | iSPEIENG ANAY

9 ¢ Considera que se identifican los riesgos en la entidad (6rganos/unidades organicas)?

¢Considera que la entidad cuenta y ha puesto en practica algun plan de administracion
de riesgos?

¢ Considera que se utiliza algiin método para medir los riesgos, asi como su impacto en

10

i su area de trabajo?
12 ¢ Considera que se han establecido las acciones necesarias para monitorear, controlar y

afrontar los riesgos evaluados?

ACTIVIDADES DE CONTROL SRR . |'si|sP [N [NA
13 ¢ Considera que los procesos, las actividades y las tareas de la entidad se encuentran

definidos?

14 | ;Considera que se revisan los procesos, actividades y tareas periédicamente?

15 | ¢ Existe una adecuada separacién de funciones?

16 | ;Setoma en cuenta el costo al establecer un control (costo-beneficio)?

17 | ¢Considera que son justificables los controles y verificacion que se realiza?

18 | ¢Exislen controles de seguridad adecuados para el acceso a documentos y archivos?
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19 ¢La entidad cuenta con indicadores adecuados de desempeiio que permitan medir la
eficacia de la gestion?
20 | La entidad cuenta con procedimientos internos para la rendicion de cuentas?
21 | ¢Los procesos se revisan y mejoran periédicamente en su unidad organica?
22 . Conoce la existencia de algun procedimiento para la actualizacion de los sistemas de
informacién?
23 | ;Los sistemas de informacién cuentan con controles que evitan el acceso no autorizado?
24 ¢ Se cuenta con un adecuado servicio en soporte técnico para las tecnologias de la
informacion?
'INFORMACION Y COMUNICACION SP.. NA
i Considera que la informacion interna y externa es util, oportuna y confiable para el
25 o3
desarrollo de las actividades?
¢La entidad se encuentra integrada en un solo sistema de informacion y se ajusta ala
26 ; o
necesidad de las aclividades?
27 ¢La informacién gerencial es seleccionada, analizada, evaluada y sintelizada para la
toma de decisiones?
28 | ¢Se cuenta con un adecuado suministro de informacién para cumplir con las funciones?
29 ¢ Se revisan periodicamente los sistemas de informacién y de ser necesario se solicita su
modificacién para asegurar su adecuado funcionamiento?
30 | ¢Su direccién/oficina cuenta con un archivo documentario?
31 | ¢La comunicacién al interior de su direccidn/oficina fluye adecuada y oportunamente?
32 | ¢La entidad cuenta con un Portal de Transparencia actualizado?
33 | ¢Se ha estandarizado los formatos de comunicacién interna y externa?
SUPERVISION Y SEGUIMIENTO DEL SISTEMA DE CONTROL SP NA
34 | ;Eldesarrollo de sus actividades es supervisado por su inmediato superior?
35 ¢ Su direccidn/oficina efectta periédicamente auloevaluaciones de las actividades
desarrolladas con el fin de mejorar la gestion?
36 ¢ Se realiza el seguimiento respeclivo para asegurar que se implementen las propuestas
de mejora?
CODIGO SI | SIPARCIALMENTE | NO NO
APLICA
CATEGORIA S sP N NA
PUNTAJE 4 3 2 I
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