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RESUMEN

El objetivo general del trabajo de investigacion fue determinar la incidencia de
la Aplicacion del Control Interno en la Gestion de la Calidad de Servicio de

Emergencia del Hospital 1ll Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

El tipo de investigacion fue aplicado y el nivel explicativo.

La poblacion objeto de estudio, estuvo conformada por 164 trabajadores

Servicio de emergencia del Hospital Il Suarez Angamos.

La muestra estuvo conformada por 115 trabajadores del Servicio de
emergencia del Hospital Il Suarez Angamos, a las cuales se les aplico el
instrumento que consté de 24 preguntas, utilizando la escala de likert con

alternativas de respuesta multiple.

Se aplicé una prueba para medir la Validez y Confiabilidad del Instrumento

resultando el instrumento valido, con un alfa de Cronbach de 0.887.

Los principales resultados de la investigacion, muestran que no se realiza un
adecuado control interno en el Servicio de Emergencia del Hospital 11l Suarez
Angamos, sin embargo, opinan que un efectivo control interno beneficiaria a la

gestion de la calidad del mencionado hospital.
Luego de la contrastacién de hipétesis, qued6 demostrado que la Aplicacién del

Control Interno incide significativamente en la Gestién de la Calidad de Servicio

de Emergencia del Hospital Ill Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

Palabras clave: Aplicacion del Control Interno, gestion de la calidad de servicio.



ABSTRACT

The general objective of the investigation was to determine the incidence of the
Application of Internal Control in the Management of the Quality of Emergency
Service of Hospital Ill Suarez Angamos, period 2014-2015.

The type of research was applied and the level explanatory.

The population under study was made up of 164 workers Emergency service of

Hospital 11l Suarez Angamos.

The sample consisted of 115 employees of the Emergency Service of Hospital
[l Suadrez Angamos, who were given the instrument that consisted of 24

questions, using the likert scale with multiple response alternatives.

A test was applied to measure the Validity and Reliability of the Instrument

resulting in the valid instrument, with a Cronbach alpha of 0.887.

The main results of the investigation show that there is not adequate internal
control in the Emergency Service of Hospital 1l Suarez Angamos, however,
they believe that an effective internal control would benefit the management of

the quality of the hospital.

After the hypothesis testing, it was demonstrated that the Application of Internal
Control has a significantly impact on the Quality Management of Emergency
Service of Hospital 1ll Suarez Angamos, period 2014-2015.

Keywords: Effectiveness of internal control, quality management service.



INTRODUCCION

En los Ultimos afios, las organizaciones han evolucionado y sus estrategias
estan focalizadas en ser mas competitivas; para ello nos exige la mejora de la
calidad de nuestros productos y servicios, en atencién a la demanda que

presenta el mercado nacional.

La calidad de servicio, es un aspecto importante para los clientes como

también para los trabajadores de las organizaciones.

Actualmente, el Hospital 1l Suarez Angamos Essalud brinda su atencién a
miles de pacientes asegurados. Para asegurar una buena gestién de calidad de
servicio se cuenta con el organismo de control interno que vigila y asegura el

adecuado cumplimiento de las normas y politicas de la institucion.

El presente trabajo tiene como propoésito determinar la incidencia de la
Aplicacion del Control Interno en la Gestion de la Calidad de Servicio de

emergencia del Hospital 1ll Suarez Angamos.

El presente trabajo fue estructurado en una serie secuencial de capitulos,
estableciéndose asi en el primero de ellos los fundamentos tedricos, donde se
incluyen los antecedentes de la investigacién, marco tedrico y marco filosofico,

asi como el marco conceptual correspondiente.

El segundo capitulo, que se titula el problema de la investigacion, abarcé la
descripcion de la realidad problemética, delimitacién de la investigacion y
planteamiento del problema, asi como los objetivos, hipétesis y las variables e

indicadores, luego concluyéndose con la justificacion e importancia del estudio.

En el tercer capitulo se muestra la metodologia empleada, comprendiendo la
misma el tipo y disefio, poblacion y muestra, asi como la técnica e
instrumento de recoleccion de datos y las técnicas de procesamiento y

analisis de datos.



En el cuarto capitulo, titulado presentacion y andlisis de resultados, se
consideré la presentacion de resultados, discusion de resultados y la

contrastacion de la hipotesis.

Finalmente, en el quinto y Jdltimo capitulo, se seleccionaron las
conclusiones y recomendaciones que a juicio del investigador son

consideradas las mas relevantes en el presente trabajo de investigacion.



CAPITULO I: FUNDAMENTOS TEORICOS

1.1 Marco historico
1.1.1 Hospital Ill Suarez Angamos

El hospital, ubicado en Miraflores, fue inaugurado el 30 de setiembre de

1983 como Policlinico.

El Hospital Angamos Suarez de Miraflores elevé su categoria, de Hospital Il
a Hospital 111, lo cual le permitira ofrecer mejoras en aspectos cuantitativos y
cualitativos de la calidad de atencion en beneficio de los 83 mil asegurados

gue atiende el centro asistencial.

La Resolucién de Presidencia Ejecutiva N°1298-PE-ESSALUD-2011,
establece que esta elevacion de categoria se sustenta en la evaluacion
realizada por el Sector a través de la Direccion de Salud correspondiente; y
expresada en la Resolucién Directoral N° 1241/2009-DG-DESP-DISA V.L.C.
emitida por el Ministerio de Salud.

El presidente ejecutivo de EsSalud, doctor Alvaro Vidal Rivadeneyra, acudio
al ahora Hospital Il Angamos Suérez, para formalizar esta elevacion de
categoria, que se ha alcanzado debido a la mejora progresiva de sus
servicios de salud y al incremento de su capacidad resolutiva, a nivel

asistencial.

El centro asistencial brinda 36 mil consultas médicas mensuales, cuenta
con moderno equipamiento y servicios especializados, como la Unidad de
Cuidados Intensivos, que es uno de los requisitos con los que debe contar

un Hospital IlI.

Asimismo, brindard el apoyo necesario para evaluar los respectivos
expedientes técnicos presentados por los actuales funcionarios del hospital
miraflorino, que solicitan entre otras cosas la posibilidad de construir una

nueva infraestructura hospitalaria.
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Por su parte, el doctor Jorge Torres Bedregal, director del hospital, sefial6
gue esta mejora representa un gran incentivo para los 872 trabajadores que
laboran en los diferentes servicios del nosocomio miraflorino. Ademas,
anuncié que esta re-categorizacibn complementariamente significara el
fortalecimiento de la Atencion Primaria en la Red Asistencial Rebagliati, la
gue se concretara mediante las Unidades Basicas de Atencion Primaria
(UBAP).

En tanto, la doctora Patricia Suarez, presidenta del Cuerpo Médico, informé
gque el cambio era sumamente esperado Yy permitird continuar
implementando mejoras en beneficio de la poblacion asegurada, como
contar con mas servicios, un mayor numero de personal altamente
especializado y en el futuro, contar con una nueva infraestructura

hospitalaria.

1.1.2 Control Interno

En los antiguos imperios, también se percibia una forma de control y cobro
de impuestos cuando los soberanos exigian el mantenimiento de las
cuentas de su residencia por dos escribanos independientes, evidenciando
gue de alguna manera se tenia tipos de control para evitar disposiciones de
dineros u otros recursos no autorizados. Se evidencia que en Europa hacia
los afos 747 y 814, Carlos | “El Grande” (Carlomagno), a través del Missi
Dominisi nombraba un clérigo y un laico para que inspeccionaran las
provincias del imperio. Hacia el afio 1319, Felipe V de Francia, daria a su
camara de cuentas, poderes administrativos y jurisdiccionales para el

control de los negocios financieros.

En el Perd, desde el gobierno de Leguia (1908-1912 y 1919-1930), en que
se impulsé la primera modernizacion importante del Estado, los avances
frente a los Sistemas de Control Interno han sido significativos, toda vez que
el Estado progresivamente ha implementado controles para detener o por lo

menos desincentivar la corrupcion y que permitan adentrar al servidor y al
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ciudadano en una cultura participativa de manejo de los recursos publicos,
siendo el Sistema de Control Interno de las entidades publicos o privadas
un mecanismo de inspeccion, vigilancia, sancion y conexién. (Cohaila,
2012, p. 11).

El control interno, es un proceso, ejecutado por el consejo de los directores,
la administracion y todo el personal de una entidad, disefiado para
proporcionar seguridad razonable con miras a la consecucioén de objetivos
en las siguientes categorias: Efectividad y eficiencia de las operaciones.
Confiabilidad en la informaciéon financiera Cumplimiento de las leyes y

regulaciones aplicables.

Esta definicidn refleja ciertos conceptos fundamentales: El control interno es
un proceso. Constituye un medio para un fin, no un fin si mismo. El control
interno es ejecutado por personas. No son solamente manuales de politicas
y formas, sino personas en cada nivel de una organizacion. Del control
interno puede esperarse que proporcione solamente seguridad razonable,
no seguridad absoluta, a la administracion y a la alta Direccion de una
entidad. El control interno esta engranado para la consecuciéon de objetivos

en una o mas categorias separadas pero interrelacionadas.

Esta definicion de control interno es amplia por dos razones. Primero, es la
manera como la mayoria de los ejecutivos principales intercambian puntos
de vista sobre el control interno en la administracion de sus negocios. De
hecho, a menudo ellos hablan en términos de control y estan sometidos a
control. Segundo, acomoda subconjuntos del control interno. Quienes
esperan encontrar centros separados, por ejemplo, en los controles sobre
informacion financiera o en controles relacionados con el cumplimiento de

leyes y regulaciones.

De manera similar, un centro dirigido sobre los controles en unidades

particulares o actividades de una entidad, pueden modificarse. (Mantilla,
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2005, p. 3-9). El Control Interno ha sido preocupacion de la mayoria de las
entidades, y aunque con diferentes enfoques y terminologias, lo cual se
puede evidenciar al consultar los libros de texto de auditoria, los articulos
publicados por organizaciones profesionales, universidades y autores

individuales.

Por eso en el presente trabajo se aborda la evolucién del mismo y sus
antecedentes. A través del tiempo los problemas de Control Interno, han
centrado la preocupacion de la gestidon institucional, asi como de los
profesionales responsables de implementar nuevas formas de mejorar y
perfeccionar dichos controles, esto es muy importante por cuanto el Control
Interno es fundamental para que una entidad logre alcanzar, a través de
una evaluacién de su mision y vision, el logro de sus objetivos y metas
trazadas, pues de lo contrario seria imposible que se puedan definir las

medidas que se deben adoptar para alcanzarlos.

Como resultado del auge que tomo el comercio en los pueblos de Egipto,
Fenicia, Siria entre otros paises del Medio Oriente se desarrolld la
contabilidad de partida simple. En estas épocas los sistemas de
anotaciones habian sido sencillos debido a la reducida cantidad de

operaciones.

Cada individuo habria podido ejercer su propio control. Con el advenimiento
de los antiguos Estados e Imperios se hallan vestigios de sistemas de
controles en las cuentas publicas. Si bien en un principio el Control Interno
comienza en las funciones de la administracion publica, hay indicios de que
desde una época lejana se empleaba en las rendiciones de cuenta de los

factores de los estados feudales y haciendas privadas.
Dichos controles los efectuaba el auditor, persona competente que

escuchaba las rendiciones de cuenta de los funcionarios y agentes, quienes

por falta de instruccion no podian presentarlo por escrito. Posteriormente,
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con el incremento del comercio en las ciudades italianas durante los afios
1400, se produjo una evolucién de la contabilidad como registro de las
transacciones, apareciendo los libros de contabilidad para controlar las
operaciones de los negocios. En este ambiente comercial, el monje
veneciano Fray Luca Paciolli mejor conocido como Luca di Borgo,
matematico, desarrolld6 en 1494 l|a partida doble, analizando el hecho

econodmico desde 2 puntos de vista: partida y contrapartida.

Desde mediados del siglo XVIII, con la Revolucion Industrial, iniciada en
Inglaterra, se fueron introduciendo de modo creciente las maquinas que
eran operadas por varias personas para la produccion de articulos
industriales, haciéndose cada vez mas complejos los procesos en los
cuales intervenian mas personas y como consecuencia de esto surge la
necesidad de controlar las operaciones de los administrativos, viéndose
forzados a delegar funciones dentro de la organizacion conjuntamente con
la creacion de sistemas y procedimientos que previeran o disminuyeran
fraudes o errores, debido a esto comenzo a hacerse sentir la necesidad de
llevar a cabo un control sobre la gestion de los negocios, ya que se habia
prestado mas atencion a la fase de produccién y comercializacion que a la
fase administrativa u organizativa, reconociéndose la necesidad de crear e
implementar sistemas de control como consecuencia del importante

crecimiento operado dentro de las entidades.

Asi nace el control como una funcidn gerencial, para asegurar y constatar
gue los planes y politicas preestablecidas se cumplan tal como fueron
fijadas. Debido a esto, los contadores idearon la comprobacion interna, la
cual era conocida como: "la organizacion y coordinacion del sistema de
contabilidad y los procesos adoptados, que tienen como finalidad brindar a
la administracién, hasta donde sea posible, practico y econémico el maximo

de proteccion, control e informacién veridica".

El término de Control Interno reemplazé al de comprobacién interna, debido
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a un cambio conceptual, ya que el contenido del mismo ha sufrido una

considerable evolucion.

1.1.3 Gestién de la Calidad
Evolucién del Concepto de Calidad
a.- Calidad desde la época antigua a la Epoca Artesanal:

Gonzales y Brea (2011) sefialan que el concepto de calidad ha existido
desde que el primer hombre comienza a vivir. Aunque en ese momento a la
calidad no se le daba una definicidbn con palabras precisas, ya que el ser
humano carecia de estudios que le ayudaran a darle una definicibn como la
gue ahora se maneja, si buscaba la calidad en cada actividad que
realizaba. Al construir sus armas, elaborar sus alimentos y fabricar su
vestido observaba las caracteristicas del producto y enseguida procuraba

mejorarlo.

Durante la Edad Media surgen los talleres y mercados basados en la
calidad de los productos. La calidad se pretendia asegurar gracias a la
seleccion del material a utilizar en los procesos y al sistema de formacion
de la mano de obra. Cada gremio (asociacién de artesanos de un mismo
oficio) exigia un periodo de capacitacion a los aprendices. Dada la
naturaleza artesanal de estos procesos, la inspeccion del producto ter-
minado la realizaban los propios artesanos y los veedores que, a modo de

auditores, velaban por la bondad del producto.

b.- Calidad a partir de la Epoca Industrial:

Con la llegada de la era industrial, el taller cedio su lugar a la fabrica de
produccion masiva, bien fuera de articulos terminados o bien de piezas que
iban a ser ensambladas en una etapa posterior de produccion. La
produccion de la linea de ensamblaje dividié operaciones complejas en
procedimientos sencillos, capaces de ser ejecutados por obreros no

especializados, lo que dio como resultado productos de gran tecnologia a

15



bajo costo. El trabajador ya no tenia a su cargo la fabricacién total de un
producto, sino una parte de este y era responsable de la inspeccion en su
fase del proceso (el objeto de la inspeccidén era separar los productos

aceptables de los no aceptables).

Por lo que a partir de este contexto de la era industrial se entendia la
calidad como: “El grado en que un producto cumplia con las
especificaciones técnicas que se habian establecido cuando fue disefiado”.
Posteriormente fue evolucionando el concepto de calidad, que la Norma
UNE 66-001 define como: "La adecuacion al uso del producto o, mas
detalladamente, el conjunto de propiedades y caracteristicas de un
producto o servicio que le confieren su aptitud para satisfacer las nece-

sidades expresadas o implicitas".

El concepto de calidad ha trascendido hacia todos los ambitos de la
organizacion y, asi, actualmente se define como: "Todas las formas a
través de las cuales la organizacion satisface las necesidades vy
expectativas de sus clientes, sus empleados, las entidades implicadas;

financieramente y toda la sociedad en general".

A comienzos del siglo XX se desarrollé la Organizacion Cientifica del
Trabajo. Esta ciencia aporto rigor a la gestion de las organizaciones y sus
principios basicos de descomposicion del trabajo en actividades
elementales, especializando al maximo en ellas a los operarios, y permitié a
las empresas desarrollarse contratando personas procedentes del campo y

sin ninguna cualificacion.

Este y otros principios postulados por el taylorismo estaban adaptados a la
realidad de su época, pero actualmente el entorno ha cambiado
radicalmente respecto a comienzos del siglo XX, debido a la globalizacién
de los mercados, el elevado nivel de cualificacion de las personas y la

accesibilidad a las tecnologias.

16



Gonzales y Brea (2011,18) Sefialan las Diferencias entre el enfoque

tradicional y el enfoque actual:

Enfoque tradicional. Taylorismo

Enfoque actual.

Calidad Total - Excelencia

-Producir bienes.

-Objetivos departamentales.

-Unos pocos lo piensan todo.

-Trabajo individual.

-Enfasis en los Medios Fisicos.

-Mejora mediante inversion.

-El trabajo como mercancia de compra--
venta.

-Confrontacién-Negociacion-

Confrontacion.

-Generar satisfaccion del cliente.
-Objetivos estratégicos ligados
a procesos.

-Todos piensan.

-Trabajo en equipo.

-Enfasis en las personas.
-Mejora continua.

-Integracion de los empleados
en la empresa.

-Cooperacion.

Teorias y Movimientos hacia la Calidad y el Servicio:

Vargas y Aldana (2011,55) sefialan que existen varias teorias y
movimientos hacia la calidad y el servicio entre las que podemos destacar
a.- Teoria de Edward Deming

Deming (1986), Plante6 que la calidad se lograba cuando los costos
disminuian al producirse menos errores, menos reproceso, mejor utilizacion
de la maquinaria, del equipo y de los materiales asi como menos demora

en la fabricacion y la entrega.

Creador de la estrategia “14 puntos Deming”, y de “Las siete enfermedades

mortales”

Deming mejoro el circulo de calidad propuesto por Shewhart, el cual
consiste en localizar el problema y atacarlo de raiz. Su trabajo ha hecho
gue sea reconocido en algunos lugares como el padre de la

Administracion moderna. Sus 14 Principios Son:
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1.- Crear conciencia del proposito de la mejora del producto y el servicio
con un plan para ser competitivo y permanecer en el negocio. 2.-
Adoptar la nueva filosofia.

3.- Terminar con la dependencia de la inspeccion masiva.

4.- Terminar con la préactica de hacer negocios sobre la base Unicamente
del precio.

5.- Descubrir el origen de los problemas.

6.- Poner en practica métodos de capacitacion para el trabajo.
7.- Poner en practica métodos modernos de supervision de los
trabajadores de produccion.

8.- Eliminar de la compafiia todo temor que impida que los empleados
puedan trabajar efectivamente en ella.

9.- Eliminar las barreras que existan entre los departamentos.
10.- Eliminar slogan.

11.- Eliminar normas de trabajo que prescriban cuotas numeéricas

12.- Retirar las barreras que enfrentan al trabajador de la linea con su
derecho a sentir orgullo por su trabajo.

13.- Instituir un vigoroso programa de educacién y reentrenamiento.
14.- Formar una estructura en la alta administracibn que asegure en el

dia a dia los 13 puntos anteriores se han cumplido .

Deming sefalo las siete enfermedades mortales de la gerencia que se

pueden dar, son las siguientes:

. Carencia de constancia en los propdsitos

. Enfatizar ganancias a corto plazo y dividendos inmediatos

. Evaluacion de rendimiento, calificaciéon de mérito o revisién anual
. Movilidad de la administracién principal

. Manejar una compafia basado solamente en las figuras visibles

. Costos médicos excesivos

~N o o B~ W N P

. Costos de garantia excesivos
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Deming establecio el ciclo PDCA de Mejora continua:

PLANEAR (PLAN): Establecer los planes

HACER (DO): Llevar a cabo los planes

VERIFICAR (CHECK): Verificar si los resultados concuerdan con lo
planeado.

ACTUAR (ACT): Actuar para corregir los problemas encontrados, prever

posibles problemas, mantener y mejorar.

b.- Teoria de la Planificacién para la Calidad

Juran (1994, 2008), su enfoque se basa en la Administracion de la
Calidad que consiste en planear, controlar y mejorar la calidad, enfoque
conocido mas comunmente como la trilogia de la calidad. Ha tenido una
fuerte incidencia en el mundo por sus publicaciones y por su instituto de
asesorias ademas, por su participacion en la Sociedad Americana de
Control de Calidad.

Sus puntos corresponden entonces a la planeacién de la calidad
independientemente de la organizacion del producto o proceso. La calidad
se puede generar en una serie de pasos llamado "mapa de planeacién de

la calidad"; en él se trabajan los siguientes aspectos:

1.- Identificacién de los clientes

2.- Determinar las necesidades de esos clientes

3.-Traducir las necesidades a nuestro lenguaje

4.-Desarrollar productos con caracteristicas que respondan en forma

5.- Desarrollar un proceso que sea capaz de producir las caracteristicas del
producto

6.- Transferir el proceso a la operacion
Control de calidad: en este tema Juran desarrollo los siguientes aspectos:

1.-Establecer un lazo de retroalimentacion en todos los niveles y para todos

los procesos.
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2.- Asegurar que cada empleado se encuentre en estado de autocontrol.
3.-Establecer los objetivos de calidad y una unidad de medicion para ellos.
4.- Proporcionar a las fuerzas operativas medios para ajustar el proceso de
conformidad con los objetivos.

5.- Transferir responsabilidad de control

6.- Evaluar el desempefio del proceso y la conformidad del producto
mediante andlisis estadistico.-

7.- Aplicar medidas correctivas para restaurar el estado de conformidad con

los objetivos de calidad

Mejoramiento de la calidad, este proceso se basa en conceptos
fundamentales como:

1.-Realizar todas las mejoras, proyecto por proyecto

2.-Establecer un consejo de calidad

3.-Definir un proceso de selecciéon de proyectos.

4.-Designar para cada proyecto un equipo de seis a ocho personas con la
responsabilidad de completar el proyecto.

5.-Otorgar reconocimientos y premios.

6.-Aumentar el peso del parametro de calidad en la evaluacion de
desempefio en todos los niveles de la organizacion

7.-Participar de la alta direccion en la revision del progreso de las mejoras
de calidad.

8.-Proporcionar entrenamiento extensivo a todo el equipo administrativo en
el proceso de mejora de calidad, sus métodos y herramientas para
establecer el programa de mejora de calidad anual.

c.- Teoria de la Calidad Total:
Ishikawa (1993, 1994), autor de la herramienta de la espina de pescado y

del libro ¢ Qué es el control total de la calidad?
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Fue el principal precursor de la calidad total en Japon y tuvo una gran
relacion en el mundo, ya que resaltd las diferencias culturales en las

naciones, para el logro del éxito de la calidad.

Sus principios basicos se relacionan a continuacion:

1.- En cualquier industria, control de calidad, es hacer lo que se tiene que
hacer.

2. El control de calidad que no puede mostrar resultados no es control de
calidad.

3. El control de calidad empieza y termina con la capacitacion.

4. El control de calidad revela lo mejor de cada empleado.

5. Los primeros pasos del control de calidad, deben estar orientados a
conocer los requerimientos de los consumidores y los factores que los
impulsan a consumir.

6. Anticipar los problemas potenciales y quejas.

7. La calidad tiene que construirse en cada disefio y en cada proceso.

8. E | control de calidad es una disciplina que combina el conocimiento con
la accion.

9. Las actividades de los circulos de control de calidad son congruentes con
la naturaleza humana y pueden ser exitosos en cualquier parte del mundo.
10.-Los meétodos estadisticos son el mejor modo de controlar las

operaciones

d.- Teoriade la calidad basada en la administracion de la organizacion
Para Feigenbaum (1991), la calidad es un modo de vida corporativa, es una
forma de administrar una organizacion. Es el primero en afirmar que la
calidad no sélo se centra en el proceso productivo, sino en todas las
funciones administrativas de la organizacion, integrando asi los conceptos
de la teoria general de los sistemas de calidad.

Es asi como afirma que los elementos que constituyen el sistema no se

centran en el &rea técnica de la empresa, sino que involucran aspectos
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administrativos, organizativos y mercadeo, que busca encontrar la
satisfaccion del cliente, gestion laboral y gestion econdémica.

Feigenbaum decia que para que el control de calidad sea efectivo debe
iniciarse con el disefio del producto y terminar cuando esté en manos del
cliente “Satisfecho”.-

Afirma que:

1. La calidad se debe planear con base en un enfoque hacia la excelencia
en lugar de un enfoque orientado hacia la falta.

2. Todos los miembros de la organizacion son responsables de la calidad
de los servicios y de los productos.

3. La calidad total requiere del compromiso de la alta direccion, que se
manifestardn en la motivacibn continua y en las actividades de
capacitacion.

4. El Total Quality Control (TQC), requiere de la integracion en una misma
estructura, de actividades que no estan frecuentemente coordinadas.

5. La calidad debe considerarse como un ciclo de vida total.

6. Existen cuatro procesos claves para controlar la calidad: disefio, materia
prima, producto y proceso.

7. Para el TQC se deben utilizar herramientas estadisticas.

8. Cada integrante de la organizacion tiene que integrar su propio proceso y
ser completamente responsable de la calidad.

e.- Ingenieria de la calidad:

Taguchi (1993), fue uno de los gestores de la ingenieria de la calidad que
relaciona con el mejoramiento de la productividad haciendo ver la
importancia de la reduccion de la variabilidad, concepto que da origen al
interés por la calidad total, pero sus ideas ayudan a no perderse en
conceptos abstractos y a recordar que productividad y calidad se asocian al
perfeccionamiento basico del negocio. Por lo tanto, su orientacion a la
calidad se basa en dos conceptos vitales: productos y servicios atractivos al
cliente y oferta de productos que superan la competencia en cuanto a

disefio y precio.
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En tomo a las premisas anteriores se desarrollan 7 puntos:

1.-Funcion de pérdida

2.-Mejora continta

3.-Mejora continua y variabilidad

4.-La variabilidad puede cuantificarse en términos monetarios
5.-Disefio del producto

6.-Optimizacion del disefio del producto

7.-Optimizacién del disefio del proceso

Taguchi desarroll6 una metodologia que denominé ingenieria de la calidad

que divide en linea y fuera de la linea.

f.- Teoria de cero errores
Crosby (1989), En los aflos sesenta propuso un programa de 14 pasos que
llamo el "cero defectos". Adicionalmente trabajé su prescripcion sobre la

salud corporativa y la vacuna de la calidad.

Crosby también afirma que la calidad se centra en cuatro principios
absolutos:

1.-Calidad es cumplir con los requisitos.

2.- El ecosistema de calidad es prevencion.

3.- El estandar de realizacion es cero defectos.

4.-La medida de calidad es el precio del incumplimiento

Con base en estos elementos se desarrollan los 14 principios los cuales se
relacionan a continuacion.

1.-Establecer el compromiso de la direccion.

2.-Formar un equipo de mejora de calidad.

3.-Definir indicadores de calidad para cada actividad.

4.-Evaluar los costos de la falta de calidad.

5.-Desarrollar la conciencia de la calidad.
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6.-Realizar acciones formales para corregir los problemas identificados a
través de los pasos previos.

7.-Establecer un comité para el dia cero defectos

8.-Capacitar a los supervisores

9.-Realizar el dia cero defectos.

10.-Alentar a las personas para que establezcan objetivos para la mejora de
si mismos.

11.-ldentificar los problemas que impiden que el trabajo se realice con
calidad.

12.-Crear consejos de calidad con el personal de staff.

13.-Establecer un programa de reconocimiento para aquellos que logran
sus objetivos de calidad.

14.-Realizar de nuevo los pasos anteriores.

Habla también de la prescripcién de la salud corporativa e involucra los

siguientes principios:

1. Asegurar que toda su gente haga el trabajo de forma correcta.

2.-Todas las acciones del programa de mejoramiento de la calidad deberan
estar encaminadas a asegurar un crecimiento lucrativo y constante de la
compafia.

3. Anticipar constantemente las necesidades de los clientes.

4. Planear la administracion para el cambio.

5. Crear un entorno laboral en el que el personal esté orgulloso de trabajar.

Crea una vacuna gue se basa en los siguientes elementos
1.-Integridad organizacional

2.-Sistemas

3.-Comunicaciones

4.-Operaciones

5.-Politicas
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g.- Teoria de la excelencia

Peters y Waterman (1982) reconocidos investigadores estadounidenses de
los secretos de la economia de las organizaciones, consultores del Instituto
McKinsey. Autores del libro en busca de la excelencia, quienes afirman que
los grandes negocios son exitosos, en la medida que apliquen los principios

de la calidad y el servicio.

Sus principios son una combinacién entre la competitividad, la calidad y
excelencia, de tal forma que se alcance el éxito.

Estos autores resaltan ocho atributos de la excelencia; ellos son:

1.- Enfasis en la accién: "Hagalo, arréglelo e inténtelo”

2.-Cercania al cliente: las organizaciones sobresalientes tienen una
conciencia clara de por quién existen y entonces operan en funciéon del
cliente. Por lo tanto, para lograr la cercania al cliente practican:

a) obsesion por el servicio, b) obsesion por la calidad, c) arte de buscar los
nichos; para tal efecto practican estrategias como, mejorar la segmentacion,
habilidad para fijar precios, astucia en el manejo de la tecnologia,
orientacion hacia la resolucion de los problemas, voluntad de gastar e
invertir, escuchar a los usuarios.

3.-Autonomia e iniciativa, siempre en busca de los campeones, entendidos
estos Ultimos como los creadores fantasticos que impulsan las
innovaciones.

4.-Productividad contando con las personas.

5.-Valores claros y manos a la obra.

6.-Zapatero a tus zapatos.

7.-Estructuras sencillas y staff reducido.

8.-Estira y afloja simultaneo.
Todas estas Teorias de Alguna u otra forma hace que las empresas se

preocupen en ser mas competitivas y estén camino ha la excelencia

buscando la Satisfaccion del cliente que es la razon de toda empresa, ya
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gue sin clientes la empresa no tendria a quien venderle y por lo tanto es

posible que desaparezcan del mercado.

1.2 Marco tedrico

1.2.1 Control Interno
Giraldo Jara Demetrio (2005), define el concepto de control interno como
“es el analisis de los sistemas de control de las Entidades sujetas a la
vigilancia, con el fin de determinar la calidad de los mismos, el nivel de
confianza que se les puede otorgar y si son eficaces y eficientes en el

cumplimiento de sus objetivos.”

En la Resolucion de Contraloria N° 072-98-CG que Aprueban las
normas técnicas de control interno para el Sector Publico, se
considera la definicion de control interno como “es un proceso continuo
realizado por la direccion, gerencia y, el personal de la entidad; para
proporcionar seguridad razonable, respecto a si estan lograndose los

objetivos siguientes:

- promover la efectividad, eficiencia y economia en las operaciones vy, la
calidad en los servicios que debe brindar cada entidad publica

- proteger y conservar los recursos publicos contra cualquier pérdida,
despilfarro, uso indebido, irregularidad o acto ilegal

- cumplir las leyes, reglamentos y otras normas gubernamentales

- elaborar informacion financiera valida y confiable, presentada con

oportunidad.

Para Alvarez Juan (2003), el control interno es un “conjunto de
procedimientos, politicas, directivas y planes de organizacion los cuales
tienen por objeto asegurar una eficiente, seguridad y eficacia
administrativa y operativa asi como alentar y supervisar una buena

gestion financiera a fin de obtener informacion oportuna y adecuada y
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proporcionar una seguridad razonable de poder lograr las metas y

objetivos producidos.

El control interno es un proceso continuo realizado por la direccion,
gerencia y otros funcionarios de la entidad, la esencia del control interno
esta en las acciones tomadas para dirigir o llevar a cabo las operaciones,
dichas medidas incluyen corregir las deficiencias y mejorar las

operaciones.”

Dentro de la estructura del control interno, el “Ambiente de control se
refiere al establecimiento de un entorno que estimule e influencie las
tareas de las personas con respecto al control de sus actividades. El
ambiente de control tiene gran influencia en la forma en que son
desarrolladas las operaciones, se establecen los objetivos y estiman los

riesgos.”

El ambiente de control interno, dice, “es la base para los otros
componentes del control interno, dado que provee disciplina y estructura.
Dentro de él las personas conducen sus actividades y llevan a cabo sus

responsabilidades de control.

Los elementos que conforman del ambiente interno de control son los
siguientes:

- Integridad y valores éticos.

- Autoridad y responsabilidad.

- Estructura Organizacional

- Politicas de personal.

Estos elementos estan referidos a:
- Integridad y Valores éticos: La identidad constituye una calidad de la
persona que mantiene principios morales soélidos y vive en un marco

de valores. La ética esta conformada por valores morales que
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permiten a la persona adoptar decisiones y tener un comportamiento
correcto en las actividades que le corresponde cumplir en la entidad.

- Autoridad y responsabilidad: Este factor se refiere a la forma en que
se asigna la autoridad y responsabilidad en la entidad para el
desarrollo de las actividades operativas.

- Estructura organizacional: La estructura organizacional de una
entidad proporciona el marco dentro del cual planean, ejecutan,
controlan y supervisan sus actividades, a fin de lograr los objetivos y
metas establecidas. Esta estructura organizacional incluye Ila
consideracion de areas claves de autoridad y responsabilidad y lineas
de informacion.

- Politicas de personal: Esta referida a la administracion de los recursos
humanos, desde su captacion, incorporacién, induccién, evaluacion,

etc.

El profesor Rodriguez Joaquin (2010), nos dice que el control es una
funcion independiente y bien definida. Incluye todas las actividades que el
administrador emprende para asegurar que las actuales operaciones se

lleven a cabo conforme a lo planeado.

Después de que se da comienzo a un plan de trabajo es necesario tener
los medios para cerciorarse de gue se efectia en la forma debida y que

los resultados son satisfactorios.

En cierta medida, dice, el control es una de las funciones cruciales. Para
comprenderla, debemos saber que el concepto retroalimentacion es su

base.
Para que cualquier sistema funcione adecuadamente debe contar con

indicadores que den a conocer su grado de eficacia y eficiencia en

relacion con su medio ambiente y sus procesos internos. La
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retroalimentacion proporciona esta clase de informacion, de modo que el

sistema puede regular su rendimiento si es necesario.

Claros Roberto y Ledn Oscar (2012), nos alcanzan la siguiente
definicién de Control Interno: “El Informe COSO define el control interno
como un proceso efectuado por la junta directiva, la gerencia y otro
personal designado, disefiado para proporcionar seguridad razonable
respecto del logro de objetivos en las tres categorias siguientes: i) eficacia
y eficiencia de las operaciones, ii) confiabilidad de la informacion

financiera, y iii) cumplimiento con leyes y regulaciones.”

El Informe emitido por The Comité of Sponsoring Organizations of
Treadway (COSO), se considera como teoria moderna de Control Interno,
ya que en el afio 1992 sefial6 una estructura conformada por cinco
componentes: el ambiente de control, la evaluacion de riesgos, las
actividades de control gerencial, el sistema de informacion vy

comunicacion y el monitoreo.

Este informe, denominado también COSO, no solo ha sido incorporado a
las organizaciones privadas sino también a las entidades

gubernamentales, para lograr los siguientes objetivos:

- Eficiencia y eficacia operatoria.
- Fiabilidad de la informacion financiera.

- Y el cumplimiento de las leyes y normas aplicables.

Estos objetivos brindaran un grado “razonable” de seguridad para la

organizacion.
Sin embargo, a mediados del afio 2001, en razén que se presentan

nuevos casos de fraudes empresariales, la sociedad americana reunié

nuevamente a las cinco instituciones profesionales de auditoria y control,
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para que se pronuncien sobre la necesidad de la administracion de
riesgos, y proceda a desarrollar una estructura conceptualmente solida
que provea principios integrados, terminologia comun y orientacién para
la implementacién practica, que apoye los programas de las entidades
para desarrollar o para comparar sus procesos de administracion de

riesgos del emprendimiento.

Producto de este trabajo, “la Comision Treadway” emitié el documento
denominado Gestion de Riesgos Corporativos - Marco Integrado,
promoviendo un enfoque amplio e integral en entidades, que enfatiza los

riesgos en cada uno de los componentes.

Estos nuevos enfoques pronunciados en el documento Gestion de
Riesgos Corporativos, han sido recogidos por la Organizacion
Internacional de Entidades Fiscalizadoras Superiores a través del XVIII
Congreso de Entidades Fiscalizadoras, realizado en el afio 2004 en
Budapest, Hungria, aprobadndose la Guia para las Normas de Control

Interno del Sector Publico.

Estos valiosos enfoques han sido adoptados por el Pera a través de la
Ley N° 27785 Ley Orgénica del Sistema Nacional de Control y de la
Contraloria General de la Republica, publicada en el diario “El Peruano”
el 23 de julio del 2002, que en su articulo 7° .- Control Interno sefiala: “El
control Interno comprende las acciones de cautela previa, simultanea y de
verificacion posterior que realiza la entidad sujeta a control, con la
finalidad que la gestion de sus recursos, bienes y operaciones se efectlue

correcta y eficientemente.

Su ejercicio es previo, simultaneo y posterior. El control interno previo y
simultaneo compete exclusivamente a las autoridades, funcionarios y
servidores publicos de las entidades como responsabilidad propia de las

funciones que le son inherentes, sobre la base de las normas que rigen
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las actividades de la organizacion y los procedimientos establecidos en
sus planes, reglamentos, manuales y disposiciones institucionales, los
que contienen las politicas y métodos de autorizacién, registro,

verificacion, evaluacion, seguridad y proteccion.

El control interno posterior es ejercido por los responsables superiores del
servidor o funcionario ejecutor, en funcion del cumplimiento de las
disposiciones establecidas, asi como por el 6rgano de control institucional
segun sus planes y programas anuales, evaluando y verificando los
aspectos administrativos del uso de los recursos y bienes del Estado, asi
como la gestion y ejecucion llevadas a cabo, en relaciéon con las metas

trazadas y resultados obtenidos.

Es 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 rendicion de cuentas, propendiendo a
que éste contribuya con el logro de la misién y objetivos de la entidad a su

cargo.

El Titular de la entidad esta obligado a definir las politicas institucionales
en los planes y/o programas anuales que se formulen, los que seran

objeto de las verificaciones a se refiere esta Ley.”

Asimismo, en la Ley N° 28716 Ley de Control Interno de las Entidades
del Estado de fecha 18 de abril de 2006, en su articulo 3°.- Sistema de
Control Interno, sefala: “Se denomina sistema de control interno al
conjunto de acciones, actividades, planes, politicas, normas, registros,
organizaciéon, procedimientos y meétodos, incluyendo la actitud de las
autoridades y el personal, organizados e instituidos en cada entidad del
estado, para la consecucion de los objetivos indicados en el articulo 4° de
la presente Ley”; y con la Resolucidon de Contraloria N° 320-2006-CG de

fecha 30 de octubre del 2006, aprueba las Normas de Control Interno, y
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define al control interno como “un instrumento de gestién que se utiliza
para proporcionar una garantia razonable del cumplimiento de los

objetivos establecidos por el titular o funcionario designado.

Se precisa que la estructura de control interno es el conjunto de los
planes, métodos, procedimientos y otras medidas, incluyendo la actitud de
la Direccion, que posee una institucion para ofrecer una garantia

razonable de que se cumplen los siguientes objetivos:

Promover las operaciones metddicas, econdmicas, eficientes y eficaces
asi como los productos y servicios con calidad, de acuerdo con la

misién de la institucion.

Preservar los recursos frente a cualquier pérdida por despilfarro, abuso,

mala gestion, error y fraude.

Respetar las leyes, reglamentaciones y directivas de la Direccion.

Elaborar y mantener datos financieros y de gestion fiables presentados

correcta y oportunamente en los informes.

Debe formularse y promulgarse una definicion amplia de la estructura de
control interno, de los objetivos a alcanzar, y de las normas a seguir en
la concepcién de tales estructuras. La necesidad de hacer una clara
distincion entre dichas normas y los procedimientos especificos a ser

implantados por cada institucion.

La responsabilidad de la Direccién por la aplicacion y vigilancia de los
controles internos especificos necesarios para sus operaciones, por ser
éstos un instrumento de gestion, para los cuales se debe disponer de

planes de evaluacion periddica.

La competencia de la EFS en la evaluacion de los controles internos

existentes en las entidades fiscalizadas.”
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A pesar que en nuestro pais, se encuentran vigentes estas disposiciones
legales, y al tener conocimiento que aun no se habian implementado las
medidas de control interno en las entidades gubernamentales, la
Contraloria General de la Republica ha emitido la Resolucion de
Contraloria N° 458-2008 de fecha 28 Octubre de 2008, mediante la
cual aprueba la Guia para la implementacion del Sistema de Control
Interno de las entidades del Estado, la misma que se encuentra

pendiente, pues se ha extendido el plazo para su implementacioén.

Esta Guia tiene como objetivo principal proveer los lineamientos,
herramientas y métodos a las entidades del estado para la
implementacion de los componentes que conforman el Sistema de

Control Interno establecido en las Normas de control Interno.

También se puede indicar que sirve de referencia para la
implementacion o adecuacion del sistema de control interno, promover la
aplicacién de una estructura de control interno uniforme que se adapte a
cada unidad, asi como exponer con mayor amplitud los conceptos

empleados en las normas de control interno.

El parrafo 5 de la guia nos expone el marco conceptual: “La Guia para la
Implementacion del Sistema de Control Interno de las entidades del
Estado reune lineamientos, herramientas y métodos que permitird
realizar una adecuada implementacion del SCI en la gestion de las
operaciones de la entidad, con la finalidad de fortalecer la organizacion y
contribuir al logro de sus objetivos, siempre de acuerdo con la naturaleza

de sus actividades.

Para el proceso de implementacion del SCI la guia considera tres fases:

+ La primera fase es la Planificacion, la cual tiene como objetivo la

formulacién de un Plan de Trabajo que incluya los procedimientos
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orientados a implementar adecuadamente el SCI, en base a un
diagndstico previamente elaborado. Son aspectos inherentes a esta
fase asegurar el compromiso de la Alta Direccion y la conformacion

de un comité de Control Interno.

* La segunda fase es la Ejecucion, en la que se implantara el SCI en sus
procesos, actividades, recursos, operaciones y actos institucionales,
para lo cual la entidad procede al desarrollo del Plan de Trabajo para

la implantacién del SCI.

* La tercera fase es la Evaluacion, en la que se evalGan los avances
logrados y las limitaciones encontradas en el proceso de
implementacion como parte de la autoevaluacion mencionada en el

componente de Supervision.”

El control interno es de importancia para la estructura administrativa y
contable de una empresa. Esto asegura qué tanto son confiables sus
estados contables frente a los fraudes y también asegura la eficiencia y

eficacia operativa.

Segun Chiavenato Idalberto (2002), en su libro Gestién del Talento
Humano, nos manifiesta que el Desarrollo Organizacional “es un
enfoque especial de cambio organizacional en que los propios
empleados formulan el cambio necesario y lo implementan, muchas

veces con la ayuda de un consultor interno o externo.”
Y nos presenta las siguientes caracteristicas:
Se basa en la investigacion y en la accion, lo cual significa recoleccion

de datos sobre una unidad, grupo, departamento o la organizacion en

conjunto y proporcionar a los empleados esos datos para que analicen y
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desarrollen hipétesis sobre como deberia ser esa unidad si fuese

excelente.

En otras palabras, el Desarrollo Organizacional utilizan un diagnéstico de
situacion (investigacion) y una intervencion para modificar la situacion
(accion) y, posteriormente, un refuerzo para estabilizar y mantener la
nueva situacién. La metodologia de investigacion-accion la adoptan los
especialistas en entrenamiento de las Naciones Unidas, en empresas
del sector publico y privado de varios paises en desarrollo, como la

estrategia mas completa de cambio organizacional.

El Desarrollo Organizacional aplica los conocimientos de las ciencias del
comportamiento, con el proposito de mejorar la eficacia de la
organizacion. El Desarrollo Organizacional cambia actitudes, valores y
creencias de los empleados para que puedan identificar e implementar
los cambios (sean técnicos, de procedimientos, estructurales u otros)

necesarios para mejorar el funcionamiento de la organizacion.

El Desarrollo Organizacional cambia el rumbo de la organizacion para
mejorar la soluciéon de problemas, la flexibilidad, la capacidad de
reaccion o respuesta, el incremento de la calidad del trabajo y el

aumento de la eficacia.”

“El Desarrollo Organizacional es una actividad a largo plazo apoyada por
la alta direccién para mejorar los procesos de solucion de problemas y
renovacion organizacional, particularmente a través de un eficaz
diagnéstico de colaboracién y administracion de la cultura organizacional
(con énfasis especial en los equipos formales de trabajo, equipos
temporales y cultura intergrupal), con la ayuda de un consultor,
facilitador y la utilizacién de la teoria y la tecnologia de las ciencias del

comportamiento, incluidas la accién y la investigacion.”
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Toda organizacion requiere establecer las funciones que el personal
debe desarrollar para la consecucion de los objetivos de la entidad. Por
esta razon, se formulan los manuales de organizacion y funciones
(MOF), los mismos que describen en forma detallada las tareas que
debe desarrollar cada uno de los integrantes que conforman la
organizacion. Su cumplimiento asegurara que la gestion sea eficiente,

confiable y rentable.

Vera Mario (2012), nos dice: “El Manual de Organizacion y Funciones es
un documento normativo que describe las funciones especificas a nivel
de cargo o puestos de trabajo, desarrollandose a partir de la estructura
organica y funciones generales establecidas en el Reglamento de
Organizacion y Funciones (ROF), asi como en base a los requerimientos

de cargos considerados en el Cuadro para Asignacion de Personal.”

Actualmente, se encuentra vigente la Directiva N° 001-95-INAP/DNR
Normas para la Formulacion del Manual de Organizacién vy
Funciones, publicada en el Diario oficial El Peruano el 11 de julio de
1995, la misma que sirve de guia para la elaboracién del Manual de

Organizacion y Funciones (MOF) de las entidades publicas.

Este manual es un documento de caracter normativo que describe las
funciones especificas a nivel de cargo o puestos de trabajo,
desarrollandolas a partir de la estructura organica y funciones generales
establecidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF), asi
como en base a los requerimientos de cargos considerados en el Cuadro

de Asignacion de Personal (CAP).

El Sector Publico en el afio 1982, a través del desaparecido Instituto
Nacional de Administracion Publica (INAP), dicté algunas
disposiciones mediante directivas que quedaron sin efecto al expedirse
el Decreto Supremo N° 043-2006-PCM, publicado en el Diario oficial El
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peruano el 26 de julio de 2006, con el que se disponia nuevos alcances
para la elaboracion del Texto Unico de Procedimientos Administrativos
(TUPA), aprobandose los Lineamientos para la elaboracion y aprobacion
del Reglamento de Organizacion y Funciones-ROF por parte de las

entidades de la Administracién Publica.

Asimismo, al afio siguiente el gobierno expidié el Decreto Supremo N°
018-2007-PCM del 03 de marzo de 2007, el cual deroga la Segunda
Disposicion Complementaria de los Lineamientos para la elaboracion y
aprobacion del Reglamento de Organizacion y Funciones por parte de
las entidades de la Administracién Puablica, con el objetivo de generar la
aprobacion de un Reglamento de Organizacibn y Funciones que
contenga una adecuada estructura organica de la entidad y la definicion
de sus funciones y las de los érganos que la integran, acorde con los
criterios de disefio y estructura de la Administracion Publica que
establece la Ley N° 27658 Ley Marco de Modernizacion de la Gestion
del Estado, priorizando y optimizando el uso de los recursos publicos e
identificar las responsabilidades especificas de las entidades publicas y
sus unidades organicas, asignadas por el ordenamiento juridico

aplicable.

Vera Mario (2012), nos define: “El Manual de Procedimientos es un
documento descriptivo y de sistematizacion normativa, teniendo también
un caracter instructivo e informativo. Contiene en forma detallada las
acciones que se siguen en la ejecucién de los procesos generados para
el cumplimiento de las funciones, y debera guardar coherencia con los
respectivos dispositivos legales y/o administrativos, que regulan el
funcionamiento de la entidad. Ademas, sirve como elemento de analisis

para desarrollar estudios de racionalizacién.”

Este documento auxilia en la induccion del puesto y al adiestramiento y

capacitacion del personal, ya que describe en forma detallada las
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actividades de cada puesto. Sirve para el analisis o revision de los
procedimientos de un sistema, todo el personal lo puede consultar. Se
puede iniciar tareas de simplificacion de trabajo como analisis de
tiempos, delegacion de autoridad, etc, para automatizar las tareas y si ya
se encuentra automatizada mejorarlas, ademas uniforma y controla el
cumplimiento de las actividades o rutinas de trabajo, evitando la
alteracion o modificacion arbitraria. Facilita la identificacion de
responsabilidades por faltas, fallas o errores; lo que permitird a la accion
de control o auditoria la evaluacion del control interno. EI cumplimiento
de este Manual aumenta la eficiencia del personal, en razén que les
indica lo que deben hacer y como deben hacerlo. Permite coordinar las

actividades y ayuda a evitar las duplicidades de funciones.

En el cumplimiento de las funciones, el ambiente interno que abarca el
talento humano de una organizacion, influye en la conciencia de sus
empleados sobre el riesgo inherente en cada actividad a desarrollar y
forma la base de los otros componentes de la gestion de riesgos

corporativos, proporcionando disciplina y estructura.

Los factores del ambiente interno incluyen la filosofia de gestion de
riesgos de una entidad, su riesgo aceptado, la supervision ejercida por el
Consejo de Administracion, la integridad, valores éticos y competencia
de su personal y la forma en que la direccion asigna la autoridad y

responsabilidad, y organiza y desarrolla a sus empleados.

En lo relativo al Manual de Procedimientos (MAPRO), este documento
fue instituido mediante la Resolucion Jefatural N° 059-77/INAP/DNR/ de
12 de mayo de 1977 que aprobd la Directiva N° 002-77-INAP/DNR
Normas para la Formulacién de los manuales de Procedimientos
cuya finalidad fue asegurar se adopte un proceso uniforme en la
elaboracion de los Manuales de Procedimientos. Este Manual es un

documento descriptivo y de sistematizacion normativa, teniendo también
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un cardcter instructivo e informativo. Contiene en forma detallada las
acciones que se siguen en la ejecucion de los procesos generados para
el cumplimiento de las funciones, y debera guardar coherencia con los
respectivos dispositivos legales y/o administrativos, que regulan el
funcionamiento de la entidad. Ademas, sirve como elemento de analisis

para desarrollar estudios de racionalizacion.

Sus caracteristicas son: Informacién concisa y clara, facil manejo e
identificacién de cada procedimiento, pequefio volumen, que integren en
un solo formato la descripcion y el diagrama de flujo y dimensiones
uniformes. Tan igual que el Manual de Organizacion y Funciones, debe
tener en cuenta el Reglamento de organizacion y Funciones (ROF) de la

entidad.

Control gubernamental

Claros Roberto y Ledn Oscar (2012), nos indican que control
gubernamental: “consiste en la supervision, vigilancia y verificacion de
los actos y resultados de la gestion publica, en atencién al grado de
eficiencia, eficacia, transparencia y economia en el uso y destino de los
recursos y bienes del Estado, asi como del cumplimiento de las normas
legales y de los lineamientos de politica y planes de accion, evaluando
los sistemas de administracién, gerencia y control, con fines de su
mejoramiento a través de la adopcion de acciones preventivas y

correctivas pertinentes.

Para tal efecto, el control gubernamental se ejerce mediante sistemas de
control de legalidad, de gestion, financiero, de resultados, de evaluacién
de control interno u otros que sean Uutiles.... Ademas, se conceptua al
Sistema de Control Gubernamental como el conjunto de acciones con
las que cuentan las instituciones publicas para lograr sus propésitos y

puedan ofrecer un mejor servicio a la comunidad.”
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Segun el Articulo 6° de la Ley N° 27785, Ley Organica del Sistema
Nacional de Control y de la Contraloria General de la Republica, el
Control Gubernamental consiste en la supervision, vigilancia y
verificacion de los actos y resultados de la gestion publica, en atencion al
grado de eficiencia, eficacia, transparencia y economia en el uso y
destino de los recursos del Estado, asi como del cumplimiento de las
normas legales y de los lineamientos de politica y planes de accion,
evaluando los sistemas de administracion, gerencia y control, con fines
de su mejoramiento a través de la adopcidén de acciones preventivas y

correctivas pertinentes.

Conforme a los atributos que por Ley le corresponde, la Contraloria
General de la Republica viene realizando acciones de control a la
informacion de los Estados Financieros, asi como a determinados temas

0 aspectos de relevancia.

El control gubernamental es inherente a todos los miembros de las
Fuerzas Armadas (FFAA), no soélo por pertenecer a una Entidad del
Estado sino también porque desempefian cargos de direccion, tomando
decisiones inherentes al cargo que ejercen. Estas decisiones tienen
incidencia en el area contable, en razén que los funcionarios de las

FFAA administran fondos asignados del Tesoro Publico.

Debemos comprender ademas que, de conformidad a los alcances del
Decreto Legislativo N° 437, el Ejército cuenta dentro de su organizacion
con un ente de control denominado Inspectoria General del Ejército,
cuyas atribuciones han quedado limitadas so6lo al plano administrativo
castrense para no contraponerse a las nuevas disposiciones de la

Contraloria General de la Republica.

En la actualidad, se tiene vigente la Resolucién de Contraloria General

N° 320-2006-CG, la misma que se encuentra en el anexo N°3 de la
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presente investigacion, asi como la Resolucion de la Presidencia
Ejecutiva N°262-PE-ESSALUD-2017, la misma que se encuentra en el

anexo N°4.

1.2.2 Gestion de Calidad de Servicio

Calidad y servicio son dos conceptos indesligables cuando se trata de la
relacion directa que establecen las organizaciones con los clientes, en
algunos casos se le incluye dentro del genérico productos sin

diferenciarlos de otras mercancias a las que acceden las personas.

Vargas y Aldana (2011, 75), explican que los servicios y la calidad
surgen en el sistema econdémico, porque los servicios satisfacen las
necesidades de los clientes mejor de lo que harian ellos solos, ya sean
individuos u organizaciones; y la segunda, porque busca la excelencia

en las organizaciones.

La primera interpretacion del servicio, ha sido, entenderlo como un valor
agregado al producto. Luego fue concebido como una utilidad en si
misma que en oportunidades, requiere presentarse a través de bienes
tangibles y en otras, por medio de la comunicaciébn cliente -

proveedor.

Hoy se estima que el servicio es inherente a todos los procesos de
intercambio; que es el elemento central de transferencia que se concreta

en 2 formas: el servicio en si mismo y el servicio afladido a un producto.

Las razones anteriores hacen que toda organizacion orientada hacia la
calidad del servicio, se deba construir con la concepcion de incorporar
valor durante su disefio, produccion y entrega lo que implica atravesar
ciertos procesos de manera horizontal en toda la institucion. Como es
conocido, la administracion efectiva no es la suma de las acciones, sino

el producto de las interacciones de cada sistema, con el resto de los
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sistemas institucionales, con la certeza de que sus resultados se
centraran en la satisfaccion de los clientes internos y en el impacto que

esta satisfaccion dé a los clientes externos.

Es asi como se debe pensar en la creacién y administracion de una
cultura, entendiéndose por cultura, la construccion de un conjunto de
presunciones y verdades, compartidas y validadas por un grupo de
personas a partir de las experiencias exitosas en la solucién de sus
problemas, para su supervivencia, que mejores los patrones existentes;
gue orienten a la vez el desarrollo del hombre, al permitirsele aportar
ideas, generar conocimientos a partir de su participacion y a la vez crear

e innovar para la prestacion de los servicios a los clientes.

En tercer lugar hay que tener en cuenta, que la clave para el logro de la
calidad en el servicio, implica prestar atencion a los procesos desde sus
conceptualizacidon hasta su aseguramiento y garantia, logrando que
realmente satisfagan a los usuarios, no solo en sus necesidades sino en
los deseos y expectativas que ellos tienen dentro del contexto de la
eficacia, consiguiendo que los clientes no solamente sean leales a la
organizacion sino también, comenten su satisfaccion con las personas

con las cuales se relacionan diariamente.

En la actualidad, a las empresas se le hace dificil de ofrecer desde el
punto de vista técnico, mejores soluciones que sus competidores. Cada
vez mas en los sectores de negocios, lo que cuenta con los distintos
tipos de servicios y elementos auxiliares de las empresas, es la oferta
gue puede hacer a sus clientes, siguiente una clara orientacion al

mercado y a la competitividad.
Se proponen algunas definiciones relacionadas con la calidad del

servicio para finalmente construir la mas pertinente para el presente

estudio.
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Dominguez (2006: 47) “La calidad es la habilidad que posee un sistema
para operar de manera fiable y sostenida en el tiempo, a un determinado
nivel de desempefio; en una organizacion de servicios”.

Vargas y Aldana (2011, 14) “Definen la Calidad como todas las formas
a través de las cuales la organizacion satisface las necesidades y
expectativas de sus clientes, sus empleados, las entidades implicadas

financieramente y toda la sociedad en general".

Aguilar (2010:12) "Los componentes de un buen servicio son la
confiabilidad para ofrecer un servicio de una manera exacta, segura y
consciente, respuesta para brindar un servicio puntual, conocimiento,
cortesia de empleados, asi como la habilidad para transmitir seguridad,

empatia para brindar atencion personalizada y cuidadosa a clientes.

En consecuencia la calidad del servicio es un conjunto de elementos
tangibles, fiabilidad, responsabilidad o capacidad de respuesta,
seguridad y empatia, que perciben los clientes de las organizaciones en
concordancia con el nivel de satisfaccibn que obtienen de todas sus

expectativas.

Dada la cada vez mas especializada literatura relacionada con ambas
variables y la necesidad de su inclusion, gran parte de esta se ha
Incorporado considerando las citas respectivas comparandose con la

opinion de diversos autores y entidades relacionadas al tema.

Serrano y Lopez (2001) en su trabajo de Investigacion Modelos de la
Calidad de Servicio: Revisibn y Propuesta de integracion con la
Estrategia Empresarial, sefiala la existencia de dos grandes escuelas o
enfoques a la calidad en el ambito de los servicios: La Escuela Noérdica

y la Escuela Norteamericana.
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La Escuela Nordica sobre Calidad del Servicio: en la que se
encuentran los trabajos de Gronroos (1982,1984), Gummesson (1978) o
Lethtinen y Lethinen (1991), y que sostiene que se puede distinguir dos
dimensiones a la hora de hablar de calidad de servicio: calidad Técnica
y Calidad Funcional, siendo la interrelacién entre ambas un factor clave
en la determinacidon de la imagen corporativa de la empresa en relacion

con la calidad.

La Escuela Norteamericana sobre Calidad del Servicio: Que gira en
torno a las aportaciones de Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985,1988)
y que se concretan en tres aspectos basicos: La definicion del
constructo de Calidad de servicio e identificacion de las dimensiones
gue lo integran, la creacién de una escala de medicién del mismo la
denominada escala SERVQUAL, revisada posteriormente por sus
autores Parasuraman, Zeithaml y Berry (1991) y el desarrollo de un
modelo de calidad de servicio basado en la existencia de gaps que
explican las diferencias entre el servicio esperado y recibido. Los
trabajos de Parasuraman, Zeithaml y Berry (1991), especialmente los
relacionados con los dos primeros aspectos mencionados ha sido objeto
de amplia contrastacién (Fick y Ritchie, 1991; Saleh y Ryan, 1992;
Bojanovic y Rosen, 1993; Patton, Stevens y Knutson, 1994; Heung,
Wong y Qu, 2000) pero también de un amplio debate cientifico, no
cerrado todavia y como resultado del cual han surgido nuevas
conceptualizaciones y escalas alternativas de medicién de la calidad del
servicio (Cronin y Taylor, 1992, 1994; Teas, 1993, 1994; Buttle, 1996;
Smith, 1999; Dabholkar, Shepherd y Torpe, 2000; Brady, Cronin y Brand,
2002).

Gestion de la Calidad del Servicio:

Gonzales y Brea (2011,11) sefialan que en los ultimos afios han gozado
de gran popularidad las Normas de "Aseguramiento de la Calidad" de la
serie ISO 9000, Normas que, a partir del 15 de diciembre de 2000,
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pasaron a denominarse "Gestion de la Calidad" con una Unica Norma
certificable, que a dia de hoy se encuentra en su revision del 2008: la
Norma UNE-EN ISO 9001:2008.

La Calidad Total - Excelencia se define como una "estrategia de gestion
cuyo objetivo es que la organizacion satisfaga de una manera equili-
brada las necesidades y expectativas de los clientes, de los empleados,
de los accionistas y de la sociedad en general".

Para Gonzales y Brea (2011:16) la gestion de la calidad se define como
"el conjunto de acciones, planificadas y sistematicas, que son necesarias
para proporcionar la confianza adecuada de que un producto o servicio

va a satisfacer los requisitos dados sobre la calidad".

Gonzales y Brea (2011,33), Sefiala que cuando se redactaron las
Normas ISO 9000 e ISO 9004, determinaron 8 principios basicos, sobre
los que descansa todo sistema de gestion de la Calidad. Estos

Principios son:

1.-Organizacion orientada a la satisfaccion del cliente,
2.-Liderazgo,

3.-Participacion del personal,

4.-Enfoque basado en procesos,

5.-Enfoque de sistemas para la gestion,

6.-Mejora continua,

7.-Enfoque objetivo para la toma de decisiones,
8.-Relacion mutuamente Beneficiosa con el proveedor.

Principios de la Calidad del Servicio:
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Velazco (2011) sefiala que los principios de la calidad del servicio son:
El cliente es el Unico juez de la calidad del servicio.
El cliente es quien determina el nivel de excelencia del servicio y

siempre quiere mas.

La empresa debe formular promesas que le permitan alcanzar los

objetivos, ganar dinero y distinguirse de sus competidores.

La empresa debe "gestionar" la expectativa de sus clientes, reduciendo
en lo posible la diferencia entre la realidad del servicio y las expectativas

del cliente.

Nada se opone a que las promesas se transformen en normas de
calidad.
Para eliminar los errores se debe imponer una disciplina férrea y un

constante esfuerzo.

Aspectos sobre la Calidad del Servicio:

Zeithaml (1988), considera que los aspectos de la calidad del servicio
son:

Imagen.

Expectativas y percepciones acerca de la calidad.

La manera como se presenta un servicio.

La extension o la prolongacion de su satisfaccion.

Dimensiones de la Calidad de Servicio:
Deulifeu (2012), sefiala que muchos autores han investigado las

dimensiones de calidad para los servicios.
El significado de Dimension:

Se considera aqui una serie de dimensiones o criterios que nos

permitiran determinar la calidad en el servicio.
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La dimensionalidad otorgada al concepto de la calidad del servicio es
muy heterogénea si atendemos a la aportacion de los distintos autores.
Esta tesis se va a centrar en una de las aportaciones que ha suscitado
mayor interés en la literatura de la calidad en los servicios, la de los
autores Parasuraman, Zeithaml y Berry, que identificaron, a través de un
estudio realizado en sesiones de grupo, los 10 criterios generales o

dimensiones con los que los clientes juzgan la calidad del servicio:

Elementos tangibles, fiabilidad, capacidad de respuesta, profesionalidad,
cortesia, credibilidad, seguridad, accesibilidad, comunicacion vy

comprension del cliente.

Se define la calidad del servicio como la amplitud de las discrepancia o
diferencias existentes entre las expectativas o los deseos de los clientes
y sus percepciones y para ello se utilizan los 10 criterios valores o
dimensiones mencionados anteriormente que por la existencia de
correlacion demostrada entre alguno de ellos, se reducen a 5

dimensiones.

El cuadro N°1 contiene el modelo adaptado de Parasuraman, Zeithaml, y
Berry (1993), tomado para esta investigacion, en la cual se dan las 5
dimensiones:

Cuadro N°1
Modelo adaptado de Parasuraman, Zeithaml, y Berry

Parasuraman, Zeithaml, y Berry .
Adaptado: Avila (2011)

(1993)

Elementos tangibles Elementos tangibles

Fiabilidad Fiabilidad

Capacidad de respuesta Responsabilidad

Seguridad Seguridad

Empatia Empatia
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Segun la escala multidimensional SERVQUAL, que es el modelo que
aparece en la anterior tabla, es la herramienta para la medicion de la
calidad, que mide la calidad percibida por el consumidor como resultado
de la diferencia entre lo que este espera de un servicio (expectativas)
respecto a lo que realmente ha percibido en el momento de obtener el
mismo (percepcion); esta herramienta ha sido desarrollada por
Parasuraman, Zeithaml y Berry, con el auspicio del Marketing Science
Institute en (1988), ellos mencionan que son las siguientes 5
dimensiones, del modelo llamado SERVQUAL.:

a.- Elementos Tangibles

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE): Proviene de
la palabra en latin tangibilis; adj, “Que se puede tocar” En la escala
SERVQUAL, los elementos tangibles estan relacionados con la
apariencia de las instalaciones fisicas, equipo, personal y material de
comunicacion. Son los aspectos fisicos que el cliente percibe en la
organizacién. Cuestiones tales como limpieza y modernidad son

evaluadas en los elementos personas, infraestructura y objetos.

Zeithman, Valerie y Bitner (2002:103) define elementos tangibles: (...) a
la apariencia de las instalaciones fisicas, el equipo, el personal y los
materiales de comunicacion. Todos ellos transmiten Parasuraman,
Zeithaml, y Berry (Avila, 2011).

CIBERTEC (2007:23): “Son los aspectos fisicos tales como las
instalaciones, el personal, la documentacion y el material de
comunicacion que utilizan a primera vista, es la imagen que la empresa
proyecta para poder construir lealtad, esta imagen fisica tiene que
exceder las expectativas del cliente”.
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Es decir, son los elementos fisicos; equipos, personal, dinero, materiales
de comunicacion etc., que sirven para una mejor comodidad, precision y

rapidez, asi como una debida utilidad de ellos.

b.- Fiabilidad
Para la Real Academia Espafola (RAE) es la “Cualidad de fiable
(seguridad y buenos resultados), probabilidad del buen funcionamiento

de algo”.

Zeithman, Valerie y Bitner (2002:108) precisa que: “La fiabilidad de un
sistema es hacer un producto o proceso sin fallos y evitando el riesgo
minimo, con un factor esencial para la competitividad de una industria,

va desde (...), hasta el seguimiento del final de la produccién”

Segun la revista ABB Nueva Zelanda (2009:35):

“Una definicion habitual de fiabilidad relaciona a esta con la disminucion
de las averias en los equipos. Por mejorar la fiabilidad se entiende tener
la capacidad de identificar los problemas y reparar los equipos antes de
gue el departamento de operaciones advierta que hay algo que no

funciona”.

En consecuencia es la capacidad para identificar los problemas,
disminuir errores y buscar soluciones con la finalidad de evitar riesgos;
mediante la mejora de los procesos, innovacion de la tecnologia y
capacitacion del personal, el abastecimiento de los insumos,
ejecutandose el servicio prometido de forma fiable y cuidadosa. La
fiabilidad es claramente un factor esencial en la seguridad de un
producto que asegure un adecuado rendimiento de los objetivos

funcionales.

En cualquier estudio de fiabilidad, hay la necesidad de definir objetivos o

metas las cuales son:
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Determinar si un sistema ha logrado un nivel especifico de rendimiento,
definir en qué direccion deben de encaminarse las fuentes para la
obtencién de un resultado éptimo, calcular el logro de las estimaciones
por el método de maxima verosimilitud.

c.- Capacidad de Respuesta o Responsabilidad:

Segun el Diccionario de La Real Academia Espafiola (RAE) La palabra
responsabilidad proviene del latin responsum, que es una forma de ser

considerado sujeto de una deuda u obligacion.

Para Zeithman y Bitner (2002:103) la responsabilidad es: “Disponibilidad
para ayudar a los clientes y para proveer el servicio con prontitud”.

Segun Pizam y Ellis (1999) “(...) La responsabilidad consiste en intentar
ser sujetos. No se trata de ser simplemente un engranaje, de ser
simplemente fatalidad, es decir algo necesariamente actia de una

manera determinada (...)".

Segun Schneider, Wheeler y Cox (1992) “La Responsabilidad es la
capacidad de sentirse obligado a dar una respuesta o cumplir un trabajo

sin presion externa alguna”.

La responsabilidad es un valor moral que esta en la conciencia de la
persona, que le permite reflexionar, administrar, orientar y valorar las
consecuencias de sus actos, con la disposicion de ayudar a los usuarios
y proveerlos de un servicio rdpido. Tiene dos vertientes: individual y

colectiva:

Individualmente es la capacidad que tiene una persona de conocer y
aceptar las consecuencias de sus actos libres y conscientes.

Colectivamente es la capacidad de influir en lo posible en las decisiones
de una colectividad, al mismo tiempo que respondemos de las

decisiones que se toman como grupo social en donde estamos incluidos.
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d.- Seguridad:

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE) su significado
es el siguiente: “cualidad de seguro, certeza (conocimiento seguro y
claro de algo)”.

Castillo (2005:2) profesor de la universidad del BIOBIO de Chile
menciona que la “Seguridad, como el conocimiento de los empleados
sobre lo que hacen, su cortesia y su capacidad de transmitir confianza”.
Zeithman y Bitner (2002:103) la seguridad es:

“El conocimiento y la cortesia de los empleados y su habilidad para

inspirar buena fe y confianza”.

El ingeniero Gonzalez (2006) precisa que: “La seguridad es el
conocimiento del servicio y la cortesia prestada, amabilidad de los

empleados; asi como, su habilidad para transferir confianza al cliente”.

En consecuencia, la seguridad es una cualidad, habilidad y aptitud del
conocimiento de las personas para brindar la informacion acerca del
servicio que se ofrece de una manera facil, sencilla y precisa. Del mismo
modo es la capacidad de transmitir confianza a las personas para que
ellas nos puedan indicar sus necesidades, para asi poder brindar la

ayuda que requiera.

e.- Empatia:
Segun Zeithman y Bitner (2002:103): empatia es “Brindar a los clientes

atencion individualizada y cuidadosa”.

Autores como Schiffman, Leon y Lazar, (2001), quienes definen

empatia como:

“La habilidad cognitiva, propia de un individuo, de tomar la perspectiva
del otro o de entender algunas de sus estructuras de mundo, sin adoptar

necesariamente esta misma perspectiva”.
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Feshbach (1984:67), definié empatia como: “Una experiencia adquirida a
partir de las emociones de los demas a través de las perspectivas
tomadas de estos y de la simpatia, definida como un componente

emocional de la empatia”.

La empatia es una habilidad propia del ser humano, nos permite
entender a los demas, poniéndonos en su lugar para poder entender su
forma de pensar asi como comprender y experimentar su punto de vista
mejorando las relaciones interpersonales que permiten la buena
comunicacién, generando sentimientos de simpatia, comprension y

ternura.

Para que esta habilidad pueda desarrollarse de la mejor manera se
deben tomar en consideracion algunas capacidades del comportamiento
tales como: la calidad de interrelacion, el desarrollo moral, buena
comunicacioén y el altruismo (generosidad). También debemos tener en
cuenta las respuestas emocionales, el bienestar que orientamos hacia
las otras personas y algunos sentimientos empaticos (simpatia,

compasion y ternura).

Pero la empatia cumple también las funciones de motivacion e
informacion ya que va dirigida a aliviar la necesidad de otra persona,
permitiendo obtener informacién acerca de la manera en la cual se debe

valorar el bienestar de los demas.

Podemos decir que una persona es empatica cuando sabe escuchar con
atencion a los demas pero mejor aun sabe cuando debe hablar y esta
dispuesto a discutir de los problemas para asi encontrar una solucion a

ellos.
Asi que ser empatico es simplemente ser capaces de entender

emocionalmente a las personas, lo cual es la clave del éxito en las

relaciones interpersonales.
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Por consiguiente la empatia es un valor propio del ser humano que le
permite ponerse en el lugar de otras personas, de ese modo poder
entender los problemas que lo aquejan y asi ayudarlo de una manera

mas eficiente.

1.3 Investigaciones

Se efectlo la busqueda de trabajos de tesis realizados, en la
Universidad Inca Garcilaso de la Vega, asi como en otras universidades
del pais y del extranjero. A continuacion se detallan trabajos de

investigacion con sus respectivas conclusiones:

Talledo Guzmén, Maria Caridad (1992) en la tesis titulada “Necesidad
de un eficaz sistema de control interno, en el fortalecimiento de la
gestion de los créditos y cobranzas de una empresa comercializadora de

productos alimenticios”, llego a las siguientes conclusiones:

La gestion de créditos y cobranzas son actividades importantes y
trascendentales en el ciclo operativo de la empresa, ello porque permite
controlar la fluidez de los recursos financieros en su fase de origen y

aplicacion de fondos.

El trabajo permiti6 determinar que se hace indispensable que toda
organizacion cuente con un sistema eficaz de control interno y asi poder
controlar de manera mas adecuada la gestion de créditos y cobranzas,

para permitir el correcto flujo de los recursos financieros.

Vega Jessy (2009), en su tesis: “Disefio de un Manual de Control Interno
para el Departamento Financiero en la Escuela Superior Politécnica de
Chimborazo - Riobamba, Aplicando la Nueva Normativa y Herramientas

Informaticas que Rigen para el Sector Publico en el afio 2009”, formula el
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disefio de un manual de Control Interno para el Departamento Financiero
en la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo — Riobamba, Ecuador
en el que aplica la nueva normativa y las herramientas informéticas que
rigen para el sector publico en el afio 2009. Para que sea factible la
utilizacién del manual se describen los procedimientos para Compras,
Anticipo de Sueldo, Avance de Obra, Horas Clase, Becas y Salarios, con

ayuda de flujo gramas haciéndolo de facil comprension.

En la perspectiva que adopta la tesis, se puede afirmar que un
departamento que no aplique controles internos adecuados, puede correr
el riesgo de tener desviaciones en sus operaciones, y por supuesto las
decisiones tomadas no serdn las mas adecuadas para su gestion e
incluso podria llevar al mismo a una crisis operativa, por lo que, se debe
asumir una serie de consecuencias que perjudican los resultados de sus

actividades.

El control interno siendo un proceso, es decir, un medio para alcanzar un
fin y no un fin en si mismo, lo llevan a cabo las personas que conducen en
todos los niveles, no se trata de manuales de organizacion vy
procedimientos, so6lo puede aportar un grado de seguridad razonable y no
la seguridad total para la conduccion o consecucién de los objetivos.

Al hablarse del control interno como un proceso, se hace referencia a una
cadena de acciones extendida a todas las actividades, inherentes a la
gestiobn e integrados a los demdas procesos béasicos de la misma:
planificacién, ejecucion y supervision.

Conclusiones:

- El estudio y diagnoéstico de la situacidon actual de la Institucion permitio
conocer las necesidades para el Area Financiera, en la que se registra:
Inexistencia de una Manual de Control Interno para el Sistema e-SIGEF
y e-SIPREN.
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- El andlisis de conceptos y definiciones emitidas por diferentes autores
sobre aspectos relacionados con el tema ayudaron a un mejor

entendimiento en la elaboraciéon del Manual.

-La Direccidon Financiera es responsable de mantener la eficiencia,
eficacia y economia en las operaciones realizadas, por la necesidad de

cumplir la misién y objetivos institucionales.

- El control es una prioridad por lo cual se disefidé con el objeto de
proporcionar un grado de seguridad razonable sobre el logro de los
objetivos del Departamento Financiero.

- El no poseer un control adecuado para el pago de obligaciones hace que

se demore su cancelaciéon dafiando asi la imagen fiel de la Institucion.

En esta tesis se puede establecer aspectos que guardan relacién con las
variables del presente trabajo de investigacién, como es el ejercicio de
control interno en el Departamento Financiero de una entidad educativa y
la participacion del personal en todos los niveles para alcanzar que la
organizacion sea 6ptima, caso similar sucede con el cumplimiento de las
funciones del personal de la Oficina de Contabilidad de la Oficina General

de Economia del Ejército.

Lam Elsa (2002), en su tesis titulada: “Evaluacién del Control Interno
basado en el modelo COSQ”, sefala que para las organizaciones es de
mucha importancia tener los controles internos adecuados ya que de esto
depende, que las operaciones se efectlen de manera correcta. Toda
organizacion tiene riesgos, los que deben ser disminuidos con la adopcién

de controles.
El presente trabajo de tesis pretende demostrar que el modelo COSO es

un instrumento eficaz en la evaluaciéon del control interno de las

organizaciones, asi como reconocer que este modelo no solo es de ayuda

55



para auditores (internos o externos), sino también para la gerencia de las
organizaciones, con el fin de identificar los diferentes riesgos y la mejor

practica para disminuirlos o eliminarlos.

Este trabajo esta dirigido a las personas que tengan interés en conocer o
en ampliar sus conocimientos acerca del modelo COSO el cual ha estado
en el medio por muchos afios, pero en Guatemala es muy poco conocido

y no se tiene mucha bibliografia disponible acerca del tema.

El motivo por el cual se eligié dicho tema fue que el control interno parece
una parte fundamental para cualquier organizacion, ya que de ello
depende que el personal actie de forma correcta y elabore sus funciones
tal y como le corresponde. Muchas veces el control interno no es tomado
con la debida importancia y este trabajo considera que el modelo COSO

incluye los puntos indispensables que deben de tomarse en cuenta.

El trabajo abarca lo que se refiere a conceptos de control interno y de
COSO; por otra parte explica detalladamente los componentes del control
interno en donde se incluye: el ambiente de control, la evaluacién de
riesgos, las actividades de control, la informaciéon y comunicacion y el
monitoreo, Por otra parte se incluyen situaciones en donde los controles
fallan asi como las personas responsables, el informe que puede ser
utilizado y un caso préactico general en donde se evalud los controles con

los que cuenta el area de sistemas de una empresa mediana.

Debe de considerarse que el objetivo de dicho trabajo trata de cubrir los
aspectos de mayor relevancia respecto al modelo COSO, por lo que no se
pretende haber agotado el tema pues en si es bastante amplio.

Conclusiones:

El modelo COSO es fruto del trabajo de un Comité representado por

Contadores Publicos y Auditores asi como administradores y financieros
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los que se empefiaron en formar un comité y estandarizar una

metodologia para la evaluacion del control interno.

El modelo COSO es un instrumento eficaz en la evaluacién del control
interno ya que incluye todos los aspectos a ser considerados tales como
el ambiente de control, la evaluacién de riesgos, las actividades de

control, la informacién y comunicacién asi como el monitoreo.

El control interno constituye una parte fundamental en toda organizacion
ya que de este depende que todas las operaciones se realicen
adecuadamente y que los riesgos existentes puedan ser manejados y
eliminados.

La direccion de toda organizacion es la responsable de tener los controles

internos adecuados.

La evaluacion de controles no es Util para una sola persona o profesion
sino que contribuye a personas no solo de la organizacion sino que para
personas externas tales como auditores, legisladores, acreedores, etc. ya
gue si se cuenta con un adecuado control se tendra certeza de que la

organizacion maneja sus riesgos de la mejor forma.

Actualmente en Guatemala, el modelo COSO no es conocido
profundamente y mucho menos aplicado. Es importante que el mismo sea
tomado en cuenta no sdélo por auditores independientes sino que por las

organizaciones con el fin de mejorar.

Del mismo modo que en la anterior tesis, podemos distinguir algunos
conceptos que han sido considerados en el presente trabajo de
investigacion, entre ellos el control, las funciones, la gestién de personal,
entre otros; reafirmando que el control interno es parte fundamental para
cualquier organizacion, ya que de ello depende que el personal actue de

forma correcta y elabore sus funciones tal y como le corresponde; como
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se puede anotar, podemos distinguir las dos variables materia del estudio:
el ejercicio del control interno y el cumplimiento de las funciones

asignadas por la entidad.

Campos César (2003), en la tesis: “Los procesos de control interno en el
Departamento de Ejecucion Presupuestal de Una Institucion del Estado”,
desarrolld6 un trabajo de investigacibn en una entidad del Estado
relacionando el control interno con la ejecuciébn de los recursos
presupuestales; la principal motivacion para desarrollar este trabajo ha
sido verificar si el Control Interno que se viene realizando responde a los
objetivos que dieron origen a su implementacion y si este esta a su vez de
acuerdo a las Normas Técnicas de Control para el Sector Publico.

Esta inquietud ha sido determinante para tomar la firme decision de
realizar un estudio que permita detectar los problemas latentes de control,
para que la investigacion pretenda explicar cuales son las dificultades que
actualmente tiene el Departamento de Ejecucion Presupuestal de una

Entidad del Estado materia de estudio.

Conclusiones:

a. Con relacion a la Ejecucion Presupuestal las politicas utilizadas en el
Control Interno son coherentes, observandose las normas vy
procedimientos en todas las actividades del proceso de abastecimiento,
influyendo favorablemente en el trabajo que se efectla; sin embargo se

amerita un Manual para su ejecucion.
b. Los objetivos que se establecen para el Control Interno, se alcanzan en

forma satisfactoria lo cual permite que la gestion en el Departamento de
Ejecucion Presupuestal sea la adecuada conforme a lo esperado.

c. El planeamiento que se desarrolla en el Departamento de Ejecucion

Presupuestal, viene ayudando a la gestion en esta organizacion,
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teniendo gran influencia en la obtencion de resultados, ya que se tiene
pleno conocimiento del organismo y se evita que ocurran distorsiones
en el sistema; por consiguiente es la etapa mas importante en el

proceso de control.

d. Las estructuras existentes para ejecutar el Control Interno se encuentran
establecidas a nivel del Departamento de Ejecucién Presupuestal,
siendo los resultados medianamente favorables, lo que influye en la
gestion administrativa que se realiza debido principalmente al ambiente

de control, recursos materiales y humanos.

e. Los estandares deseados en la administracion del Departamento de
Ejecucion Presupuestal, respecto al Control Interno que se viene
aplicando de acuerdo a las normas y procedimientos para tal fin, ha
permitido establecer criterios y politicas que fomentan préacticas y
condiciones uniformes que optimizan dicha tarea; significando que los
estandares de trabajo y rendimiento son similares a la de otros
organismos del Sector Publico encargado de realizar el control interno,
igualmente dentro de la institucion existente correlacién con el de otras

dependencias.

f. Por la inmediatez las acciones correctivas en el control interno, se
subsana rapidamente superando las deficiencias que existieran, lo cual
permiten que la gestidon administrativa no tenga inconvenientes durante

su desarrollo.

La tesis de Campos César (2003) considera como variable ademas del
Control Interno, el factor humano y se refiere a su calidad en el sentido
gue este factor humano debe ser capaz de responder en forma oportuna
para resolver cualquier eventualidad, contando para ello con el manual
de funciones y el de procedimientos debidamente adecuados a las

particularidades de la Entidad.
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Samamé Maria (2011), en la tesis: “El Control como Medio en la
Optimizacion de la Administracion de los Recursos Humanos en el

e

Congreso de la Republica del Perd”, realiz6 un estudio sobre una
problematica de mucho interés a nivel de una Institucién del Estado, el
control como medio en la optimizacién de la administracion de los recursos
humanos en el Congreso de la Republica del Pera, para lo cual se utilizo
como técnica para el recojo de datos la encuesta, la cual estuvo
conformada de 14 preguntas elaboradas con los indicadores de las
variables y se trabaj6 con el personal de trabajadores en la parte

administrativa de este Poder Legislativo.

En cuanto a su estructura, el estudio abarcé desde el Planteamiento del
Problema, Fundamentos Tedricos de la Investigacion, Metodologia, la
Interpretacion de Resultados y Contrastacion de Hipotesis, terminando con
las Conclusiones y Recomendaciones, respaldada por una amplia
Bibliografia de diferentes especialistas, quienes con sus aportes ayudaron
a clarificar los alcances que tiene el control en la administracion de los

recursos humanos del Congreso de la Republica.

La investigacion abarcdé aspectos importantes tanto para la parte
metodoldgica, que sirvid para el desarrollo de la tesis, como también en el
sustento tedrico, se utiliz6 material especializado que ayud6 a la
presentacion de las variables: Control y Administracion de los Recursos
Humanos, dandole coherencia y claridad al trabajo, cuya informacion
recopilada en la encuesta, facilitd su procesamiento estadistico y gréfico,
como también las interpretaciones de cada una de las interrogantes, que
facilitaron conocer la importancia que tiene el control en la administracion

de los recursos humanos.

Conclusiones especificas:
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a. Los datos obtenidos del estudio han permitido establecer que la
comprobacion de la ejecucion de los planes de control influyen en la
supervision del trabajo que realiza el RR.HH en el Congreso de la
Republica.

b. Los resultados han podido constatar que la constante regulacién de los
planes en el tiempo influye en la ejecucion de las politicas de control en
el Congreso de la Republica.

c. Se ha establecido que la medicion frecuente del desempefo del recurso
humano influye de manera favorable en la evaluacion de los cargos en el
Congreso de la Republica.

d. La informacion ha permitido verificar que la ejecucion de acciones
correctivas influye en la evaluacion frecuente del desemperfio del RR.HH
en el Congreso de la Republica.

e. También se ha establecido que el cumplimiento de objetivos y
estandares establecidos por el Departamento de RR.HH influye en la
frecuente capacitacion del personal en el Congreso de la Republica.

f. De igual modo, se ha establecido que la comparacion del desempefio
del RR.HH con los objetivos y estandares establecidos influye en la
ejecucion de politicas de desarrollo del RR.HH en el Congreso de la
Republica.

g. En conclusion, se ha determinado que las acciones de control inciden
en la optimizacion de los recursos humanos que trabajan en el Congreso

de la Republica.

Los puntos comprobados en la tesis de Samamé Maria, el Control como
Medio en la Optimizacién de la Administracién de los Recursos Humanos
en el Congreso de la Republica del Perd, presenta aspectos comunes al
presente trabajo de investigacion, nuevamente por las variables materia de

estudio: control y recursos humanos, es decir el personal.
Efectivamente, el ejercicio del control interno en cualquier entidad y en

particular para una entidad del Estado es un medio que permite optimizar la

administracion de los recursos humanos de la entidad, en este punto las
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medidas de control interno no sélo deben ser estrictas, sino que por
encontrarnos en el Sector Publico y teniendo la obligacion de rendir
cuentas de la administracion de los recursos econémicos Yy
presupuestarios, es necesario asegurar que el personal que desarrolla
funciones para el Estado brinde un buen servicio, atendiendo los conceptos

de efectividad y eficacia.

Tregear Matayoshi Victor (2005), en su tesis “Gestion de la calidad de
salud: percepcion del cliente”, para optar el grado académico de Doctor en
Administraciéon. Pag. 13y 155 - UIGV.

Observandose que el objetivo general fue el de Identificar y analizar los
factores individuales asociados a la percepcion de la calidad de la atencion
recibida por los clientes hospitalizados del Hospital Militar Central “Luis

Arias Schreiber”. Y los objetivos especificos fueron:

1. Identificar los factores individuales asociados a la percepcion de la
calidad de los procesos de salud.

2. ldentificar los factores individuales asociados a la percepcion de la
calidad del personal médico.

3. Identificar los factores individuales asociados a la percepcion de la
calidad del personal de enfermeria.

4. Identificar los factores individuales asociados a la percepcion de la
calidad del personal técnico en enfermeria.

5. ldentificar los factores individuales asociados a la percepcion de la
calidad del personal de laboratorio clinico.

6. ldentificar los factores individuales asociados a la percepcion de la
calidad del personal del servicio de nutricion.

7. ldentificar los factores individuales asociados a la percepcion de la
calidad del personal de servicios.

8. ldentificar los factores individuales asociados a la percepcién

global de la calidad del servicio.

62



Lleg6 a la conclusion siguiente:

Todos los factores individuales del cliente analizados en el trabajo se asocian
en diferente grado con todas las dimensiones de percepcion de la calidad del

servicio en el Hospital Militar Central consideradas en la presente investigacion.

Valdivieso Echevarria Amancio Rodolfo (2005), en su tesis “Sistemas de
Gestion Administrativa y la Calidad del Servicio Académico en las
Universidades de la Region Huanuco 2003-2004”, para optar el grado

académico de Doctor en Administracion.

La presente Tesis estableci6 como objetivo general el Determinar las
percepciones de autoridades, docentes y administrativos, asi como, de los
usuarios, con relacion a los sistemas de gestion administrativa y la calidad de

servicios académicos en las Universidades de la Region Huanuco.

Los objetivos especificos fueron:

e I|dentificar la existencia o no de diferencias significativas entre las
estimaciones de las autoridades, docentes y administrativos y las
de los usuarios, sobre los sistemas de gestion administrativa en
las Universidades de la Regién Huanuco.

e I|dentificar la existencia o no de diferencias significativas entre las
estimaciones de las autoridades, docentes y administrativos y las
de los usuarios, sobre la calidad de los servicios académicos en
las Universidades de la Region Huanuco.

e Proponer un perfil ideal de sistemas de gestion administrativa para
optimizar la calidad de servicio académico en las Universidades de

la Regiéon Huanuco.

Las conclusiones a que arriba la presente Tesis, fueron:
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1. Las estimaciones de los directivos, docentes, administrativos y de
los usuarios sobre los sistemas de gestion administrativa se ubican
en gran mayoria como regulares y su tendencia es hacia las
categorias menores de la escala de medicion.

2. Las estimaciones de los directivos, docentes, administrativos y de
los usuarios sobre la calidad de los servicios académicos se
ubican en gran mayoria como regulares y su tendencia es hacia
las categorias menores de la escala de medicion, aun cuando en
algunos casos un sector importante de estudiantes manifiestan
mejores percepciones sobre la calidad del desempefio de sus

docentes.

Dado que el personal directivo, docente y administrativo y alumnos de las
Universidades de la Region Huanuco, en la gran mayoria de los reactivos
propuestos asignan la categoria regular con tendencia a las menciones
inferiores de la escala de medicion, se puede sostener que ambos grupos de
informantes asignan bajas estimaciones tanto a los sistemas de gestion
administrativa cuanto a la calidad de los servicios académicos.

Coca Balta Alfredo Edilberto (2008), en su tesis “Calidad de Servicio que se
brinda en el hospital San Juan Bautista de Huaral”, para optar el grado

académico de Maestria en Administracion.

El objetivo general de esta tesis fue: Determinar los niveles de calidad de
servicio que brinda al usuario externo en el Hospital de Huara y establecer la

relacion que existe entre los diferentes servicios.

Los objetivos especificos fueron:
o Determinar el nivel de calidad de servicio que se brinda al usuario
externo en consultorios externos del Hospital de Huaral.

e Determinar el nivel de calidad de servicio que brinda al usuario

externo en emergencia del Hospital de Huaral.
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e Determinar el nivel de calidad de servicio que se brinda al usuario

externo en hospitalizacion del Hospital de Huaral.

Las conclusiones arribadas en esta tesis son:

1. Se establecié que, aplicando la escala de SERVQHOS-Huaral en
cada una de las areas de atencién del Hospital de Huaral,
podemos concluir que los atendidos en consultorio externo
califican la calidad de atencion a partir del nivel promedio superior

hacia el nivel deficiente.

2. En el area de atencion de emergencia los atendidos califican la
calidad de atencion en los niveles promedios superior al nivel
optimo. En conclusién podemos afirmar que el 80% de los
atendidos en emergencia a diferencia de otras areas, tienden a

calificar la calidad de servicio entre el nivel superior y 6ptimo.

3. En el area de hospitalizacién encontramos que la percepcion de
los pacientes hospitalizados califican la calidad de servicio en el

nivel promedio (promedio superior y promedio inferior).

4. En relacion al diagnéstico de los niveles de calidad de la escala
general y sus dimensiones, se concluye que en la dimension de
calidad del servicio el 77.1% de la muestra percibe la calidad por
encima del promedio y tan solo el 22.9% esta en el nivel promedio
inferior, no llegando a niveles de calidad inferior ni deficiente; en
la dimensién relaciones humanas el 45.9% esta por encima del
promedio, mientras que el 54.1% esta por debajo del promedio.
En la dimension de gestion de calidad se encuentra que el 64.4%
esta por encima del promedio, mientras que el 35.6% esta por
debajo del promedio. En la escala general se encuentra que el
74.7% de la muestra total esta por encima del promedio, mientras

gue el 25.3% esta por debajo del promedio.
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5. Existe una marcada diferencia en la percepcion de la calidad de
servicio por los clientes externos, tal como se confirma con la
aplicacion de las técnicas inferenciales de diferencia de medidas y
de asociacion. Al comparar los niveles de calidad de servicio con
las areas de atencion del usuario externo, se concluye que el area
de emergencia brinda una mejor calidad de servicio, por arriba del
area de hospitalizacion y mucho mejor que consultorios externos,
estadisticamente se rechazan las hipétesis nulas de las hipotesis

01, 02, 03 y 04, formuladas en el sistema de hipétesis.

Al establecer las asociaciones estadisticas entre los niveles diagnosticos de la
escala general con las areas de atencion del hospital, se concluye que estan
estadisticamente asociados. Que la percepcion que tiene el usuario esta
relacionada con la calidad de servicio brindada en las diferentes areas de
atencion. Se rechazo la hipotesis nula de la hipotesis 04 del trabajo, al
correlacionar la escala general con las sub escalas, se encontré que estan

estadisticamente correlacionadas al 0.000 de significancia estadistica.

Del Rosario Avalos Félix (2010), en su tesis “Gestion por competencias y su
incidencia en la calidad del servicio administrativo de la Clinica Javier Prado
SA”, para optar el grado académico de maestria en Administracion.

El objetivo general de esta tesis fue: Determinar como la gestion por
competencias incidira en mejorar la calidad de servicio administrativo de la

Clinica Javier Prado SA.

Los objetivos especificos se plantearon de la forma siguiente:
e Determinar como influye en el personal administrativo la
implantacibn de gestion por competencias en la calidad de

servicio al cliente de la Clinica Javier Prado SA.
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e Analizar de qué forma las competencias laborales incrementaran
el nivel de la calidad del servicio administrativo en la Clinica
Javier Prado SA.

e Comprobar como la técnica de evaluaciébn por competencias
incrementaran el nivel de participacion en el mercado de la

Clinica Javier Prado SA.

Concluyendo en:

1. Se ha comprobado que la Clinica Javier Prado SA basa su
gestion de los recursos humanos en un modelo integral de
gestion por competencias a fin de incrementar su competitividad
y consolidarse en el mercado de servicios de salud.

2. Se ha demostrado que la gestion por competencias incide en la
calidad del servicio administrativo en la Clinica Javier Prado SA,
demostrandose también que las competencias son innatas de las
personas y estas se desarrollan.

3. Se ha comprobado que las competencias laborales incrementan
el nivel de calidad del servicio administrativo en la Clinica Javier
Prado SA.

Se ha comprobado que la aplicacion, evaluacién y desarrollo de las técnicas de
evaluacion por competencias incrementa el nivel de participacion en el

mercado de la Clinica Javier Prado SA.

1.4Marco conceptual

Calidad del servicio

Es un conjunto de elementos tangibles, fiabilidad, responsabilidad o
capacidad de respuesta, seguridad y empatia, que perciben los clientes de
las organizaciones en concordancia con el nivel de satisfaccion que

obtienen de todas sus expectativas.
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Capacidad de Respuesta
Prontitud de Ayudar a los clientes y la Capacidad de Proveer un servicio

rapido.

Control

Accion de medir o contrastar un hecho con determinados parametros. Dos
elementos son significativos en la accion de controlar: la comparacion o
contrastacion de hechos, situaciones u omisiones contra una referencia
preexistente.

Su desarrollo constituye un proceso integral y permanente.

Control Interno:

Plan de la organizacion que comprende un conjunto de procedimientos y
registros adecuadamente organizados para asegurar que la informacion
contenida en los Estados Financieros incluya todas las transacciones
realmente ejecutadas por la empresa y exponga razonablemente su
situacion economico-financiera. El Control Interno abarca toda el area

administrativa como el area contable.

El Control Interno administrativo esta orientado a asegurar el cumplimiento
de las politicas internas de la empresa. El plan de la organizacién, los
manuales de funciones, los manuales de métodos y procedimientos son
algunos de los elementos para un adecuado planeamiento y control dentro

de la organizacion.

El Control Interno Contable consiste en un conjunto de métodos vy
procedimientos que estan relacionados con la aprobacion de transacciones,
la salvaguarda de activos y la exactitud de los reportes financieros. El area
critica donde se concentra el Control Interno Contable es el registro de las

operaciones.
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La funcion contable debe velar por el correcto registro de las transacciones,
las cuales deben estar debidamente aprobadas y sustentadas con
documentacion vélida. Un adecuado sistema de Control Interno Contable
contribuye a una mejor gestion administrativa de parte de la gerencia y

ayuda a detectar errores no intencionados y fraudes.

Un adecuado sistema de Control Interno debe cumplir con los siguientes
objetivos:
Proteger los recursos de la empresa.
Asegurar la exactitud y la confiabilidad de la informacion contable y
operacional.
Asegurar el estricto cumplimiento de las politicas trazadas por la
empresa.
Evaluar el rendimiento de los recursos de los departamentos y las

divisiones.”

“El Control Interno consiste en un plan coordinado entre la Contabilidad, las
funciones de los empleados y los procedimientos establecidos, de tal manera
gue la administracion de un negocio pueda depender de estos elementos para
obtener informacion mas segura, proteger adecuadamente los bienes de la
empresa, asi como promover la eficiencia de las operaciones y la adhesion a la

politica administrativa prescrita.”

Control, segun uno de sus significados gramaticales, quiere decir

comprobacién, intervencion o inspeccion.

El control es una actividad de monitorear los resultados de una accion que
permite tomar medidas para hacer correcciones inmediatas y adoptar medidas
preventivas. También tiene como proposito esencial, preservar la existencia de
cualquier empresa y apoyar su desarrollo; su objetivo final es contribuir a lograr
los resultados esperados.

Se puede afirmar por consiguiente que:
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El control interno es el conjunto de planes, métodos y procedimientos
adoptados por una empresa u organizacion, con el fin de asegurar que los
activos estén debidamente protegidos, que los registros contables sean
fidedignos y que la actividad de la entidad se desarrolla eficazmente de
acuerdo con las politicas trazadas por la gerencia, en atencion a las metas y

los objetivos previstos.

Clasificaciéon del Control Interno

El control interno se clasifica en:

Control Contable:
Comprende el plan de organizacion y todos los métodos y procedimientos cuya
mision es salvaguardar los activos y la fiabilidad de los registros financieros;

debe disefiarse de tal manera que brinde la seguridad razonable de que:

- Las operaciones se realizan de acuerdo con autorizaciones de la

administracion.

- Las operaciones se registran debidamente para:

a.) Facilitar la preparacion de los estados financieros de acuerdo
con los Normas Internacionales de Contabilidad.

b.) Lograr salvaguardar los activos.

c.) Poner a disposicién informacién suficiente y oportuna para la

toma de decisiones.

El acceso a los activos solo se permite de acuerdo con autorizaciones

de la administracion.
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La existencia contable de los bienes se compare periédicamente con
la existencia fisica y se tomen medidas oportunas en caso de

presentarse diferencias.

El aseguramiento de la calidad de la informacién contable para ser

utilizada como base de las decisiones que se adopten.

Los objetivos del control contable interno son:

La integridad de la informacién: Que todas las operaciones
efectuadas queden incluidas en los registros contables.

- La validez de la informacién: Que todas las operaciones registradas
representen acontecimientos econémicos que en verdad ocurrieron y

fueron debidamente autorizados.
- La exactitud de la informacién: Que las operaciones se registren
por su importe correcto, en la cuenta correspondiente vy

oportunamente.

- El mantenimiento de la informacién: Que los registros contables, una

vez contabilizadas todas las operaciones, sigan reflejando los

resultados y la situacion financiera del negocio.

- La sequridad fisica: Que el acceso a los activos y a los documentos

gue controlan su movimiento sea solo al personal autorizado.

Los elementos del control contable interno son:

a) Definicién de autoridad vy responsabilidad:
Las empresas deben contar con definiciones y descripciones  de

las obligaciones que tengan que ver con funciones contables, de
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recaudacion, contrataciéon, pago, alta y baja de bienes vy

presupuesto, ajustadas a las normas que le sean aplicables.

b) Seqregacion de deberes:
Las funciones de operacién, registro y custodia deben estar

separadas, de tal manera que ningun funcionario ejerza
simultaneamente tanto el control fisico como el control contable

y presupuestal sobre cualquier activo, pasivo y patrimonio.

Las empresas deben establecer unidades de operaciones o de
servicios y de contabilidad, separados y autbnomas.

Esto con el propdsito de evitar irregularidades o fraudes.

c) Establecer comprobaciones __internas v pruebas
independientes:

La parte de comprobacion interna reside en la disposicion de los
controles de las transacciones para que aseguren una organizacion
y un funcionamiento eficientes y para que ofrezcan proteccion contra

fraudes.

Al establecer métodos y procedimientos de comprobaciéon interna
se tendra en cuenta lo siguiente:
La comprobaciéon se basa en la revision o el control cruzado de las

transacciones a través del trabajo normal de otro funcionario o

grupo.

Los métodos y procedimientos deben incluir los procesos de
comprobaciones rutinarias, manuales o0 sistematizadas y la
obtencién independiente de informaciones de control, contra la cual

pueden comprobarse las transacciones detalladas.
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Los mecanismos de comprobaciéon interna son independientes de
la funcion de asistencia y asesoramiento a traves de la evaluacion

permanente del control interno por parte de la auditoria interna.

Objetivos del Sistema de Control Interno:
El disefio, el desarrollo, la revision permanente y el fortalecimiento del Control

Interno es fundamental para el logro de los siguientes objetivos:

Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada
administracion ante riesgos potenciales y reales que los puedan afectar

(control interno contable).

Garantizar la eficacia, eficiencia y economia en todas las operaciones de
la organizacion, promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de las

funciones y actividades establecidas (control interno administrativo).

Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén
dirigidos al cumplimiento de los objetivos previstos (control interno

administrativos).

Garantizar la correcta y oportuna evaluacién y seguimiento de la gestion

de la organizacion (control interno administrativo).

Asegurar la oportunidad, claridad, utilidad y confiabilidad de la informacién
y los registros que respaldan la gestion de la organizacién (control
interno contable).

Definir y aplicar medidas para corregir y prevenir los riesgos, detectar y
corregir las desviaciones que se presentan en la organizacion y que
puedan comprometer el logro de los objetivos programados (control

interno administrativo).
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Garantizar que el Control Interno disponga de sus propios mecanismos
de verificacion y evaluacion, de los cuales hace parte la auditoria
interna (control interno administrativo).

Velar porque la organizacién disponga de instrumentos y mecanismos
de planeacion y para el disefio y desarrollo organizacional de acuerdo

con su naturaleza, estructura, caracteristicas y funciones (control interno
administrativo).

Caracteristicas del Sistema de Control Interno

Las principales caracteristicas son las siguientes:

Esta conformado por los sistemas contables, financieros, de planeacion,

verificacion, informacion y operacionales de la respectiva organizacion.

Corresponde a la maxima autoridad de la organizacion la responsabilidad
de establecer, mantener y perfeccionar el Sistema de Control Interno,
gue debe adecuarse a la naturaleza, la estructura, las caracteristicas y la

mision de la organizacion.

La auditoria interna, o a quien designe la maxima autoridad, es la
encargada de evaluar de forma independiente la eficiencia, efectividad,
aplicabilidad y actualidad del Sistema de Control Interno de la
organizaciéon y proponer a la maxima autoridad de la empresa las

recomendaciones para mejorarlo o actualizarlo.

El control interno es inherente al desarrollo de las actividades de la
organizacion.

Debe disefarse para prevenir errores y fraudes.
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Los mecanismos de control se deben encontrar en la redaccion de todas

las normas de la organizacion.

La ausencia del control interno es una de las causas de las

desorientaciones en las organizaciones.

Direccion

Esta funcion es la tercera funcion de la tarea de administracion, mediante
esta tarea se propicia la realizacién de acciones dirigidas a la secuencia de
los objetivos de la Organizacion, a través del ejercicio del mando, del
liderazgo, de la motivacion y comunicacion adecuada. Esta es la mas
compleja de las funciones administrativas por el hecho de influenciar a los
subordinados para que se comporten segun las expectativas y consigan asi
alcanzar los objetivos de la organizacion. La direccion tiene tres niveles:

global, departamental y operacional.

Directivas

Directrices de caracter interno o institucional para establecer pautas, lineas
de coordinacion, alcance y responsabilidades en el desarrollo de las
actividades institucionales, de acuerdo a la mision de la Entidad. Estas

directivas guardan relacion con las normas vigentes.
Elementos Tangibles
La apariencia de las instalaciones fisicas, el equipo, el personal y los

materiales de comunicacion, que todos ellos transmiten (Avila, 2011).

Empatia

Atencidn individualizada que la empresa proporciona a sus clientes.

Entorno interno
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Clima organizacional de la entidad. Esta compuesto por su personal, sus
activos, la actitud de la organizacion, es decir el conjunto de recursos que

identifican de forma particular a la empresa.

Entorno externo

Factores externos a la entidad. La organizacion esta en permanente
contacto con su medio ambiente o sector, por lo que se hace necesario
estudiar las condiciones externas en donde desarrolla sus actividades;
estas actividades generalmente son cambiantes, por lo que la incertidumbre
siempre estara presente en la direccion de la entidad. El nivel de
incertidumbre depende de las siguientes variables: Grado de estabilidad,
complejidad, diversidad y hostilidad.

Cuanto mayor sea el nivel del grado de estas variables, mayor sera la

incertidumbre que tiene que enfrentar la direccion de la entidad.

Estabilidad
Seguridad laboral, dependiendo del régimen laboral al que se sujeta el

personal. También referido al desempefio de un determinado cargo.

Fiabilidad
Capacidad de desarrollar el servicio prometido de forma segura y con

precision.

Funciones
Tareas asignadas al cargo de acuerdo al organigrama, para el logro de los
objetivos de la entidad.

Se establecen funciones generales y especificas.
Gestion

Es la accion y efecto de gestionar o de administrar, y gestionar es hacer

diligencias conducentes al logro de un negocio o de un deseo cualquiera.
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En otra concepcion gestion es definida como el conjunto de actividades de

direccién y administracion de una empresa.

Norma: Regla, disposicion o criterio que establece una autoridad para
regular acciones de los distintos agentes econdmicos; se traduce en un
enunciado técnico que a través de parametros cuantitativos y/o cualitativos

sirve de guia para la accion.

Organizaciéon: expresa la complejidad de las actividades productivas
modernas y la necesidad de complementar diversas capacidades y tareas

de modo de aumentar la eficiencia de la empresa como un todo.

Plan: Documento que contempla en forma ordenada y coherente las metas,
estrategias, politicas, directrices y tacticas en tiempo y espacio, asi como
los instrumentos, mecanismos y acciones que se utilizaran para llegar a los

fines deseados.

Planeacion: Etapa que forma parte del proceso administrativo mediante la
cual se establecen directrices, se definen estrategias y se seleccionan
alternativas y cursos de accion, en funcion de objetivos y metas generales
econOmicas, sociales y politicas; tomando en consideracion la disponibilidad
de recursos reales y potenciales que permitan establecer un marco de
referencia necesario para concretar programas y acciones especificas en

tiempo y espacio.

Politica: Criterio o directriz de accion elegida como guia en el proceso de
toma de decisiones al poner en practica o ejecutar las estrategias,

programas y proyectos especificos del nivel institucional.
1.5Marco Filosofico

Respecto a la variable calidad de servicio, los argumentos filoséficos de la

calidad del servicio, deben estar dirigidos a la investigacion, tecnologia, a la
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formulacién de planes y politicas, a interconexion y operatividad de sistemas,
creacion e innovacion de teorias y procedimientos, lo cual es axiolégicamente

compatible con los avances de la tecnologia.

Mientras que la finalidad de la investigacion cientifica es la verdad por la verdad
misma; la mision de la investigacion tecnoldgica es la verdad util a alguien, tal

como se prescribe en el caso materia en el presente estudio.

La calidad es un criterio que pueden elegir los negocios y los usuarios por
igual. Ya sea si la empresa los denomina Gestion de Calidad Total (TQM),
Control de Calidad Total (TQC) o de alguna otra forma, todos los programas de
este tipo apuntan a mejorar los procesos operativos, productos y servicios. Sin

embargo, la calidad puede ser algo muy subjetivo.

Ahi donde se aplica ISO 9000. El término se refiere a una serie de normas
universales que define un sistema de “Garantia de Calidad” desarrollado por la
Organizacion Internacional de Normalizacién (ISO) y adoptado por 90 paises
de todo el mundo. ISO esta compuesta por representantes de normas
nacionales de mas de 100 paises. Su objetivo es promover el intercambio de
productos y servicios en todo el mundo y fomentar la cooperacion mundial en

las areas intelectual, cientifica, tecnoldgica y econémica.

Para obtener la certificacion ISO 9000, una empresa debe cumplir con ciertas
normas de garantia de calidad en sus operaciones, conforme a lo certificado
por un organismo de certificacion externo. El sistema de garantia de calidad, no
el producto ni el servicio en si, logra la certificacién. Una certificacion 1ISO 9000
indica a los clientes que esta empresa ha implementado un sistema para
garantizar que cualquier producto o servicio que venda cumplird

constantemente con las normas internacionales de calidad.

Las empresas que obtienen la certificacion 1SO 9000 generalmente se
benefician con menos reclamos de clientes, menos costos operativos y una
mayor demanda por sus productos o servicios. Aunque las industrias

manufactureras se concentraron primero en la garantia de calidad, la norma
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ISO 9000 no excluye industrias o sectores econdmicos especificos. Su decision
de tratar de obtener o no la certificacion dependera mas de lo que esperan sus
clientes o requieren el mercado. Por ejemplo, algunas empresas no compran

piezas ni productos a fabricantes que no cuenten con la calificacién ISO 9000.

Filosofia de Deming

Establece el siguiente planeamiento: Cuando se mejora la calidad se logra: Los
costos disminuyen debido a menos retrocesos. Menor nimero de errores,
menos demora y obstaculos, mejor utilizacién de las maquinas, del tiempo y de

los materiales.

Crear en el propésito de mejora del producto y servicio, con el plan para hacer

competitivos y permanecer en el campo de los negocios.

Adoptar una nueva filosofia, eliminar los niveles cominmente aceptado de

demoras, errores, productos defectuosos.

Suspender la dependencia de la inspeccion masiva, se requiere evidencia

estadistica de que el producto se hace con calidad.

Eliminar la practica de hacer negocio sobre la base del precio de venta, en vez
de esto, mejores la calidad por medio del precio, es decir minimice el precio
total.

Buscar areas de oportunidad de manera constante para que se puedan

mejorar los sistemas de trabajo de manera permanente.
Instituir métodos modernos de entrenamiento en el trabajo.

Instituir una supervision para que fomente el trabajo en equipo con el objeto de

mejorar la calidad lo cual automaticamente mejore la productividad.

Eliminar el temor, de modo que todos puedan trabajar efectivamente para una

empresa.
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Romper barreras entre los departamentos. Debe existir comunicacion entre

todos los integrantes de la empresa, ya que todos tienen un objetivo comun.

Eliminar eslogan y metas enfocadas a implementar productividad sin proveer

métodos.

Eliminar estandares de trabajo que prescriben cuotas numeéricas ya que si la

principal meta es la calidad, la calidad se va a ver afectada.

Eliminar las barreras que se encuentran entre el trabajador y el derecho a

sentirse orgulloso de sus trabajo.

Instituir un vigoroso programa de educacién y entrenamiento que permita
desarrollar nuevos conocimientos y habilidades para tener personal mas

calificado en beneficio de la empresa.

Crear una estructura en la alta direccion que impulse directamente los 13

puntos anteriores.
Filosofia de Juran
Planificacion de la calidad, control de calidad.

La planificacién de la calidad consiste en desarrollar los productos y procesos

necesarios para satisfacer las necesidades de los clientes.
El primer paso para planear la calidad es identificar quienes son los clientes.

Para identificar a los clientes hay que seguir el producto para ver sobre quienes

repercute.

Para comprender las necesidades de los clientes, debemos ir mas alla de las

necesidades manifestadas y descubrir las no manifestadas.

Las percepciones de los clientes pueden parecernos irreales, pero para los

clientes son una realidad y por lo tanto tenemos que tomarlas en serio.
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La precision en asuntos de calidad exige que lo digamos con numeros.

Antes de planificar el proceso, deberan ser revisados los objetivos por las

personas involucradas.

El objetivo 6ptimo de la calidad tiene que satisfacer las necesidades de los

clientes y proveedores por igual.
La calidad de una empresa empieza por la planeacion de la misma.

Muchas empresas tienen que hacer frente a graves pérdidas y desechos,

deficiencias del proceso de planeacion.
Filosofia de Crosby

Cumplir con los requisitos: Prevencion, cero defectos y precio de

incumplimiento.

Etapas en el proceso de mejoramiento de la calidad: Compromiso en la
direccion, equipos de mejoramiento de la calidad y medicion de la calidad,
evaluacion del costo de la calidad, concientizacién de la calidad, equipos de
accion correctiva, comités de accion, capacitacion, dia cero defectos,
establecimiento de metas, eliminacion de la causa de error, reconocimiento,

consejo de calidad y repetir el proceso de mejoramiento de calidad.
Filosofia de Tagushi

Propone la palanca de calidad. Solo en la etapa de disefio de un producto
podemos tomar medidas contra la variabilidad causada por agentes internos,

externos y por imperfecciones de manufactura (ruido).

La palanca de la calidad, disefio del producto, disefio del proceso, produccion y

mejoras del servicio.

Filosofia de Ishikawa
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El control total de calidad es hacer lo que se debe hacer en todas las

instituciones.
El control total de calidad que no muestra resultados no es control de calidad.

Hagamos un control total de calidad que traiga tantas ganancias que no

sepamos qué hacer con ella.

El control total de calidad empieza con la educacién y termina con la

educacion.

Para aplicar el control total de calidad tenemos que ofrecer educacion continua

para todos desde el presidente hasta los obreros.
El control total de calidad aprovecha lo mejor de cada persona.

Cuando se aplica el control total de calidad, la falsedad desaparece de la

empresa.

El primer paso del control total de calidad es conocer los requisitos de los

clientes.
Proveer los posibles defectos y reclamos.

El control total de calidad llega a su estado ideal cuando ya no requiere de

inspeccion.

Eliminase la causa béasica y no los sintamos.

El control total de calidad es una actividad de grupo.

Las actividades de circulos de calidad son partes del control total de calidad.

El control total de calidad no es una droga milagrosa.

Si no existe liderazgo desde arriba no se insiste en el control total de calidad.
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Respecto a la variable satisfaccion, se entiende como la agradable reaccion
emocional de felicidad tras haber cumplido un deseo o haber alcanzado una
meta. La satisfaccion, como toda emocion, le sirve de estimulo al
comportamiento del ser humano; juega un papel importante en todo sistema

social.

La satisfaccion es un estado de la mente producido por una mayor 0 menor
optimizacién de la retro alimentacion cerebral, en donde las diferentes regiones
compensan su potencial energético, dando la sensacién de plenitud e

inapetencia extrema.
Oliver (2009) la define de la siguiente manera:

"La satisfaccion son reacciones, sentimientos del colaborador que trabaja en la
organizacion, frente a su situacién laboral, por lo general, como actitudes. Sus
aspectos afectivos, cognitivos, asi como sus disposiciones de conducta frente
al trabajo, al entorno laboral, a los trabajadores, a los superiores y al conjunto
de la organizacion son los que despiertan mayor interés (la satisfaccion en el
trabajo como reacciones, sensaciones, sentimientos de un miembro de la

organizacion frente a su trabajo)"

Cuando la satisfaccion acompafia a la seguridad racional de haberse hecho lo
gue estaba dentro del alcance de nuestro poder, concierto grado de éxito. Esta
dinamica contribuye a sostener un estado armonioso dentro de lo que es el

funcionamiento mental.

La mayor o menor sensacion de satisfaccion, dependera de la optimizacion del
consumo energético que haga el cerebro. Cuanto mayor sea la capacidad de

neurotransmitir, mayor facilidad de lograr la sensacién de satisfaccion.
No obstante, dado que la naturaleza del cerebro, la prioridad de la mente es la

de establecer caminos sinapticos que consuman lo menos posible, el hombre

siempre tendera a ir buscando mejores maneras de estar satisfecho, por lo que
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en su naturaleza esta estar constantemente inquieto, en constante expectativa
de peligro por perder la poca o mucha satisfaccion que esté experimentando en
su presente, comprometiendo de esta manera el grado de felicidad final que se

obtiene.

La falta de estimulo por lo cual moverse, actuar y pensar, procedentes de la
satisfaccion plena, solo aumenta el grado de inquietud por conservar ese

estado de consumo minimo el mayor tiempo posible.

Cuando la parte racional ha registrado por varias veces el ciclo satisfaccion,
estado de plenitud y marca el objetivo de conseguir ese estado de forma
indefinida con el minimo esfuerzo posible.

Es entonces cuando se necesitar4 de la consecuciéon del estimulo adecuado
para activar la motivacion que nos permitira emplear la energia para movernos.
En ocasiones la parte racional puede entrar en conflicto: Si empleo energia
pierdo el estado preferente; pero puedo obtener alin mas opciones para
sostener dicho estado, si actuo.

Cuando ese ciclo se ha realizado por muchas veces, se puede entrar en un
estado de apatia, pues la parte racional puede llegar a la conclusion de que el
esfuerzo invertido no merece la pena, sobre todo si hemos fracasado muchas
veces 0 cuando nos hemos acostumbrado a que alguien se moleste por
nosotros y en un momento dado ya no lo tenemos a mano, o no lo logramos

convencer.

No obstante, la mente que se retroalimenta con el beneficio ajeno establece
una excepcion a esta regla; a eso lo solemos llamar amor, por conclusion, se

establece que el amor es necesario para entender y sostener la felicidad plena.
La satisfaccidon del cliente es la reaccién emocional que se produce después

de una experiencia de desconfirmacion con el servicio y se refiere a una

transaccion especifica Parasuraman, Zeithaml y Berry.
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La satisfaccion del cliente se ve determinada por lo que el cliente tuvo que
ceder o sacrificar (dinero, tiempo, etc.) a cambio del servicio. La satisfaccion
entonces se vuelve una respuesta emocional del consumidor derivada de la
comparacion de las recompensas (percepcién de la calidad del servicio,
percepcion de los tangibles en el servicio, etc.) y costos con relacién a las

expectativas.

CAPITULO II: EL PROBLEMA, OBJETIVOS, HIPOTESIS Y
VARIABLES

2.1 Planteamiento del Problema

2.1.1 Descripcion de larealidad problematica

En el contexto general del desarrollo empresarial, el control interno, tiene por
objeto determinar si los hechos, procesos y actividades cumplen con los
principios de las politicas definidas por los ejecutivos de la empresa y si

ademas tienen relacién con los intereses actuales y futuros de la entidad.

El control interno, en su concepcion fundamental esta orientado a promover
mejoras en las actividades, servicios y operaciones que son ejecutadas por la

administracion.

Uno de los problemas importantes que se presenta en el Hospital 1ll Suarez
Angamos, es que el area encargada del control interno para evaluar la gestion
de la empresa, no cuenta con los profesionales especializados que conozcan

ampliamente de su negocio.

Esta situacién no le permite realizar un control interno posterior adecuado a las
actividades y procesos, ni se puede evidenciar si los resultados registrados
tienen relacion con los objetivos fijados por la alta direccibn o niveles
gerenciales; asi mismo, no se puede verificar si las diferentes areas de la
empresa cumplen con el control previo y concurrente en el desarrollo de las
operaciones y actividades que les compete de acuerdo a su responsabilidad

funcional.
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Esta debilidad de la Aplicacion del Control Interno, limita una adecuada Gestion
de Calidad de Servicio por parte del Hospital 1l Sudrez Angamos hacia sus
pacientes, dado que se limita el presupuesto para la ejecucion de mejoras en la

calidad de servicio.

Esta situacion ha motivado a realizar el presente estudio, el cual pretende
determinar la incidencia de la Aplicacion del Control Interno en la Gestion de la
Calidad de Servicio del Hospital 11l Suarez Angamos.

2.1.2 Definicidon del problema

2.1.2.1 Problema General

¢En qué medida incide la Aplicacion del Control Interno en la
Gestion de la Calidad de Servicio de emergencia del Hospital
[l Suarez Angamos, periodo 2014-2015?

2.1.2.2 Problemas Especificos

a ¢En qué medida incide el nivel del ejercicio del control
interno en la Gestion de la Calidad de Servicio de
emergencia del Hospital Il Suarez Angamos, periodo
2014-2015?

b) ¢En qué medida incide el conocimiento de directivas y
medidas de control interno en la Gestion de la Calidad de
Servicio de emergencia del Hospital Il Suarez Angamos,
periodo 2014-2015?

0 ¢En qué medida incide la difusion de la normatividad en
la Gestion de la Calidad de Servicio de emergencia del
Hospital 1ll Suarez Angamos, periodo 2014-2015?
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d ¢En qué medida incide el nivel de acceso a la
informacion en la Gestion de la Calidad de Servicio de
emergencia del Hospital 1ll Suarez Angamos, periodo
2014-2015?

2.2 Finalidad y Objetivos de la investigacion
2.2.1 Finalidad

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad conocer la
incidencia de la Aplicacion del Control Interno en la Gestion en la
Calidad de Servicio de emergencia del Hospital 1ll Suarez Angamos,
periodo 2014-2015.

Conociendo la relacion de estas variables, medidas a través de sus
respectivos indicadores, se procedera a realizar las recomendaciones
necesarias para mejorar la Gestion de la Calidad de Servicio del Hospital

[l Suarez Angamos.

2.2.2 Objetivos: General y especificos

2.2.2.1 Objetivo General

Determinar la incidencia de la Aplicacion del Control Interno en la
Gestion de la Calidad de Servicio de emergencia del Hospital 11l

Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

2.2.2.2 Objetivos Especificos

a) Determinar la incidencia del nivel del ejercicio del control
interno en la Gestion de la Calidad de Servicio de emergencia

del Hospital 1ll Suarez Angamos, periodo 2014-2015.
b) Determinar la incidencia del conocimiento de directivas y

medidas de control interno en la Gestiéon de la Calidad de

Servicio de emergencia del Hospital 1ll Suarez Angamos,
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periodo 2014-2015.

c) Determinar la incidencia de la difusién de la normatividad en la
Gestion de la Calidad de Servicio de emergencia del Hospital

[l Sudrez Angamos, periodo 2014-2015.

d) Determinar la incidencia del nivel de acceso a la informacién
en la Gestion de la Calidad de Servicio de emergencia del
Hospital 1l Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

2.2.3 Delimitacién del estudio

La presente investigacion con fines metodoldgicos tiene delimitados los

siguientes aspectos:

a. Delimitacion Espacial

La investigacion se desarroll6 en los ambientes de
emergencia del Hospital Il Sudrez Angamos.
b. Delimitacién Temporal

El periodo que abarco el presente estudio sera de Enero 2014
a Diciembre del 2015.
c. Delimitacién Social

Se trabaj6 a nivel del personal del 6rgano de control interno y

de gestién de la calidad del Hospital Ill Suarez Angamos.

2.2.4 Justificacion e Importancia del estudio
La finalidad del presente trabajo de investigacion es confirmar que la
Aplicacién del Control Interno incide en la gestién de la calidad de
servicio de emergencia del Hospital 11l Suarez Angamos, periodo 2014-
2015.
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La importancia de este trabajo de investigacion radica en la necesidad y
reconocimiento de la activa participacion de los actores principales
dentro de la gestion de control, quienes tienen la responsabilidad de
poner en practica en forma permanente todas las medidas de control
interno establecidas por la organizacion y otras que por la naturaleza de
las actividades sean necesarias implementarlas, para dar seguridad y
confiabilidad a la gestion.

Se espera que cuando la investigacion se encuentre culminada, brinde
aportes importantes que permitan adoptar politicas y/o acciones
encaminadas a mejorar el control interno y la gestion de la calidad de

servicio del Hospital Ill Suarez Angamos.

2.3 Hipdtesis y variables

2.3.1 Supuestos tedricos
Coopers & Lybrand (1997) define al control interno como un proceso ejecutado
por el consejo de directores, la administracion y el resto del personal de una
entidad, disefiado para proporcionar seguridad razonable con miras a la

consecucién de objetivos en las siguientes categorias:

- Efectividad y eficiencia de las operaciones.
- Confiabilidad en la informacion financiera.

- Cumplimiento de las leyes y regulaciones aplicables.

En base a esta definicion entonces, el control interno es una serie de acciones
concatenadas y realizadas por todos los miembros de la entidad, orientados a
la consecucion de las metas organizacionales, a prevenir la pérdida de
recursos, a asegurar informacién financiera confiable y que la empresa cumpla
con las leyes y regulaciones aplicables. Resalta la idea de que el control interno
efectivo solo puede ayudar a la organizacién a lograr sus objetivos mas no

asegura el éxito organizacional.

Se evidencian tres generaciones de control interno:
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Primera generacion:

Esta etapa de control interno se basdé en acciones empiricas, a partir de
procedimientos de ensayo y error. Esta generacion, si bien es obsoleta aun
tiene una fuerte aplicacion generalizada. La principal causa de su insistente
aplicacion se debe en buen aparte a la carente profesionalizacion de quienes
tienen a su cargo el sistema de control interno.

Dicha etapa estuvo fuertemente relacionada con los controles contables y

administrativos.

Segunda generacion:

Esta etapa se encuentra marcada por el sesgo legal. Se logran imponer
estructuras y practicas de control interno, especialmente en el sector publico,
pero desafortunadamente dio una conciencia distorsionada de este, al hacerlo
operar muy cerca de la linea de cumplimiento (formal) y lejos de los niveles de

calidad (técnicos).

Se da como centro de atencion la evaluacion del control interno como el medio
para definir el alcance de las pruebas de auditoria. Por ende, el control interno
comprende el plan de organizacion y el conjunto de métodos y procedimientos
gue aseguren que los activos estan debidamente protegidos, que los registros
contables son fidedignos y que las actividades de la entidad se desarrollan

eficazmente segun las directrices sefialadas por la administracion.

Tercera generacion:
Actualmente centra esfuerzos en la calidad derivada del posicionamiento en los
mas altos niveles estratégicos y directivos, como requisito que garantiza la

eficiencia del control interno.
Es aqui donde se reconoce el fruto de los esfuerzos originados por COSO

hacia los afios 90’s, los cuales han sido complementados por los nuevos

direccionamientos estratégicos.
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Para Quevedo Doscarli y Ramirez, Eliana (2006) el control incluye aquellos
elementos de una organizacion, tales como: recursos, sistemas, procesos,
cultura, estructura y metas, que tomadas en conjunto apoyan al personal en el

logro de los objetivos de la entidad.

Estos objetivos pueden referirse a una o mas de las siguientes categorias:

- Efectividad y eficiencia de las operaciones.

- Confiabilidad de los reportes internos o para el exterior.

- Cumplimiento con las leyes y reglamentos aplicables asi como con las

politicas internas.

En la ultima década los controles internos han tomado una orientacion dirigida
de manera prioritaria a fomentar la eficiencia, reduciendo el riesgo en la
consecucién de los objetivos, ayudan a asegurar la confiabilidad de la
informacion financiera y la de gestion, a proteger los recursos, y a cumplir las

leyes, reglamentos y clausulas contractuales aplicables.

Para Dominguez (2006: 47) “la calidad es la habilidad que posee un sistema
para operar de manera fiable y sostenida en el tiempo, a un determinado nivel

de desempefio; en una organizacion de servicios”.

Para Gonzales y Brea (2011:14) “define la Calidad como todas las formas a
través de las cuales la organizacion satisface las necesidades y expectativas
de sus clientes, sus empleados, las entidades implicadas financieramente y
toda la sociedad en general". Para Serrano y Lopez (2001) En su trabajo de
Investigacion Modelos de la Calidad de Servicio: Revisién y Propuesta de
integracion con la Estrategia Empresarial sefiala la existencia de dos grandes

escuelas o enfoques a la calidad en el ambito de los servicios:
La Escuela Nordica: en la que se encuentran los trabajos de Grénroos

(1982,1984 ), Gummesson (1978) o Lethtinen y Lethinen (1991), y que sostiene

gue se puede distinguir dos dimensiones a la hora de hablar de calidad de
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servicio: calidad Técnica y Calidad Funcional, siendo la interrelacion entre
ambas un factor clave en la determinacion de la imagen corporativa de la

empresa en relacion con la calidad.

La Escuela Norteamericana: Que gira en torno a las aportaciones de
Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985,1988) y que se concretan en tres
aspectos basicos: La definicion del constructo de Calidad de servicio e
identificacién de las dimensiones que lo integran, la creacién de una escala de
medicion del mismo la denominada escala SERVQUAL, revisada
posteriormente por sus autores (Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1991) y el
desarrollo de un modelo de calidad de servicio basado en la existencia de gaps

gue explican las diferencias entre el servicio esperado y recibido.

Por tal motivo, se ha planteado las siguientes hipétesis que se muestran a
continuacion:

2.3.2 Hipotesis Principal y Especificas
2.3.2.1 Hipotesis Principal

La aplicacion del control interno incide significativamente en la
Gestion de la Calidad de Servicio de emergencia del Hospital
[l Sudrez Angamos, periodo 2014-2015.

2.3.2.2 Hipotesis Especificas

a El nivel del ejercicio del control interno incide
significativamente en la Gestibn de la Calidad de
Servicio de emergencia del Hospital [l Suéarez
Angamos, periodo 2014-2015.

b) El conocimiento de directivas y medidas de control
interno incide significativamente en la Gestién de la
Calidad de Servicio de emergencia del Hospital |l
Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

¢ La difusion de la normatividad incide significativamente

en la Gestidén de la Calidad de Servicio de emergencia
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del Hospital 1ll Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

d El

nivel de acceso a

la informacién incide

significativamente en la Gestion de la Calidad de

Servicio de emergencia del Hospital [ll Suarez

Angamos, periodo 2014-2015.

2.3.3 Las variables e indicadores

Clasificacion de Variables

a. Aplicacion del control interno (variable independiente)

b. Gestién de la Calidad de Servicio (variable dependiente)

2.4.3.2 Definicién operacional

A continuacién se definen las dimensiones y los indicadores de las variables

indicadas anteriormente:

VARIABLE

DIMENSIONES

INDICADORES

APLICACION DEL
CONTROL INTERNO
(VARIABLE
INDEPENDIENTE)

Nivel del ejercicio de

Control Interno

Nivel de registro de Ia

asistencia en forma diaria.

Nivel de registro del control
interno de las actividades

diarias.

Conocimiento de
Directivas y medidas de

control interno

% de verificacion de los datos
de los documentos fuente con

los que se realizan las tareas.

Nivel de utilizacion de algun
sistema informatico para el

desarrollo de las funciones.

Difusién de la normatividad

Nivel de confirmacién de la
informacién registrada en los
Libros y/o Registros Auxiliares
con informacién emitida por

otras oficinas.

Nivel de registro contable sin
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tener la documentacion

original.

Nivel de acceso a

informacioén

la

Nivel de conocimiento Ila
existencia de medidas de
control interno en su

dependencia.

Nivel de implementacién de
algunas medidas de control
para asegurar el resultado del

trabajo.

VARIABLE

DIMENSIONES

INDICADORES

CALIDAD DE
SERVICIO
(VARIABLE
DEPENDIENTE)

Elementos Tangibles

Modernidad de equipos
Instalaciones fisicas
Limpieza de instalaciones

Fiabilidad

Compromiso con el cliente
Buen servicio al cliente
Tiempo adecuado de
atencion

Capacidad de Respuesta

Informa con precision

Sirve con rapidez al cliente
Estan dispuestos a ayudar al
cliente

Responden a las preguntas
de los clientes

Seguridad

El comportamiento de los
empleados trasmite
confianza

Seguridad en las
transacciones con la
empresa

Empatia

Atencion individualizada
Horario de trabajo

Atencion personalizada.
Preocupacioén por los
intereses

Comprension de necesidades
especificas
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CAPITULO lll; METODO, TECNICA E INSTRUMENTOS

3.1 POBLACION Y MUESTRA
3.1.1 Poblacion:
La poblacién objeto de estudio, estuvo conformada por el personal del
organo de control interno y del area de gestion de la calidad del Hospital Il
Suarez Angamos, el mismo que asciende a 164 trabajadores.

3.1.2 Muestra
Para determinar la muestra de trabajadores se utilizd6 la formula

representada por el siguiente estadistico:

N*zZ* *p*q
N = —ommcmmmcmmmmmeeee
N.e2 + Z2*p*q
donde:
P : probabilidad de éxito representada por el 50% (0.5) encuesta

(Se asume p = 50%)

Q :  Proporcion de fracaso (Se asume 1-p = 50%)

e . Margen de error = 5%, seleccionado por el investigador.
Poblacion (N=164)

n= Tamaio de la muestra.

Z= Distribucion Estandar (z = 1.76)

n=115

3.2 TIPO, NIVEL, METODO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

3.2.1 Tipo

Segun Hernandez Sampieri (2005) el tipo explicativo explica los fenbmenos
gue estamos observando pero identificando las diferentes areas o dimensiones

del problema mediante una relacion causal.
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3.2.2 Nivel
El nivel de la investigacion fue aplicado porgue se utilizé instrumentos para

recolectar datos y comprobar hipétesis de estudio.

Para Sanchez Carlessi (2002) el nivel aplicado requiere un conocimiento de la
teoria, los métodos y técnicas de investigacion, pues se trata de efectuar un
proceso de abstraccion a fin de destacar aquellos elementos, aspectos o

relaciones que se consideran basicos para comprender los objetos y procesos.

Para Murillo (2008), la investigacion aplicada recibe el nombre de “investigacion
practica o empirica”, que se caracteriza porque busca la aplicacion o utilizacion
de los conocimientos adquiridos, a la vez que se adquieren otros, después de
implementar y sistematizar la practica basada en investigacion. El uso del
conocimiento y los resultados de investigacion que da como resultado una

forma rigurosa, organizada y sistematica de conocer la realidad.

3.2.3 Método y Disefio
3.2.3.1 Método

En la presente investigacion se utilizé el método Ex Pos Facto.

3.2.3.2 Disefio
El disefio fue correlacional. Se tomo6 una muestra en la cual:
M = Qy (f) Ox
Donde:
M = Muestra.
O = Observacion.
X1 = Aplicacion del Control Interno
y = Gestion de la Calidad de Servicio.
f = En funcion de
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3.3

3.4

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnicas

La principal técnica que se utilizé en el presente estudio fue la encuesta.

Instrumentos
Como instrumento de recoleccion de datos se utiliz6 el cuestionario que
por intermedio de una encuesta de preguntas, en su modalidad cerradas,

se tomod a la muestra sefialada.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Para el procesamiento de la informacién, se utilizd: creacion de la base

de datos, cuadros y gréficos estadisticos, se utiliz el programa Excel.

En cuanto al procesamiento de informacion se realiz6 con el
programa estadistico IBM SPSS PASW 23 en Espafiol.
Para la contrastacion de la Hipotesis se utilizé el coeficiente de

correlacion de Spearman.

Confiabilidad del Instrumento

Se utilizé un cuestionario estructurado, el cual consistio de 24 preguntas
realizado a 115 trabajadores del érgano de control interno y del area de
gestion de la calidad del Hospital Il Suarez Angamos. Antes de iniciar la
respectiva encuesta se realiz6 una prueba estadistica de fiabilidad. Para
determinar si el instrumento es consistente y fiable, se utilizé el coeficiente

de confiabilidad Alfa de Cronbach, que a continuacioén se detalla:

La fiabilidad del instrumento es considerada como consistencia interna de
la prueba, alfa de Cronbach (0=0,887) la cual es considerada como
buena (segun Hernandez Sampieri, 2005). Esta confiabilidad se ha

determinado en relacion a los 24 items centrales de la encuesta sobre
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Aplicacion del Control Interno y la Gestion de la Calidad de Servicio, lo
cual quiere decir que la encuesta realizada ha sido confiable, valida y
aplicable. El cuadro N°1 muestra los resultados del coeficiente de
confiabilidad alfa de cronbach.

Cuadro N°1
Estadistico de Fiabilidad sobre el Instrumento
Resumen del proceso
N %
Validados| 115 100,0
Casos | Excluidos 0 0
Total 115 100,0

Resultado Estadistico

Alfa de N° de
Cronbach elementos
0,887 24
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS
RESULTADOS
4.1. PRESENTACION DE RESULTADOS

Presentaciéon y Anadlisis de los Resultados TRABAJADORES
A continuacién se muestran los resultados del cuestionario aplicado a los 115
trabajadores del 6rgano de control interno y del area de gestion de la calidad

del Hospital 11l Suarez Angamos.

Tabla N°1
Registro de asistencia
Respuestas Cantidad Porcentaje
Siempre 29 25,22%
Casi siempre 48 41,74%
A veces 38 33,04%
Casi nunca 0 0%
Nunca 0 0%
115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suarez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°1 muestra los resultados a si los trabajadores del Hospital Il Suarez
Angamos, respecto a Si registran su asistencia en su respectivo centro de
labores; 48 trabajadores indican que casi siempre registran su asistencia, lo
que representa un 41,74%, 38 manifiestan que a veces, lo que representa un
33,04% y 29 trabajadores refieren que siempre, lo que representa un 25,22%.
Es decir, existe una mayoria que no siempre registra su asistencia de manera
adecuada y puntual, lo que genera un malestar en los usuarios del Hospital Ill

Suérez Angamos.
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Grafico N°1
Registro de asistencia

25,22%
33,04%
Siempre
Casi siempre
A veces
41,74%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°2
Registro de control de actividades
Respuestas Cantidad Porcentaje
Siempre 17 14,78%
Casi siempre 44 38,26%
A veces 54 46,96%
Casi nunca 0 0%
Nunca 0 0%
115 100%

Fuente: Encuestarealizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suarez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°2 muestra los resultados de la encuesta realizada a 115
trabajadores del Hospital Ill Suarez Angamos, respecto a si se mantiene un
registro de control de las actividades que desarrolla en el dia; 54 trabajadores
indican que a veces registran su control de actividades, lo que representa un
46,96%, 44 manifiestan que casi siempre, lo que representa un 38,26% y 17
trabajadores refieren que siempre, lo que representa un 14,78%. Es decir,
existe una mayoria que no siempre registra su control de actividades.
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Grafico N°2
Registro de control de actividades

14,78%
Siempre
46,96%
Casi siempre
A veces
38,26%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°3
Conocimiento de Directivas y medidas de control interno
Conocimiento de medidas de control interno

Respuestas Cantidad Porcentaje
Siempre 12 10,43%
Casi siempre 28 24,35%
A veces 75 65,22%
Casi nunca 0 0%
Nunca 0 0%
115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°3 muestra los resultados de la encuesta realizada a 115
trabajadores del Hospital Il Suarez Angamos, respecto a si existen medidas de
control interno en su dependencia; 75 trabajadores indican que a veces tiene
conocimiento que existen medidas de control interno en su dependencia, lo que

representa un 65,22%, 28 manifiestan que casi siempre, lo que representa un
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24,35% y 12 trabajadores refieren que siempre, lo que representa un 10,43%.

Es decir, existe una mayoria que desconoce que existen medidas.

Grafico N°3
Conocimiento de Directivas y medidas de
control interno
Conocimiento de medidas de control interno

10,43%

24,35%
Siempre

65,22% Casi siempre

A veces

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°4
Conocimiento de Directivas y medidas de control interno
Puede implementar medidas de control

Respuestas Cantidad Porcentaje
Siempre 16 13,91%
Casi siempre 34 29,57%
A veces 65 56,52%
Casi nunca 0 0%
Nunca 0 0%
115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suérez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°4 muestra los resultados de la encuesta realizada a 115
trabajadores del Hospital 11l Suarez Angamos, respecto a si puede implementar
algunas medidas de control para asegurar el resultado de su trabajo; 65

trabajadores indican que a veces puede implementar algunas medidas de
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control para asegurar el resultado de su trabajo, lo que representa un 56,52%,
34 manifiestan que casi siempre, lo que representa un 29,57% y 16
trabajadores refieren que siempre, lo que representa un 13,91%. Es decir,
existe una mayoria que no siempre puede implementar algunas medidas de
control para asegurar el resultado de su trabajo.
Grafico N°4
Conocimiento de Directivas y medidas de

control interno
Puede implementar medidas de control

13,91%

56,52% 29,57% Siempre
Casi siempre

A veces

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°5 Difusion
de la normatividad
Conoce el contenido del Manual de Organizacion y Funciones

Respuestas Cantidad Porcentaje
Siempre 11 9,57%
Casi siempre a7 40,87%
A veces 57 49,57%
Casi nunca 0 0%
Nunca 0 0%
115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suérez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°5 muestra los resultados de la encuesta realizada a 115

trabajadores del Hospital 1l Sudrez Angamos, respecto a si conoce el
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contenido del manual de organizacion y funciones; 57 trabajadores indican que
a veces conoce el contenido del manual de organizacion y funciones, lo que
representa un 49,57%, 47 manifiestan que casi siempre, o que representa un
40,87% y 11 trabajadores refieren que siempre, lo que representa un 9,57%. Es
decir, existe casi un 50% de trabajadores no tiene claro el manual de
organizacion y funciones.
Grafico N°
Conoce el contenido del Manual de
Organizacion y Funciones

9,57%

43,57% Siempre

40,87% Casi siempre
A veces

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°6 Difusion
de la normatividad
Conoce el contenido del Manual de Procedimientos

Respuestas Cantidad Porcentaje
Siempre 13 11,30%
Casi siempre 42 36,52%
A veces 60 52,17%
Casi nunca 0 0%
Nunca 0 0%
115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015.
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La tabla N°6 muestra los resultados de la encuesta realizada a 115
trabajadores del Hospital Il Suarez Angamos, respecto a si conoce el
contenido del manual de procedimientos; 60 trabajadores indican que a veces
conoce el contenido del manual de procedimientos, lo que representa un
52,17%, 42 manifiestan que casi siempre, lo que representa un 36,52% y 13
trabajadores refieren que siempre, lo que representa un 11,30%. Es decir,

existe una mayoria que no conoce claramente el manual de procedimientos.

Grafico N°6
Difusion de la normatividad
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°7
Nivel de acceso alainformacién
Cuenta con apoyo informatico

Respuestas Cantidad Porcentaje
Siempre 34 29,57%
Casi siempre 43 37,39%
A veces 38 33,04%
Casi nunca 0 0%
Nunca 0 0%
115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015.
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La tabla N°7 muestra los resultados de la encuesta realizada a 115
trabajadores del Hospital Ill Suarez Angamos, respecto a si se apoya en algun
sistema informatico para el desarrollo de sus funciones; 43 trabajadores indican
gue casi siempre se apoya en algun sistema informatico, lo que representa un
37,39%, 38 manifiestan que a veces, lo que representa un 33,04% y 34
trabajadores refieren que siempre, lo que representa un 29,57%. Es decir,
existe casi un 40% de trabajadores que presenta dificultades para acceder a
algun sistema informatico.
Grafico N°7
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°8
Nivel de acceso a lainformacion
Trabajo modificado por otras personas

Respuestas Cantidad Porcentaje
Siempre 23 20,00%
Casi siempre a7 40,87%
A veces 45 39,13%
Casi nunca 0 0%
Nunca 0 0%
115 100%
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suérez

Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°8 muestra los resultados de la encuesta realizada a 115

trabajadores del Hospital Il Suarez Angamos, respecto a si su trabajo puede

ser modificado por otras personas; 47 trabajadores indican que casi siempre, lo

gue representa un 40,87%, 45 manifiestan que a veces, lo que representa un

39,13% y 23 trabajadores refieren que a siempre, lo que representa un 20,00%.

Es decir, existe una mayoria que indica que su trabajo puede ser modificado.

Grafico N°8
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Il Suarez

Angamos. Noviembre 201

Tabla N°9
Modernidad de equipos

Respuestas Cantidad
Totalmente de acuerdo 9
De acuerdo 11
Indeciso 33
En desacuerdo 41
Totalmente en desacuerdo 21

115

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suarez

Angamos. Noviembre 2015.

Siempre
Casi siempre
A veces

Porcentaje

7.83%
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28.70%
35.65%
18.26%
100%

107



La tabla N°9, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital lll Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si son modernos
los equipos del Hospital Il Suarez Angamos, 41 trabajadores refieren que
estan en desacuerdo, lo que representa el 35,65%, 33 trabajadores manifiestan
gue estan indecisos, lo que representa un 28,70%, 21 trabajadores refieren que
estan totalmente en desacuerdo, lo que representa un 18,26%, 11 trabajadores
indican que estan de acuerdo, lo que representa un 9,57% y 9 encuestados
indican que estan totalmente de acuerdo, lo que representa un 7,83%. Es decir,
casi el 54% de los trabajadores encuestados refieren que estan en desacuerdo
gue los equipos del Hospital 11l Suarez Angamos son modernos.

Grafico N°9
Modernidad de equipos
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015
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Tabla N°10
Modernidad de las Instalaciones Fisicas

Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 0 0.00%
De acuerdo 9 7.83%
Indeciso 16 13.91%
En desacuerdo 30 26.09%
Totalmente en desacuerdo 60 52.17%
115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°10, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital 1ll Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si son modernas
las instalaciones fisicas del Hospital Il Suarez Angamos, 60 trabajadores
refieren que estan totalmente en desacuerdo, lo que representa el 52,17%, 30
trabajadores manifiestan que estan en desacuerdo, lo que representa un
26,09%, 16 trabajadores refieren que estan indecisos, lo que representa un
13,91% y 9 trabajadores indican que estan de acuerdo, lo que representa un
7,83%. Es decir, casi el 79% de los trabajadores encuestados refieren que
estdn en desacuerdo que las instalaciones fisicas del Hospital Ill Suarez

Angamos son modernas.
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Grafico N°10
Modernidad de las Instalaciones Fisicas
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°11
Limpieza de las Instalaciones Fisicas

Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 0 0.00%
De acuerdo 11 9.57%
Indeciso 40 34.78%
En desacuerdo 35 30.43%
Totalmente en desacuerdo 29 25.22%

115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°11, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital 1l Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si las
instalaciones fisicas del Hospital 1l Suarez Angamos estan limpias, 40
trabajadores refieren que estan indecisos, lo que representa el 34,78%, 35
trabajadores manifiestan que estan en desacuerdo, lo que representa un
30,43%, 29 trabajadores refieren que estan totalmente en desacuerdo, lo que
representa un 25,22% y 11 trabajadores indican que estan de acuerdo, lo que

representa un 9,57%. Es decir, casi el 55% de los trabajadores encuestados
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refieren que estan en desacuerdo que las instalaciones fisicas del Hospital |1l

Suarez Angamos estan limpias.

Grafico N°11
Limpieza de las Instalaciones Fisicas
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Il Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°12
Compromiso con los clientes

Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 0 0.00%
De acuerdo 9 7.83%
Indeciso 27 23.48%
En desacuerdo 35 30.43%
Totalmente en desacuerdo 44 38.26%

115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suarez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°12, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital Ill Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si existe
compromiso con los clientes del Hospital 11l Sudrez Angamos, 44 trabajadores
refieren que estan totalmente en desacuerdo, lo que representa el 38,26%, 35
trabajadores manifiestan que estan en desacuerdo, lo que representa un

30,43%, 27 trabajadores refieren que estan indecisos, lo que representa un
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23,48% vy 9 trabajadores indican que estan de acuerdo, lo que representa un
7,83%. Es decir, casi el 69% de los trabajadores encuestados refieren que
estan en desacuerdo que existe compromiso con los clientes del Hospital Il

Suarez Angamos.

Gréafico N°12
Compromiso con los clientes
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°13
Se ofrece un adecuado Servicio al Cliente

Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 0 0.00%
De acuerdo 17 14.78%
Indeciso 12 10.43%
En desacuerdo 27 23.48%
Totalmente en desacuerdo 59 51.30%

115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suérez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°13, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital Il Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si el Hospital IlI
Suarez Angamos ofrece un adecuado servicio al cliente, 59 trabajadores
refieren que estan totalmente en desacuerdo, lo que representa el 51,30%, 27

trabajadores manifiestan que estan en desacuerdo, lo que representa un
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23,48%, 17 trabajadores refieren que estan de acuerdo, lo que representa un
14,78% y 12 trabajadores indican que estan indecisos, lo que representa un
10,43%. Es decir, casi el 75% de los trabajadores encuestados refieren que
estan en desacuerdo que el Hospital Ill Suarez Angamos ofrece un adecuado
servicio al cliente.

Grafico N°13
Se ofrece un adecuado Servicio al Cliente
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°14
Tiempo de atencion al cliente es adecuado

Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 0 0.00%
De acuerdo 0 0.00%
Indeciso 12 10.43%
En desacuerdo 34 29.57%
Totalmente en desacuerdo 69 60.00%

115 100%

Fuente: Encuestarealizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suérez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°14, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital Ill Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si el tiempo de

atencion al cliente es adecuado, 69 trabajadores refieren que estan totalmente
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en desacuerdo, lo que representa el 60%, 34 trabajadores manifiestan que

estan en desacuerdo, lo que representa un 29,57% y 12 trabajadores indican

gue estan indecisos, lo que representa un 10,43%. Es decir, casi el 90% de los

trabajadores encuestados refieren que estan en desacuerdo que el tiempo de

atencion al cliente es adecuado.

Grafico N°14
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Tabla N°15
Se informa con precision

Respuestas Cantidad
Totalmente de acuerdo 0
De acuerdo 11
Indeciso 36
En desacuerdo 26
Totalmente en desacuerdo 42

115

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suérez

Angamos. Noviembre 2015.

100%

La tabla N°15, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores

del Hospital 11l Sudrez Angamos, que manifiestan respecto a si el Hospital Il
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Suarez Angamos informa con precisidon, 42 trabajadores refieren que estan
totalmente en desacuerdo, lo que representa el 36,52%, 36 trabajadores
manifiestan que estan indecisos, lo que representa un 31,30%, 26 trabajadores
refieren que estan en desacuerdo, lo que representa un 22,61% y 11
trabajadores indican que estan de acuerdo, lo que representa un 9,57%. Es
decir, casi el 60% de los trabajadores encuestados refieren que estan en

desacuerdo que el Hospital Ill Suarez Angamos informa con precision.

Grafico N°15
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Il Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°16
Se sirve con rapidez al cliente

Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 0 0.00%
De acuerdo 13 11.30%
Indeciso 26 22.61%
En desacuerdo 36 31.30%
Totalmente en desacuerdo 40 34.78%

115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suarez
Angamos. Noviembre 2015.
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La tabla N°16, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital Ill Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si el HOSPITAL Il
SUAREZ ANGAMOS e sirve con rapidez al cliente, 40 trabajadores refieren
gue estan totalmente en desacuerdo, lo que representa el 34,78%, 36
trabajadores manifiestan que estan en desacuerdo, lo que representa un
31,30%, 26 trabajadores refieren que estan indecisos, lo que representa un
22,61% y 13 trabajadores indican que estan de acuerdo, lo que representa un
11,30%. Es decir, casi el 66% de los trabajadores encuestados refieren que
estan en desacuerdo que el HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS informa con

precision.

Grafico N°16
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Il Suarez
Angamos. Noviembre 2015
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Tabla N°17

Esta dispuesto a ayudar al cliente
Porcentaje

Respuestas Cantidad
Totalmente de acuerdo 0
De acuerdo 28
Indeciso 35
En desacuerdo 15
Totalmente en desacuerdo 37
115

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Il Suarez

Angamos. Noviembre 2015.

0.00%
24.35%
30.43%
13.04%
32.17%

100%

La tabla N°17, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores

del Hospital Ill Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si el HOSPITAL IlI
SUAREZ ANGAMOS esta dispuesto a ayudar al cliente, 37 trabajadores

refieren que estan totalmente en desacuerdo, lo que representa el 32,17%, 35

trabajadores manifiestan que estéan indecisos, lo que representa un 30,43%, 28

trabajadores refieren que estan de acuerdo, lo que representa un 24,35% y

15trabajadores indican que estan en desacuerdo, lo que representa un 13,04%.

Es decir, casi el 46% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que el HOSPITAL Ill SUAREZ ANGAMOS esta dispuesto a ayudar

al cliente.
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Grafico N°17
Esta dispuesto a ayudar al cliente
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°18

Responde adecuadamente las preguntas de los clientes
Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 0 0.00%
De acuerdo 35 30.43%
Indeciso 33 28.70%
En desacuerdo 27 23.48%
Totalmente en desacuerdo 20 17.39%

115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suarez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°18, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital Il Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si el HOSPITAL IlI
SUAREZ ANGAMOS responde adecuadamente las preguntas de los clientes,
35 trabajadores refieren que estan de acuerdo, lo que representa el 30,43%, 33
trabajadores manifiestan que estan indecisos, lo que representa un 28,70%, 27
trabajadores refieren que estan en desacuerdo, lo que representa un 23,48% y
20trabajadores indican que estan totalmente en desacuerdo, lo que representa
un 17,39%. Es decir, casi el 42% de los trabajadores encuestados refieren que
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estan en desacuerdo que el HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS responde

adecuadamente las preguntas de los clientes.

Grafico N°18
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°19

Comportamiento del personal trasmite confianza
Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 0 0.00%
De acuerdo 0 0.00%
Indeciso 69 60.00%
En desacuerdo 36 31.30%
Totalmente en desacuerdo 10 8.70%

115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°19, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital [l Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si el
comportamiento del personal del HOSPITAL Ill SUAREZ ANGAMOS trasmite

confianza, 69 trabajadores refieren que estan indecisos, lo que representa el
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60%, 36 trabajadores manifiestan que estan en desacuerdo, lo que representa
un 31,30% y 10 trabajadores indican que estan totalmente en desacuerdo, lo
que representa un 8,70%. Es decir, casi el 39% de los trabajadores
encuestados refieren que estan en desacuerdo que el comportamiento del
personal del HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS trasmite confianza.

Gréfico N°19
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Il Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°20
Siente seguridad en las transacciones

Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 0 0.00%
De acuerdo 7 6.09%
Indeciso 42 36.52%
En desacuerdo 35 30.43%
Totalmente en desacuerdo 31 26.96%

115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suérez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°20, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores

del Hospital 1ll Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si siente
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seguridad en las transacciones con el HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS,

42trabajadores refieren que estan indecisos, lo que representa el 36,52%, 35

trabajadores manifiestan que estan en desacuerdo, lo que representa un

30,43%, 31 trabajadores manifiestan que estan totalmente en desacuerdo, lo

gue representa un 26,96% y 7 trabajadores indican que estan de acuerdo, lo

gue representa un 6,09%. Es decir, casi el 58% de los trabajadores

encuestados refieren que estan en desacuerdo que siente seguridad en las
transacciones con el HOSPITAL Ill SUAREZ ANGAMOS.

Grafico N°20
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Tabla N°21
Recibe atencion individualizada

Respuestas Cantidad
Totalmente de acuerdo 0
De acuerdo 9
Indeciso 35
En desacuerdo 32
Totalmente en desacuerdo 39

115

100%
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suérez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°21, indica los resultados de la encuesta realizada a 115trabajadores
del Hospital Ill Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si recibe atencién
individualizada por parte del HOSPITAL [l SUAREZ ANGAMOS,
39trabajadores refieren que estan totalmente en desacuerdo, lo que representa
el 33,91%, 35 trabajadores manifiestan que estan indecisos, lo que representa
un 30,43%, 32 trabajadores manifiestan que estan en desacuerdo, lo que
representa un 27,83% Yy 9trabajadores indican que estan de acuerdo, lo que
representa un 7,83%. Es decir, casi el 61% de los trabajadores encuestados
refieren que estan en desacuerdo que recibe atencion individualizada por parte
del HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS.

Gréafico N°21
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suarez
Angamos. Noviembre 2015
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Tabla N°22

El horario de trabajo del personal es adecuado

Respuestas Cantidad
Totalmente de acuerdo 0
De acuerdo 42
Indeciso 34
En desacuerdo 18
Totalmente en desacuerdo 21
115

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Il Suarez

Angamos. Noviembre 2015.
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La tabla N°22, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores

del Hospital Ill Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si el horario de
trabajo del personal del HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS es adecuado, 42

trabajadores refieren que estan de acuerdo, lo que representa el 36,52%, 34

trabajadores manifiestan que estan indecisos, lo que representa un 29,57%, 21

trabajadores manifiestan que estan totalmente en desacuerdo,

lo que

representa un 18,26% y 18 trabajadores indican que estan en desacuerdo, lo

que representa un 15,65%. Es decir, casi el 34% de los trabajadores

encuestados refieren que estan en desacuerdo que el horario de trabajo del
personal del HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS es adecuado.
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Grafico N°22
El horario de trabajo del personal es
adecuado
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°23
Se brinda atencion personalizada

Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 10 8.70%
De acuerdo 36 31.30%
Indeciso 27 23.48%
En desacuerdo 42 36.52%
Totalmente en desacuerdo 0 0.00%

115 100%

Fuente: Encuestarealizada a 115 trabajadores del Hospital lll Suarez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°23, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital 1ll Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si recibe atencion
personalizada por parte del personal del HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS,
42 trabajadores refieren que estan en desacuerdo, lo que representa el
36,52%, 36 trabajadores manifiestan que estan de acuerdo, lo que representa
un 31,30%, 27 trabajadores manifiestan que estan indecisos, lo que representa
un 23,48% y 10trabajadores indican que estan totalmente de acuerdo, lo que

representa un 8,70%. Es decir, casi el 40% de los trabajadores encuestados
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refieren que estan de acuerdo gque recibe atencion personalizada por parte del
personal del HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS.

Grafico N°23
Se brinda atencion personalizada
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Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015

Tabla N°24

El personal se preocupa por los intereses de los pacientes
Respuestas Cantidad Porcentaje
Totalmente de acuerdo 0 0.00%
De acuerdo 19 16.52%
Indeciso 22 19.13%
En desacuerdo 33 28.70%
Totalmente en desacuerdo 41 35.65%

115 100%

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Ill Suarez
Angamos. Noviembre 2015.

La tabla N°24, indica los resultados de la encuesta realizada a 115 trabajadores
del Hospital Ill Suarez Angamos, que manifiestan respecto a si el personal del
HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS se preocupa por los intereses de los
clientes, 41 trabajadores refieren que estan totalmente en desacuerdo, lo que

representa el 35,65%, 33 trabajadores manifiestan que estan en desacuerdo, lo
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gue representa un 28,70%, 22 trabajadores manifiestan que estan indecisos, lo
gue representa un 19,13% y 19 trabajadores indican que estan de acuerdo, lo
gue representa un 16,52%. Es decir, casi el 64% de los trabajadores
encuestados refieren que estan en desacuerdo que el personal del HOSPITAL

Il SUAREZ ANGAMOS se preocupa por los intereses de los clientes.

Grafico N°24
El personal se preocupa por los intereses
de los pacientes

16.52% De acuerdo

33.65% Indeciso

19.13%
En desacuerdo

Totalmente en
28.70% desacuerdo

Fuente: Encuesta realizada a 115 trabajadores del Hospital Il Suarez
Angamos. Noviembre 2015

4.2. CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Para realizar la contrastacion de la Hipétesis, se utilizé el Coeficiente de
correlacion de Spearman, p (ro) que es una medida de correlacién entre dos
variables, como lo son las variables materia del presente estudio: Aplicacién del
Control Interno y Gestion de la Calidad de Servicio. Luego, el valor de p
permiti6 tomar la decisién estadistica correspondiente a cada una de las
hipotesis formuladas. El coeficiente de correlacion de Spearman da un rango
gue permite identificar facilmente el grado de correlaciéon (la asociacion o
interdependencia) que tienen dos variables mediante un conjunto de datos de
las mismas, de igual forma permite determinar si la correlacién es positiva o

negativa (si la pendiente de la linea correspondiente es positiva 0 negativa).

El estadistico p viene dado por la expresion:

126



6y D2
P = 1 — e e
N(N2 —1)

Donde D es la diferencia entre los correspondientes estadisticos de orden

de x - y. N es el nUmero de parejas.

PRUEBA DE HIPOTESIS ESPECIFICAS

HIPOTESIS 1:

Hi: El del del control interno incide

significativamente en la Gestion de la Calidad de Servicio de

nivel ejercicio
emergencia del Hospital Il Suarez Angamos, periodo 2014-
2015.

Ho: El del control interno NO incide

significativamente en la Gestion de la Calidad de Servicio de

nivel ejercicio  del

emergencia del Hospital Ill Suarez Angamos, periodo 2014-
2015.

Correlations

Nivel del ejercicio

Gestién de la

del control Calidad de
interno Servicio
Spearman's  Nivel del ejercicio  Correlation 1,000 ,845"
rho del control interno  Coefficient
Sig. (2-tailed) ,000
N 115 115
Gestion de la Correlation ,845™ 1,000
Calidad de Coefficient
Servicio Sig. (2-tailed) ,000] .
N 115 115

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

DECISION: Como p<0.05 se rechaza Ho

CONCLUSION: Utilizando el coeficiente de correlacién de Spearman para




determinar si existe asociacion o interdependencia entre las variables del

estudio, se puede comprobar que existe evidencia significativa que EI nivel del

ejercicio del control interno incide significativamente en la Gestidén de la Calidad

de Servicio de emergencia del Hospital Ill Suarez Angamos, periodo 2014-

2015.

HIPOTESIS 2;

H2: El conocimiento de directivas y medidas de control interno

incide significativamente en la Gestion de la Calidad de

Servicio de emergencia del Hospital Ill Suarez Angamos,
periodo 2014-2015.
Ho: El conocimiento de directivas y medidas de control interno

NO incide significativamente en la Gestién de la Calidad de

Servicio de emergencia del Hospital Ill Suarez Angamos,
periodo 2014-2015.

Correlations

El conocimiento

de directivas y

Gestioén de la

) Calidad de
medidas de
. Servicio
control interno
Spearman's  El conocimiento Correlation 1,000 ,864™
rho de directivas y Coefficient
medidas de Sig. (2-tailed) 000
control interno N 115 115
Gestion de la Correlation ,864" 1,000
Calidad de Coefficient
Servicio Sig. (2-tailed) ,000( .
N 115 115

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

DECISION: Como p<0.05 se rechaza Ho

CONCLUSION: Utilizando el coeficiente de correlacion de Spearman para

determinar si existe asociacion o interdependencia entre las variables del
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estudio, se puede comprobar que existe evidencia significativa que el
conocimiento de directivas y medidas de control interno incide
significativamente en la Gestion de la Calidad de Servicio de Emergencia del

Hospital 11l Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

HIPOTESIS 3:

Hs: La difusibn de la normatividad incide significativamente en la
Gestion de la Calidad de Servicio de emergencia del Hospital Il
Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

Ho: La difusion de la normatividad NO incide significativamente en la
Gestion de la Calidad de Servicio de Emergencia del Hospital 11l
Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

Correlations

Gestioén de la
La difusion de la
Calidad de
normatividad .
Servicio
Spearman's Ladifusion de la  Correlation 1,000 ,853™
rho normatividad Coefficient
Sig. (2-tailed) . ,000
N 115 115
Gestion de la Correlation ,853" 1,000
Calidad de Coefficient
Servicio Sig. (2-tailed) ,000( .
N 115 115

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

DECISION: Como p<0.05 se rechaza Ho

CONCLUSION: Utilizando el coeficiente de correlacion de Spearman para
determinar si existe asociacion o interdependencia entre las variables del
estudio, se puede comprobar que existe evidencia significativa que la difusion
de la normatividad incide significativamente en la Gestion de la Calidad de

Servicio de Emergencia del Hospital Il Suarez Angamos, periodo 2014-2015.
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HIPOTESIS 4:

Ha4: El nivel de acceso a la informacion incide significativamente en la
Gestion de la Calidad de Servicio de emergencia del Hospital IlI

Suarez Angamos, periodo 2014-2015.
Ho: El nivel de acceso a la informacion NO incide significativamente en

la Gestion de la Calidad de Servicio de emergencia del Hospital Il

Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

Correlations

) Gestion de la
Nivel de acceso
) ) Calidad de
a la informacion .
Servicio
Spearman's  Nivel de acceso a Correlation 1,000 ,839™
rho la informacién Coefficient
Sig. (2-tailed) . ,000
N 115 115
Seguridad Correlation ,839™ 1,000
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,000] .
N 115 115

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

DECISION: Como p<0.05 se rechaza Ho

CONCLUSION: Utilizando el coeficiente de correlacién de Spearman para
determinar si existe asociacion o interdependencia entre las variables del
estudio, se puede comprobar que existe evidencia significativa que el nivel de
acceso a la informacion incide significativamente en la Gestion de la Calidad de

Servicio de emergencia del Hospital Il Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

Comprobada las cuatro hipétesis especificas, se comprueba la hipoétesis

general, es decir:
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La Aplicacién del Control Interno incide significativamente en la Gestion de la

Calidad de Servicio de Emergencia del Hospital Ill Suarez Angamos, periodo
2014-2015.

4.3

DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacion se presenta la discusion de resultados de las encuestas

realizadas a los 115 trabajadores del 6rgano de control interno y del area de
gestion de la calidad del HOSPITAL IlIl SUAREZ ANGAMOS.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

La mayoria que no siempre registra su asistencia de manera adecuada y
puntual, lo que genera un malestar en los usuarios del Hospital 1l
Suérez Angamos.

Existe una mayoria que no siempre registra su control de actividades.
Una mayoria que desconoce que existen medidas de control interno en
su dependencia.

Existe una mayoria que no siempre puede implementar algunas medidas
de control para asegurar el resultado de su trabajo.

Casi un 50% de trabajadores no tiene claro el manual de organizacion y
funciones.

Existe una mayoria que no conoce claramente el manual de
procedimientos.

Casi un 40% de trabajadores que presenta dificultades para acceder a
algun sistema informéatico.

Una mayoria que indica que su trabajo puede ser modificado.

Casi el 54% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que los equipos del Hospital Il Suarez Angamos son

modernos.

10)El 79% de los trabajadores encuestados refieren que estan en

desacuerdo que las instalaciones fisicas del Hospital Il Suarez

Angamos son modernas.

131



11)El 55% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que las instalaciones fisicas del Hospital 1l Suéarez
Angamos estén limpias.

12)El 69% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que existe compromiso con los clientes del Hospital Il
Suarez Angamos.

13)El 75% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que el Hospital Ill Suarez Angamos ofrece un adecuado
servicio al cliente.

14)El 90% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que el tiempo de atencion al cliente es adecuado.

15)El 60% de los trabajadores encuestados refieren que estdn en
desacuerdo que el Hospital Il Sudrez Angamos informa con precision.

16)El 66% de los trabajadores encuestados refieren que estdn en
desacuerdo que el HOSPITAL Ill SUAREZ ANGAMOS informa con
precision.

17)El 46% de los trabajadores encuestados refieren que estdn en
desacuerdo que el HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS esté dispuesto a
ayudar al cliente.

18)El 42% de los trabajadores encuestados refieren que estdn en
desacuerdo que el HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS responde
adecuadamente las preguntas de los clientes.

19)El 39% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que el comportamiento del personal del HOSPITAL Il
SUAREZ ANGAMOS trasmite confianza.

20)Casi el 58% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que siente seguridad en las transacciones con el HOSPITAL
Il SUAREZ ANGAMOS.

21)El 61% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que recibe atencién individualizada por parte del HOSPITAL
Il SUAREZ ANGAMOS.
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22)El 34% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que el horario de trabajo del personal del HOSPITAL Il
SUAREZ ANGAMOS es adecuado.

23)El 40% de los trabajadores encuestados refieren que estan de acuerdo
gue recibe atencion personalizada por parte del personal del HOSPITAL
Il SUAREZ ANGAMOS.

24)El 64% de los trabajadores encuestados refieren que estan en
desacuerdo que el personal del HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS se

preocupa por los intereses de los clientes.

Luego de los hallazgos encontrados, se compararon los resultados con
otras investigaciones, habiendo coincidencias con algunas de ellas. A

continuacion las investigaciones:

Vega Jessy (2009), en su tesis: “Disefio de un Manual de Control Interno
para el Departamento Financiero en la Escuela Superior Politécnica de
Chimborazo - Riobamba, Aplicando la Nueva Normativa y Herramientas
Informaticas que Rigen para el Sector Publico en el ario 2009”, formula el
disefio de un Manual de Control Interno para el Departamento Financiero
en la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo — Riobamba, Ecuador
en el que aplica la nueva normativa y las herramientas informéticas que
rigen para el sector publico en el afio 2009. Para que sea factible la
utilizacion del manual se describen los procedimientos para Compras,
Anticipo de Sueldo, Avance de Obra, Horas Clase, Becas y Salarios, con
ayuda de flujo gramas haciéndolo de facil comprension.

En la perspectiva que adopta la tesis, se puede afirmar que un
departamento que no aplique controles internos adecuados, puede correr
el riesgo de tener desviaciones en sus operaciones, y por supuesto las
decisiones tomadas no seran las mas adecuadas para su gestién e
incluso podria llevar al mismo a una crisis operativa, por lo que, se debe
asumir una serie de consecuencias que perjudican los resultados de sus

actividades.
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El control interno siendo un proceso, es decir, un medio para alcanzar un
fin y no un fin en si mismo, lo llevan a cabo las personas que conducen en
todos los niveles, no se trata de manuales de organizacion y
procedimientos, sélo puede aportar un grado de seguridad razonable y no
la seguridad total para la conduccion o consecucion de los objetivos.

Al hablarse del control interno como un proceso, se hace referencia a una
cadena de acciones extendida a todas las actividades, inherentes a la
gestion e integrados a los demas procesos basicos de la misma:

planificacidn, ejecucion y supervision.

Conclusiones

- El estudio y diagnéstico de la situacion actual de la Institucién permitio
conocer las necesidades para el Area Financiera, en la que se registra:
Inexistencia de una Manual de Control Interno para el Sistema e-SIGEF
y e-SIPREN.

- El andlisis de conceptos y definiciones emitidas por diferentes autores
sobre aspectos relacionados con el tema ayudaron a un mejor
entendimiento en la elaboracion del Manual.

-La Direccion Financiera es responsable de mantener la eficiencia,
eficacia y economia en las operaciones realizadas, por la necesidad de
cumplir la mision y objetivos institucionales.

- El control es una prioridad por lo cual se disefid con el objeto de
proporcionar un grado de seguridad razonable sobre el logro de los
objetivos del Departamento Financiero.

- El no poseer un control adecuado para el pago de obligaciones hace que

se demore su cancelacién dafiando asi la imagen fiel de la Institucién.

En esta tesis se puede establecer aspectos que guardan relacién con las
variables del presente trabajo de investigacién, como es el ejercicio de
control interno en el Departamento Financiero de una entidad educativa y

la participacion del personal en todos los niveles para alcanzar que la
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organizacién sea Optima, caso similar sucede con el cumplimiento de las
funciones del personal de la Oficina de Contabilidad de la Oficina General

de Economia del Ejército.

Lam Elsa (2002), en su tesis titulada: “Evaluacion del Control Interno
basado en el modelo COSO”, sefala que para las organizaciones es de
mucha importancia tener los controles internos adecuados ya que de esto
depende, que las operaciones se efectien de manera correcta. Toda
organizacion tiene riesgos, los que deben ser disminuidos con la adopcién

de controles.

El presente trabajo de tesis pretende demostrar que el modelo COSO es
un instrumento eficaz en la evaluacion del control interno de las
organizaciones, asi como reconocer que este modelo no solo es de ayuda
para auditores (internos o externos), sino también para la gerencia de las
organizaciones, con el fin de identificar los diferentes riesgos y la mejor

practica para disminuirlos o eliminarlos.

Este trabajo esta dirigido a las personas que tengan interés en conocer o
en ampliar sus conocimientos acerca del modelo COSO el cual ha estado
en el medio por muchos afios, pero en Guatemala es muy poco conocido

y no se tiene mucha bibliografia disponible acerca del tema.

El motivo por el cual se eligioé dicho tema fue que el control interno parece
una parte fundamental para cualquier organizacion, ya que de ello
depende que el personal actle de forma correcta y elabore sus funciones
tal y como le corresponde. Muchas veces el control interno no es tomado
con la debida importancia y este trabajo considera que el modelo COSO

incluye los puntos indispensables que deben de tomarse en cuenta.

El trabajo abarca lo que se refiere a conceptos de control interno y de

COSO; por otra parte explica detalladamente los componentes del control
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interno en donde se incluye: el ambiente de control, la evaluacion de
riesgos, las actividades de control, la informacion y comunicacion y el
monitoreo, Por otra parte se incluyen situaciones en donde los controles
fallan asi como las personas responsables, el informe que puede ser
utilizado y un caso préactico general en donde se evalud los controles con
los que cuenta el area de sistemas de una empresa mediana.

Debe de considerarse que el objetivo de dicho trabajo trata de cubrir los
aspectos de mayor relevancia respecto al modelo COSO, por lo que no se
pretende haber agotado el tema pues en si es bastante amplio.

Conclusiones

El modelo COSO es fruto del trabajo de un Comité representado por
Contadores Publicos y Auditores asi como administradores y financieros
los que se empefiaron en formar un comité y estandarizar una

metodologia para la evaluacion del control interno.

El modelo COSO es un instrumento eficaz en la evaluacion del control
interno ya que incluye todos los aspectos a ser considerados tales como
el ambiente de control, la evaluacion de riesgos, las actividades de

control, la informacién y comunicacién asi como el monitoreo.

El control interno constituye una parte fundamental en toda organizacién
ya que de este depende que todas las operaciones se realicen
adecuadamente y que los riesgos existentes puedan ser manejados y

eliminados.

La direccion de toda organizacion es la responsable de tener los controles

internos adecuados.
La evaluacion de controles no es Util para una sola persona o profesion

sino que contribuye a personas no sélo de la organizacion sino que para

personas externas tales como auditores, legisladores, acreedores, etc. ya
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gue si se cuenta con un adecuado control se tendra certeza de que la

organizaciéon maneja sus riesgos de la mejor forma.

Actualmente en Guatemala, el modelo COSO no es conocido
profundamente y mucho menos aplicado. Es importante que el mismo sea
tomado en cuenta no sélo por auditores independientes sino que por las

organizaciones con el fin de mejorar.

Del mismo modo que en la anterior tesis, podemos distinguir algunos
conceptos que han sido considerados en el presente trabajo de
investigacion, entre ellos el control, las funciones, la gestién de personal,
entre otros; reafirmando que el control interno es parte fundamental para
cualquier organizacion, ya que de ello depende que el personal actue de
forma correcta y elabore sus funciones tal y como le corresponde; como
se puede anotar, podemos distinguir las dos variables materia del estudio:
el ejercicio del control interno y el cumplimiento de las funciones

asignadas por la entidad.

Campos César (2003), en la tesis: “Los procesos de control interno en el
Departamento de Ejecucion Presupuestal de Una Institucion del Estado”,
desarrolld6 un trabajo de investigacion en una entidad del Estado
relacionando el control interno con la ejecucion de los recursos
presupuestales; la principal motivacion para desarrollar este trabajo ha
sido verificar si el Control Interno que se viene realizando responde a los
objetivos que dieron origen a su implementacion y si este esta a su vez de

acuerdo a las Normas Técnicas de Control para el Sector Publico.

Esta inquietud ha sido determinante para tomar la firme decision de
realizar un estudio que permita detectar los problemas latentes de control,
para que la investigacion pretenda explicar cuales son las dificultades que
actualmente tiene el Departamento de Ejecucion Presupuestal de una

Entidad del Estado materia de estudio.
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Conclusiones

a. Con relacion a la Ejecucion Presupuestal las politicas utilizadas en el
Control Interno son coherentes, observandose las normas vy
procedimientos en todas las actividades del proceso de abastecimiento,
influyendo significativamente en el trabajo que se efectla; sin embargo
se amerita un Manual para su ejecucion.

b. Los objetivos que se establecen para el Control Interno, se alcanzan en
forma satisfactoria lo cual permite que la gestion en el Departamento de
Ejecucion Presupuestal sea la adecuada conforme a lo esperado.

c. El planeamiento que se desarrolla en el Departamento de Ejecucion
Presupuestal, viene ayudando a la gestiobn en esta organizacion,
teniendo gran influencia en la obtencion de resultados, ya que se tiene
pleno conocimiento del organismo y se evita que ocurran distorsiones en
el sistema; por consiguiente es la etapa mas importante en el proceso de
control.

d. Las estructuras existentes para ejecutar el Control Interno se encuentran
establecidas a nivel del Departamento de Ejecucion Presupuestal,
siendo los resultados medianamente favorables, lo que influye en la
gestion administrativa que se realiza debido principalmente al ambiente
de control, recursos materiales y humanos.

e. Los estandares deseados en la administracion del Departamento de
Ejecucion Presupuestal, respecto al Control Interno que se viene
aplicando de acuerdo a las normas y procedimientos para tal fin, ha
permitido establecer criterios y politicas que fomentan practicas y
condiciones uniformes que optimizan dicha tarea; significando que los
estdndares de trabajo y rendimiento son similares a la de otros
organismos del Sector Publico encargado de realizar el control interno,
igualmente dentro de la institucion existente correlacién con el de otras
dependencias.

f. Por la inmediatez las acciones correctivas en el control interno, se

subsana rapidamente superando las deficiencias que existieran, lo cual
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permiten que la gestion administrativa no tenga inconvenientes durante

su desarrollo.

La tesis de Campos César (2003) considera como variable ademas del
Control Interno, el factor humano y se refiere a su calidad en el sentido que
este factor humano debe ser capaz de responder en forma oportuna para
resolver cualquier eventualidad, contando para ello con el manual de
funciones y el de procedimientos debidamente adecuados a las

particularidades de la Entidad.

Samamé Maria (2011), en la tesis: “El Control como Medio en la
Optimizacion de la Administracion de los Recursos Humanos en el
Congreso de la Republica del Perd”, realiz6 un estudio sobre una
problematica de mucho interés a nivel de una Institucién del Estado, el
control como medio en la optimizacion de la administracion de los recursos
humanos en el Congreso de la Republica del Pera, para lo cual se utilizo
como técnica para el recojo de datos la encuesta, la cual estuvo
conformada de 14 preguntas elaboradas con los indicadores de las
variables y se trabajo con el personal de trabajadores en la parte

administrativa de este Poder Legislativo.

En cuanto a su estructura, el estudio abarcé desde el Planteamiento del
Problema, Fundamentos Teoéricos de la Investigacion, Metodologia, la
Interpretacion de Resultados y Contrastacion de Hipoétesis, terminando con
las Conclusiones y Recomendaciones, respaldada por una amplia
Bibliografia de diferentes especialistas, quienes con sus aportes ayudaron
a clarificar los alcances que tiene el control en la administracién de los

recursos humanos del Congreso de la Republica.
La investigacion abarcdé aspectos importantes tanto para la parte

metodoldgica, que sirvidé para el desarrollo de la tesis, como también en el

sustento teorico, se utilizé material especializado que ayudo a la
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presentacion de las variables: Control y Administracion de los Recursos

Humanos, dandole coherencia y claridad al trabajo, cuya informacién

recopilada en la encuesta, facilité su procesamiento estadistico y gréfico,

como también las interpretaciones de cada una de las interrogantes, que

facilitaron conocer la importancia que tiene el control en la administracion

de los recursos humanos.

Conclusiones especificas

a.

Los datos obtenidos del estudio han permitido establecer que la
comprobaciéon de la ejecucion de los planes de control influyen en la
supervision del trabajo que realiza el RR.HH en el Congreso de la
Republica.

Los resultados han podido constatar que la constante regulacion de los
planes en el tiempo influye en la ejecucion de las politicas de control en

el Congreso de la Republica.

. Se ha establecido que la medicién frecuente del desempefio del recurso

humano influye de manera favorable en la evaluacion de los cargos en el
Congreso de la Republica.

La informacion ha permitido verificar que la ejecucion de acciones
correctivas influye en la evaluacion frecuente del desempefio del RR.HH
en el Congreso de la Republica.

También se ha establecido que el cumplimiento de objetivos y
estandares establecidos por el Departamento de RR.HH influye en la
frecuente capacitacion del personal en el Congreso de la Republica.

De igual modo, se ha establecido que la comparacion del desempefio
del RR.HH con los objetivos y estandares establecidos influye en la
ejecucion de politicas de desarrollo del RR.HH en el Congreso de la

Republica.

. En conclusion, se ha determinado que las acciones de control inciden

en la optimizacion de los recursos humanos que trabajan en el Congreso

de la Republica.
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Los puntos comprobados en la tesis de Samamé Maria, el Control como
Medio en la Optimizacion de la Administracion de los Recursos Humanos
en el Congreso de la Republica del Perl, presenta aspectos comunes al
presente trabajo de investigacion, nuevamente por las variables materia de
estudio: control y recursos humanos, es decir el personal. Efectivamente, el
ejercicio del control interno en cualquier entidad y en particular para una
entidad del Estado es un medio que permite optimizar la administracion de
los recursos humanos de la entidad, en este punto las medidas de control
interno no sélo deben ser estrictas, sino que por encontrarnos en el Sector
Publico y teniendo la obligacién de rendir cuentas de la administracion de
los recursos econdmicos y presupuestarios, es necesario asegurar que el
personal que desarrolla funciones para el Estado brinde un buen servicio,

atendiendo los conceptos de efectividad y eficacia.

141



5.1

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

D

2

3

4

Se determind que el nivel del ejercicio del control interno incide
significativamente en la Gestion de la Calidad de Servicio de

emergencia del Hospital 11l Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

Se determiné que el conocimiento de directivas y medidas de control
interno incide significativamente en la Gestion de la Calidad de
Servicio de Emergencia del Hospital Ill Suarez Angamos, periodo
2014-2015.

Se determind que la difusibn de la normatividad incide
significativamente en la Gestion de la Calidad de Servicio de
emergencia del Hospital Ill Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

Existe evidencia que el nivel de acceso a la informacion incide
significativamente en la Gestiébn de la Calidad de Servicio de

Emergencia del Hospital Il Suarez Angamos, periodo 2014-2015.

Se determin6 que la Aplicacion del Control Interno incide
significativamente en la Gestion de la Calidad de Servicio de

emergencia del Hospital 11l Suarez Angamos, periodo 2014-2015.
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5.2 RECOMENDACIONES

D

2

3

4)

6

Capacitar al personal a través de una empresa consultora reconocida,
en los procesos de control interno, para luego asignar adecuadamente

las responsabilidades por cada area del Hospital Ill Suarez Angamos.

Comunicar las directivas y medidas de control interno a los trabajadores
del Hospital Ill Suarez Angamos, para que se involucren en la aplicacion

del control interno.

Difundir la normatividad del control interno a los diferentes trabajadores
del Hospital Ill Suarez Angamos, para que se interesen en adecuarse a

las normas vigentes y puedan mejorar su gestion de calidad de servicio.

Mejorar el nivel de acceso a la informacion para que el personal que
labora en el Hospital Ill Suarez Angamos, pueda integrar su informacién
y pueda realizarse la aplicaciéon del control interno de manera mas

adecuada.

Comunicar los resultados de la presente investigacion, para generar el
compromiso de la institucion en mejorar los sistemas de control interno,
especificamente en el area de gestién de la calidad del servicio de
emergencia del Hospital 11l Sudrez Angamos.

Que en la medida de lo posible se evalle la conveniencia de llevar a
cabo la implementacién del control interno en sujecion a lo prescrito en
la Ley N° 28716 - Ley del Control Interno en las Entidades Publicas, su
Reglamento, aprobado por Resolucién de Contraloria N°320-2006-CG;
asi como, la Guia para la implementacion del Control Interno, aprobado
por Resolucion de Contraloria N°458-2008-CG, por cuanto los
resultados de la investigacion, han evidenciado que esta normatividad
vigente e incide favorablemente en la gestion de la calidad del servicio

Emergencia del Hospital Ill Suarez Angamos.
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ANEXOS

ANEXO N°1: Cuestionario aplicado

ANEXO N°2: Matriz de coherencia interna

CUESTIONARIO
Estimado sefior (a) la siguiente encuesta tiene por objeto determinar la
incidencia entre la aplicacion del control interno y la Gestion de la Calidad de
Servicio de los pacientes del Hospital 1ll Suarez Angamos. Sus respuestas
seran tratadas en forma confidencial y no seran orientadas para ningun otro

propésito.

Aplicacion del control interno

Nivel del ejercicio de Control Interno

1. ¢Registra Ud. su asistencia en forma diaria?
Siempre ( ) Casisiempre ( ) A veces () Casi nunca () Nunca

2. ¢Mantiene Ud. un registro de control de las actividades que desarrolla en el
dia?

Siempre ( ) Casisiempre( ) A veces () Casinunca () Nunca

Conocimiento de Directivas y medidas de control interno

3. ¢ Conoce Ud. si existen medidas de control interno en su dependencia?

Siempre ( ) Casisiempre( ) A veces () Casinunca () Nunca

4. ¢ Puede Ud. implementar algunas medidas de control para asegurar el

resultado de su trabajo?

Siempre () Casisiempre( ) A veces () Casinunca () Nunca
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Difusion de la Normatividad

5. ¢ Conoce Ud. el contenido del Manual de Organizacion y Funciones de su

Oficina?

. Totalmente de acuerdo

. De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
. En desacuerdo

® o 0 T W

. Totalmente en desacuerdo

[op)

. ¢, Conoce Ud. el Manual de Procedimientos de su Oficina?

. Totalmente de acuerdo
. De acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo

. En desacuerdo

© o 0 T o

. Totalmente en desacuerdo_

Nivel de Acceso a la informaciéon

7. ¢ Se apoya Ud. en algun sistema informatico para el desarrollo de sus

funciones?

Siempre ( ) Casisiempre( ) A veces () Casinunca () Nunca

8. ¢ Su trabajo podria ser modificado por otras personas?

Siempre ( ) Casisiempre( ) A veces () Casinunca () Nunca

Gestion de la Calidad de Servicio
Calidad de servicio
Elementos Tangibles
9. ¢Considera que los equipos en el Hospital 11l Suarez Angamos son

modernos?
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Totalmente de acuerdo
De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

o o T ®

En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
10. ¢ Considera que las instalaciones fisicas en el Hospital Ill Suéarez
Angamos son adecuadas?
a. Totalmente de acuerdo
b. De acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
11. ¢ Considera que las instalaciones fisicas en el Hospital Il Suarez
Angamos se encuentran muy limpias?
a. Totalmente de acuerdo
b. De acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
Fiabilidad
12. ¢ Considera que el personal en el Hospital 1l Suarez Angamos se
encuentra bien comprometido con los clientes?
a. Totalmente de acuerdo
b. De acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
13. ¢ Considera que el personal en el Hospital 11l Suarez Angamos
ofrece un adecuado servicio al cliente?
a. Totalmente de acuerdo
b. De acuerdo

c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
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d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
14. ¢ Considera que el tiempo de atencion es el adecuado?
a. Totalmente de acuerdo
b. De acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
Capacidad de respuesta
15. ¢ Considera que el personal en el Hospital 11l Suarez Angamos le
informa con precision?
a. Totalmente de acuerdo
b. De acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
16. ¢ Considera que el personal en el Hospital 1l Suarez Angamos le
sirve con rapidez al cliente?
a. Totalmente de acuerdo
b. De acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
17. ¢ Considera que el personal en el Hospital 11l Suarez Angamos
esta dispuesto a ayudar al cliente?
a. Totalmente de acuerdo
b. De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

o

d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
18. ¢ Considera que el personal en el Hospital 1ll Suarez Angamos

responde adecuadamente las preguntas de los clientes?
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Seguridad

Empatia

® o 0o T ®

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

19. ¢ Considera que el comportamiento del personal en el Hospital Ill

Suarez Angamos trasmite confianza?

a.

=

o

d.
e.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

20. ¢ Considera que siente seguridad en las transacciones con la

empresa?

a.

b
C.
d.
e

. Totalmente en desacuerdo

Totalmente de acuerdo
De acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

21. ¢ Considera que recibe atencion individualizada por parte del

personal en el Hospital 1ll Suarez Angamos?

a.
b.

C.
d.

e.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

22. ¢ Considera que el horario de trabajo del personal en el Hospital 11l

Suarez Angamos es adecuado?

a.
b.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo
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c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
23. ¢ Considera que recibe atencion personalizada por parte del
personal en el Hospital Ill Suarez Angamos?
a. Totalmente de acuerdo
b. De acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo
24. ¢ Considera que el personal en el Hospital 11l Suarez Angamos se
preocupa por los intereses de los clientes?
a. Totalmente de acuerdo
b. De acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. En desacuerdo
e

Totalmente en desacuerdo
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MATRIZ DE COHERENCIA INTERNA

Anexo N°2
Definicién del Formulacién de Clasificacion Definicién 'i/loubelztcr'gn' Técnicae
Titulo Problema Objetivos Hipotesis de variables Operacional Metodologia Muestreg Instrumento
Hipotesis Principal: » Nivel del ejercicio
“Eficacia del control|¢En qué medida| Objetivo General: La eficacia del control | Variables: del control | Tipo: Poblacion: Técnica
interno y su incidencia | incide la eficacia del | Determinar la incidencia | interno incide interno La  principal
en la gestion de la|control interno en la| de la eficacia del control | significativamente en | a) Aplicacién Aplicado 164 colaboradores | técnica que se
calidad de Hospital Ill | Gestién de la Calidad | interno en la Gestion de |la  Gestion de la| del control » Conocimiento de utilizara en el
Suérez Angamos | de Servicio de los| la Calidad de Servicio Calidad de Servicio de | interno Directivas y | Nivel: Muestra: presente
Essalud”. pacientes del Hospital | de los pacientes del emergencia del medidas de estudio sera la
IIl Suarez Angamos? | Hospital Il Suérez | Hospital Il Suarez control interno Explicativo. 115 colaboradores | encuesta.
Angamos. Angamos, periodo
Objetivos Especificos: | 2014-2015. » Difusion de la| Método: Muestreo Instrumento
Determinar la incidencia | Hipotesis normatividad Se utilizara el | Cuestionario
del nivel del ejercicio del | Especificas: En la | muestreo que por
control interno en la El nivel del ejercicio » Nivel de acceso a | presente probabilistico intermedio de
Gestion de la Calidad de | del  control  interno la informacion investigacion una encuesta
Servicio de emergencia | incide utilizamos el de preguntas,
del Hospital Il Suarez significativamente método en su
Angamos, periodo 2014- | la  Gestion de la descriptivo. modalidad
2015. Calidad de Servicio de cerradas, se
Determinar la incidencia | emergencia del Disefio: tomara a la
del conocimiento de| Hospital Il Suéarez muestra
directivas y medidas de | Angamos, periodo | b) Gestion de » Elementos Su disefio se sefialada.
control interno en la| 2014-2015. la calidad de tangibles representa asi:
Gestion de la Calidad de | EI  conocimiento  de | servicio » Fiabilidad
Servicio de emergencia| directivas y medidas » Capacidad de
del Hospital Il Suarez|de control interno respuesta M = Ox1 - Oy
Angamos, periodo 2014- | incide » Seguridad
2015. significativamente  la » Empatia

Determinar la incidencia
de la difusion de la
normatividad en la
Gestién de la Calidad de
Servicio de emergencia
del Hospital 1l Suarez
Angamos, periodo 2014-
2015.

Gestién de la Calidad

de Servicio de
emergencia del
Hospital 1ll  Suérez
Angamos, periodo
2014-2015.

La difusion de la
normatividad incide




Determinar la incidencia
del nivel de acceso a la
informacion en la
Gestién de la Calidad de
Servicio de emergencia
del Hospital Il Suéarez
Angamos, periodo 2014-
2015.

significativamente  la
Gestion de la Calidad

de Servicio de
emergencia del
Hospital Ill  Suérez
Angamos, periodo
2014-2015.

d) El nivel de acceso a
la informacién incide
significativamente  la
Gestién de la Calidad

de Servicio de
emergencia del
Hospital Il Suérez
Angamos, periodo

2014-2015.




www.contraloria.gob.pe

Resolucién de Contraloria General N° 320-2006-CG
Contralor General (e) aprueba Normas de Control Interno.

Publicado 3/11/2006

Lima, 30 de octubre de 2006.

VISTO; la Hoja de Recomendacion N° 001-2006-CG/GR, de la
Gerencia de Control de Gestion y Riesgos, mediante la cual se propone la aprobacion de las Normas de
Control Interno; vy,

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con lo preceptuado en el articulo 82° de la
Constitucién Politica del Per(, la Contraloria General de la Republica, goza de autonomia conforme a su
Ley Orgénica, y tiene como atribucion supervisar la legalidad de la ejecucién del Presupuesto del Estado,
de las operaciones de la deuda publica y de los actos de las instituciones sujetas a control;

Que, la Ley N° 27785 -Ley Orgénica del Sistema Nacional de
Control y de la Contraloria General de la Republica-, tiene como objeto propender al apropiado y oportuno
ejercicio del control gubernamental, para prevenir y verificar la correcta utilizacion y gestién de los
recursos del Estado, el desarrollo probo de las funciones de los funcionarios publicos, asi como el
cumplimiento de las metas de las instituciones sujetas a control; estableciéndose en su articulo 6° que el
control gubernamental consiste en la supervision, vigilancia y verificacion de los actos y resultados de la
gestion publica con fines de su mejoramiento a través de la adopcion de acciones preventivas y
correctivas pertinentes; disponiendo, asimismo, dicha norma, que el control gubernamental es interno y
externo y su desarrollo constituye un proceso integral y permanente;

Que, en ese contexto, la division del control gubernamental en
interno y externo, propugna responder adecuadamente a los requerimientos y necesidades del Estado,
entendiendo que resulta basica la relacion entre la administracién y el control para la mejora de la gestion
publica, al involucrar expresamente a las propias entidades en la cautela del patrimonio publico,
prescribiéndose en el articulo 7° de la Ley N° 27785 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 que la gestion de sus recursos, bienes y operaciones se efectlie correcta yeficientemente;

Que, en concordancia con lo antes sefalado, a propuesta de
este Organismo Superior de Control, se emiti6 la Ley N° 28716 — Ley de Control Interno de las Entidades
del Estado- que regula el establecimiento, funcionamiento, mantenimiento, perfeccionamiento y
evaluacion del sistema de control interno en todas las entidades del Estado, con el proposito de cautelar y
fortalecer sus sistemas administrativos y operativos con actividades de control previo, simultaneo y
posterior, para el debido y transparente logro de los fines, objetivos y metas institucionales asi como
contra los actos y practicas indebidas o de corrupcion;

Que, la citada Ley de Control Interno establece en su articulo 10°
que corresponde a la Contraloria General de la Republica, 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; constituyendo dichas normas, lineamientos, criterios, métodos y disposiciones
para la aplicacion y/o regulacién del control interno en las principales areas de su actividad administrativa
u operativa de las entidades, incluidas las relativas a la gestion financiera, logistica, de personal, de
obras, de sistemas computarizados y de valores éticos, entre otras; siendo que a partir de dicho marco
normativo, los titulares de las entidades estan obligados a emitir las normas especificas aplicables a su
entidad, de acuerdo a su naturaleza, estructura y funciones, las que deben ser concordantes con la
normativa técnica de control que dicte la Contraloria General de la Republica;

Que, mediante el documento de visto se propone la aprobacion
de las Normas de Control Interno que han sido elaboradas en armonia con los conceptos y enfoques
modernos esbozados por las principales organizaciones mundiales especializadas sobre la materia,
habiendo recibido asimismo los aportes de instituciones y de personas vinculadas al tema como resultado
de su prepublicacion en la pagina web institucional; resaltandose de las mismas su caracter orientador,
técnico, integral y dinamico; su estructura basada en los componentes de control reconocidos
internacionalmente; asi como la competencia directa que asiste a las entidades del Estado para aprobar,
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mantener y perfeccionar la implantacion, organizacién y funcionamiento de su correspondiente sistema de
control interno:

Que, en consecuencia, a fin de cumplir con el encargo legal
conferido, resulta necesario que la Contraloria General de la Republica, apruebe las Normas de Control
Interno, las cuales tienen como objetivo principal propiciar el fortalecimiento de los sistemas de control
interno y mejorar la gestion publica, en relacion a la proteccion del patrimonio publico y al logro de los
objetivos y metas institucionales;

En uso de las atribuciones establecidas por el articulo 32° y 33°
de la Ley N° 27785, Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de la
Republica y la Resolucién de Contraloria N° 309-2006-CG;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar las Normas de Control Interno,
cuyo texto forma parte integrante de la presente Resolucion, las mismas que son de aplicacion a las
Entidades del Estado de conformidad con lo establecido por la Ley N° 28716, Ley de Control Interno de
las Entidades del Estado.

ARTICULO SEGUNDO.- En concordancia con lo dispuesto por el
segundo parrafo de la Primera Disposicion Transitoria, Complementaria y Final de la Ley N° 28716, dejar
sin efecto la Resolucién de Contraloria N° 072-98-CG que aprobd las Normas Técnicas de Control Interno
para el Sector Publico, sus modificatorias y deméas normas que se opongan a lo dispuesto en la presente
Resolucioén.

ARTICULO TERCERO.- Las Unidades Organicas de la
Contraloria General de la Republica, de acuerdo a su correspondiente competencia funcional, elaboraran
y propondran las Directivas que complementariamente consideren necesarias para la adecuada
regulacion de materias vinculadas al control interno de sus respectivos ambitos de actuacion.

ARTICULO CUARTO.- La Gerencia Central de Desarrollo y la
Escuela Nacional de Control seran responsables de las actividades de sensibilizacién, capacitacion y
difusion necesarias de las Normas de Control Interno.

ARTICULO QUINTO.- La presente Resolucién rige a partir de la
fecha de su publicacién en el Diario Oficial EI Peruano.

Registrese, comuniquese y publiquese.

ROSA URBINA MANCILLA
Vicecontralora General de la Republica
Contralora General (e)
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I. INTRODUCCION

1. ANTECEDENTES

La Organizacién Internacional de Entidades Fiscalizadoras Superiores- INTOSAI, fundada en el
afio 1953, y que relne entre sus miembros a mas de ciento setenta (170) Entidades
Fiscalizadoras Superiores (EFS), entre ellas la Contraloria General de la Republica de Perd
(CGR), aprobd en el afio 1992 las “Directrices para las normas de control interno”. Este
documento establece los siguientes lineamientos generales para la formulacién de las normas
de control interno:

e Se define al control interno como un instrumento de gestion que se utiliza para proporcionar
una garantia razonable del cumplimiento de los objetivos establecidos por el titular o
funcionario designado

e Se precisa que la estructura de control interno es el conjunto de los planes, métodos,
procedimientos y otras medidas, incluyendo la actitud del Direccidon, que posee una
institucion para ofrecer una garantia razonable de que se cumplen los siguientes objetivos:

(i) Promover las operaciones metddicas, econdmicas, eficientes y eficaces asi como los
productos y servicios con calidad, de acuerdo con la misién de la institucion

(i) Preservar los recursos frente a cualquier pérdida por despilfarro, abuso, mala gestién,
error y fraude

(iii) Respetar las leyes, reglamentaciones y directivas de la Direccion, y

(iv) Elaborar y mantener datos financieros y de gestion fiables presentados correcta y
oportunamente en los informes

e Debe formularse y promulgarse una definicion amplia de la estructura de control interno, de
los objetivos a alcanzar, y de las normas a seguir en la concepcion de tales estructuras

e La necesidad de hacer una clara distincién entre dichas normas y los procedimientos
especificos a ser implantados por cada institucion

e La responsabilidad de la Direccién por la aplicacién y vigilancia de los controles internos
especificos necesarios para sus operaciones, por ser éstos un instrumento de gestion, para
los cuales se debe disponer de planes de evaluacion periddica

e La competencia de la EFS en la evaluacion de los controles internos existentes en las
entidades fiscalizadas.

Asimismo, dos afios antes, en 1990 se habia publicado el documento “Control Interno — Marco
Integrado” (Internal Control — Integrated Framework, Committee of Sponsoring Organizations of
the Treadway Comision, 1990) elaborado por la Comision Nacional sobre Informacién
Financiera Fraudulenta -conocida como la Comisién Treadway. Los miembros de dicho grupo
fueron: (i) el Instituto Americano de Contadores Publicos Certificados, (ii) la Asociacion
Americana de Profesores de Contabilidad, (iii) el Instituto de Ejecutivos de Finanzas, (iv) el
Instituto de Auditores Internos, y (v) el Instituto de Contadores Gerenciales. El conjunto de sus
representantes adopt6 el nombre de Comité de Organismos Patrocinadores-COSO.

El Informe COSO incorpor6 en una sola estructura conceptual los distintos enfoques existentes
en el &mbito mundial y actualiz6 los procesos de disefio, implantacion y evaluacién del control
interno. Asimismo, define al control interno como un proceso que constituye un medio para
lograr un fin, y no un fin en si mismo. También sefiala que es ejecutado por personas en cada
nivel de una organizacion y proporciona seguridad razonable para la consecucion de los
siguientes objetivos: (i) eficacia y eficiencia en las operaciones, (i) confiabilidad en la
informacion financiera, y (iii) cumplimiento de las leyes y regulaciones. Este control debe ser
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construido dentro de la infraestructura de la entidad y debe estar entrelazado con sus
actividades de operacion.

Se indica que el control interno esta compuesto por cinco componentes interrelacionados: I (i)
ambiente de control,Ll (ii)L evaluacion de riesgos, (iii) L actividades de control, (iv)
[ [informacién y comunicacién, y (v) monitoreo (supervision).

En julio de 1998, la CGR emiti6 las Normas Técnicas de Control Interno para el Sector Publico,
aprobadas mediante R. C. N° 072-98-CG del 26 de junio de 1998, con los siguientes objetivos:
(i) servir de marco de referencia en materia de control interno, (ii) orientar la formulacién de
normas especificas para el funcionamiento de los procesos de gestién e informacién gerencial,
(iif) proteger y conservar los recursos de la entidad, (iv) controlar la efectividad y eficiencia de
las operaciones como parte de los programas y presupuestos autorizados, (v) permitir la
evaluacion posterior de la efectividad, eficiencia y economia de las operaciones, y (vi) orientar y
unificar la aplicacion del control interno en las entidades publicas. Dichas normas tuvieron
inicialmente el siguiente contenido:

Normas generales de control interno

Normas de control interno para la administracién financiera gubernamental
Normas de control interno para el area de abastecimiento y activos fijos
Normas de control interno para el area de administracion de personal
Normas de control interno para sistemas computarizados

Normas de control interno para el area de obras publicas.

Posteriormente, la CGR incorporé mediante R.C. N° 123-2000-CG del 23 de junio de 2000 y
R.C. N° 155-2005-CG del 30 de marzo de 2005 respectivamente, las normas siguientes:

o Normas de control interno para una cultura de integridad, transparencia y responsabilidad
en la funcion publica
¢ Normas de control interno ambiental.

Cabe sefialar que las dos Ultimas partes fueron incorporadas en junio del 2000 y marzo del
2005, respectivamente.

En septiembre del 2004, el COSO emite el documento “Gestion de Riesgos Corporativos -
Marco Integrado”, promoviendo un enfoque amplio e integral en empresas y organizaciones
gubernamentales. Asimismo este enfoque amplia los componentes propuestos en el Control
Interno — Marco Integrado a ocho componentes a saber: (i) ambiente interno, (ii)
establecimiento de objetivos, (iii) identificacion de eventos, (iv) evaluacion de riesgos, (v)
respuesta a los riesgos, (vi) actividades de control, (vii) informacién y comunicacién, y (viii)
supervision.

Igualmente, en el XVIII INCOSAI, realizado el 2004 en Budapest, se aprobd la “Guia para las
normas de control interno del sector publico”, que define el control interno como “un proceso
integral efectuado por la gerencia y el personal, y esta disefiado para enfrentarse a los riesgos
y para dar una seguridad razonable de que en la consecucién de la mision de la entidad, se
alcanzaran los siguientes objetivos gerenciales:

« Ejecucion ordenada, ética, econémica, eficiente y efectiva de las operaciones

o Cumplimiento de las obligaciones de respondabilidad

« Cumplimiento de las leyes y regulaciones aplicables, y

« Salvaguarda de los recursos para evitar pérdidas, mal uso y dafio.”

En Perq, el marco mas reciente para el control gubernamental lo proporciona la Ley N° 27785,
Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de la Republica,
vigente a partir del 24.JUL.2002, que establece las normas que regulan el &mbito, organizacion
y atribuciones del Sistema Nacional de Control (SNC) y de la CGR.

Acorde con los nuevos enfoques del control gubernamental, la Ley N° 27785, (articulo 6°),
establece que el mismo, “consiste en la supervision, vigilancia y verificacion de los actos y
resultados de la gestion publica, en atencién al grado de eficiencia, eficacia, transparencia y
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economia en el uso y destino de los recursos y bienes del Estado, asi como del cumplimiento
de las normas legales y de los lineamientos de politica y planes de accién, evaluando los
sistemas de administracion, gerencia y control, con fines de su mejoramiento a través de la
adopcién de acciones preventivas y correctivas pertinentes.” Asimismo, dicha norma precisa
que “el control gubernamental es interno y externo y su desarrollo constituye un proceso
integral y permanente”.

La Ley N° 27785 procura responder a los requerimientos y necesidades del sector publico,
entendiendo que resulta basica la priorizacion del control dentro de la administracién, para su
mejora, Para ello se involucra a las propias entidades en la cautela del patrimonio publico, tal
como sefiala el articulo 7°: “el control interno comprende las acciones de cautela previa,
simultanea y de verificacion posterior que realiza la entidad sujeta a control, con la finalidad que
la gestion de sus recursos, bienes y operaciones se efectie correcta y eficientemente.”

La CGR de acuerdo a ello, consider6é de trascendental importancia la emisién de una ley de
control interno que regulara especificamente el establecimiento, funcionamiento,
mantenimiento, perfeccionamiento y evaluacion del sistema de control interno en las entidades
del Estado en la Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado, aprobada
por el Congreso de la Republica y publicada el 18.ABR.2006; con el proposito de cautelar y
fortalecer los sistemas administrativos y operativos con acciones y actividades de control
previo, simultaneo y posterior, contra los actos y practicas indebidos o de corrupcidn, buscando
el debido y transparente logro de los fines, objetivos y metas institucionales.

Esta Ley establece en su articulo 10° que corresponde a la CGR, dictar la normativa técnica de
control que oriente la efectiva implantacion, funcionamiento y evaluacién del control interno en
las entidades del Estado. Dichas normas constituyen lineamientos, criterios, métodos y
disposiciones para la aplicacion o regulacién del control interno en las principales areas de la
actividad administrativa u operativa de las entidades, incluidas las relativas a la gestion
financiera, logistica, de personal, de obras, de sistemas computarizados y de valores éticos,
entre otras; correspondiendo, a partir de dicho marco normativo, a los titulares de las entidades
emitir las normas especificas aplicables a su entidad, de acuerdo a su naturaleza, estructura y
funciones.

2. BASE LEGAL Y DOCUMENTAL

Las Normas de Control Interno tienen como base legal y documental la siguiente normativa y
documentos internacionales:

Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las entidades del Estado

e Ley N° 27785, Ley Orgénica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General
de la Republica

¢ Manual de Auditoria Gubernamental, aprobado mediante R.C. N° 152-98-CG

e Internal Control — Integrated Framework, Committee of Sponsoring Organizations of the
Treadway Comision, 1990

e Guia para las normas de control interno del sector publico, INTOSAI, 1994.

3. CONCEPTO DE LAS NORMAS DE CONTROL INTERNO

Las Normas de Control Interno, constituyen lineamientos, criterios, métodos y disposiciones
para la aplicacion y regulacién del control interno en las principales areas de la actividad
administrativa u operativa de las entidades, incluidas las relativas a la gestiéon financiera,
logistica, de personal, de obras, de sistemas de informacién y de valores éticos, entre otras. Se
dictan con el propdsito de promover una administracion adecuada de los recursos publicos en
las entidades del Estado.

Los titulares, funcionarios y servidores de cada entidad, segin su competencia, son
responsables de establecer, mantener, revisar y actualizar la estructura de control interno en
funcién a la naturaleza de sus actividades y volumen de operaciones. Asimismo, es obligacion
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de los titulares, la emisién de las normas especificas aplicables a su entidad, de acuerdo con
su naturaleza, estructura, funciones y procesos en armonia con lo establecido en el presente
documento.

Las Normas de Control Interno se fundamentan en criterios y practicas de aceptacion general,
asi como en aquellos lineamientos y estdndares de control. Estas se describen en el capitulo
Marco Conceptual de la estructura de control interno que forma parte de este documento.

4. OBJETIVOS DE LAS NORMAS DE CONTROL INTERNO

Las Normas de Control Interno tienen como objetivo propiciar el fortalecimiento de los sistemas
de control interno y mejorar la gestion publica, en relacién a la proteccion del patrimonio publico
y al logro de los objetivos y metas institucionales.

En este contexto, los objetivos de las Normas de Control Interno son:
e Servir de marco de referencia en materia de control interno para la emision de la respectiva
normativa institucional, asi como para la regulacion de los procedimientos administrativos y

operativos derivados de la misma

e Orientar la formulacién de normas especificas para el funcionamiento de los procesos de
gestion e informacién gerencial en las entidades

e Orientar y unificar la aplicacion del control interno en las entidades.

5. AMBITO DE APLICACION

Las Normas de Control Interno se aplican a todas las entidades comprendidas en el &mbito de
competencia del SNC, bajo la supervision de los titulares de las entidades y de los jefes
responsables de la administracion gubernamental o de los funcionarios que hagan sus veces.

En el supuesto que las Normas de Control Interno, no resulten aplicables en determinadas
situaciones, corresponderd mencionarse especificamente en el rubro limitaciones el alcance de
cada norma. La CGR establecera los procedimientos para determinar las excepciones a que
hubiere lugar.

Las citadas normas no interfieren con las disposiciones establecidas por la legislacion, ni
limitan las normas dictadas por los sistemas administrativos, asi como otras normas que se
encuentren vigentes. La aplicacion de estas normas contribuye al fortalecimiento de la
estructura de control interno establecida en las entidades.

6. EMISION Y ACTUALIZACION

La CGR, en su calidad de organismo rector del SNC, es la competente para la emision o
modificacion de las normas de control interno aplicables a las entidades del sector publico
sujetas a su ambito, con el fin que orienten la efectiva implantacién, funcionamiento y
evaluacion del control interno en las entidades del Estado.

7. ESTRUCTURA

Las Normas de Control Interno tienen la siguiente estructura:

e Cadigo : Es la numeracién correlativa que se le asigna a cadanorma

e Titulo : Es la denominacion breve de la norma
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e Sumilla : Es la parte dispositiva de la norma o el enunciado que debe implementarse en
cada entidad

¢ Comentario: Es la explicacion sintetizada de la norma que describe aquellos criterios que
faciliten su implantacién en las entidades publicas.

8. CARACTERISTICAS

Las Normas de Control Interno tienen como caracteristicas principales, ser:

e Concordantes con el marco legal vigente, directivas y normas emitidas por los sistemas
administrativos, asi como con otras disposiciones relacionadas con el control interno

e Compatibles con los principios del control interno, principios de administracién y las normas
de auditoria gubernamental emitidas por la CGR

e Sencillas y claras en su redaccién y en la explicacidén sobre asuntos especificos

e Flexibles, permitiendo su adecuacion institucional y actualizacion periddica, seguin los
avances en la modernizacién de la administracion gubernamental.
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. MARCO CONCEPTUAL DE LA ESTRUCTURA DE CONTROL
INTERNO

1. DEFINICION Y OBJETIVOS DE CONTROL INTERNO

Es un proceso integral efectuado por el titular, funcionarios y servidores de una entidad,
disefiado para enfrentar a los riesgos y para dar seguridad razonable de que, en la
consecucion de la mision de la entidad, se alcanzaran los siguientes objetivos gerenciales:

@)

Promover la eficiencia, eficacia, transparencia y economia en las operaciones de la

entidad, asi como la calidad de los servicios publicos que presta

(i) Cuidar y resguardar los recursos y bienes del Estado contra cualquier forma de

(i)
(iv)
(v)
(vi)

pérdida, deterioro, uso indebido y actos ilegales, asi como, en general, contra todo
hecho irregular o situacién perjudicial que pudiera afectarlos

Cumplir la normatividad aplicable a la entidad y a sus operaciones

Garantizar la confiabilidad y oportunidad de la informacién

Fomentar e impulsar la practica de valores institucionales

Promover el cumplimiento de los funcionarios o servidores publicos de rendir cuentas

por los fondos y bienes publicos a su cargo o por una misién u objetivo encargado y
aceptado.

2. SISTEMA DE CONTROL INTERNO

La Ley N° 28716, Ley de Control Interno de la Entidades del Estado, define como sistema de

control

interno al conjunto de acciones, actividades, planes, politicas, normas, registros,

organizacion, procedimientos y métodos, incluyendo la actitud de las autoridades y el personal,
organizados e instituidos en cada entidad del Estado, para la consecucion de los objetivos
institucionales que procura. Asimismo, la Ley refiere que sus componentes estan constituidos

por:

(i)

(ii)

(i)

(iv)

v)

El ambiente de control, entendido como el entorno organizacional favorable al ejercicio
de practicas, valores, conductas y reglas apropiadas para el funcionamiento del control
interno y una gestion escrupulosa

La evaluacion de riesgos, que deben identificar, analizar y administrar los factores o
eventos que puedan afectar adversamente el cumplimiento de los fines, metas,
objetivos, actividades y operaciones institucionales

Las actividades de control gerencial, que son las politicas y procedimientos de control
que imparte el titular o funcionario que se designe, gerencia y los niveles ejecutivos
competentes, en relacion con las funciones asignadas al personal, con el fin de
asegurar el cumplimiento de los objetivos de la entidad

Las actividades de prevencion y monitoreo, referidas a las acciones que deben ser
adoptadas en el desempefio de las funciones asignadas, con el fin de cuidar y asegurar
respectivamente, su idoneidad y calidad para la consecucion de los objetivos del
control interno

Los sistemas de informacién y comunicacion, a través de los cuales el registro,
procesamiento, integracion y divulgacion de la informacién, con bases de datos y
soluciones informaticas accesibles y modernas, sirva efectivamente para dotar de
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confiabilidad, transparencia y eficiencia a los procesos de gestion y control interno
institucional

(vi) El seguimiento de resultados, consistente en la revision y verificacion actualizadas
sobre la atencion y logros de las medidas de control interno implantadas, incluyendo la
implementacién de las recomendaciones formuladas en sus informes por los érganos
del SNC

(vii) Los compromisos de mejoramiento, por cuyo mérito los 6érganos y personal de la
administracion institucional efectiian autoevaluaciones para el mejor desarrollo del
control interno e informan sobre cualquier desviacién deficiencia susceptible de
correccion, obligandose a dar cumplimiento a las disposiciones o recomendaciones que
se formulen para la mejora u optimizacion de sus labores.

La Administracion y el Organo de Control Institucional forman parte del sistema de control
interno de conformidad con sus respectivos ambitos de competencia.

3. ORGANIZACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

La adecuada implantacion y funcionamiento sistémico del control interno en las entidades del
Estado, exige que la administracién institucional prevea y disefie apropiadamente una debida
organizacion para el efecto, y promueva niveles de ordenamiento, racionalidad y la aplicacion
de criterios uniformes que contribuyan a una mejor implementacién y evaluacion integral.

En tal sentido, se considera que son principios aplicables al sistema de control interno: (i) el
autocontrol, en cuya virtud todo funcionario y servidor del Estado debe controlar su trabajo,
detectar deficiencias o desviaciones y efectuar correctivos para el mejoramiento de sus labores
y el logro de los resultados esperados; (ii) la autorregulacion, como la capacidad institucional
para desarrollar las disposiciones, métodos y procedimientos que le permitan cautelar, realizar
y asegurar la eficacia, eficiencia, transparencia y legalidad en los resultados de sus procesos,
actividades u operaciones; y (iii) la autogestion, por la cual compete a cada entidad conducir,
planificar, ejecutar, coordinar y evaluar las funciones a su cargo con sujecién a la normativa
aplicable y objetivos previstos para su cumplimiento.

La organizacion sistémica del control interno se disefia y establece institucionalmente teniendo
en cuenta las responsabilidades de direccion, administracion y supervision de sus
componentes funcionales, para lo cual en su estructura se preveran niveles de control
estratégico, operativo y de evaluacion.

El enfoque moderno establecido por el COSO, la Guia de INTOSAI y la Ley N° 28716, sefiala
gue los componentes de la estructura de control interno se interrelacionan entre si y
comprenden diversos elementos que se integran en el proceso de gestién. Por ello en el
presente documento, para fines de la adecuada formalizacién e implementacién de la
estructura de control interno en todas las entidades del Estado, se concibe que ésta se
organice con base en los siguientes cinco componentes:

a. Ambiente de control

b. Evaluacién de riesgos

c. Actividades de control gerencial

d. Informaciony comunicacion

e. Supervision, que agrupa a las actividades de prevencién y monitoreo, seguimiento de
resultados y compromisos de mejoramiento.

Dichos componentes son los reconocidos internacionalmente por las principales
organizaciones mundiales especializadas en materia de control interno y, si bien su
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denominacién y elementos conformantes pueden admitir variantes, su utilizacién facilita la
implantacion estandarizada de la estructura de control interno en las entidades del Estado,
contribuyendo igualmente a su ordenada, uniforme e integral evaluacion por los érganos de
control competentes.

En tal sentido, las actividades de prevencién y monitoreo, seguimiento de resultados y
compromisos de mejoramiento, previstas en los incisos d), f) y g) del articulo 3° de la Ley
28716, en consonancia con su respectivo contenido se encuentran incorporadas en el
componente supervision, denominado cominmente también como seguimiento 0 monitoreo.

4. ROLES Y RESPONSABILIDADES

El control interno es efectuado por diversos niveles jerarquicos. Los funcionarios, auditores
internos y personal de menor nivel contribuyen para que el sistema de control interno funcione
con eficacia, eficiencia y economia.

El titular, funcionarios y todo el personal de la entidad son responsables de la aplicacion y
supervisién del control interno, asi como en mantener una estructura sélida de control interno
que promueva el logro de sus objetivos, asi como la eficiencia, eficacia y economia de las
operaciones.

Para contribuir al fortalecimiento del control interno en las entidades, el titular o funcionario que
se designe, debe asumir el compromiso de implementar los criterios que se describen a
continuacion:

e Apoyo institucional a los controles internos:

El titular, los funcionarios y todo el personal de la entidad deben mostrar y mantener una actitud
positiva y de apoyo al funcionamiento adecuado de los controles internos. La actitud es una
caracteristica de cada entidad y se refleja en todos los aspectos relativos a su actuacion. Su
participacion y apoyo favorece la existencia de una actitud positiva.

¢ Responsabilidad sobre la gestion:

Todo funcionario publico tiene el deber de rendir cuenta ante una autoridad superior y ante el
publico por los fondos o bienes publicos a su cargo o por una misién u objetivo encargado y
aceptado.

e Clima de confianza en el trabajo:

El titular y los funcionarios deben fomentar un apropiado clima de confianza que asegure el
adecuado flujo de informacion entre los empleados de la entidad. La confianza permite
promover una atmésfera laboral propicia para el funcionamiento de los controles internos,
teniendo como base la seguridad y cooperacidn reciprocas entre las personas asi como su
integridad y competencia, cuyo entorno retroalimenta el cumplimiento de los deberes y los
aspectos de la responsabilidad.

e Transparencia en la gestion gubernamental:

La transparencia en la gestion de los recursos y bienes del Estado, con arreglo a la normativa
respectiva vigente, comprende tanto la obligacion de la entidad publica de divulgar informacién
sobre las actividades ejecutadas relacionadas con el cumplimiento de sus fines asi como la
facultad del publico de acceder a tal informacion, para conocer y evaluar en su integridad, el
desempenio y la forma de conduccidn de la gestiébn gubernamental.

e Seguridad razonable sobre el logro de los objetivos del control interno.

La estructura de control interno efectiva proporciona seguridad razonable sobre el logro de los
objetivos trazados. El titular o funcionario designado de cada entidad debe identificar los
riesgos que implican las operaciones y, estimar sus margenes aceptables en términos
cuantitativos y cualitativos, de acuerdo con las circunstancias.
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5.  LIMITACIONES A LA EFICACIA DE CONTROL INTERNO

Una estructura de control interno no puede garantizar por si misma una gestion eficaz y
eficiente, con registros e informacién financiera integra, precisa y confiable, ni puede estar libre
de errores, irregularidades o fraudes.

La eficacia del control interno puede verse afectada por causas asociadas a los recursos
humanos y materiales, tanto como a cambios en el ambiente externo e interno.

El funcionamiento del sistema de control interno depende del factor humano, pudiendo verse
afectado por un error de concepcién, criterio, negligencia o corrupcién. Por ello, aun cuando
pueda controlarse la competencia e integridad del personal que aplica el control interno,
mediante un adecuado proceso de seleccién y entrenamiento, estas cualidades pueden ceder
a presiones externas o internas dentro de la entidad. Es mas, si el personal que realiza el
control interno no entiende cual es su funcion en el proceso o decide ignorarlo, el control
interno resultara ineficaz.

Otro factor limitante son las restricciones que, en términos de recursos materiales, pueden
enfrentar las entidades. En consecuencia, deben considerarse los costos de los controles en
relacién con su beneficio. Mantener un sistema de control interno con el objetivo de eliminar el
riesgo de pérdida no es realista y conllevaria a costos elevados que no justificarian los
beneficios derivados. Por ello, al determinar el disefio e implantacion de un control en
particular, la probabilidad de que exista un riesgo y el efecto potencial de éste en la entidad
deben ser considerados junto con los costos relacionados a la implantacion del nuevo control.

Los cambios en el ambiente externo e interno de la entidad, tales como los cambios
organizacionales y en la actitud del titular y funcionarios pueden tener impacto sobre la eficacia
del control interno y sobre el personal que opera los controles. Por esta razén, el titular o
funcionario designado debe evaluar periédicamente los controles internos, informar al personal
de los cambios que se implementen y respetar el cumplimiento de los controles dando un buen
ejemplo a todos.
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[I. NORMAS GENERALES DE CONTROL INTERNO

1. NORMA GENERAL PARA COMPONENTE EL AMBIENTE DE
CONTROL

El componente ambiente de control define el establecimiento de un entorno
organizacional favorable al ejercicio de buenas practicas, valores, conductas y reglas
apropiadas, para sensibilizar a los miembros de la entidad y generar una cultura de
control interno.

Estas practicas, valores, conductas y reglas apropiadas contribuyen al establecimiento y
fortalecimiento de politicas y procedimientos de control interno que conducen al logro de los
objetivos institucionales y la cultura institucional de control.

El titular, funcionarios y demas miembros de la entidad deben considerar como fundamental la
actitud asumida respecto al control interno. La naturaleza de esa actitud fija el clima
organizacional y, sobre todo, provee disciplina a través de la influencia que ejerce sobre el
comportamiento del personal en su conjunto.

Contenido:

1.1. Filosofia de la Direccion

1.2. Integridad y los valores éticos

1.3. Administracion estratégica

1.4. Estructura organizacional

1.5. Administracion de recursos humanos

1.6. Competencia profesional

1.7. Asignacion de autoridad y responsabilidades
1.8. Organo de Control Institucional.

La calidad del ambiente de control es el resultado de la combinacion de los factores que lo
determinan. El mayor o menor grado de desarrollo de éstos fortalecera o debilitara el ambiente
y la cultura de control, influyendo también en la calidad del desempefio de la entidad.

NORMAS BASICAS PARA EL AMBIENTE DE CONTROL

1.1. Filosofia de la Direcci6én

La filosofia y estilo de la Direccion comprende la conducta y actitudes que deben
caracterizar a la gestién de la entidad con respecto del control interno. Debe tender a
establecer un ambiente de confianza positivo y de apoyo hacia el control interno, por
medio de una actitud abierta hacia el aprendizaje y las innovaciones, la transparencia en
la toma de decisiones, una conducta orientada hacia los valores y la ética, asi como una
clara determinacién hacia la medicién objetiva del desempefio, entre otros.

Comentarios:

01 La filosofia de la Direccion refleja una actitud de apoyo permanente hacia el control
interno y el logro de sus objetivos, actuando con independencia, competencia y
liderazgo, y estableciendo un cédigo de ética y criterios de evaluacion del desempefio.

02 El titular o funcionario designado debe evaluar y supervisar continuamente el
funcionamiento adecuado del control interno en la entidad y transmitir a todos los niveles
de la entidad, de manera explicita y permanente, su compromiso con el mismo.
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03  El titular o funcionario designado debe hacer entender al personal la importancia de la
responsabilidad de ejercer y ejecutar los controles internos, ya que cada miembro cumple
un rol importante dentro de la entidad. También debe lograr que éstas sean asumidas
con seriedad e incentivar una actitud positiva hacia el control interno.

04  El titular o funcionario designado debe propiciar un ambiente que motive la propuesta de
medidas que contribuyan al perfeccionamiento del control interno y al desarrollo de la
cultura de control institucional.

05 El titular o funcionario desighado debe facilitar, promover, reconocer y valorar los aportes
del personal estimulando la mejora continua en los procesos de la entidad.

06 El titular o funcionario designado debe integrar el control interno a todos los procesos,
actividades y tareas de la entidad. A este propésito contribuye el ambiente de confianza
entre el personal, derivado de la difusion de la informacién necesaria, la adecuada
comunicacion y las técnicas de trabajo participativo y en equipo.

07 ElI ambiente de confianza incluye la existencia de mecanismos que favorezcan la
retroalimentacion permanente para la mejora continua. Esto implica que todo asunto que
interfiera con el desempefio organizacional, de los procesos, actividades y tareas pueda
ser detectado y transmitido oportunamente para su correccion oportuna.

08 El titular y funcionarios de la entidad, a través de sus actitudes y acciones, deben
promover las condiciones necesarias para el establecimiento de un ambiente de
confianza.

1.2. Integridad y valores éticos

La integridad y valores éticos del titular, funcionarios y servidores determinan sus
preferencias y juicios de valor, los que se traducen en normas de conducta y estilos de
gestion. El titular o funcionario designado y deméas empleados deben mantener una
actitud de apoyo permanente hacia el control interno con base en la integridad y valores
éticos establecidos en la entidad.

Comentarios:

01 Los principios y valores éticos son fundamentales para el ambiente de control de las
entidades. Debido a que éstos rigen la conducta de los individuos, sus acciones deben ir
mas alla del solo cumplimiento de las leyes, decretos, reglamentos y otras disposiciones
normativas.

02  El titular o funcionario designado debe incorporar estos principios y valores como parte
de la cultura organizacional, de manera que subsistan a los cambios de las personas que
ocupan temporalmente los cargos en una entidad. También debe contribuir a su
fortalecimiento en el marco de la vida institucional y su entorno.

03  El titular o funcionario designado juega un rol determinante en el establecimiento de una
cultura basada en valores, que con su ejemplo, contribuira a fortalecer el ambiente de
control.

04 La demostracion y la persistencia en un comportamiento ético por parte del titular y los
funcionarios es de vital importancia para los objetivos del control interno.

1.3. Administracion estratégica

Las entidades del Estado requieren la formulacién sistematica y positivamente
correlacionada con los planes estratégicos y objetivos para su administraciéon y control
efectivo, de los cuales se derivan la programaciéon de operaciones y sus metas
asociadas, asi como su expresion en unidades monetarias del presupuesto anual.

Normas de Control Interno
12



Contraloria General de la Republica

Comentarios:

01

02

03

Se entiende por administracién estratégica al proceso de planificar, con componentes de
vision, mision, metas y objetivos estratégicos. En tal sentido, toda entidad debe buscar
tender a la elaboracion de sus planes estratégicos y operativos gestionandolos. En una
entidad sin administracion estratégica, el control interno careceria de sus fundamentos
mas importantes y solo se limitaria a la verificacion del cumplimiento de ciertos aspectos
formales.

El analisis de la situacion y del entorno debe considerar, entre otros elementos de
analisis, los resultados alcanzados, las causas que explican los desvios con respecto de
lo programado, la identificacion de las demandas actuales y futuras de la ciudadania.

Los productos de las actividades de formulacion, cumplimiento, seguimiento y evaluacién
deben estar formalizadas en documentos debidamente aprobados y autorizados, con
arreglo a la normativa vigente respectiva. El titular o funcionario designado debe difundir
estos documentos tanto dentro de la entidad como a la ciudadania en general.

1.4. Estructura organizacional

El titular o funcionario designado debe desarrollar, aprobar y actualizar la estructura
organizativa en el marco de eficiencia y eficacia que mejor contribuya al cumplimiento de
sus objetivos y ala consecucién de su mision.

Comentarios:

01

02

03

04

La determinacion la estructura organizativa debe estar precedida de un analisis que
permita elegir la que mejor contribuya al logro de los objetivos estratégicos y los objetivos
de los planes operativos anuales. Para ello debe analizarse, entre otros: (i) la eficacia de
los procesos operativos, (i) la velocidad de respuesta de la entidad frente a cambios
internos y externos, (iii) la calidad y naturaleza de los productos o servicios brindados, (iv)
la satisfaccién de los clientes, usuarios o ciudadania, (v) la identificacién de necesidades
y recursos para las operaciones futuras, (vi) las unidades organicas o areas existentes, y
(vii) los canales de comunicacion y coordinacion, informales, formales vy
multidireccionales que contribuyen a los ajustes necesarios de la estructuraorganizativa.

La determinacion de la estructura organizativa debe traducirse en definiciones acerca de
normas, procesos de programacion de puestos y contratacion del personal necesario
para cubrir dichos puestos Con respecto de los recursos materiales debe programarse la
adquisicion de bienes y contratacion de servicios requeridos, asi como la estructura de
soporte para su administracién, incluyendo la programacién y administracién de los
recursos financieros.

Las entidades publicas, de acuerdo con la normativa vigente emitida por los organismos
competentes, deben disefiar su estructura organica, la misma que no solo debe contener
unidades sino también considerar los procesos, operaciones, tipo y grado de autoridad
en relacion con los niveles jerarquicos, canales y medios de comunicacion, asi como las
instancias de coordinacion interna e interinstitucional que resulten apropiadas. El
resultado de toda esta labor debe formalizarse en manuales de procesos, de
organizacion y funciones y organigramas.

La dimension de la estructura organizativa estara en funcion de la naturaleza,
complejidad y extension de los procesos, actividades y tareas, en concordancia con la
mision establecida en su ley de creacion.

1.5. Administracion de los recursos humanos

Es necesario que el titular o funcionario designado establezca politicas y procedimientos
necesarios para asegurar una apropiada planificacién y administracién de los recursos
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humanos de la entidad, de manera que se garantice el desarrollo profesional y asegure la
transparencia, eficaciay vocacion de servicio a la comunidad.

Comentarios:

01 La eficacia del funcionamiento de los sistemas de control interno radica en el elemento
humano. De alli la importancia del desempefio de cada uno de los miembros de la
entidad y de cuan claro comprendan su rol en el cumplimiento de los objetivos. En efecto,
la aplicacion exitosa de las medidas, mecanismos y procedimientos de control
implantados por la administracion esta sujeta, en gran parte, a la calidad del potencial del
recurso humano con que se cuente.

02  El titular o funcionario designado debe definir politicas y procedimientos adecuados que
garanticen la correcta seleccion, induccién y desarrollo del personal. Las actividades de
reclutamiento y contratacién, que forman parte de la seleccion, deben llevarse a cabo de
manera ética. En la induccion deben considerarse actividades de integracion del recurso
humano en relacién con el nuevo puesto tanto en términos generales como especificos.
En el desarrollo de personal se debe considerar la creacion de condiciones laborales
adecuadas, la promocion de actividades de capacitacion y formacién que permitan al
personal aumentar y perfeccionar sus capacidades y habilidades, la existencia de un
sistema de evaluacion del desempefio objetivo, rendicidon de cuentas e incentivos que
motiven la adhesién a los valores y controles institucionales.

1.6. Competencia profesional

El titular o funcionario designado debe reconocer como elemento esencial la
competencia profesional del personal, acorde con las funciones y responsabilidades
asighadas en las entidades del Estado.

Comentarios:

01 La competencia incluye el conocimiento, capacidades y habilidades necesarias para
ayudar a asegurar una actuacion ética, ordenada, econémica, eficaz y eficiente, al igual
gue un buen entendimiento de las responsabilidades individuales relacionadas con el
control interno.

02  El titular o funcionario designado debe especificar, en los requerimientos de personal, el
nivel de competencia requerido para los distintos niveles y puestos de la entidad, asi
como para las distintas tareas requeridas por los procesos que desarrolla laentidad.

03  El titular, funcionarios y demas servidores de la entidad deben mantener el nivel de
competencia que les permita entender la importancia del desarrollo, implantaciéon vy
mantenimiento de un buen control interno, y practicar sus deberes para poder alcanzar
los objetivos de éste y la mision de la entidad.

1.7. Asignacion de autoridad y responsabilidad

Es necesario asignar claramente al personal sus deberes y responsabilidades, asi como
establecer relaciones de informacién, niveles y reglas de autorizacién, asi como los
limites de su autoridad.

Comentarios:

01 El titular o funcionario designado debe tomar las acciones necesarias para garantizar que
el personal que labora en la entidad tome conocimiento de las funciones y autoridad
asignadas al cargo que ocupan. Los funcionarios y servidores publicos tienen la
responsabilidad de mantenerse actualizados en sus deberes y responsabilidades
demostrando preocupacion e interés en el desempefio de su labor.
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02 La asignacion de autoridad y responsabilidad debe estar definida y contenida en los
documentos normativos de la entidad, los cuales deben ser de conocimiento del personal
en general.

03 Todo el personal que labora en las entidades del Estado debe asumir sus
responsabilidades en relacion con las funciones y autoridad asignadas al cargo que
ocupa. En este sentido, cada funcionario o servidor publico es responsable de sus actos
y debe rendir cuenta de los mismos.

04  EI titular o funcionario designado debe establecer los limites para la delegacion de
autoridad hacia niveles operativos de los procesos y actividades propias de la entidad, en
la medida en que ésta favorezca el cumplimiento de sus objetivos.

05 Toda delegacion incluye la necesidad de autorizar y aprobar, cuando sea necesario, los
resultados obtenidos como producto de la autoridad asignada.

06 Es necesario considerar que la delegacion de autoridad no exime a los funcionarios y
servidores publicos de la responsabilidad conferida como consecuencia de dicha
delegacion. Es decir, la autoridad se delega, en tanto que la responsabilidad se
comparte.

1.8. Organo de Control Institucional

La existencia de actividades de control interno a cargo de la correspondiente unidad
organica especializada denominada Organo de Control Institucional, que debe estar
debidamente implementada, contribuye de manera significativa al buen ambiente de
control.

Comentarios:

01 Los Organos de Control Institucional realizan sus funciones de control gubernamental
con arreglo a la normativa del SNC y sujetos a la supervision de la CGR.

02 Los productos generados por el Organo de Control Institucional no deben limitarse a
evaluar los procesos de control vigentes, sino que deben extenderse a la identificacion de
necesidades u oportunidades de mejora en los demas procesos de la entidad, tales como
aquellos relacionados con la confiabilidad de los registros y estados financieros, la
calidad de los productos y servicios y la eficiencia de las operaciones, entre otros.

03 Cualquiera sea la conformacién de los equipos de trabajo responsables de la evaluacion
del control interno, deben integrarse con miembros de comprobada competencia e
idoneidad profesional.

2. NORMA GENERAL PARA EL COMPONENTE EVALUACION DE
RIESGOS

El componente evaluacién de riesgos abarca el proceso de identificacién y analisis de
los riesgos a los que estd expuesta la entidad para el logro de sus objetivos y la
elaboracion de una respuesta apropiada a los mismos. La evaluacion de riesgos es parte
del proceso de administracion de riesgos, e incluye: planeamiento, identificacién,
valoraciéon o andlisis, manejo o respuestay el monitoreo de los riesgos de la entidad.

La administracién de riesgos es un proceso que debe ser ejecutado en todas las entidades. El
titular o funcionario designado debe asignar la responsabilidad de su ejecucién a un area o
unidad organica de la entidad. Asimismo, el titular o funcionario designado y el area o unidad
organica designada deben definir la metodologia, estrategias, tacticas y procedimientos para el
proceso de administracién de riesgos. Adicionalmente, ello no exime a que las demas areas o
unidades orgénicas, de acuerdo con la metodologia, estrategias, tacticas y procedimientos
definidos, deban identificar los eventos potenciales que pudieran afectar la adecuada ejecucién
de sus procesos, asi como el logro de sus objetivos y los de la entidad, con el propdsito de
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mantenerlos dentro de margen de tolerancia que permita proporcionar seguridad razonable
sobre su cumplimiento.

A través de la identificacion y la valoracion de los riesgos se puede evaluar la vulnerabilidad del
sistema, identificando el grado en que el control vigente maneja los riesgos. Para lograr esto,
se debe adquirir un conocimiento de la entidad, de manera que se logre identificar los procesos
y puntos criticos, asi como los eventos que pueden afectar las actividades de laentidad.

Dado que las condiciones gubernamentales, economicas, tecnoldgicas, regulatorias y
operacionales estan en constante cambio, la administracién de los riesgos debe ser un proceso
continuo.

Establecer los objetivos institucionales es una condicion previa para la evaluacién de riesgos.
Los objetivos deben estar definidos antes que el titular o funcionario designado comience a
identificar los riesgos que pueden afectar el logro de las metas y antes de ejecutar las acciones
para administrarlos. Estos se fijan en el nivel estratégico, tactico y operativo de la entidad, que
se asocian a decisiones de largo, mediano y corto plazo respectivamente.

Se debe poner en marcha un proceso de evaluacién de riesgos donde previamente se
encuentren definidos de forma adecuada las metas de la entidad, asi como los métodos,
técnicas y herramientas que se usaran para el proceso de administracion de riesgos y el tipo de
informes, documentos y comunicaciones que se deben generar e intercambiar.

También deben establecerse los roles, responsabilidades y el ambiente laboral para una
efectiva administracion de riesgos. Esto significa que se debe contar con personal competente
para identificar y valorar los riesgos potenciales.

El control interno solo puede dar una seguridad razonable de que los objetivos de una entidad
sean cumplidos. La evaluacién del riesgo es un componente del control interno y juega un rol
esencial en la seleccion de las actividades apropiadas de control que se deben llevar a cabo.

La administracion de riesgos debe formar parte de la cultura de una entidad. Debe estar
incorporada en la filosofia, practicas y procesos de negocio de la entidad, mas que ser vista o
practicada como una actividad separada. Cuando esto se logra, todos en la entidad pasan a
estar involucrados en la administracion de riesgos.

Contenido

2.1. Planeamiento de la gestién de riesgos
2.2. Identificacion de los riesgos

2.3. Valoracién de los riesgos

2.4. Respuesta al riesgo.

NORMAS BASICAS PARA LA EVALUACION DE RIESGOS
2.1. Planeamiento de la administracion de riesgos

Es el proceso de desarrollar y documentar una estrategia clara, organizada e interactiva
para identificar y valorar los riesgos que puedan impactar en una entidad impidiendo el
logro de los objetivos. Se deben desarrollar planes, métodos de respuesta y monitoreo
de cambios, asi como un programa para la obtencién de los recursos necesarios para
definir acciones en respuesta a riesgos.

Comentarios:

01 Un evento es un incidente o acontecimiento derivado de fuentes internas o externas que
afecta a la implementacién de la estrategia o la consecucion de objetivos. Los eventos
pueden tener un impacto positivo, negativo o de ambos tipos a la vez. Cuando el impacto
es positivo se le conoce como oportunidad, en tanto que si es negativo se le conoce
como riesgo.
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02

03

04

05

06

2.2.

El riesgo se define como la posibilidad de que un evento ocurra y afecte de manera
adversa el logro de los objetivos de la entidad, impidiendo la creacion de valor o
erosionando el valor existente. El riesgo combina la probabilidad de que ocurra un
evento negativo con cuanto dafio causaria (impacto).

El planeamiento de la administraciéon de riesgos es un proceso continuo. Incluye
actividades de identificacién, analisis o valoracion, manejo o respuesta y monitoreo y
documentacién de los riesgos.

En el planeamiento de los riesgos se desarrolla una estrategia de gestion, que incluye su
proceso e implementacion. Se establecen objetivos y metas, asignando
responsabilidades para areas especificas, identificando conocimientos técnicos
adicionales necesarios, describiendo el proceso de evaluacién de riesgos y las areas a
considerar, detallando indicadores de riesgos, delineando procedimientos para las
estrategias del manejo, estableciendo métricas para el monitoreo y definiendo los
reportes, documentos y las comunicaciones necesarios.

El planeamiento de la administraciéon de riesgos puede ser especifico en algunas areas,
como en la asignacion de responsabilidades y en la definicion del entrenamiento
necesario que el personal debe tener para un mejor manejo y monitoreo de los riesgos,
entre otros.

La administracion apropiada de los riesgos tiende a reducir la probabilidad de la

ocurrencia y del impacto negativo de éstos y muestra a la entidad cémo debe ir
adaptandose a los cambios.

Identificacién de los riesgos

En la identificacién de los riesgos se tipifican todos los riesgos que pueden afectar el
logro de los objetivos de la entidad debido a factores externos o internos. Los factores
externos incluyen factores econdmicos, medioambientales, politicos, sociales vy
tecnoldgicos. Los factores internos reflejan las selecciones que realiza la administracién
e incluyen la infraestructura, personal, procesos y tecnologia.

Comentarios:

01

02

03

04

05

La metodologia de identificacion de riesgos de una entidad puede comprender una
combinacion de técnicas vinculadas con herramientas de apoyo. Las técnicas de
identificacién de riesgos, deben tomar como base eventos y tendencias pasados asi
como técnicas de prospectiva en general.

Es util agrupar en categorias los riesgos potenciales mediante la acumulacién de los
eventos que ocurren en una entidad en los procesos claves (estratégicos y operativos),
en las actividades criticas, en las fuentes de informacién, en los ciclos de vida de
diferentes procesos, en juicios de expertos, por contexto, entre otros. El titular y
funcionarios deben desarrollar un entendimiento de las interrelaciones que existen entre
los riesgos, no solo consiguiendo informacién detallada como base para su valoracién,
sino también realizando ejercicios de prospectiva, de manera que se vea plasmado en su
gestién.

El proceso de identificacion de riesgos debe tener como entradas tanto la experiencia de
la entidad en materia de impactos derivados de hechos ocurridos como futuros.

La técnica denominada Juicio de Expertos no solo es aplicable a la identificacion de
riesgos, sino también a la ejecucion de prondsticos y a la toma de decisiones. Las mas
usadas son el método Delphi y la técnica del Grupo Nominal.

Se debe identificar los eventos externos e internos que afectan o puedan afectar a la
entidad. Dichos eventos, si ocurren, tienen un impacto positivo, negativo o una
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combinacion de ambos. Por lo tanto, los eventos con signo negativo representan riesgos
y requieren de evaluacién y respuesta por parte del 6rgano competente de la entidad. De
otro lado, los eventos con signo positivo representan oportunidades y compensan los
impactos negativos de los riesgos. En términos generales, una fuente de identificacion
son los analisis de fortalezas-oportunidades-debilidades-amenazas que realizan las
entidades como parte del proceso de planeamiento estratégico, en tanto éstos hayan
sido correctamente elaborados.

2.3. Valoracién de los riesgos

El andlisis o valoracion del riesgo le permite a la entidad considerar como los riesgos
potenciales pueden afectar el logro de sus objetivos. Se inicia con un estudio detallado
de los temas puntuales sobre riesgos que se hayan decidido evaluar. El propésito es
obtener la suficiente informacién acerca de las situaciones de riesgo para estimar su
probabilidad de ocurrencia, tiempo, respuesta y consecuencias.

Comentarios:

01

02

03

04

05

La administracién debe valorar los riesgos a partir de dos perspectivas: probabilidad e
impacto. Probabilidad representa la posibilidad de ocurrencia, mientras que el impacto
representa el efecto debido a su ocurrencia. Estos estimados se determinan usando tanto
datos de eventos pasados observados, los cuales pueden proveer una base objetiva en
comparacion con los estimados subjetivos, como técnicas prospectivas.

La metodologia de analisis o valoracion del riesgo de una entidad debe normalmente
comprender una combinacién de técnicas cualitativas y cuantitativas. Las técnicas
cualitativas consisten en la evaluacién de la prioridad de los riesgos identificados usando
como criterios la probabilidad de ocurrencia, el impacto de la materializacion de los
riesgos sobre los objetivos, ademas de otros factores tales como la tolerancia al riesgo y
costos, entre otros. La administracion a menudo usa técnicas cualitativas de valoracion
cuando los riesgos no son cuantificables o cuando el uso de datos no son verificables.
Las técnicas cuantitativas son usadas para analizar numéricamente el efecto de los
riesgos identificados en los objetivos. La seleccidn de las técnicas debe reflejar el nivel
de precision requerido y la cultura de la unidad de negocios.

La administracion debe usar métricas de desempefio para determinar en qué medida se
estan logrando los objetivos. Puede ser Util usar la misma unidad de medida cuando se
considera el impacto potencial de un riesgo para el logro de un objetivo especifico. La
entidad puede valorar la manera como los riesgos se correlacionan positivamente,
combinan e interactian para crear probabilidades o impactos significativamente
diferentes. Si bien el impacto individual puede ser bajo, una correlacién positiva de éstos
puede tener impacto mayor. Cuando los riesgos no estén positivamente correlacionados,
la administracién los valora individualmente; cuando es probable que éstos ocurran en
multiples unidades de negocio, la gestion puede valorarlos y agruparlos en categorias
comunes.

Usualmente existe un rango de resultados posibles que se asocian con un riesgo, Y la
gestién los considera como base para desarrollar una respuesta.

Se debe estimar la frecuencia con que se presentardn los riesgos identificados,
cuantificar la probable pérdida que pueden ocasionar y calcular el impacto que pueden
tener en la satisfaccion de los usuarios del servicio. De este analisis, se derivaran los
objetivos especificos de control y las actividades asociadas para minimizar los efectos de
los riesgos identificados como relevantes.

Los métodos utilizados para determinar la importancia relativa de los riesgos pueden ser
diversos, debiendo considerar al menos una estimacion de su frecuencia, probabilidad de
ocurrencia y una cuantificacién de los efectos resultantes o impacto.
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2.4. Respuesta al riesgo

La administracion identifica las opciones de respuesta al riesgo considerando la
probabilidad y el impacto en relacién con la tolerancia al riesgo y su relaciéon costo-
beneficio. La consideracion del manejo del riesgo y la seleccion e implementacion de
unarespuesta son parte integral de la administracion de los riesgos.

Comentarios:

01 Una parte critica de esta etapa es la estrategia de respuesta a los riesgos. Este proceso
consiste en la seleccion de la opcién mas apropiada en su manejo (evitarlos, reducirlos,
compartirlos y aceptarlos) y su debida implementacion (a menudo aquellos con niveles
de medio y alto riesgo).

02 Las respuestas al riesgo son evitar, reducir, compartir y aceptar. Evitar el riesgo implica el
prevenir las actividades que los originan. La reduccién incluye los métodos y técnicas
especificas para lidiar con ellos, identificandolos y proveyendo una accion para la
reduccidon de su probabilidad e impacto. EI compartirlo reduce la probabilidad o el
impacto mediante la transferencia u otra manera de compartir una parte del riesgo. La
aceptacion no realiza accidén alguna para afectar la probabilidad o el impacto. Como parte
de la administracion de riesgos, la entidad considera para cada riesgo significativo las
respuestas potenciales a partir del rango de respuestas. Esto da profundidad suficiente
para seleccionar la respuesta y modificar su “status quo”.

03 La administracién de la entidad considera el riesgo como un todo y puede asumir un
enfoque mediante el cual el responsable de cada unidad desarrolla una valoracién
compuesta de los riesgos y de las respuestas para esa unidad. Este punto de vista refleja
el perfil de la unidad en relacién con sus objetivos y sus tolerancias al riesgo.

04 La administracion, luego de seleccionar una respuesta, vuelve a medir el riesgo sobre
una base residual. Asimismo, debe reconocer que siempre existira algan nivel de riesgo
residual no solo porque los recursos son limitados, sino también por causa de la
incertidumbre futura inherente y las limitaciones propias de todas las actividades.

3. NORMA GENERAL PARA EL COMPONENTE ACTIVIDADES DE
CONTROL GERENCIAL

El componente actividades de control gerencial comprende politicas y procedimientos
establecidos para asegurar que se estan llevando a cabo las acciones necesarias en la
administracion de los riesgos que pueden afectar los objetivos de la entidad,
contribuyendo a asegurar el cumplimiento de estos.

El titular o funcionario designado debe establecer una politica de control que se traduzca en un
conjunto de procedimientos documentados que permitan ejercer las actividades de control.

Los procedimientos son el conjunto de especificaciones, relaciones y ordenamiento sistémico
de las tareas requeridas para cumplir con las actividades y procesos de la entidad. Los
procedimientos establecen los métodos para realizar las tareas y la asignacion de
responsabilidad y autoridad en la ejecucion de las actividades.

Las actividades de control gerencial tienen como propdsito posibilitar una adecuada respuesta
a los riesgos de acuerdo con los planes establecidos para evitar, reducir, compartir y aceptar
los riesgos identificados que puedan afectar el logro de los objetivos de la entidad. Con este
propésito, las actividades de control deben enfocarse hacia la administraciéon de aquellos
riesgos que puedan causar perjuicios a la entidad.

Las actividades de control gerencial se dan en todos los procesos, operaciones, niveles y
funciones de la entidad. Incluyen un rango de actividades de control de deteccion y prevencion
tan diversas como: procedimientos de aprobacién y autorizacion, verificaciones, controles
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sobre el acceso a recursos y archivos, conciliaciones, revision del desempefio de operaciones,
segregacién de responsabilidades, revision de procesos y supervision.

Para ser eficaces, las actividades de control gerencial deben ser adecuadas, funcionar
consistentemente de acuerdo con un plan y contar con un andlisis de costo-beneficio.
Asimismo, deben ser razonables, entendibles y estar relacionadas directamente con los
objetivos de la entidad.

Contenido

3.1 Procedimientos de autorizacién y aprobacion

3.2. Segregacion de funciones

3.3. Evaluacion costo-beneficio

3.4. Controles sobre el acceso a los recursos o archivos

3.5. Verificaciones y conciliaciones

3.6. Evaluacion de desempefio

3.7. Rendicién de cuentas

3.8. Revision de procesos, actividades y tareas

3.9. Controles para las Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones (TIC).

NORMAS BASICAS PARA LAS ACTIVIDADES DE CONTROL GERENCIAL

3.1. Procedimientos de autorizacion y aprobacion

La responsabilidad por cada proceso, actividad o tarea organizacional debe ser
claramente definida, especificamente asignada y formalmente comunicada al funcionario
respectivo. La ejecucidon de los procesos, actividades, o tareas debe contar con la
autorizacion y aprobacion de los funcionarios con el rango de autoridad respectivo.

Comentarios:

01

02

La autorizacion para la ejecucion de procesos, actividades o tareas debe ser realizada
s6lo por personas que tengan el rango de autoridad competente. Las instrucciones que
se imparten a todos los funcionarios de la institucién deben darse principalmente por
escrito u otro medio susceptible de ser verificado y formalmente establecido. La
autorizacion es el principal medio para asegurar que las actividades validas sean
ejecutadas segun las intenciones del titular o funcionario designado. Los procedimientos
de autorizacion deben estar documentados y ser claramente comunicados a los
funcionarios y servidores publicos. Asimismo, deben incluir condiciones y términos, de
tal manera que los empleados actden en concordancia con dichos términos y dentro de
las limitaciones establecidas por el titular o funcionario designado o normativa respectiva.

La aprobacidn consiste en el acto de dar conformidad o calificar positivamente, por
escrito u otro medio susceptible de ser verificado y formalmente establecido, los
resultados de los procesos, actividades o tareas con el propésito que éstos puedan ser
emitidos como productos finales o ser usados como entradas en otros procesos. Los
procedimientos de aprobacion deben estar documentados y ser claramente comunicados
a los funcionarios y servidores publicos.

3.2. Segregacion de funciones

La segregacion de funciones en los cargos o equipos de trabajo debe contribuir a
reducir los riesgos de error o fraude en los procesos, actividades o tareas. Es decir, un
solo cargo o equipo de trabajo no debe tener el control de todas las etapas clave en un
proceso, actividad o tarea.

Comentarios:
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01 Las funciones deben establecerse sisteméticamente a un cierto nimero de cargos para
asegurar la existencia de revisiones efectivas. Las funciones asignadas deben incluir
autorizacion, procesamiento, revision, control, custodia, registro de operaciones y archivo
de la documentacion.

02 La segregacion de funciones debe estar asignada en funcién de la naturaleza y volumen
de operaciones de la entidad.

03 La rotacién de funcionarios o servidores publicos puede ayudar a evitar la colusion ya
gue impide que una persona sea responsable de aspectos claves por un excesivo
periodo de tiempo.

3.3. Evaluacion costo-beneficio

El disefio e implementacion de cualquier actividad o procedimiento de control deben ser
precedidos por una evaluacion de costo-beneficio considerando como criterios la
factibilidad y la conveniencia en relacién con el logro de los objetivos, entre otros.

Comentarios:

01 Debe considerarse como premisa basica que el costo de establecer un control no supere
el beneficio de él se pueda obtener. Para ello la evaluacion de los controles debe hacerse
a través de dos criterios: factibilidad y conveniencia.

02 La factibilidad tiene que ver con la capacidad de la entidad de implantar y aplicar el
control eficazmente, lo que esta determinado, fundamentalmente, por su disponibilidad
de recursos, incluyendo personal con capacidad para ejecutar los procedimientos y
medidas del caso y obtener los objetivos de control pretendidos.

03 La conveniencia se relaciona con los beneficios esperados en comparacion con los
recursos invertidos, y con la necesidad de que los controles se acoplen de manera
natural a los procesos, actividades y tareas de los empleados y se conviertan en parte de
ellos.

04 Revisar y actualizar periodicamente los controles existentes de manera que satisfagan
los criterios de factibilidad y conveniencia.

3.4. Controles sobre el acceso alos recursos o archivos

El acceso a los recursos o archivos debe limitarse al personal autorizado que sea
responsable por la utilizacién o custodia de los mismos. La responsabilidad en cuanto a
la utilizacidon y custodia debe evidenciarse a través del registro en recibos, inventarios o
cualquier otro documento o medio que permita llevar un control efectivo sobre los
recursos o archivos.

Comentarios:

01 El acceso a los recursos y archivos se da de dos maneras: (i) autorizacion para uso Y (ii)
autorizacion de custodia.

02 La restriccion de acceso a los recursos reduce el riesgo de la utilizacién no autorizada o
pérdida. El grado de restriccién depende de la vulnerabilidad de los recursos y el riesgo
percibido de pérdida o utilizacion indebida. Asimismo, deben evaluarse periddicamente
estos riesgos. Por otro lado, para determinar la vulnerabilidad de un recurso se debe
considerar su costo, portabilidad y posibilidad de cambio.
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3.5. Verificaciones y conciliaciones

Los procesos, actividades o tareas significativos deben ser verificados antes y después
de realizarse, asi como también deben ser finalmente registrados y clasificados para su
revision posterior.

Comentarios:

01 Las verificaciones y conciliaciones de los registros contra las fuentes respectivas deben
realizarse periddicamente para determinar y enmendar cualquier error u omision que se
haya cometido en el procesamiento de los datos.

02 Deben también realizarse verificaciones y conciliaciones entre los registros de una misma
unidad, entre éstos y los de distintas unidades, asi como contra los registros generales
de la institucion y los de terceros ajenos a ésta, con la finalidad de establecer la
veracidad de la informacion contenida en los mismos. Dichos registros estan referidos a
la informacion operativa, financiera, administrativa y estratégica propia de la institucion.

3.6. Evaluacion de desempefio

Se debe efectuar una evaluacion permanente de la gestién tomando como base regular
los planes organizacionales y las disposiciones normativas vigentes, para prevenir y
corregir cualquier eventual deficiencia o irregularidad que afecte los principios de
eficiencia, eficacia, economiay legalidad aplicables.

Comentarios:

01 La administracion, independientemente del nivel jerarquico o funcional, debe vigilar y
evaluar la ejecucién de los procesos, actividades, tareas y operaciones, asegurandose
gue se observen los requisitos aplicables (juridicos, técnicos y administrativos; de origen
interno y externo) para prevenir o corregir desviaciones. Durante la evaluacion del
desempefio, los indicadores establecidos en los planes estratégicos y operativos deben
aplicarse como puntos de referencia.

02 La evaluacion del desempefio permite generar conciencia sobre los objetivos y beneficios
derivados del logro de los resultados organizacionales, tanto dentro de la institucién
como hacia la colectividad. Asimismo, la retroalimentacion obtenida con respecto al
cumplimiento de los planes permite conocer si es necesario modificarlos. Esto ultimo con
el objetivo de fortalecer a la entidad y enfrentar cualquier riesgo existente, asi como
prever cualquier otro que pueda presentarse en el futuro.

03 La evaluacion de desempefio de la gestion debe constituir una herramienta necesaria
gue requiere ser formalizada a través de regulaciones internas, debiendo definirse y
formalizarse en documentos de caracter institucional.

04 Una medida de evaluacion del desempefio en cuanto a procesos u operaciones lo
pueden brindar los indicadores. Estos constituyen una herramienta para evaluar el logro
de los objetivos y metas y asegurar el adecuado funcionamiento del sistema a través de
la aplicacion de las actividades de control de control gerencial destinadas a minimizar los
riesgos de la entidad. A partir de estos indicadores se puede disefiar un sistema de alerta
temprano que permita identificar con anticipacion los factores que pueden afectar el logro
de objetivos y metas, cuantificando su incidencia.

3.7. Rendicion de cuentas
La entidad, los titulares, funcionarios y servidores publicos estan obligados a rendir

cuentas por el uso de los recursos y bienes del Estado, el cumplimiento misional y de
los objetivos institucionales, asi como el logro de los resultados esperados, para cuyo
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efecto el sistema de control interno establecido deberéa brindar la informacién y el apoyo
pertinente.

Comentarios:

01 En cumplimiento de la normativa establecida y como correlato a sus responsabilidades
por la administracién y uso de recursos y bienes de la entidad, los funcionarios y
servidores publicos deben estar preparados en todo momento para cumplir con su
obligacién periédica de rendir cuentas ante la instancia correspondiente, respecto al uso
de los recursos y bienes del Estado.

02 El sistema de control interno debe servir como fuente y respaldo de la informacion
necesaria, que refuerza y apoya el compromiso por la oportuna rendicion de cuentas
mediante la implementacién de medidas y procedimientos de control.

3.8. Documentacién de procesos, actividades y tareas

Los procesos, actividades y tareas deben estar debidamente documentados para
asegurar su adecuado desarrollo de acuerdo con los estandares establecidos, facilitar la
correcta revision de los mismos y garantizar la trazabilidad de los productos o servicios
generados.

01 Los procesos, actividades y tareas que toda entidad desarrolla deben ser claramente
entendidos y estar correctamente definidos de acuerdo con los estandares establecidos
por el titular o funcionario designado, para asi garantizar su adecuada documentacién.
Dicha documentacion comprende también los registros generados por los controles
establecidos, como consecuencia de hechos significativos que se produzcan en los
procesos, actividades y tareas, debiendo considerarse como minimo la descripcion de los
hechos sucedidos, el efecto o impacto, las medidas adoptadas para su correccion y los
responsables en cada caso.

02 Cualquier modificacién en los procesos, actividades y tareas producto de mejoras o
cambios en las normativas y estandares deben reflejarse en una actualizacion de la
documentacion respectiva.

03 La documentacion correspondiente a los procesos, actividades y tareas de la entidad
deben estar disponibles para facilitar la revision de los mismos.

04 La documentacion de los procesos, actividades y tareas debe garantizar una adecuada
transparencia en la ejecucién de los mismos, asi como asegurar el rastreo de las fuentes
de defectos o errores en los productos o servicios generados (trazabilidad).

3.9. Revisién de procesos, actividades y tareas

Los procesos, actividades y tareas deben ser periodicamente revisados para asegurar
que cumplen con los reglamentos, politicas, procedimientos vigentes y demas
requisitos. Este tipo de revision en una entidad debe ser claramente distinguido del
seguimiento del control interno.

Comentarios:

01 Las revisiones periodicas de los procesos, actividades y tareas deben proporcionar
seguridad de que éstos se estén desarrollando de acuerdo con lo establecido en los
reglamentos, politicas y procedimientos, asi como asegurar la calidad de los productos y
servicios entregados por las entidades. Caso contrario se debe detectar y corregir
oportunamente cualquier desviacion con respecto a lo planeado.

02 Las revisiones periddicas de los procesos, actividades y tareas deben brindar la
oportunidad de realizar propuestas de mejora en éstos con la finalidad de obtener una
mayor eficacia y eficiencia, y asi contribuir a la mejora continua en la entidad.
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3.10.Controles para las Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones

La informacién de la entidad es provista mediante el uso de Tecnologias de la
Informacién y Comunicaciones (TIC). Las TIC abarcan datos, sistemas de informacion,
tecnologia asociada, instalaciones y personal. Las actividades de control de las TIC
incluyen controles que garantizan el procesamiento de la informacion para el
cumplimiento misional y de los objetivos de la entidad, debiendo estar disefiados para
prevenir, detectar y corregir errores e irregularidades mientras la informacién fluye a
través de los sistemas.

Comentarios:

01

02

03

04

05

Los controles generales los conforman la estructura, politicas y procedimientos que se
aplican a las TIC de la entidad y que contribuyen a asegurar su correcta operatividad. Los
principales controles deben establecerse en:

« Sistemas de seguridad de planificacion y gestion de la entidad en los cuales los
controles de los sistemas de informacion deben aplicarse en las secciones de
desarrollo, produccion y soporte técnico

« Segregacion de funciones

« Controles de acceso general, es decir, seguridad fisica y l6gica de los equipos
centrales

« Continuidad en el servicio.

Para la puesta en funcionamiento de las TIC, la entidad debe disefiar controles en las
siguientes etapas :

(i) Definicion de los recursos

(i) Planificacién y organizacion

(iil) Requerimiento y salida de datos o informacién
(iv) Adquisicion e implementacion

(v) Servicios y soporte

(vi) Seguimiento y monitoreo.

La segregacion de funciones implica que las politicas, procedimientos y estructura
organizacional estén establecidos para prevenir que una persona controle los aspectos
clave de las operaciones de los sistemas, pudiendo asi conducir a acciones no
autorizadas u obtener acceso indebido a los recursos de informacion.

El control del desarrollo y mantenimiento de los sistemas de informacion provee la
estructura para el desarrollo seguro de nuevos sistemas y la modificacion de los
existentes, incluyendo las carpetas de documentacion de estos. Se requiere definir
mecanismos de autorizaciébn para la realizacion de proyectos, revisiones, pruebas y
aprobaciones para actividades de desarrollo y modificaciones previas a la puesta en
operacion de los sistemas. Las decisiones sobre desarrollo propio o adquisicién de
software deben considerar la satisfaccion de las necesidades y requerimientos de los
usuarios asi como el aseguramiento de su operabilidad.

Los controles de aplicacion incluyen la implementacion de controles para el ingreso de
datos, proceso de transformacién y salida de informacion, ya sea por medios fisicos o
electrénicos. Los controles deben estar implementados en los siguientes procesos:
« Controles para el area de desarrollo:
- En el requerimiento, andlisis, desarrollo, pruebas, pase a produccion,
mantenimiento y cambio en la aplicacion del software
- En el aseguramiento de datos fuente por medio de accesos a usuarios internos del
area de sistemas

Normas de Control Interno
24



Contraloria General de la Republica

06

07

08

- En la salida interna y externa de datos, por medio de documentacién en soporte
fisico o electrénico o por medio de comunicaciones a través de publicidad y pagina
Web

o Controles para el area de produccion:

- En la seguridad fisica, por medio de restricciones de acceso a la sala de cémputo y
procesamiento de datos, a las redes instaladas, asi como al respaldo de la
informacion (backup)

- En la seguridad l6gica, por medio de la creacion de perfiles de acuerdo con las
funciones de los empleados, creacion de usuarios con accesos propios
(contrasefias) y relacion de cada usuario con el perfil correspondiente

o Controles para el area de soporte técnico, en el mantenimiento de maquinas

(hardware), licencias (software), sistemas operativos, utilitarios (antivirus) y bases de

datos. Los controles de seguridad deben proteger al sistema en general y las

comunicaciones cuando apliqgue, como por ejemplo redes instaladas, intranet y

correos electronicos.

El control especifico de las actividades incluye el cambio frecuente de contrasefias y
deméas mecanismos de acceso que deben limitarse segun niveles predeterminados de
autorizacion en funcion de las responsabilidades de los usuarios. Es importante el control
sobre el uso de contrasefias, cuidando la anulacién de las asignadas a personal que se
desvincule de las funciones.

Para el adecuado ambiente de control en los sistemas informaticos, se requiere que
éstos sean preparados y programados con anticipacién para mantener la continuidad del
servicio. Para ello se debe elaborar, mantener y actualizar periédicamente un plan de
contingencia debidamente autorizado y aprobado por el titular o funcionario designado
donde se estipule procedimientos previstos para la recuperacion de datos con el fin de
afrontar situaciones de emergencia.

El programa de planificacién y administracion de seguridad provee el marco y establece
el ciclo continuo de la administracion de riesgos para las TIC, desarrollando politicas de
seguridad, asignando responsabilidades y realizando el seguimiento de la correcta
operacion de los controles.

NORMA GENERAL PARA EL COMPONENTE DE INFORMACION Y
COMUNICACION

Se entiende por el componente de informacién y comunicacién, los métodos, procesos,
canales, medios y acciones que, con enfoque sistémico y regular, aseguren el flujo de
informaciéon en todas las direcciones con calidad y oportunidad. Esto permite cumplir
con las responsabilidades individuales y grupales.

La informacién no solo se relaciona con los datos generados internamente, sino también con
sucesos, actividades y condiciones externas que deben traducirse a la forma de datos o
informacion para la toma de decisiones. Asimismo, debe existir una comunicacion efectiva en
sentido amplio a través de los procesos y niveles jerarquicos de la entidad.

La comunicacién es inherente a los sistemas de informacidn, siendo indispensable su
adecuada transmision al personal para que pueda cumplir con sus responsabilidades.

Contenido

4.1. Funciones y caracteristicas de la informacion
4.2. Informacién y responsabilidad

4.3. Calidad y suficiencia de la informacion

4.4. Sistemas de informacion

4.5. Flexibilidad al cambio

4.6. Archivo institucional

4.7. Comunicacion interna

4.8. Comunicacion externa
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4.9. Canales de comunicacion.

NORMAS BASICAS PARA LA INFORMACION Y COMUNICACION
4.1. Funciones y caracteristicas de lainformacién

La informacion es resultado de las actividades operativas, financieras y de control
provenientes del interior o exterior de la entidad. Debe transmitir una situacién existente
en un determinado momento reuniendo las caracteristicas de confiabilidad, oportunidad
y utilidad con la finalidad que el usuario disponga de elementos esenciales en la
ejecucioén de sus tareas operativas o de gestion.

Comentarios:

01 La informacién debe ser fidedigna con los hechos que describe. En este sentido, para
que la informacién resulte representativa debe satisfacer requisitos de oportunidad,
accesibilidad, integridad, precisién, certidumbre, racionalidad, actualizacion y objetividad.

02 Los flujos de informacién deben ser coherentes con la naturaleza de las operaciones y
decisiones que se adopten en cada nivel organizacional. Por ello debe distinguirse que
en los niveles inferiores generalmente se realizan actividades programadas que
requieren informacidn de caracter operacional. En cambio, en la medida que se asciende
en los niveles, se requiere disponer de otro tipo de informacién orientada al logro de los
objetivos estratégicos y de gestion. Por ello requiere ser seleccionada, analizada,
evaluada y sintetizada para reducir los grados de incertidumbre que caracterizan a la
actividad gerencial en la toma de decisiones, reflejada en la elecciébn de diversas
alternativas posibles.

03 La informacién debe ser usada para la creacién de conocimiento en la entidad, siendo
necesario el establecimiento de un sistema de gestion del conocimiento que permita el
aprendizaje organizacional y la mejora continua.

4.2. Informacién y responsabilidad

La informacién debe permitir a los funcionarios y servidores publicos cumplir con sus
obligaciones y responsabilidades. Los datos pertinentes deben ser captados,
identificados, seleccionados, registrados, estructurados en informacién y comunicados
en tiempo y forma oportuna.

Comentarios:

01 EIl titular y funcionarios deben entender la importancia del rol que desempefian los
sistemas de informacion para el correcto desarrollo de sus deberes, mostrando una
actitud comprometida hacia éstos. Esta actitud debe traducirse en acciones concretas
como la asignacion de recursos suficientes para su funcionamiento eficaz y otras que
evidencien la atencién que se le otorga.

02 La obtencion y clasificacion de la informacion deben operarse de manera de garantizar la
adecuada oportunidad de su divulgacion a las personas competentes de la entidad,
propiciando que las acciones o decisiones que se sustenten en la misma cumplan
apropiadamente su finalidad.

4.3. Calidad y suficiencia de la informacién

El titular o funcionario designado debe asegurar la confiabilidad, calidad, suficiencia,
pertinencia y oportunidad de la informacién que se genere y comunique. Para ello se
debe disefiar, evaluar e implementar mecanismos necesarios que aseguren las
caracteristicas con las que debe contar toda informacién util como parte del sistema de
control interno.

Normas de Control Interno
26



Contraloria General de la Republica

Comentarios:

01 La informacién es fundamental para la toma de decisiones como parte de la
administracion de cualquier entidad. Por esa razédn, en el sistema de informacion se debe
considerar mecanismos y procedimientos coherentes que aseguren que la informacién
procesada presente un alto grado de calidad. También debe contener el detalle
adecuado segun las necesidades de los distintos niveles organizacionales, poseer valor
para la toma de decisiones, asi como ser oportuna, actual y facilmente accesible para las
personas que la requieran.

02 La informacidn debe ser generada en cantidad suficiente y conveniente. Es decir debe
disponerse de la informacion necesaria para la toma de decisiones, evitando manejar
volimenes que superen lo requerido.

4. 4. Sistemas de informacion

Los sistemas de informacion disefiados e implementados por la entidad constituyen un
instrumento para el establecimiento de las estrategias organizacionales y, por ende, para
el logro de los objetivos y las metas. Por ello debera ajustarse a las caracteristicas,
necesidades y naturaleza de la entidad. De este modo, el sistema de informacidn provee
la informacion como insumo para la toma de decisiones, facilitando y garantizando la
transparencia en la rendicion de cuentas.

Comentarios:

01 La entidad debe implementar sistemas de informacién que se adecuen a la estrategia
global y a la naturaleza de las operaciones de la entidad, pudiendo ser informaticos,
manuales o una combinacion de ambos.

02 Pueden orientarse al manejo, preparacion y presentacién de la informacién econémica,
financiera, contable, presupuestaria y operacional, entre otras de manera imparcial y
objetiva. Deben estar en posibilidad de brindar informacién con respecto a:

o Misibn, planes, objetivos, normas y metas institucionales

« Programacion, ejecucion y evaluacion de actividades, con expresiones monetarias y
fisicas

« Niveles alcanzados en el logro de los objetivos estratégicos y operativos

« Estados de situacién econémica, contable y financiera por periodos y expuestos
comparativamente

« Gestion administrativa, presupuestal y logistica de la entidad, en consonancia con la
normativa sobre transparencia fiscal y acceso publico a lainformacion

« Otros requerimientos especificos de orden legal, técnico u operativo.

03 Los sistemas de informacién deben estar orientados a integrar las operaciones de la
entidad, de preferencia y dependiendo del caso en tiempo real. La calidad de los
sistemas de informacién debe asegurarse por medio de la elaboracion de procedimientos
documentados.

4.5. Flexibilidad al cambio

Los sistemas de informacion deben ser revisados periodicamente, y de ser necesario,
redisefiados cuando se detecten deficiencias en sus procesos y productos. Cuando la
entidad cambie objetivos y metas, estrategia, politicas y programas de trabajo, entre
otros, debe considerarse el impacto en los sistemas de informacion para adoptar las
acciones necesarias.
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Comentarios:

01 Larevision de los sistemas de informacion debe llevarse a cabo periédicamente con el fin
de detectar deficiencias en sus procesos y productos y cuando ocurren cambios drasticos
en el entorno o en el ambiente interno de la entidad. En consecuencia, producto de la
evaluacion realizada se debe decidir por efectuar cambios en sus partes u optar por el
redisefio del sistema.

02 La flexibilidad al cambio debe considerar en forma oportuna situaciones referentes a:

« Cambios en la normativa que alcance a la entidad
« Opiniones, reclamos, necesidades e inquietudes de los clientes o usuarios sobre el
servicio que se les proporciona.

4.6. Archivo institucional

El titular o funcionario designado debe establecer y aplicar politicas y procedimientos
de archivo adecuados para la preservacion y conservacion de los documentos e
informacién de acuerdo con su utilidad o por requerimiento técnico o juridico, tales
como los informes y registros contables, administrativos y de gestidn, entre otros,
incluyendo las fuentes de sustento.

Comentarios:

01 Laimportancia del mantenimiento de archivos institucionales se pone de manifiesto en la
necesidad de contar con evidencia sobre la gestion para una adecuada rendicion de
cuentas.

02 Corresponde a la administracion establecer los procedimientos y las politicas que deben
observarse en la conservacién y mantenimiento de archivos electrénicos, magnéticos y
fisicos segun el caso, con base en las disposiciones técnicas y juridicas que emiten los
6rganos competentes y que apoyen los elementos del sistema de controlinterno.

4.7. Comunicacién interna

La comunicacion interna es el flujo de mensajes dentro de una red de relaciones
interdependientes que fluye hacia abajo, a través de y hacia arriba de la estructura de la
entidad, con la finalidad de obtener un mensaje claro y eficaz. Asimismo debe servir de
control, motivacién y expresion de los usuarios.

Comentarios:

01 La comunicacion interna debe estar orientada a establecer un conjunto de técnicas y
actividades para facilitar y agilizar el flujo de mensajes entre los miembros de la entidad y
su entorno o influir en las opiniones, actitudes y conductas de los clientes o usuarios
internos de la entidad, todo ello con el fin de que se cumplan los objetivos.

02 Es importante establecer buenas relaciones entre el personal de las areas que componen
la entidad, definiendo misiones, responsabilidades y roles con la finalidad de emitir un
mensaje adecuado y claro.

03 La politica de comunicaciones debe permitir las diferentes interacciones entre los

funcionarios y servidores publicos, cualesquiera sean los roles que desempefien, asi
como entre las areas y unidades organicas en general.

4.8. Comunicacion externa

La comunicacion externa de la entidad debe orientarse a asegurar que el flujo de
mensajes e intercambio de informacidn con los clientes, usuarios y ciudadania en
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general, se lleve a cabo de manera segura, correctay oportuna, generando confianza e
imagen positivas a la entidad.

Comentarios:

01

02

03

04

05

Se debe disponer de lineas abiertas de comunicacién donde los usuarios puedan aportar
informacion de gran valor sobre el disefio y la calidad de los productos y servicios
brindados, permitiendo que la entidad responda a los cambios en las exigencias y
preferencias de los usuarios.

Las quejas o consultas que se reciben sobre las actividades, productos o servicios de la
entidad pueden revelar la existencia de deficiencias de control y problemas operativos.
Estas deficiencias deben ser revisadas y el personal encontrarse preparado para
reconocer sus implicancias y adoptar las acciones correctivas que resulten necesarias.

Los mensajes hacia el exterior deben considerar la imagen que la institucion debe
proyectar con respecto de la lucha contra la corrupcién.

Las comunicaciones con los grupos de interés de la entidad y ciudadania en general
deben contener informacién acorde con sus necesidades, de modo que puedan entender
el entorno y los riesgos de la entidad.

Deben aplicarse controles efectivos para la comunicacion externa de forma que se
prevenga flujos de informacién que no hayan sido debidamente autorizados. Sin
embargo, debe garantizarse la transparencia y el derecho de acceso a la informacién
publica, de acuerdo con la normativa respectiva vigente.

4.9. Canales de comunicacion

Los canales de comunicacion son medios disefiados de acuerdo con las necesidades de
la entidad y que consideran una mecanica de distribucién formal, informal y
multidireccional para la difusién de la informaciéon. Los canales de comunicacién deben
asegurar que la informacion llegue a cada destinatario en la, cantidad, calidad y
oportunidad requeridas para la mejor ejecucién de los procesos, actividades y tareas.

Comentarios:

01

02

03

Los canales no sélo deben considerar la recepcién de informacion (mensajes
apropiadamente transmitidos y entendidos), sino también lineas de entrega que permitan
la retroalimentacion y distribucion para coordinar las diferentes actividades.

El disefio de los canales de comunicacion debe contribuir al control del cumplimiento de
los planes estratégico y operativo, al control del personal de la entidad, y a la ejecucién
de procesos, actividades y tareas en la entidad.

El disefio de los canales de comunicacién debe contemplar, al menos, los siguientes
aspectos:

« Ajustar los recursos a las necesidades de informacion y en concordancia con la
dimension organizacional
« Mejorar la capacidad de procesamiento de la informacién, aplicando la tecnologia
informatica
o Coordinar las oportunidades de informacién entre los diferentes usuarios de la
entidad para evitar duplicidad de tareas o superposicion entre las mismas
« Generar formas de relaciones participativas en el &mbito de trabajo, tales como:
o Contactos directos entre gerentes, para lograr la continua transferencia de
informacion entre los mismos
o Roles de enlace entre sectores, unidades y departamentos que coadyuven al
involucramiento general de los miembros de la entidad en sus diversas areas
de competencia y respectivas problematicas
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o Equipos de trabajo en relacibn con tareas ocasionales o periddicas,
permitiendo ahorros en el uso de canales de comunicacion

o Roles integradores, para ayudar a la supervision de los trabajos, a las
relaciones interdisciplinarias y a la mejora de la vision y logro de los objetivos
institucionales.

04 Los canales de comunicacion deben permitir la circulacién expedita de la informacién, de
modo que sea trasladada al funcionario o servidor competente en un formato adecuado
para su analisis y dentro de un lapso conveniente que haga posible la toma oportuna de
decisiones. Como medida preventiva, estos canales deben ser usados por el personal de
manera uniforme y constante. Ello no implica que deba desestimarse por completo la
posibilidad de que, para efectos internos, en determinadas circunstancias y condiciones
previamente definidas, algunos canales informales resulten ser el medio requerido.

5. NORMA GENERAL PARA LA SUPERVISION

El sistema de control interno debe ser objeto de supervision para valorar la eficacia y
calidad de su funcionamiento en el tiempo y permitir su retroalimentacion. Para ello la
supervision, identificada también como seguimiento, comprende un conjunto de
actividades de autocontrol incorporadas a los procesos y operaciones de la entidad, con
fines de mejoray evaluacién. Dichas actividades se llevan a cabo mediante la prevencion
y monitoreo, el seguimiento de resultados y los compromisos de mejoramiento.

Siendo el control interno un sistema que promueve una actitud proactiva y de autocontrol de los
niveles organizacionales con el fin de asegurar la apropiada ejecucién de los procesos,
procedimientos y operaciones; el componente supervisién o seguimiento permite establecer y
evaluar si el sistema funciona de manera adecuada o es necesaria la introduccion de cambios.
En tal sentido, el proceso de supervisién implica la vigilancia y evaluacién, por los niveles
adecuados, del disefio, funcionamiento y modo cdmo se adoptan las medidas de control interno
para su correspondiente actualizacion y perfeccionamiento.

Las actividades de supervision se realizan con respecto de todos los procesos y operaciones
institucionales, posibilitando en su curso la identificacion de oportunidades de mejora y la
adopcion de acciones preventivas o correctivas. Para ello se requiere de una cultura
organizacional que propicie el autocontrol y la transparencia de la gestion, orientada a la
cautela y la consecucion de los objetivos del control interno. La supervision se ejecuta
continuamente y debe modificarse una vez que cambien las condiciones, formando parte del
engranaje de las operaciones de la entidad.

Contenido

5.1. NORMAS BASICAS PARA LAS ACTIVIDADES DE PREVENCION Y MONITOREO
5.1.1. Prevencion y monitoreo

5.1.2. Monitoreo oportuno del control interno

5.2. NORMAS BASICAS PARA EL SEGUIMIENTO DE RESULTADOS

5.2.1. Reporte de deficiencias

5.2.2. Seguimiento e implantacién de medidas correctivas

5.3. NORMAS BASICAS PARA LOS COMPROMISOS DE MEJORAMIENTO

5.3.1. Autoevaluacion

5.3.2. Evaluaciones independientes.

5.1. NORMAS BASICAS PARA LAS ACTIVIDADES DE PREVENCION Y
MONITOREO

5.1.1. Prevencion y monitoreo

El monitoreo de los procesos y operaciones de la entidad debe permitir conocer
oportunamente si éstos se realizan de forma adecuada para el logro de sus objetivos y si
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en el desempefio de las funciones asignadas se adoptan las acciones de prevencion,
cumplimiento y correccién necesarias para garantizar la idoneidad y calidad de los
mismos.

Comentarios:

01 La supervisién constituye un proceso sistematico y permanente de revision de los
procesos y operaciones que lleva a cabo la entidad, sean de gestién, operativas o de
control. En su desarrollo intervienen actividades de prevencién y monitoreo por cuanto,
dada la naturaleza integral del control interno, resulta conveniente vigilar y evaluar sobre
la marcha, es decir conforme transcurre la gestion de la entidad, para la adopcion de las
acciones preventivas o correctivas que oportunamente correspondan.

02 La prevencién implica desarrollar y mantener una actitud permanente de cautela e interés
por anticipar, contrarrestar, mitigar y evitar errores, deficiencias, desviaciones y demas
situaciones adversas para la entidad. Se fundamenta sobre la base de la observacién y
andlisis de sus procesos y operaciones, efectuados de manera diligente, oportuna y
comprometida con la buena marcha institucional. En tal sentido, est4 estrechamente
relacionada y opera como resultado de las actividades de monitoreo.

03 EIl ejercicio de la supervision a través del monitoreo comprende integralmente el
desemperio de la entidad. Por ello actla en la planificacion, ejecucion y evaluacion de la
gestién y sus resultados, retroalimentando permanentemente su accionar y proponiendo
correcciones o ajustes en las etapas pertinentes, contribuyendo asi a mejorar el proceso
de toma de decisiones.

04 El resultado del monitoreo también provee las bases necesarias para estrategias
adicionales de manejo de riesgos, actualiza las existentes y vuelve a analizar los riesgos
ya conocidos. Asimismo, facilita y asegura el cabal cumplimiento de la normativa legal o
administrativa aplicable a las operaciones de la entidad, de acuerdo con su finalidad y
formalidades, brindando seguridad razonable con respecto de potenciales objeciones e
inconformidades.

5.1.2. Monitoreo oportuno del control interno

La implementacion de las medidas de control interno sobre los procesos y operaciones
de la entidad, debe ser objeto de monitoreo oportuno con el fin de determinar su
vigencia, consistencia y calidad, asi como para efectuar las modificaciones que sean
pertinentes para mantener su eficacia. El monitoreo se realiza mediante el seguimiento
continuo o evaluaciones puntuales.

Comentarios:

01 El desarrollo del monitoreo sobre el sistema y las actividades de control interno debe
proveer a la entidad seguridad razonable sobre el logro de sus objetivos, la confiabilidad
de la informacién, el empleo de los criterios de eficacia y eficiencia, el cumplimiento de
politicas y normas internas vigentes, asi como el logro de estandares de calidad cada vez
mejores.

02 Mediante el monitoreo, la supervisidon busca asegurar que los controles operen y sean
modificados apropiadamente de acuerdo con los cambios en el entorno organizacional.
Asimismo, se debe valorar si, en el cumplimiento de la misién de la entidad, se alcanzan
los objetivos generales del control interno y si se contribuye al aseguramiento de la
calidad.

03  El monitoreo oportuno del sistema de control interno y las medidas puestas en aplicacion,
se realiza a través del seguimiento continuo de su funcionamiento y a través de
evaluaciones puntuales, o una combinacién de ambas modalidades.
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04 Las actividades de seguimiento continuo se despliegan sobre el conjunto de
componentes de control interno, orientandose a minimizar los riesgos y evitar efectos
ineficientes, ineficaces o antiecondmicos. Regularmente este tipo de monitoreo se
construye, implementa y ejecuta dentro de las operaciones normales y recurrentes de la
entidad, incluyendo las acciones o funciones que el personal debe realizar al cumplir con
sus obligaciones.

05 Las evaluaciones puntuales se realizan para determinar la calidad y eficacia de los
controles en una etapa predefinida de los procesos y operaciones de la entidad. El rango
y la frecuencia de las evaluaciones puntuales dependeran de la valoracion de riesgos y
de la efectividad de los procedimientos permanentes de seguimiento. Ambas
modalidades se correlacionan, respectivamente, con las categorizaciones del control
gubernamental previstas en la Ley N° 27785 (articulos 7° y 8°) que diferencian el control
previo, simultaneo y posterior.

06 El desarrollo del monitoreo sigue un orden jerarquico descendente desde el nivel
gerencial, pasando por los niveles ejecutivos intermedios y llegando hasta los operativos.
En cualquier caso, tiene como proposito contribuir a la minimizaciéon de los riesgos que
puedan afectar el logro de los objetivos institucionales, incrementando la eficiencia del
desempefio y preservando su calidad, en una relacién interactiva con los demas
componentes del proceso de control.

07 Los Organos del SNC contribuyen con la labor de supervision, aportando su opinion
sobre la razonabilidad del control interno, emitiendo observaciones, comentarios y
recomendaciones como resultado de la evaluacién del control interno.

5.2. NORMAS BASICAS PARA EL SEGUIMIENTO DE RESULTADOS

5.2.1. Reporte de deficiencias

Las debilidades y deficiencias detectadas como resultado del proceso de monitoreo
deben ser registradas y puestas a disposicion de los responsables con el fin de que
tomen las acciones necesarias para su correccion.

Comentarios:

01 El término “deficiencia” constituye la materializacion de un riesgo. Es decir, se refiere a la
condicién que afecta la habilidad de la entidad para lograr sus objetivos. Por lo tanto, una
deficiencia puede representar un defecto percibido o real, que debe conducir a fortalecer
el control interno.

02 Deben establecerse requerimientos para obtener la informacion necesaria sobre las
deficiencias de control interno.

03 La informacién generada en el curso de las operaciones es usualmente reportada a
través de canales formales a los responsables por su funcionamiento, asi como a los
demas niveles jerarquicos de los cuales dependen. Para ello se debe contar con canales
alternativos de comunicacion para reportar actos ilegales o incorrectos.

5.2.2. Implantacién y seguimiento de medidas correctivas

Cuando se detecte o informe sobre errores o deficiencias que constituyan oportunidades
de mejora, la entidad debera adoptar las medidas que resulten mas adecuadas para los
objetivos y recursos institucionales, efectuandose el seguimiento correspondiente a su
implantacion y resultados. El seguimiento debe asegurar, asimismo, la adecuada y
oportuna implementacién de las recomendaciones producto de las observaciones de las
acciones de control.
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Comentarios:

01 La efectividad del sistema de control interno depende, en buena parte, de que los
errores, deficiencias o desviaciones en la gestidon sean identificadas y comunicadas
oportunamente a quien corresponda en la entidad para que determine la solucion
correspondiente que favorezca la consecucion de los objetivos institucionales del control
interno.

Cuando la persona que descubra una oportunidad de mejora, no disponga de autoridad
suficiente para disponer las medidas preventivas o correctivas necesarias, debera
comunicar inmediatamente al funcionario superior competente para que éste tome la
decision pertinente con el fin que establezca la accién o solucién respectiva.

02 El seguimiento del control interno debe incluir politicas y procedimientos que busquen
asegurar que las oportunidades de mejora que sean resultado de las actividades de
supervisién, asi como los hallazgos u observaciones producto de las acciones de control
u otras revisiones, sean adecuada y oportunamente resueltas. Para ello se debe
determinar las alternativas de solucién y adoptar la mas adecuada, teniendo en cuenta
en su caso las recomendaciones formuladas por los organismos competentes de control,
en armonia con sus atribuciones funcionales y lo establecido por la normativa del SNC.

03 La implantacion de medidas correctivas debe asegurar la mejora del control interno como
resultado del monitoreo, asi como la adecuada y oportuna implementacion de las
recomendaciones producto de las observaciones de las acciones de control.

04  Los titulares y funcionarios deben:

« Identificar y evaluar oportunamente las causas de los errores, deficiencias y
hallazgos u observaciones detectadas como consecuencia de revisiones o
acciones de control

« Determinar las acciones correctivas que conduzcan a solucionar la problematica
detectada e implementar las recomendaciones de las revisiones y acciones de
control realizadas

« Completar, dentro de su @mbito de competencia funcional, todas las acciones que
corrijan o resuelvan los asuntos que han llamado su atencién.

05 El proceso de implementacion de recomendaciones y el seguimiento de medidas
correctivas derivadas de acciones o actividades de control gubernamental son regulados
por la Contraloria General de la Republica.

5.3. NORMAS BASICAS PARA LOS COMPROMISOS DE MEJORAMIENTO

5.3.1. Autoevaluacién

Se debe promover y establecer la ejecucién periédica de autoevaluaciones sobre la
gestion y el control interno de la entidad, por cuyo mérito podra verificarse el
comportamiento institucional e informarse las oportunidades de mejora identificadas.
Corresponde a sus 6rganos y personal competente dar cumplimiento a las disposiciones
0 recomendaciones derivadas de la respectiva autoevaluacion, mediante compromisos
de mejoramiento institucional.

Comentarios:

01 La autoevaluacién constituye una herramienta diseflada como parte del sistema de
control interno. Se define como el conjunto de elementos de control que actdan
coordinadamente permitiendo en cada area o nivel organizacional medir la eficacia y
calidad de los controles en los procesos, productos y resultados de su gestion.
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02 Responde a la necesidad de establecer las fortalezas y debilidades de la entidad con
respecto al control, propiciar una mayor eficacia de todos los componentes de control, y
asignar la responsabilidad sobre el mismo a todas las dependencias de la organizacién.
Asimismo, les permite adecuar constantemente sus objetivos a los cambios en el
entorno.

03 La autoevaluacion facilita la medicion oportuna de los efectos de la gestion y del
comportamiento del sistema de control, con el fin de evaluar su capacidad para generar
los resultados previstos y tomar las medidas correctivas necesarias, a través de los
siguientes elementos:

o Autoevaluacién del control interno: permite establecer el grado de avance en la
implementacion del sistema de control interno y la efectividad de su operacion en
toda la entidad

o Autoevaluacion de la gestion: establece el grado de cumplimiento de los objetivos
institucionales y evalla la manera de administrar los recursos necesarios para
alcanzarlos.

04 La autoevaluacion genera mayor responsabilidad en los empleados al involucrarlos en el
andlisis de fortalezas y debilidades del Sistema de Control, los compromete con la
recoleccion de la informacién que soporta el juicio sobre el estado del sistema y les
permite proponer planes de mejoramiento que contribuyan al logro del objetivo del
sistema de control, y por ende al de la organizacién.

05 La autoevaluacion del control interno favorece el autocontrol y la autogestion en toda la
organizacion porque permite que cada persona y dependencia que participa en ella
puede determinar las deficiencias en una escala personal como organizacional. Esto
permite la toma de conciencia frente a los cambios que se requieren y estimula la toma
de acciones necesarias con el fin de mejorar la calidad del sistema.

5.3.2. Evaluaciones independientes

Se deben realizar evaluaciones independientes a cargo de los 6rganos de control
competentes para garantizar la valoracion y verificacién periddica e imparcial del
comportamiento del sistema de control interno y del desarrollo de la gestién
institucional, identificando las deficiencias y formulando las recomendaciones
oportunas para su mejoramiento.

Comentarios:

01 El sistema de control interno y las medidas implementadas por la entidad requieren una
evaluacion objetiva, imparcial y externa a las areas u 6rganos responsables de su
implantacion y funcionamiento, con el fin de verificar y garantizar tanto su conformidad
respecto de los planes, programas, normativa, proyectos, entre otros, como la forma en
gue han sido realizados. En tal sentido, dicha evaluacion debe ser realizada por los
organos de control competentes del SNC, de conformidad con la normativa emitida por la
CGR.

02 Como resultado de las evaluaciones independientes, se dard cumplimiento a las
recomendaciones que formulen los érganos de control, las mismas que constituyen
compromisos de mejoramiento que institucionalmente también serdn objeto del
correspondiente registro, seguimiento y verificacién de su cumplimiento.
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IV.ANEXO: GLOSARIO DE TERMINOS

Actividades de control
Politicas y procedimientos que son establecidos y ejecutados para ayudar a asegurar que la
seleccion de la administracion de respuestas al riesgo sea llevados a cabo de manera efectiva.

Administracion estratégica
Proceso de administracion por el que la entidad prepara planes estratégicos y, después, actla
conforme a ellos.

Conocimiento

Mezcla fluida de experiencia estructurada, valores, informacidn contextual que proporciona un
marco para la evaluacion e incorporacion de nuevas experiencias e informacion (aprendizaje
organizativo). En las organizaciones, con frecuencia queda registrado no solo en documentos o
bases de datos, sino también en las rutinas, procesos, practicas y normas institucionales.

Controles de acceso
Controles referidos a la practica de de restringir la entrada a un bien o propiedad a personas
autorizadas.

COsO
Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission.

Cultura de control
Conjunto de costumbres, conocimientos y actitudes con respecto del grado de desarrollo de los
controles dirigidos a dar respuesta a los riesgos.

Enfoque sistémico

Enfoque por el cual el modo de abordar los objetos y fenémenos no puede ser aislado, sino
gue tiene que verse como parte de un todo. Asi, el sistema es un conjunto de elementos que se
encuentran en interaccién, de forma integral, que produce nuevas cualidades con
caracteristicas diferentes, cuyo resultado es superior al de los componentes que lo forman.

Estructura organizacional

Distribucién y orden con que estd compuesta una entidad (cargos, funciones, unidades
organicas y niveles de autoridad), incluyendo el conjunto de relaciones entre todos los
miembros.

Evaluacién costo — beneficio

Procedimiento para evaluar programas o proyectos, que consiste en la comparacién de costos
y beneficios, con el propdsito de que estos Ultimos excedan a los primeros pudiendo ser de tipo
monetario o social, directo o indirecto.

Evaluaciéon de desempefio
Proceso por el cual se valora el rendimiento laboral de un trabajador.

Evento
Un incidente o acontecimiento, derivado de fuentes internas o externas de la entidad, que
afecta a la consecucioén de los objetivos.

Funcion
Conjunto de actividades o tareas asignadas a un cargo.

Gestion del conocimiento

Comprende el conjunto de procesos y sistemas que permiten que el conocimiento de la entidad
(capital intelectual) aumente de forma significativa mediante la gestién de las capacidades del
personal y el aprendizaje producto de la solucién de problemas. El propdsito final es generar
ventajas competitivas sostenibles que coadyuven al cumplimiento de los objetivos y metas y al
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adecuado uso de los recursos y bienes del Estado. Se entiende por ventaja competitiva a la
caracteristica o atributo que da cierta superioridad a algo o alguien sobre sus competidores
inmediatos.

Impacto

El resultado o efecto de un evento. Puede existir una gama de posibles impactos asociados a
un evento. El impacto de un evento puede ser positivo 0 negativo sobre los objetivos
relacionados de la entidad.

INCOSAI
International Congress of Supreme Audit Institutions, Congreso Internacional de las Entidades
Fiscalizadoras Superiores.

INTOSAI
International Organization of Supreme Audit Institutions, Organizacion Internacional de
Entidades Fiscalizadoras Superiores.

Induccion
Proceso mediante el cual se orienta al nuevo empleado sobre distintos aspectos de la entidad.

Juicio de Expertos

Opinién o parecer que brindan un conjunto de personas sobre la base del conocimiento y
experiencia en un area de aplicacién, area de conocimiento, disciplina, industria, entre otros,
segun resulte apropiado para la actividad que se esta llevando a cabo. Dicha opinién puede ser
proporcionada por cualquier grupo 0 persona con una educacién, conocimiento, habilidad,
experiencia 0 capacitacion especializada.

Mejora continua

Actividad recurrente desarrollada en los procesos, actividades y tareas de una entidad con el
objetivo de lograr mejoras en la productividad en términos de eficacia, eficiencia y economia, y
por ende mejorar su competitividad.

Método Delphi

Técnica usada para recabar informacién y lograr el consenso de expertos en un tema. Los
expertos en el tema participan en esta técnica en forma andénima. Un facilitador utiliza un
cuestionario para solicitar ideas acerca de los puntos importantes del proyecto relacionados
con dicho tema. Las respuestas son resumidas y luego son enviadas nuevamente a los
expertos para comentarios adicionales. En pocas rondas, mediante este proceso se puede
lograr el consenso. Este método ayuda a reducir sesgos en los datos y evita que cualquier
persona ejerza influencias impropias en el resultado.

Métricas de desempefio

Herramientas que entregan informacién cuantitativa respecto al logro de los objetivos o
resultados en la entrega de productos o servicios, pudiendo cubrir aspectos cuantitativos o
cualitativos de dicho logro. Es una expresion que establece una relacién entre dos 0 mas
variables, la que comparada con periodos anteriores, productos similares o una meta o
compromiso, permite evaluar desempefio.

Multidireccional
Manejo de la comunicacion que se da de arriba hacia abajo, de abajo hacia arriba, transversal,
interna, externa entre otras.

Probabilidad
La posibilidad de que un evento dado ocurra.

Prospectiva

Es una herramienta para observar a largo plazo el futuro de la ciencia, la tecnologia, la
economia y la sociedad con el propésito de identificar las tecnologias emergentes que
probablemente produzcan los mayores beneficios econémicos y sociales, es decir nos permite,
partiendo de un conocimiento experto del presente, vislumbrar cdmo seré el futuro que nos
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espera y trazar los posibles caminos para alcanzarlo. Se basa en dos pilares: incertidumbre e
informacion de calidad.

Recursos y bienes del Estado

Recursos y bienes sobre los cuales el Estado ejerce directa o indirectamente cualquiera de los
atributos de la propiedad, incluyendo los recursos fiscales y de endeudamiento publico
contraidos segun las leyes de la Republica.

Redisefio
Proceso mediante el cual se usa diversas técnicas para conseguir mejoras en el disefio de un
proceso.

Relaciones interdisciplinarias
Son las conexiones o correspondencias entre varias disciplinas que contribuyen a las
relaciones mutuas del sistema de conceptos, leyes y teorias.

Rendicidn de cuentas

La obligacion de los funcionarios y servidores publicos de dar cuenta ante las autoridades
competentes y ante la ciudadania por los fondos y bienes del Estado a su cargo y por la misién
u objetivo encomendado.

Riesgo
La posibilidad de que ocurra un evento adverso que afecte el logro de los objetivos.

Riesgo residual
Riesgo remanente después de haber aplicado una respuesta al riesgo.

Segregacion de funciones

Separacion de funciones entre los servidores en todos los niveles de la entidad, de manera que
ninguna persona tenga bajo su responsabilidad, en forma completa, una operacién financiera o
administrativa.

Status quo
Es la posicién en la que se encuentra algo en determinado momento.

Técnicas de prondstico

Métodos con bases estadisticas utilizados para disminuir la incertidumbre sobre el futuro,
permitiendo estructurar planes y acciones congruentes con los objetivos de la entidad y
permiten también tomar acciones correctivas apropiadas y a tiempo cuando ocurren
situaciones fuera de lo pronosticado.

Técnicas del grupo nominal

Técnica empleada para aprovechar la riqueza de los procesos en grupo y facilitar la generacion
de ideas y el analisis de problemas. El analisis se lleva a cabo de un modo altamente
estructurado con reuniones que combinan el trabajo individual con el trabajo en grupo,
buscando alcanzar un buen numero de conclusiones sobre las cuestiones planteadas, y
evitando que determinados participantes en particular dominen e influencien a los demas
miembros de la reunion. Esto Ultimo se logra haciendo que cada participante exprese su idea
en forma secreta, luego el facilitador o lider de la reuniéon resume todas las ideas y expone al
grupo las conclusiones. Si es necesario, el proceso se repite hasta obtener la convergencia
necesaria de las ideas expuestas. En resumen, las técnicas de grupo nominal tratan de guiar el
proceso de decision asegurando una participacion por igual de los miembros, una ponderacion
equilibrada de las ideas e incorporando un procedimiento de agregacion para ordenar las
alternativas.

Tecnologias de informacién y comunicacion

Conjunto de tecnologias que permiten la adquisicidn, produccion, almacenamiento, tratamiento,
comunicacion, registro y presentacion de informacién, en forma de voz, imagenes y datos
contenidos en sefiales de naturaleza acustica, 6ptica o electromagnética.
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Tendencias
Propensiones o inclinaciones en los hombres o y en las cosas hacia determinados fines.

Tolerancia al riesgo
Nivel de aceptacion en la variacion de los objetivos.

Transparencia de la gestién

Deber de los funcionarios y servidores publicos de permitir que sus actos de gestion puedan
ser informados y evidenciados con claridad a las autoridades de gobierno y a la ciudadania en
general, a fin de que éstos puedan conocer y evaluar como se desarrolla la gestion con
relacién a los objetivos y metas institucionales y como se invierten los recursos publicos.

Trazabilidad
Es un conjunto de medidas, acciones y procedimientos que permiten registrar e identificar cada
producto o servicio desde su origen hasta su destino final.

Vulnerabilidad del sistema
Grado en el que el sistema puede ser afectado adversamente por los riesgos a los que esta
expuesto.
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RESOLUCION DE PRESIDENCIA EJECUTIVA N° 262 -PE-ESSALUD-2017
Lima, 30 de marzo del 2017
VISTOS:

La Carta N° 457-SG-ESSALUD-2017 de la Secretaria General, la Carta N° 897-GCAJ-
ESSALUD-2017 y el Informe N° 187-GNAA-GCAJ-ESSALUD-2017 de la Gerencia Central
de Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con lo establecido en el articulo 1° de la Ley N° 27056, Ley de Creacion
del Seguro Social de Salud - ESSALUD, concordado con el articulo 39° de la Ley N® 29158,
Ley Organica del Poder Ejecutivo, ESSALUD es una entidad administradora de fondos
intangibles de la seguridad social, adscrito al Sector Trabajo y Promocion del Empleo, que
tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del
otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion,
prestaciones econdémicas y prestaciones sociales que corresponden al Régimen
Contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, de acuerdo con el articulo 4° de la Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las
entidades del Estado, 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, entre los cuales estan
contemplados en los literales a) y e), la promocién y optimizacion de la eficiencia, eficacia,
transparencia y economia de sus operaciones, asi como la calidad de los servicios publicos
que presta; y el fomento de la practica de los valores institucionales, respectivamente;

. 2] Que, asimismo, se dispone que corresponde al Titular y a los funcionarios responsables de

’ los érganos directivos y ejecutivos de la entidad, la aprobacion de las disposiciones y
acciones necesarias para la implantacion de dichos sistemas, y que éstos sean oportunos,
razonables, integrados y congruentes con las competencias y atribuciones de las
respectivas entidades;

Que, mediante Resolucién de Contraloria N° 149-2016-CG, se aprob¢ la Directiva N° 013-
2016-CG-GPROD, “Implementacion del Sistema de Control Interno en las Entidades del
Estado” en cuyo numeral 7.2.1, Etapa |, de la Actividad 2, referida a la conformacion del
Comité de Control Interno, establece que el Comité en menciéon depende directamente del
Titular de la entidad, a quien informa el cumplimiento de las actividades establecidas en
cada una de la etapas de implementacion del Sistema de Control Interno;

Que, el mencionado numeral establece ademas que el Comité de Control Interno en su
totalidad esta conformado por un minimo de cinco y un maximo de siete miembros titulares,
con igual nimero de suplentes, los que deben ocupar cargos directivos con capacidad y
atribuciones para la toma de decisiones; de igual manera establece que el referido Comité
puede conformar uno o mas equipos de trabajo que sirvan de soporte durante la
implementacion del Sistema de Control Interno en la entidad, para lo cual especifica las
actividades encargadas una vez conformados, los mismos que reportan al Comitée;

Que, mediante Resolucion de Contraloria N° 004-2017-CG se aprob6 la “Guia para la
implementacion y fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las entidades del
Estado”, la misma que contempla en el numeral 3.2 que el Comité de Control Interno es el
equipo con capacidad y atribuciones para la toma de decisiones en la entidad, responsable
de promover, orientar, coordinar y realizar seguimiento a las acciones para la
implementacién del Sistema de Control Interno;
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Que, en la Actividad 2, cuadro 3, quinta consideracion de la precitada Guia, se sugiere que
el Comité de Control Interno conforme Equipos de Trabajo (Operativo y Evaluador) que
apoyen su labor en la implementacion del Sistema de Control Interno;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 1092-PE-ESSALUD-2011,
modificada por Resoluciones de Presidencia Ejecutiva Nros. 376-PE-ESSALUD-2013, 531-
PE-ESSALUD-2014, 588-PE-ESSALUD-2015, 297 y 522-PE-ESSALUD-2016, se conformé
el Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Seguro Social de Salud -
ESSALUD, quedando integrado por el Presidente Ejecutivo, quien lo preside; el Gerente
General; el Secretario General, quien actiia como secretario técnico; el Gerente Central de
Planeamiento y Desarrollo (Hoy Gerente Central de Planeamiento y Presupuesto); el
Gerente Central de Asesoria Juridica; el Gerente Central de Gestion de las Personas; y el
Gerente Central de Logistica;

Que, con Carta de Vistos, la Secretaria General propone la modificacion de la conformacion
del Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Seguro Social de Salud -
ESSALUD, en atencion al acuerdo adoptado en la Cuadragésima (40) Sesion del Comité de
Control Interno de fecha 27 de febrero de 2017, y en base a los nuevos lineamientos
establecidos por la Contraloria General de la Republica en la “Guia para la implementacion
y fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las entidades del Estado”;

Que, asimismo con Carta e Informe de Vistos, la Gerencia Central de Asesoria Juridica
sefala que la propuesta de la Secretaria General sobre la modificacion de la conformacion
del Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Seguro Social de Salud -
ESSALUD es concordante con la Directiva N° 013-2016-CG-GPROD y con la “Guia para la
implementacion y fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las Entidades del
Estado”;

Que, de conformidad con lo dispuesto en el literal b) del articulo 8° de la Ley N° 27056, Ley
de creacion del Seguro Social de Salud - ESSALUD, es competencia del Presidente
Ejecutivo organizar, dirigir y supervisar el funcionamiento de la institucion;

Con los vistos de la Secretaria General, la Gerencia Central de Asesoria Juridica y la
Gerencia General;

Estando a lo expuesto, y en uso de las atribuciones conferidas;

SE RESUELVE:

1. MODIFICAR la conformacion del Comité de Implementacion del Sistema de Control
Interno del Seguro Social de Salud - ESSALUD, constituido por Resolucion de
Presidencia Ejecutiva N° 1092-PE-ESSALUD-2011, modificada por Resoluciones de
Presidencia Ejecutiva Nros. 376-PE-ESSALUD-2013, 531-PE-ESSALUD-2014, 588-PE-
ESSALUD-2015, 297 y 522-PE-ESSALUD-2016, el mismo que quedara integrado por los
siguientes miembros:

El representante del Presidente Ejecutivo, quien lo presidira.

El Gerente General.

El Secretario General, quien actuara como Secretario Técnico.
El Gerente Central de Asesoria Juridica, en calidad de miembro.

El Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion, en calidad de
miembro.
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2. DISPONER que el Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Seguro
Social de Salud - ESSALUD se instale en el plazo maximo de siete (07) dias habiles
contados a partir de la emisién de la presente Resolucion.

3. CONSTITUIR el Equipo de Trabajo Operativo, responsable de brindar soporte al Comité
de Control Interno durante el proceso de implementacion del Sistema de Control Interno;
que esta conformado por los siguientes miembros:

o El Gerente Central de Planeamiento y Presupuesto o su representante, quien lo
liderara.

o El Gerente Central de Seguros y Prestaciones Econémicas o su representante quien
actuara como Secretario Técnico.

o EIl Gerente Central de Logistica o su representante.

o El Gerente Central de Gestion de las Personas o su representante.

e El Gerente Central de Gestion Financiera o su representante.

DISPONER que el Equipo de Trabajo Operativo se instale en el plazo maximo de diez
(10) dias habiles contados a partir de la emision de la presente Resolucion.

DISPONER que el Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno del Seguro
Social de Salud - ESSALUD informe a la Presidencia Ejecutiva sobre las acciones
desarrolladas en el proceso de implementacion del sistema de control interno,
formulando las recomendaciones correspondientes.

6. DISPONER que los 6rganos de los niveles centrales y desconcentrados del Seguro
Social de Salud - ESSALUD brinden el apoyo o informacién que les sea requerida por
el Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del Seguro Social de Salud
- ESSALUD, para el mejor cumplimiento de su labor, bajo responsabilidad.

7. NOTIFICAR la presente Resolucion a los miembros integrantes del Comité constituido.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

PRESIDENTE EJECUTIVO
ESSALUD




