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PROGRAMA DE TRABAJO PARA LA ELABORACION DEL
DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL SISTEMA DE CONTROL
INTERNO DEL GRSM

I INTRODUCCION

Con fecha 30 de octubre 2006 la Contraloria General, en el marco de lo dispuesto en
la Ley 28716 Ley de Control Interno del Estado, aprobé la Directiva N° 320-2006-CG
en la cual se instituye el Sistema de Control Interno (SCI) aplicable a todas las
entidades publicas y su obligacion de implementarla.

La Contraloria General ha establecido Normas de Control Interno de aplicacion
obligatoria en las Entidades del Estado, asi como la metodologia a ser empleada para
su implementacion.

La PCM en el marco de la Ley 27658, Ley Marco de Modernizacién de Estado, y el
D.S. N° 004-2013-PCM ha aprobado el D.S. N° 004-2013-PCM que establece la
Politica Nacional de Modernizacion de la Gestién Publica la cual tiene entre sus ejes
principales el cambio del modelo de gestion en las entidades publicas de un enfoque
funcional a un enfoque de gestion por procesos, a cuyo efecto a formulado el
documento “Metodologia para la Implementacion de la Gestién por Procesos en las
Entidades Publicas”.

La Ley Anual de Presupuesto 2016 en sus Disposiciones Complementarias Finales
ha ratificado la obligatoriedad de que se implemente el SCI ESTABLECIDO
MEDIANTE en todas las entidades del Estado en un plazo maximo de 36 meses
sefalando que la Contraloria General emitird las disposiciones especificas para ello.

A este efecto la Contraloria General con fecha 16 de mayo de 2016 ha emitido la
Directiva N° 013-2016-CG/GPROD "Implementacién del Sistema de Control Interno
en las Entidades del Estado” en la cual se precisa que el plazo aplicable a los
Gobiernos Regionales para la implementacién del SCI para los Gobiernos Regionales
es de 30 meses contados a partir de la vigencia de dicha norma. Asimismo, confirma
la aplicacién de la metodologia establecida en la “Guia de Implementacion del SCI”
(Res. N° 458-2008-CG) con el afiadido que esta se enmarca en la Gestion por
Procesos.

Para sefalar que de acuerdo a la Directiva 013-2016-CG/GPROD, el GRSM tiene un
plazo de 02 meses y de 07 meses contados a partir de la vigencia de dicha norma
para la ejecucion del Plan de Sensibilizacion y para la elaboracién del Diagnéstico
Situacional del SCI respectivamente.



BASE LEGAL

e Ley N° 28716 Ley de Control Interno de las Entidades del Estado de 27.Mar.2006.

¢ Resolucion de Contraloria General N° 320-2006-CG de 30.0ct.2006 que aprueba
las Normas de Control Interno de las Entidades del Estado.

¢ Resolucion de Contraloria General N° 458-2008-CG de 28.0c¢t.2008, que aprueba
la Guia para la implementacion del Sistema de Control Interno de las Entidades
del Estado.

e Ley 27658, Ley Marco de Modernizacion de Estado
D.S. N° 004-2013-PCM que aprueba la politica nacional de modernizacién de la
gestion publica.

e Documento de la "Secretaria de Gestion Publica de la PCM “Metodologia para la
implementacion de la gestion por procesos en las entidades de la administracion
publica”.

e Ley N° 30372 Ley de Presupuesto del afio 2016 que establece en su
Quincuagésima Tercera Disposicion Complementaria Final la implementacion
obligatoria en un plazo maximo de 36 meses del Sistema de Control Interno (SCI)
en las entidades del Estado.

¢ Resolucion de Contraloria General N° 149-2016-CG de 16 de Mayo de 2016 que
aprueba la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD "Implementacion del Sistema de
Control Interno en las Entidades del Estado” que establece disposiciones
especificas y plazos para dar cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Anual de
Presupuesto 2016.

e Resolucion Ejecutiva Regional N° 1051-2009-GRSM/PGR del 11 de diciembre de
2009 gque conforma el Comité de Implementacién del Sistema de Control Interno
del GRSM.

e Resolucion Ejecutiva Regional N° 545-2016-GRSM/GR del 18 de agosto de 2016
gue reconstituye el Comité de Implementacion del Sistema de Control Interno del
GRSM.

OBJETIVO

e Objetivo General : El objetivo del presente documento es elaborar el diagnéstico
del estado situacional del Sistema de Control Interno en la Sede Central del
GRSM, identificando y midiendo las brechas entre la situacién actual y la deseada,
con el fin de contar con la informacién para la implementacion de las acciones
para el cierre de las mismas.

e Objetivos Especificos:
- Definir los lineamientos, alcances, y acciones a ser desarrolladas en la
elaboracion del diagnéstico.
- Establecer los plazos y responsables para el cumplimento de las acciones.
- Estimar los recursos humanos, materiales y financieros requeridos para la
elaboracion del diagnéstico.

LINEAMIENTOS PARA LA FORMULACION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

El presente Programa de trabajo se inscribe en la Fase de Planificacion, Etapa Il
Identificacion de Brechas, Actividad 4 Elaborar el Programa de Trabajo para la
elaboracion del Diagndéstico del SCI” de la metodologia establecida por la Contraloria
General mediante la Resolucion de Contraloria General N° 458-2008-CG de
28.0ct.2008, “Guia para la implementacion del Sistema de Control Interno de las
Entidades del Estado”.



VI.

e ASPECTOS A EVALUAR: Segun la metodologia establecida por la Contraloria
General los resultados del Diagnéstico deben permitir a la entidad conocer las
acciones necesarias a seguir en la etapa de implementacion del SCI. Entre los
principales aspectos a evaluar se encuentra: el nivel de desarrollo y organizacion
del SCI en la Sede Central del GRSM, deficiencias, vacios y oportunidades de
mejora, ajustes o maodificaciones en los componentes del SCI, prioridades en la
implementacion (identificacion de los principales procesos criticos); asi como una
estimacién de los recursos econdmicos, materiales y de personal requeridos en
la etapa de implementacién.

e GESTION POR PROCESOS: El diagnéstico incorporara el enfoque de Gestion
por Procesos de acuerdo a la Politica Nacional de Modernizacion de la Gestion
Publica.

e REGISTRO EN APLICATIVO INFORMATICO DE LA CONTRALORIA GENERAL:
Se coordinard con los funcionarios responsables del GRSM el registro de la
informacion pertinente en el aplicativo informético Seguimiento y Evaluacion del
Sistema de Control Interno de la Contraloria General.

e PRESENTACION DEL INFORME DE DIAGNOSTICO Los resultados se
presentardn a la Alta Direccion mediante un informe que contendra las
conclusiones y recomendaciones, producto del analisis realizado, el mismo que
servirA de base para la formulacion del Programa de Trabajo para la
Implementacion del SCI. En el Anexo 12, se presenta la “Estructura del Informe
de Diagnéstico”.

ALCANCES

El presente diagndstico comprenderd a las unidades organicas de la UE Sede Central
del GRSM que se detallan en el Anexo 1 “Relacion de unidades organicas de la Sede
Central comprendidas en el diagnéstico del SCI”.

Las instancias descentralizadas o dependencias desconcentradas Pliego GRSM
conduciran sus procesos de implementacién del SCI, de conformidad con las
disposiciones de la Directiva N' 013-.2016-CG/GPROD.

METODOLOGIA PARA LA ELABORACION DEL DIAGNOSTICO

La presente seccion de Metodologia se ha elaborado con base a las disposiciones de
la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD "Implementacion del Sistema de Control Interno
en las Entidades del Estado” (Res. N° 149-2016-CG), los lineamientos establecidos
en la “Guia para la implementacion del Sistema de Control Interno de las Entidades
del Estado” (Res. N° 458-2008-CG) y las especificaciones del aplicativo informatico
Sistema de Seguimiento y Evaluacion del Sistema de Control Interno de la Contraloria
General.

A continuacion se presentan las actividades, las tareas a desarrollarse y los
instrumentos a emplearse.



A.  ACTIVIDAD: ANALISIS NORMATIVO

a. Objetivo: Conocer el grado de desarrollo de la normatividad interna del
GRSM a efectos de identificar su cobertura respecto a los Componentes del
SCI) y su consistencia respecto a la normatividad general y a las practicas
de la administrativa publica.

b. Tareas:

1. Relevamiento documentario de las normas internas de la entidad
(Resoluciones Ejecutivas Regionales y Directivas del GRSM)
relacionadas con las Normas de Control Interno (NCI).

2. Encuesta a funcionarios responsables de las unidades organicas
respecto a las normas internas que aplican en su gestion.

3. Sistematizacion de los datos.

4. Analisis de la informacion y formulacién de conclusiones.

c. Técnica(s) / Instrumento(s):

Relevamiento documentario (ordenanzas y acuerdos regionales vy
resoluciones ejecutiva regionales)

Encuesta a funcionarios respecto a las normas internas regionales y de
la sede central relacionadas con el SCI. (Anexo 2).

Entrevistas a profundidad.

Formato A “Cuadro Normas Internas del GRSM relacionadas con el SCI”
(Anexo 3).

Formato B “Matriz Normas GRSM / Componentes del SCI” (Anexo 4).

d. Producto/Resultado:

Andlisis normativo de las normas de control interno del GRSM respecto
a las normas del Sistema de Control Interno (SCI) de la Contraloria
General.

B. ACTIVIDAD: IDENTIFICACION DE PROCESOS DE GESTION

a. Obijetivo: Identificar los procesos estratégicos, operativos y de soporte de la
gestiéon del GRSM.

b. Tareas:

1. Identificacion de la misién, fines institucionales, competencias y
funciones del GRSM con base al marco legal de los Gobiernos
Regionales.

2. Analisis de las funciones especificas respecto a los tipos de procesos de
gestién (estratégicos, operativos, y de soporte).

3. Andlisis e identificacion de los servicios (productos) que provee el GRSM
e identificacion de sus destinatarios (clientes internos y/o externos).

4. ldentificacién de los macro procesos (procesos de nivel 0) de la Sede
Central del GRSM.

5. ldentificacion de los sub procesos (procesos de nivel 1y 2) de la Sede
Central del GRSM.

6. Analisis de la informacién y formulaciéon de conclusiones.



C.

c. Técnica(s) / Instrumento(s):

Relevamiento y analisis normativo.

Formato C “Cuadro de Funciones por Tipo de Proceso de Gestién”
(Anexo 5)

Formato D “Matriz Cliente Producto del GRSM” (Anexo 6).

Formato E “Cuadro Inventario de Procesos del GRSM” (Anexo 7).

d. Producto/Resultado:

Identificacién de procesos de la Sede Central GRSM.

IDENTIFICACION DE DEBILIDADES Y FORTALEZAS

a. Obijetivo: Conocer el estado situacional de cada uno de los componentes del
Sistema de Control Interno en la Sede Central del GRSM identificando sus
debilidades y fortalezas.

b. Tareas:

1.

ogRrwON

Relevamiento de las normas y especificaciones técnicas para la
identificacion de las debilidades y fortalezas.

Definicién de las técnicas para el levantamiento de la informacion.
Organizacién del trabajo de campo para la aplicacion de las encuestas.
Tabulacion de resultados de las encuestas y sistematizacion de datos.
Analisis de los resultados e identificacion de las fortalezas y debilidades
por componente del SCI.

c. Técnicas/Instrumentos:

Disefio de la muestra para la aplicacién de las encuestas.

Encuestas para el personal en general sobre la situacion del SCI en la
Sede Central (Anexo 8).

- Encuesta para el Componente de Ambiente de Control

- Encuesta para el Componente Acciones de Control

- Encuesta para el Componente de Informacion y Comunicacion

- Encuesta para el Componente de Supervision.

Instrumentos para la tabulacion de resultados de encuestas y
sistematizacion de datos.

Formato F Resultados de la Encuesta de Situacion del SCI en la Sede
Central del GRSM (Anexo 9).

Formato G Debilidades y Fortalezas de los componentes del SCI (Anexo
10).

d. Productos/Resultados

Resultados de los indicadores de medicién de la situacion del SCI en la
Sede Central del GRSM.
Analisis de las fortalezas y debilidades para la implementacién del SCI.



D. ASPECTOS A IMPLEMENTAR

a.

Objetivo: Formular conclusiones y recomendaciones respecto a las acciones

a desarrollar en la etapa de implementacion a partir de las debilidades y

fortalezas identificadas.

Tareas:

1. Analizar las debilidades y fortalezas identificadas por componentes.

2. ldentificar las oportunidades de mejora al proceso de implementacion del
SCI.

Técnicas/Instrumentos

o Formato H “Cuadro Aspectos a Implementar (Anexo 11).

Productos/Resultados

e Acciones a desarrollar en la etapa de implementacion a partir de las
debilidades y fortalezas identificadas.

E. ELABORACION DEL INFORME DE DIAGNOSTICO

a.

Objetivo: Elaborar el Informe de Diagndéstico para la Implementacién del SCI
para su aprobacion por el Titular de la entidad.

Tareas:

1. Analizar la informacion del analisis normativo, debilidades y fortalezas,
de los aspectos a implementar, y formular las conclusiones y
recomendaciones a ser considerados en la Etapa de Implementacion.

2. Elaborar y presentar al Comité de Implementacion del SCI el informe
preliminar para su consideracion.

3. Redactar el Informe Final de Diagnéstico para la aprobacion del Titular
de la entidad.

Técnicas/Instrumentos

e Formato | “Estructura del Informe de Diagndstico” (Anexo 12).

Productos/Resultados

e Acciones a desarrollar en la etapa de implementacién a partir de las
debilidades y fortalezas identificadas.



VII. ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES PARA LA ELABORACION DEL
DIAGNOSTICO

- El trabajo para la elaboracion del diagnostico se realizara en tres etapas:

Etapa I: Acciones iniciales

1. Aprobacion del Programa de Trabajo.

2. Designacion de equipo técnico y coordinadores de las unidades
orgéanicas.
3. Reunion de coordinacion con el Comité de Gerencia.

Etapa Il: Relevamiento de la informacién

4, Andlisis normativo
4.1 Relevamiento documentario de las normas internas.
4.2 Aplicaciéon de Encuesta de Relevamiento de Normas Internas a
responsables de unidades organicas de la Sede Central del GRSM.
4.3 Elaboracién del analisis normativo.
5. Identificacion de procesos
5.1 Identificacién de funciones especificas del gobierno regional segln
tipo de proceso.
5.2 Elaboracién de Matriz Cliente/Producto.
5.3 Formulacién del inventario de procesos segun nivel.
6. Identificacién de Debilidades y Fortalezas
6.1 Elaboracion de la muestra.
6.2 Organizacion de la aplicacién de la Encuesta de Situacion del SCI
en la Sede Central del GRSM.
6.3 Aplicacion de la encuesta.
6.4 Tabulacion, sistematizacion y presentacién de resultados de la

encuesta.
6.5 Identificacion de debilidades y fortalezas.
7. Aspectos a Implementar

7.1 Identificacion de oportunidades de mejora.
7.2 ldentificacion de acciones a implementar.

Etapa lll: Elaboracion del Informe Final

8. Elaboracién de Informe de Diagndstico.

8.1 Analisis del analisis normativo, debilidades y fortalezas, y de los
aspectos a implementar, y formulacién de las conclusiones y
recomendaciones.

8.2 Elaboracién y presentacion al Comité del informe preliminar.

8.3 Redaccion del Informe Final de Diagndstico para la aprobacion del
Titular de la entidad.



9 ESTIMACION DE RECURSOS PARA LA ELABORACION DEL DIAGNOSTICO

Para la elaboracién del Diagndstico en el plazo establecido se requerirdn los
siguientes recursos:

1.

Recursos humanos:

Se requerira de un Equipo de Trabajo conformado por:

- Un Coordinador Técnico especialista en administracién de proyectos y en
analisis y disefio de procesos.

- Un Especialista en documentacion (edicion de documentos, llenado de
formatos, y diagramacién de flujogramas) y en archivo.

Formaran parte de este equipo los Coordinadores designados por cada unidad
orgénica y dependencia.

Recursos logisticos:

- Utiles de escritorio.

- Insumos de computo.

- Acceso a fotocopiadora.

- Facilidades para movilidad local.

- Facilidades de comunicacién telefénica.

10 RESPONSABLES

Los responsables de la elaboracién del Diagndstico del Sistema de Control Interno
seran los miembros del Equipo de Trabajo (Coordinador Técnico y Especialistas) y los
Coordinadores de las Unidades Organicas designados a este fin.



11 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

GANTT ELABORACION DE DIAGNOSTICO PARA LA IMPLEMENTACION DE SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Etapa I: Acciones iniciales

1. Elaboraciony aprobacidn del Programa de Trabajo.

2. Designacion de equipo técnico y coordinadores de
las unidades organicas.

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
1ra 2da 3ra 4ta 1ra 2da 3ra 4ta 1ra 2da
Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana

3. Reunién de coordinacion con el Comité de
Gerencia.

Etapa Il: Relevamiento de la informacion

4. Analisis normativo

4.1 Relevamiento documentario de las normas
internas.

4.2 Aplicacién de Encuesta de Relevamiento de
Normas Internas a responsables de unidades
organicas de la Sede Central del GRSM.

4.3 Elaboracién del analisis normativo.

5. Identificacién de procesos

5.1 Identificacion de funciones especificas del
gobierno regional segun tipo de proceso.

5.2 Elaboracién de Matriz Cliente/Producto.

5.3 Formulacidn del inventario de procesos segun
nivel.
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OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
1ra 2da 3ra 4ta 1ra 2da 3ra 4ta 1ra 2da
Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana

6. Identificacién de Debilidades y Fortalezas

6.1 Elaboracién de la muestra.

6.2 Organizacién de la aplicacion de la Encuesta de
Situacidn del SCl en la Sede Central del GRSM.

6.3 Aplicacién de la encuesta.

6.3 Tabulacidn, sistematizacion y presentacion de
resultados de la encuesta.

6.4 ldentificacion de debilidades y fortalezas.

7. Aspectos a Implementar

7.1 Identificacién de oportunidades de mejora.

7.2 ldentificacion de acciones a implementar.

Etapa lll: Elaboraciéon del Informe Final

8. Elaboracién de Informe de Diagndstico.

8.1 Analisis del analisis normativo, debilidades vy
fortalezas, y de los aspectos a implementar, vy
formulaciéon de las conclusiones y recomendaciones.

8.2 Elaboracidn y presentacion al Comité del informe
preliminar.

8.3 Redaccion del Informe Final de Diagndstico para la
aprobacion del Titular de la entidad.
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ANEXO 1

RELACION DE UNIDADES ORGANICAS Y DEPENDENCIAS DE LA SEDE CENTRAL
COMPRENDIDAS EN EL DIAGNOSTICO DEL SCI

01. ORGANOS EJECUTIVOS DE ALTA DIRECCION
01.1. Presidencia Regional
01.2. Gerencia General Regional
02. ORGANO DE DEFENSA JURIDICA
02.1. Procuraduria Publica Regional
03. ORGANOS DE ASESORAMIENTO
03.1. Gerencia Regional de Planeamiento y Presupuesto
03.1.1. Sub Gerencia de Planeamiento Estratégico y Estadistica Regional
03.1.2. Sub Gerencia de Programacion e Inversiones
03.1.3. Sub Gerencia de Presupuesto
03.1.4. Sub Gerencia de Desarrollo Institucional
03.2. Oficina Regional de Asesoria Legal
03.3. Oficina Regional de Defensa Nacional y Gestién de Riesgo de Desastres
36.4. Oficina Regional de Dialogo y Sostenibilidad
04. ORGANOS DE APOYO
04.1. Oficina Regional de Administracion
04.1.1. Oficina de Gestién de las Personas
04 .1.2. Oficina de Contabilidad y Tesoreria
04 .1.3. Oficina de Logistica
04.1.4. Oficina de Control Patrimonial
04.1.5. Oficina de Tecnologias de Informacion
04.2. Secretaria General
07.2.1. Oficina de Relaciones Publicas y Comunicacion Institucional
07.2.2. Oficina de Tramite Documentaria y Archivo
05. ORGANOS DE LINEA
05.1. Gerencia Regional de Desarrollo Econdémico
05.1.1. Oficina de Articulacion y Monitoreo de Desarrollo Econémico
05.2. Gerencia Regional de Desarrollo Social
05.2.1. Oficina de Articulacién y Monitoreo del Desarrollo Social
05.3. Gerencia Regional de Infraestructura
05.3.1. Oficina de Coordinacién de Inversiones en Infraestructura
05.3.2. Sub Gerencia de Estudios y Obras
05.3.3. Sub Gerencia de Supervision y Liquidacion de Obras
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ANEXO 2
ENCUESTA
MARCO NORMATIVO INTERNO DEL GRSM Y EL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

ANTECEDENTES

La Ley N° 30372 Ley de Presupuesto del afio 2016 establece en su Quincuagésima Tercera
Disposicion Complementaria Final la implementacion obligatoria en las entidades del Estado del
Sistema de Control Interno (SCI) en las entidades del Estado de acuerdo a las disposiciones
especificas que emita la Contraloria General.

La Contraloria General mediante Resolucién N° 149-2016-CG del 16 de Mayo de 2016 aprueba
la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD "Implementacion del Sistema de Control Interno en las
Entidades del Estado” que establece las disposiciones especificas para dar cumplimiento a lo
dispuesto en la Ley Anual de Presupuesto 2016, ratificando la aplicacion de la Guia
Metodolégica aprobada mediante Resolucion de Contraloria General N° 458-2008-CG. La
presente encuesta se realiza como parte de la Actividad Diagnéstico del SCI de la Etapa |l
Identificacion de brechas de este proceso.

MARCO CONCEPTUAL

LaLey N° 28716, Ley de Control Interno de la Entidades del Estado, define al Sistema de Control
Interno (SCI) como el conjunto de acciones, actividades, planes, politicas, normas, registros,
organizacién, 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:

1. El Ambiente de Control: entendido como el entorno organizacional favorable al ejercicio
de préacticas, valores, conductas y reglas apropiadas para el funcionamiento del control
interno y una gestién escrupulosa.

2. La Evaluacion de Riesgos, que deben identificar, analizar y administrar los factores
0 eventos que puedan afectar adversamente el cumplimiento de los fines, metas,
objetivos, actividades y operaciones institucionales.

3. 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 relacién con las funciones asignadas al personal, con el fin
de asegurar el cumplimiento de los objetivos de la entidad.

4, Los Sistemas de Informaciéon y Comunicacion: a través de los cuales el registro,
procesamiento, integracion y divulgacién de la informacion, con bases de datos y
soluciones informaticas accesibles y modernas, sirva efectivamente para dotar de
confiabilidad, transparencia y eficiencia a los procesos de gestion y control interno
institucional.

5. La Supervisién: gue comprende:

- La prevencién y monitoreo: las acciones para cautelar y asegurar la consecucién
de objetivos;

- El seguimiento de los resultados de las acciones de control interno y de la
implementacion de las recomendaciones de los 6rganos de control;

- La existencia de compromisos de mejoramiento de parte del personal, por cual el
cual se realizan autoevaluaciones para la mejora, se informa sobre deficiencias a
corregir, y se cumplen las recomendaciones para la mejora de su desempefio.
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OBJETO

La presente encuesta tiene por objeto conocer el grado de desarrollo de la normatividad interna

del gobierno regional relacionada con los Componentes del Sistema de Control Internol. En

particular, se busca conocer:

- la cobertura de las normas internas del GRSM respecto al SCI: (¢se cubre los diversos
Componentes del SCI?),

- lapertinencia de las normas internas vigentes respecto a la practica (¢ las normas existentes
son consistentes con la realidad del “dia a dia”?).

- la aplicacion de las normas into que se hace en la practivernas (¢las normas internas
vigentes son conocidas y aplicadas por los funcionarios y el personal de las areas?).

ALCANCE

Funcionarios responsables de los 6rganos de asesoria, de apoyo y de linea de la Sede Central
del GRSM.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

. Para guardar cierto grado de anonimato, las encuestas se presentaran por unidad
organica, no siendo necesario consignar los nombres de los funcionarios intervinientes en
su elaboracién.

. Los formatos de la Encuesta, una vez llenadas, se presentaran en formato digital a mas
tardar el dia 31 de octubre de 2016, en la direccion de correo electrénico que se habilitara
para este fin.

. Los Gerentes, Directores y Jefes de respectivas unidades organicas seran responsables
del cumplimiento de estas disposiciones.

! Para mayor referencia ver la Resolucién 320-2006-CG:
https://es.scribd.com/document/60347402/Resolucion-de-Contraloria-General-N%C2%BA-320-2006-CG
O visitar el enlace de la Contraloria General:
http//doc.contraloria.gob.pe/Control-Interno/web/index.html#normatival
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ENCUESTA

NORMAS INTERNAS DEL GRSM EN EL MARCO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

AREA/UNIDAD ORGANICA:

FECHA:

1. Enunaescala del 01 al 05, donde el 01 es el valor mas bajo y 05 el mas alto, como califica a
los siguientes documentos de gestidn en términos de su cobertura (écubre todos los
aspectos que deberian cubrir?), su pertinencia (éson consistentes con lo que se hace en el
dia a dia?) y su aplicacidn (¢éel personal conoce las normas y las aplica permanentemente?).

NORMA

COBERTURA

PERTINENCIA | APLICACION

Reglamento de Organizacion y Funciones

(ROF)

Cuadro de Asignacion de Personal (CAP)

Manual de Organizacién y Funciones (MOF) /

Clasificador de cargos

Manual de Procedimientos

Comentarios:

2. Enrelacién a los siguientes los documentos de gestidén ¢ Existen normas
internas especificas (Ordenanzas, Resoluciones Regionales, Directivas,
Reglamentos, Manuales, etc.) que regulen la gestidén en su area? Si la

respuesta es S, favor detallar.

S|

NO

Norma Interna

Descripcidn, materia que regula

Notas/Observaciones

Comentarios:
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3. Enrelacidn a las normas de control interno arriba detalladas, usando la misma escala del 01
al 05, cdmo calificaria su idoneidad en términos de los criterios de cobertura, pertinencia y

aplicacion arriba indicados?

NORMA

COBERTURA

PERTINENCIA

APLICACION

Comentarios

iGRACIAS POR SU PARTICIPACION!
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ANEXO 3

Formato A
RELACION DE NORMAS DEL GRSM RELACIONADAS CON EL SISTEMA DE
CONTROL INTERNO

NORMA REGIONAL
MATERIA

FECHA DOCUMENTO REFERENCIA

Fuente: Elaboracién propia.
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ANEXO 4

Formato B
MATRIZ NORMAS DEL GRSM / COMPONENTES DEL SISTEMA DE CONTROL
INTERNO
COMPONENTE SCi AMBIENTEDE | EVALUACION | prcora’ | INFORMACIONY | o pery
GERENCIAL
NORMA DE CONTROL
INTERNO

Fuente: Elaboracién propia.
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CUADRO DE FUNCIONES ESPECIFICAS

ANEXO 5

Formato C

POR TIPO DE PROCESO DE GESTION Y SEGUN MATERIA DE COMPETENCIA

MATERIA:

FUNCION

PROCESO
ESTRATEGICO

PROCESO
OPERACIONAL

PROCESO DE
SOPORTE

Fuente: Elaboracién propia.
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ANEXO 6
Formato D

MATRIZ CLIENTE PRODUCTO PROCESOS GRSM

Matriz Cliente - Producto

Producto (bien o servicio) Categoria M Categoria N

Producto A | ProductoB | ... Producto A | ProductoB | ...

Cliente (Destinatario

de bienes y servicios)
Categoria A | Clientel

Cliente2

CategoriaB | Cliente 1

Cliente 2

CategoriaC | Cliente 1

Cliente 2

Elaboracion: SGP/PCM - 2014

Fuente: Metodologia para la Implementacidn de la gestion por Procesos de la SGP/PCM




ANEXO 7

FORMATO E
INVENTARIO DE PROCESOS SEGUN NIVEL

N° N° N°
p PROCESOS DE NIVELY - PROCESOS DE NIVEL -
COD. 0 COD. 1 COD. PROCESOS DE NIVEL 2
01.1.1 Proceso Al.1
01.1 Proceso Al
01.1.2 Proceso Al.2
01 PROCESO A 01.2.1 Proceso A2.1
01.2 Proceso A2
01.2.2 Proceso A2.2
1.3.1 P A3.1
01.3 Proceso A3 01.3 roceso A3
01.3.2 Proceso A3.2
02.11 Proceso B1.1
02.1 Proceso B1
02 PROCESO B 02.1.2 Proceso B1.2
02.1.3 Proceso B1.3
02.2.1 Proceso B2.1
02.2 Proceso B2
02.2.2 Proceso B2.2
A1 P 1.1
03.1 Proceso C1 03 roceso C
03 PROCESO C 03.1.2 Proceso C1.2
2.1 P 2.1
03.2 Proceso C2 03 roceso C
03.2.2 Proceso C2.2

Fuente: Metodologia Implementacion Gestion por Procesos — Secretaria Gestién Publica / PCM
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VI.

VII.

ANEXO 8

ENCUESTA SITUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN LA SEDE
CENTRAL DEL GRSM

ANTECEDENTES

La Ley N° 30372 Ley de Presupuesto del afio 2016 establece en su Quincuagésima Tercera
Disposicién Complementaria Final la implementacion obligatoria en las entidades del Estado del
Sistema de Control Interno (SCI) en las entidades del Estado de acuerdo a las disposiciones
especificas que emita la Contraloria General.

La Contraloria General mediante Resolucién N° 149-2016-CG del 16 de Mayo de 2016 aprueba
la Directiva N° 013-2016-CG/GPROD "Implementacion del Sistema de Control Interno en las
Entidades del Estado” que establece las disposiciones especificas para dar cumplimiento a lo
dispuesto en la Ley Anual de Presupuesto 2016, ratificando la aplicacién de la Guia
Metodolégica aprobada mediante Resolucion de Contraloria General N° 458-2008-CG. La
presente encuesta se realiza como parte de la Actividad Diagnéstico del SCI de la Etapa I
Identificacion de brechas de este proceso.

MARCO CONCEPTUAL

La Ley N° 28716, Ley de Control Interno de la Entidades del Estado, define al Sistema de Control
Interno (SCI) como el conjunto de acciones, actividades, planes, politicas, normas, registros,
organizacién, procedimientos y métodos, incluyendo la actitud de las autoridades y el personal,
organizados e instituidos en cada entidad del Estado, para la consecucién de los objetivos
institucionales que procura. Asimismo, la Ley refiere que sus componentes estan constituidos
por:

1. 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 gestién escrupulosa.

2. La Evaluacién de Riesgos, que deben identificar, analizar y administrar los factores
0 eventos que puedan afectar adversamente el cumplimiento de los fines, metas,
objetivos, actividades y operaciones institucionales.

3. 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 relacidn con las funciones asignadas al personal, con el fin
de asegurar el cumplimiento de los objetivos de la entidad.

4, Los Sistemas de Informaciéon y Comunicacion: a través de los cuales el registro,
procesamiento, integracién y divulgacién de la informacion, con bases de datos y
soluciones informéticas accesibles y modernas, sirva efectivamente para dotar de
confiabilidad, transparencia y eficiencia a los procesos de gestion y control interno
institucional.

5. La Supervision: que comprende:

- La prevencién y monitoreo: las acciones para cautelar y asegurar la consecucién
de objetivos;

- El seguimiento de los resultados de las acciones de control interno y de la
implementacién de las recomendaciones de los érganos de control;

- La existencia de compromisos de mejoramiento de parte del personal, por cual el
cual se realizan autoevaluaciones para la mejora, se informa sobre deficiencias a
corregir, y se cumplen las recomendaciones para la mejora de su desempefio.
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VIILI.

OBJETO

La presente encuesta tiene por objeto conocer el estado situacional del Sistema de Control
Interno en la Sede Central del GRSM en cada uno de sus componentes.

ALCANCE
El universo del estudio comprende a todo el personal de la Sede Central del GRSM.

METODOLOGIA

e La encuesta se aplicara en una muestra representativa del personal de la Sede Central del
GRSM.

e Eldisefio de la muestra serd segmentado en donde todas las unidades organicas de la Sede
Central estén representadas.

e La muestra se seleccionara aleatoriamente y la encuesta sera anénima.

e Laencuesta se aplicard en un solo acto con la presencia de un moderador y los encuestados
seleccionados.

e La modalidad de aplicacion sera de “encuesta asistida” en la cual el moderador explicara a
los encuestados el sentido de las preguntas antes que procedan a responderlas.

e La encuesta consta de 115 preguntas que cubren los 05 componentes y los 36 sub
componentes del SCI.

e Las preguntas se contestan con base a una escala de 05 categorias, donde:

VALOR CRITERIO

No se cumple.

Se cumple insatisfactoriamente.
Se cumple aceptablemente.

Se cumple en alto grado.

Se cumple 6ptimamente.

alb|wiNiE

A continuacidn se presenta el cuestionario de la encuesta.
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CUESTIONARIO

ENCUESTA SITUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
EN LA SEDE CENTRAL DEL GRSM

COMPOMNENTE W= SISTEMA DE CONTROL INTERMNO ‘ 1 | 2 | 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘
i & apoyo permanents
:hacia el control interno y el logro de sus objetivos.
) ELa Direccion promueve yreconoce los aportes del personal para mejorar el desarrollo de las
tactvidades laborales.
] Se realizan coordinaciones con ofras areas en el marco de sus competencias, como refrealimentacion
:de los procesos yactividades.
. ELa Direccion demuestra una actitud positiva para implementar las recomendaciones del Organo de
{Control Institucional.
5 éConsidera que se promueve un ambiente de confianza enire el personal del area v de otras oficinas,
iproducto de la comunicacion, reuniones, charlas y ofros medios.
Integridad y Valores Eticos
tLa entidad promueve la difusion de la Ley 27815 "Ley del Codigo de Efica de la Funcion Piblica”™ entre el
[ Epersonal: como heramienta para la creacion de un clima ycultura coherente con la filosofia de la
ientidad.
; Se disponen de mecanizmos de investigacion y sancion para los responsables en caso de producirse
tactos ilegales, de acuerdo con las politicas definidas por la Alta Direccion.
s Se comunican debidamente, dentro de la entidad, las acciones disciplinanas que se toman sobre
sviolaciones éticas.
’ 9 :lLa Direccion ha difundido la vision, mision, metas yobjetivos estratégicos de la entidad.
10 iLa Direccidn comunica las metas del Plan Operativo al personal del drea.
11 Considera que |a funcién que realiza usied coadyua al cumplimiento de los obietivos y mefas del area.
4 ELo.E: resultados de las mediciones efectuadas a los planes operativos en Ios ulimos dos semestres estan
identro de los niveles esperados.
Estructura Organizacional
:| 3 estruciura organizacional es congruente a la mision y objetihvos estrategicos de la entidad.
1 EEI personal que labora ocupa una plaza prevista en el Presupuesio Analiico de Personal yun cargo
|ncIU|do en eI cuadm de Aslgnacmn de F’ersonal ______
Se cuentan con manual es para los procesos esu'ataglcos del area.
AMBIENTE DE iLos manuaes de ios procesos ESHﬁEF{é}i'|E§'Fé£5é§i'£é'ﬁﬁ[é§'&%'.'ﬁ'r'c;u'-'rF{é' on, favoreciendo su
CONTROL idesarrallo.

;han sido aprobadas por la Alta Direccién.

Se d|spone de dlrecuvas reglamenb:s gulas tecnlc:as )fo meb:dologtas que regulan Ia geshon del area y

Administracion de Recursos Humanos
_La enudad cuenta COr MEeCcanismos, p-olrhcas ypmcedlmlentos adecuados para Ia selecmon |nducc:|on

n, capamtacmn compensac:lon blenesmrsoclalyevaluaclon de personal

forma

ientidad, en coordinacion con todas las dreas.
Se han desarrollado capacitaciones durante los afios 2012 y 2013 organizadas por la entidad en las que

ha partlc |pado
=La escala remunerahua esta en relac:lon con Ias funcmnes responsabﬂldades 1,rel puesto aS| como se

iencuentra actualizmda.

La Unldad de Administracion elabora anualmente un plan de capacﬂamon para &l persunal de Ia

iConsidera que las Unidades cuentan con la cantidad de personal necesaria para el adecuado

'desam::llo de sus actludades
:Se d|spone en el area de un cI|rna Iaboral que fawrece eI cumpllmlento de Ios objetwus

Competencia profesional

2 Se han identificado las competencias necesarias para cada cargo previsto en el Cuadro de Asignacion
de Personal .

EEI personal que ocupa cada cargo en el area, cuenta con las competencias establecidas en el perfil

'cargo

% =
fla entidad.

El personal del drea conoce la |mporlanc:|a dela |mp|emenlau:|on ymanten|m|enb: del control intemo en

Asignacién de Autoridad y Responsables

La autondad yresponsabilidad del personal estan claramenie definidas en los manuales, reglamentoz u

.oims documentos normatives.
iEn gl drea se encuentran debidaments difundidas las responsabilidades que le coresponden al

{personal.

llz.)rgam:r de Control Institucional
;EI Organo de Conirol Institucional evalia los controles de los procesos wgentes e identifica

Eop-ortunidades de mejora, agregando valor a la gestidn de la entidad.

30 :El Organo de Control Institucional evalua penddicamente el sistema de confrol interno de la enfidad.
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EVALUACION DE

=En las labores de planificacion yprogramacion de actvdades de su drea se considera la gestion del
= Eriesgo en los procesos estratégicos, se asignan responsabilidades yse designan responsables del

imonitoreo.
B (Se tienen deﬁnldos Ios cntenos para |dent|ﬁcar \-'alorar ygestonar Ios nesgos £N U area.

Identificacion de Riesgos

3 iEstan identificados los riesgos significafivos por cada objefivo estratégico de |la enfidad.
35 iHa parficipado en la identficacion de los nesgos de las actwdades de su area.

36 5e tienen controles relacionados con los nesgos identificados.
_ En el desamollo de sus funciones identifica iesgos yadopta medidas para mitigar los posibles efectos de

T
RIESGOS jesios
Valoracion de riesgos
iEn el desamollo de sus actvidades se ha determinado ycuantificado |a posibilidad de que ocurran los
;riesgos identificados .
En el desamollo de sus actividades se ha cuantificado el efecto que pueden ocasionar los riesgos
Eidenﬁﬁcados .
40 iLos riesgos, sus probabilidades de ocumencia e impacto han sido registrados por escrito.
Respuesta al riesgo
#1 1% dispone de un procedimiento que permita desarrollar la respuesta ante los riesgos identificados.
. Sﬁ han implementado las acciones necesarias para responder a los riesgos identificados en la gestion
i5e evalia p
Procedimiento de Autorizacion y Aprobacion
- ELa Direccion ha determinado qué activdades requieren aprobacion o autonzacion sobre la base de
ilos nesgos identificados.
ELDS procedimientos de autorizacion y aprobacion para los procesos, actiudades ytareas estan
45 Eclaramente definidos en manuales de procedimientos, directivas u ofros yzon realizados para los
Eprocesos yactividades principales
& Se han definido a los responsables, en los distintos niveles, de los procedimientos de autorizacion y
probacion para los procesos, activdades y tareas.
47 iS¢ deja evidencia tangible de los procedimientos de auorizacion yaprobacionenel area. | || | |
Segregacion de funciones
iLas actividades expuestas a los mayores riesgos de error o fraude han sido asignadas a diferentes
E|::ersonas 0 equipos.
A Se efeciua rntamon penodica del personal aS|gnado en puesios suscephbles a nesgos de Fraude
B En eI area se dlspone de Ioe c:omml es internos necesarios para ewvitar la du p||3|dad de funcmnes y
Eta reas.
et R
ACTMDADES DE iPrevio a la implementzcion de un control, se calculan los costos de suimplementacion en relacion a los
CONTROL ;beneﬁcme esperados con dicho control.

:medidas de seguridad para los mismos, en su Unidad.

En el area se ha asignado a un trabajador la responsabilidad de custodiar y cautelar el debidouso v

ccese a Ia |nf0rma::|on resenada yconﬁ denmal | que se. quere
Bl acceso a Ios recursosoarchl\ns conﬁdenmales del area queda eudenc |ad0 en reglsims actas
irepores, enfre ofros.

;Oonoce su responsabilidad respecto a los bienes yrecursos que e han sido asignados ytoma
ipreviziones para su profeccion,
3e realiza un confrol penddico de los bienes y recursos asignados con los registros de la entidad .

13e han difundido las disposiciones y politicas ugentes que prohiben el revelar informacion o datos
iconfidenciales a terceros no autorizados, asi como la obligacion de cumplir con tales normas.

% iS¢ aplican acciones comectvas por &l inadecuado uso de la informacion o bienes.

os procesos, actiudades yiareas.

frenodicaments, s lievan a cabo venficaciones sobre la EjECUCIOn

Evaluacion de desemperfio

BJ La enhdad cuenia con |nd|cadoresde desempeno para Ios procesos yact“dades

-est'ateglcos

Se han desarrollado |nd|cadores de geshon que permmen medlr el logro de metas yobjetu:-s

&2 iLa Direccién efectia perisdicaments un proceso de evaluacion del desempefio de personal del area.

os procedimientos de evaluacion de desempefio de la entidad son adecuados yfavorecen a la gesion

idel area.
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3 La entidad cuenta con procedimientos y lineamientos internos para la rendicion de cuentas.
Conoce sus responsabilidades con respecto de |as rendiciones de cuenta.
La administracion exige periddicamente la presentacion de declaraciones juradas a su personal.
Se cumplen con los plazns establecidos por la Afa Direccion para el cumplimiento de encargos,
acfividades asignadas o enfregas de informacion.

Se comunican los logros y limitaciones en la gesfion del drea cuando se evalian los resultados

]
alcanzados.

Documentacion de procesos, actividades y tareas
& {Conoce qué procesos involucran a su Unidad/Coordinacion y que rol le corresponde en los mismos.
Los procesos en el drea estan documentados ycuentan con manuales de procedimientos, que permiten
70 tidenfificar: dreas con las que interactian, insumos para su gestion, resultados gue producen, acividades
que se efectiian, riesqos, confroles, enfre ofros.
n Los procesos ysubpro-:esos cl uentan con ubjeuuos c Iaram ente esta blec |dos
ACTIVIDADES DE ?2 EI area dispone de las normas y dlsposamones aciuallzadas aI NUEvVo marco Iegal de Ia enudad para eI
CONTROL cumplimiento de sus funciones.
Revisio v
Se revisan periodicamente los procesos, acividades yiareas, con el fin de verificar gue se estén
desarrollando de acuerdo a lo establecido en la normatia vigente.
Las acfvidades en |as que pariicipa el personal del area se revisan periodicamente con el fin de
proponer modificaciones, cambios o actualizaciones, que permitan realizar mejoras.
Controles para las Tecnologias de Informacion y Comunicaciones
Es restringido el acceso a |a sala de computo, procesamiento de datos, a las redes instaladas, asi como
al respaldo de |a informacion , dando sequridad fisica ylogica a los equipos cenfrales.
La informacion generada por los sistemas cuenta con |a formal asignacion de autorizaciones yaccesos
permitidos, tanto para el ingreso como para el control de datos en los sistemas.
Los manuales de los sistemas se encuentran formalizados yaccesibles a los niveles y usuarios
autorizados.
Se han creado perfiles de usuario de acuerdo con las funciones del personal, creacion de usuarios con
aCCES0S propios yrelac |on de cada usuario con el perfll comespondiente.
"tLos usuarios de los sisemas dlspnmbles en el &rea cuentan con sus cuentas de usuario y Contrasehas |
respeciivas, las cuales son variadas perodicamente por seguridad.
2 Laenfidad cuenta con un adecuado senicio de sopore enico.
81 {Los programas informaficos de la enfidad cuentan con licencias y autorizaciones de uso.
Funciones y caracteristicas de lainformacion
& :Lainformacion del &rea se selecciona, analiza, evalla ysintetiza para a toma de decisiones.
Los conocimientos e informacion recibidos a través de las capacitaciones son fransmitidos y
comparfidos a fodo el personal del drea.
La informacian esta disponible para todos los inferesados, con |as limitaciones de la confidencialidad
que comesponden.
Informacion y responsabilidad
Bl area recibe |a asignacion de recursos suficientes para disponer de sistemas de informacion eficaces

-]

yefectivos que favorezean su gestion.

Se cuenta con politicas yprocedimientos que garanticen el adecuado suministro de informacion para el
cumplimiento de sus funciones yresponsabilidades.

Se toma en cuenta |2 opinién y apories del personal del area para solucionar problemas de informacion

ycomunicacion.
Calidad y suficiencia de la informacion
INFORMACION Y @ Los sistemas de informacion que dispone el drea facilitan informacion oportuna, acual yfacilmente
COMUNICACION accesmle con \.alor rparal Ia toma de dec |5|ones
"ise ha dlsenado “evaluado e |mp|ementado mecanismos para asegurar ‘la calidad ystrﬁment:la dela
informacién.
Sistemas de Informacion
Bl drea ha promovido el uso de sistemas informéticos que permitan cumplir adecuadamente sus
fnci
La enfidad esta integrada a un solo sistema de informacion yse ajusta a las necesidades de sus
acfvidades.
Periddicamente se solicita a los usuarios opinion sobre el sistema de informacion, registrandose los

a0

reclamos e inquietudes para priorizar las mejoras.




F|&)(]b||ldad aI camhlo

Se cuenLa con Ics mecanism os de coordlnauon para gesuonar respuestas a Ias sastem as tecnologlcos
que se requeriran en el marco de las nuevas normas vigentes.

Se revisan periddicamente los sistemas de informacion yde ser necesario se redisefian en |a enfidad
para asagurar 3u adecuado funcionamiento.

ﬁrchwo institucional

_La enfidad cuenta con un &rea que se encargue de administrar la documentacion e informacion
igeneradarecibida.

iEl area cuenta con el ambiente adecuado que permita administrar la documentacion e informacion
igeneradafrecibida.

Comunlcacmnlnt&rna

La administracion de documentos e informacidn se realiz de acuerdo con poliicas y procedimientos
estableudos para la presenvacion ymantenimiento de archivos electronicos, magnéficos yfisicos.

% : La enudad ha elaborado ydlﬁundldo docurnentos que anenten Ia comunicacion |ntema

] _La comunicacidn interna confribuye al desarrollo adecuado de 2s acividades del drea.

INFORMACION ¥ 0 ELa enfidad cuenta con mecanismos y procedimientos para la denuncia de actos indebidos por parte del
COMUNICACION ipersonal.

Comunicacion Externa
ELa enfidad cuenta con mecanismos y procedimientos adecuados para informar hacia el exterior sobre
isu gestion institucional.

i2iSe manuenen canales de comumcacmn ﬂumos yadecuados con los grupos dEf.'.DEE?..... i Lol o

18] apiginaWeb dela enidadseencuenvaactaipa. T
:Los mensajes, informacion, comunicacionss que deben ser remifidas a los grupos de interés dela
Eenﬁdad cuentan con los aportes del area.

Canales de comunicacion

105?89 haimplementado alguna politica que estandarice una comunicacion intema yextema
iconsiderandose diversos fipos de comunicacion: memorando, paneles informativos, bolefines efc_
:Se dispone de adecuados mecanismos de comunicacion ycoordinacion enfre las unidades de la
enhdad ..........
Estos mecamsmos de camumcamon permlten quela |nformacmn fluya clara, ordenada yexlsta una
;aten[:lon oporuna.

Actiidades de PIEVENCION Y MONMOIED 1 rereemmesssmmommessemsss s
ELa Direccidn realiza acciones para conocer oportunamente silos procesos en los que infeniene se
édesarml lan de acuerdo con los procedimientos establecidos, ysi es necesario adaptarios a los cambios.

- iFnel drease sUpensa de forma permanente si las labores del personal se efectiian de acuerdo conlo
lestablecido, asi como los resultados obtenidos, quedando evidencia de ello.

Seguimiento de resultados
ELos problemas detectados en el monitoreo se registran ycomunican con pronfitud a los responsables

110 E[:on &l fin de que tomen las acciones necesarias para su correccion, precisando plazos para su

SUPERVISION curnpll i

Se redliza el sequimiento ala |mp|ementar:|on delas me]oras yrecomendamones pmpuestas por el
;E}rgano de Control Institucional.

Compromiso de mejoramiento

123En el area se dispone de mecanismos para ejecutar la autoevaluacion de |a gestion.

“ iLos aspectos idenificados como debilidades en |a gesion del &rea son evaluados por el personal a fin

1152 Ha recibido capacitacion ',renh'enamlento sobre confrol intemo ygeshon de riesgos.

PUNTAIE DE EVALUACION

1 Nose cumple

2 Se cumple insatisfactoriamente

3 Se cumple aceptablemente

4 Se cumple en alto grado

5 Secumple plenamente
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ANEXO 9

Formato F

RESULTADOS DE ENCUESTA SITUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
EN LA SEDE CENTRAL DEL GRSM SEGUN COMPONENTES

RESULTADOS
COMPONENTE SUB COMPONENTE
PUNTAIJE %
Filosofia de |a Direccion.
Integridad y valores éticos.
- Administracion estratégica.
. Estructura organizacional.

3.1 Ambiente — —
de Control. - Administracién de los recursos humanos.

- Competencia profesional.

- Asignacion de autoridades y
responsabilidad.

- Organo de control institucional.

3.2 Evaluacion
de riesgos

Planeamiento de la administracion de
riesgos.

Identificacion de los riesgos.

- Valoracién de los riesgos.

Respuesta al riesgo.

3.3 Actividades
de control
gerencial

Procedimiento de autorizaciény
aprobacion.

Procedimiento de autorizaciony
aprobacion.

- Segregacion de funciones.

Evaluacién costo-beneficio.

- Controles sobre los accesos a los recursos
o archivos.

- Verificaciones y conciliaciones.

Evaluacién de desempefio.

Rendicidn de cuentas.

Documentacién de procesos, actividades y
tareas.

- Controles para las tecnologias de la
informacién y comun.

Fuente: Elaboracién propia
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COMPONENTE

SUB COMPONENTE

RESULTADOS

PUNTAIJE

%

3.4 Informacion
y Comunicacion

Funciones y caracteristicas de la
informacién

Informacién y responsabilidad

Calidad y suficiencia de la informacion

Sistemas de informacion

Flexibilidad al cambio

- Archivo institucional

Comunicacion internalL

Comunicacién externa

Canales de comunicacioN

3.5 Supervision

Normas basicas para las actividades de
prevencion y monitoreo

- Prevencién y monitoreo

- Monitoreo oportuno del control
interno.

Normas basicas para el seguimiento de
resultados

- Reporte de deficiencias

- Implantacién y seguimiento de
medidas correctivas

Normas basicas para los compromisos de
mejoramiento

- Autoevaluacion

- Evaluaciones independientes
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ANEXO 10

Formato G

CUADRO DEBILIDADES Y FORTALEZAS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
EN LA SEDE CENTRAL DEL GRSM

COMPONENTE

DEBILIDADES

FORTALEZAS

CAUSAS/
COMENTARIOS

AMBIENTE DE CONTROL.

EVALUACION DE RIESGOS

ACTIVIDADES DE CONTROL
GERENCIAL

INFORMACION Y
COMUNICACION

SUPERVISION

Fuente: Elaboracién propia
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ANEXO 11

Formato H
ASPECTOS A IMPLEMENTAR EN EL SCI

SUSTENTO /
OPORTUNIDADES DE ASPECTOS A
COMPONENTES MEJORA IMPLEMENTAR RESULTADO
ESPERADO

Ambiente de Control

Evaluacidon de Riesgos

Actividades de Control

Informacién y Comunicacién

Supervisién

Fuente: Elaboracion propia.




ANEXO 12
Formato |

ESTRUCTURA DE INFORME DE DIAGNOSTICO

INDICE
I.  Antecedentes
1.1  Origen
1.2  Objetivos
1.3  Alcance
IIl. Base legal

3.1
3.1.1
3.1.2
3.1.3
3.14
3.15
3.1.6
3.1.7
3.1.8

3.2
3.2.1
3.2.2
3.2.3
3.24

3.3
3.3.1
3.3.2
3.3.3
3.34
3.35
3.3.6
3.3.7
3.3.8
3.3.9

3.4
34.1
3.4.2
3.4.3
344
3.45
3.4.6
3.4.7

Diagnostico del Sistema de Control Interno

Analisis normativo

Identificacién de procesos actuales
Relevamiento de las fortalezas y debilidades
Ambiente de Control.

Filosofia de la Direccion.

Integridad y valores éticos.

Administracién estratégica.

Estructura organizacional.

Administracion de los recursos humanos.
Competencia profesional.

Asignacién de autoridades y responsabilidad.
Organo de control institucional.

Evaluaciéon de riesgos

Planeamiento de la administracion de riesgos.
Identificacion de los riesgos.

Valoracién de los riesgos.

Respuesta al riesgo.

Actividad d control gerencial.

Procedimiento de autorizacién y aprobacion.
Segregacion de funciones.

Evaluacion costo-beneficio.

Controles sobre los accesos a los recursos o archivos.
Verificaciones y conciliaciones.

Evaluacion de desempefio.

Rendicion de cuentas.

Documentacion de procesos, actividades y tareas.
Controles para las tecnologias de la informacién y comun.
Informacién y comunicacién

Funciones y caracteristicas de la informacion
Informacion y responsabilidad

Calidad y suficiencia de la informacion
Sistemas de informacion

Flexibilidad al cambio

Archivo institucional

Comunicacion interna
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3.4.8
3.4.9

3.5
3.5.1

3.5.2

3.5.3

Comunicacion externa

Canales de comunicacion

Supervision

Normas basicas para las actividades de prevencion y monitoreo
- Prevenciéon y monitoreo

- Monitoreo oportuno del control interno.

Normas bésicas para el seguimiento de resultados

- Reporte de deficiencias

- Implantacion y seguimiento de medidas correctivas
Normas basicas para los compromisos de mejoramiento
- Autoevaluacion

- Evaluaciones independientes

IV Aspectos a Implementar

V. Conclusiones

VI. Recomendaciones
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