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ME No, 018-CCIINCN

PARA - Dra. PILAR ELENA MAZZETTI SOLER
Director Ganeral
Instituto Macional de Ciencias Mauroldgicas

DE : Dra. ISABEL TAGLE LOSTAUNAL
Presidaniz

Comité de Control Intema

ASUNTOD Infarme de Diagnéstico del sistema da Caontrol Interno en al
Instituto Macional de Ciencias MNeurslogicas,

REFERENCIA: &) Directive MNo. 013-2016-CGIGPROD “Implamentacian del sistama de
control interne en las entkdades del estada’ aprobada por Resclucion da
Contralosis No, 145-201&-C0
b) Guis para la implementacidn ¥ Fortalecimienic del sistema de control
nleno en s entidades del estade” aprobada por Resclucidn de
Contraforia No. 004-2017-CG-CG

FECHA - Lima, 28 de diciembre da 2018

Es grato dirigime a usted & fin da paner & consderacion de su Despacho ol Infarme de
Diagndstice del sistema de contral intemo del Instituto Macional de Ciancias
Meurcldgicas emitide por el Comits de Control Int&rno,

El presente informe, contiens las brechas detarminadas por ausencia o par la existancia,
pero no aclualizada, de los documentos nomatives axigidos por la Contraloria General
de la Repiblica a fravés de matriz 10 de la Guia indicada en la refarencia b) las mismas
que estan agrupadas por componentes del SCI que son: relativas al Amblente de

Lontrel, Evaluacidn de Rissgos, Actividades de Control Garencial, Informacidn ¥
Comunicacion; y, para la Supervisian).

Asimismo, se incluyen otras brechas lambien imporiantes determinadas por unidad
organicas con motivo de las entrevistas efectiadas 3 ks responsables de las mismas
fue se incluyen agrupadas por unidad organica segln su necasidad o su compatencia
para implementar la accidn para el clermes de brachas. Todas, éstas y las anteriores astan
orientadas a lograr el adecuado cumpiimlenta de la misian institucional,




La estructura del presente informe es el siguients;

1. ANTECEDENTES
1.1. Origen
1.2. Alcance

2. BASE LEGAL

3. DBIETIVO
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DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
41 Adividades previas
4.1.1 Designacién de coordinadares
4.1.2  Induccion y Sensibilizacidn al Slstema de Contral Interno.
4.1.3 Difusién medistica
414 Metodologiz a desarrollar
4.2 Recopllacidn de infortmacidn
4.2,1 Cuestionarios aplicados
4.2.2  Recojo de informacion normathva
4.3 Andligis de la informacidn
4.3,1 Analisis normativo
4.4 Identificacion de brechas y opartunidades de meajora a nivel de entidad {por
companentes)
4.4.1 Componente; Ambienta de Control
4.4.2, Componente: Evaluaddn de Riesgos
4.4.3. Componente: Adtividades de Cantrol
4.4.4. Componente: Informadidn y Comunicacidn
4.4.5. Componente: Supervision

4.5 Identificacion de brechas v oportunidades de mejora a rivel de Procescs o
unidades organicas

5. ESTADO DEL COMPONENTE DE EVALUACION DE RIESGOS
6. ASPECTOS A IMPLEMENTAR

7. EVALUACION DE MADUREZ DE LOS 534 PUNTOS DE CONTROL
7.1 Ambiente de contral

7.2 Evaluacian de resgos

F.3 Adtividades de control geranclal

7.4 Informacidn v comunicaciones

7.5 Actividades de suporvisidn,

4.6 Indicadaores promedios de madurez por compenente
7.6.1 Quadro de indice promedie da madurez par companente
7.5.2 Cuadro de madurez promedio en porcentaje par com panentas

8. CONCLUSIONES

9. RECOMENDACIONES




1. ANTECEDENTES
1.1. Origen
La realizacion del diagnostioo del sistema de conbrol interno ded Tnstituto Macional
de Clendas Neuralogicas se ha efectuado en al marco de lo dispuesto par la Ley N®
28716 “Ley de Control Interno de las Entldades del Ectado”, que establece las
normas para “regular la elaboracion, aprobacion, implantacion, funcionamianto,
perfacclonamianta ¢ evaluacian del control interno en las entidades dal Estado™.

La precitada Ley, tiens como proposite caukelar y forlalecer los sistemas
administrativos y operativos con acciones y actividades de control previo, simultanes
y posterior, contra los actos y practicas indebidas a de corrupcion, propendienda al
debido vy transparente logro de [os fines, cbjetivos v metas institucionales,

El Sistema de Contral Intermo (SCI) en las entidades del estado, y por tanta del
Instituto  Macional de Clenclas Neurologicas, estd regulado por Resofucidn de
Contralona General M 320-2006-0G que establece las "MNormas de Contral Inkerno®
contenidas en dnoe componentes, gue se detallan seguidamente, v constituyen
linsamianbas yvia criteros para la apiicacion v regwladon del control interno en las
principales areas de la actividad adminlstrativa U operativa de las entidades,

Arnbeante de Contral,

=

Fvaluacion de Riesgos,
Actividades de Control Gerencial,

Informacion v Comunicacian, v
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Supervision.

Tales componentes ¥ sus respectivos subcomponentes constitiyen el conjunto de
lineamigntos en al cual se enmarcan las accionss, acbvidades, planes, politicas,
normas, registros, organizacian, procedimientos v métodos, incluyendo |2 actiiud de
las autaridades v el parsonal,




Azimismo, el presente diagnostico se sustenta en las normas centenidas en |2
Diractiva N® 013-2016-C5/GPROD "Implamentacidn del Sistema de Control Interno
en las Entidades del estado” aprobada por la Contraloria General de la Replbilca
con Resolucion N® 149-2016-0G, la cual precisa las fases, etapas v plazos para |a
Implemeantacion del Sistema de Controf Interna.

Asi ambién, el presente diagndstico se sustenta en la "Gula para la Implementacion
y Fortalecimienta el Sistema de Contral Intemo en las Entidades del Estado”
aprobadas por la Contralona General de la Rapiblica con Resolucidn N2 004-
2017/CG, gue establece los mecanismos para realizar el diagndstico como parte dal
proceso de implementacion del Sistema de Control Interno,

En este sentido comprometidos con & implementacion del sisterna de Control
Interno en la entidad, el Comité de contral interno, a través de su Secretaria Técnica,
ha elaborado el Diagnastico del Siskemna de Control Intarno, con miras a elaborar un
Plan de Trabajo para of cierre de brachas, que conduzca a la mejora de Ia eficacia,
aficiencia, transparencia y econcmia de las operaciones dal Institute,

1.2 Alcance

El diagnostico del sisterma de control interno del Tnstituto Nacional de Ciencias
Newrcldgicas ha comprendido los drganos y unidades organicas priorizades por la
entidad, ertre ellas: Organos de Linea; Direccidn Fjecutiva de Invectigacidn,
Ducencia vy Atencion  Especializada en Neurcciugia; Direcdon Ejecutiva de
Investigacion, Docenda y Atencidn Espedializada en Apoye al Diagndstico v
Tratamiento; Departamentos de Emergencia, Servicdo Farmacla; as como de
Organos de Apoyo: Oficnas de Economia, de Personal, de Logistica vy Servidos
Ganerates: v, &l Organo de Asesoria: Oficing Ejecutiva de Planeamients Estratégics;
asi como otras unidades orgdnicas que devinieron en necesarias indagar al
identificar processs, aclividades o tareas de aplicacion transversal a las unidades
arganicas priorizadas, entre cllas tenemos a la Ofidna de Estadistica e Informatica;

Archive Central v a |a Unidad de Emergencia v Desastres, comprendidas en la

Estructura QOrganica dea la entidad, gue se indica sequidamente: /M




GRGANO DE DIRECCION:

Direccion general.

ORGANO DE CONTROL:

Organa de contrel institucienal.

ORGANOS DE ASESORAMIENTO:
a} Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.
by Oficina de Asesoria Juridica,
¢} Oficina de Cooperacién Cientifica Intermacional.
d} Oficina de Epidemiologia.
g} Oficina de Gestidn de la Calidad.

ORGANDS DE APOYO:
a) Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacdn y Docendla Especiaiizada,
by Oficina de Estadistca & Informatica.
¢} Oficina Ejecutiva de Administracian:

L
ii,
iii.
.

Oficina de Personal,

Oficina de Economia.

Oficina de Logistica,

Dficina de Servidos Generales.

ORGANOS DE LINEA:
a) Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia vy Atencidn
Espar.laﬂzal:la en Neurologia Clinica:

wi.

Wi,

Wit

Departamenio de Investigacion, Docencia y Atendon Espedalizada en
Enfermedades Neurndegenerativas.

Departamants de Investigadon, Docencia v Atendon Espedalizada en
Epilepsia, J

Departamento de Inwvestigacdon, Docencia v Atencion Especializada en
Enfermedades Neurcvasculares y Metabolicas.

Departaments de Trvestigagdn, Docencla y Atencidn Especializada en
Meurslogla de fa Conducta.

Departamento de Investigacién, Docendia y Atencion Especlalizada en
Enfermedades Transmisibles del Sistema Nervioso y Neuropediatria.
Departamento de Investigacion, Docenda y Atendon Especializada en
Meuro rehabilitacion.

Departamenta de Tnvestigacion, Docenda y Atencion Espedalizada en
Meurnoftalmaligia. .

Departamenta de Investigacian, Docencia vy Atendon Espedalizada en
Especialidades Médicas.

b} Direccién Ejecutiva de Investigacion, Docenda y Afencion
Especializada en Neurocirugia

k
ii.

Departaments de Investigadés, Docencia y Afencion Espedalizada en
Micra neurcdrugia,

Departamente de Investigadon, Docencia y Atencion Espedializada en
Meurocirugia,

Departaments de Irvestigacion, Docenda y Atencion Especializada en
Dtonaurmdrugla.

c) Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencla y Atencidn
Especializada en Apoyo al Diagndstico y Tratamiento.
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3.

i.  Departatnento de Investigacion Docencla y Apoyo al Diagnostico por
Meurafisiclogia Clinica.
ii.  Departamento de Investigacion Docendia v Apoyo al Diagnostico por

Indgenes.

li. Departzmente de Investigacion Docancia y Apovo al Disgndstico en
Laboratoric.

Iv.  Departamento de Investigackin Docencia v Apoyo al Diagndstico en
Meuropataloga.

d} Departamente de Enfermeria.
e) Departamento de Atencidn de Servicios al Paciente.
f) Departamento de Emergencia,

BASE LEGAL

#  Ley N 27785, Ley Organica del sistema Nacional de Centrol v de la Cantralora
General de la Republica, publicada el 23 de julio de 2002,

¥ Ley N° 28716, Ley de Control Intemo de las Entidades de Estado, publicada o
18 de abrl de 2006,

¥ Rescluddn de Contraloda N® 320-2006-Ci5, que aprueba las Mormas de Contral

Intarna, publicada el 03 de noviembre de 2008,

Resolucidn de Contraloria General N® 149-2016-CG, que aprueba la Directiva N°

013-2016-CG/GPROD, publicada el 13 de mava de 2016,

* Resolucidn de Contraloria N° 04-2017-C5, que aprueba la Gula para la
Implementzcidn v Fortaledmiento del Sistema de Contrel Intsrno en las
Entidades del Estade, publicada el 20 de enero de 2017,

L5

OBJETIVOD
Determinar la situaclan actual v & grado de desarrollo del Sistema de Contral Interno

existante en ¢f Instituto Nacional de Ciendas Meuraldgicas, a fin de identificar las
brechas o debilidades del dstema de control intemo,

DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNG

L2 evaluacion del SCI estuvo hasado en & andliss del cumplimients de las normas
de control inteme, organizadas en los cinco compenentes de Contral v en los
principios asnciados indicados en la "Guia para la Implementadcn y Fortalecimiento

del sistema de Control Interno en las Entidades del sstado aprobada con RC 00s-
2017-C15,
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El Diagndstico del Sistema de Control Interno, permite conecer la situacion ackual
en la que se encuentra el sistema, identificande las brechas respecta al marco

narmativo, A efectos de poder disefiar un plan de trahaje para su implementacidn
¥fo mejoramienta.

4.1 Actividades Previas
4.1.1 Designacion de Coordinadores:
52 designg a los Coordinadores de las dreas priorizadas en la
implementacicn del sistema de control inferno del Instituta Nacional
de Cienclas Neuroldgicas a fin de contar con representantes da las
unidades organicas priofizadas del Indtituto, que sean responsabies de
facilitar informadian y absolvar consultas gue surjan durante o praceso
de la implementacion del sistema de contral interno, &n cumplimiente
de lo dispuesta en la Guia para la Implementacian y Fortaledimiento
def sishkema de control interno, aprobada por Resolucion de Contraloria
General Mo, 004-2017-0G. Designacion que se encuentra publicada an
lz pagina web del Portal de la Entidad.
4.1.2  Induccén y Sensibilizacién al SCI
El Comité de Cantral Intemc, en cumplimiento de la Directiva No 013-
2016-CG Directiva para |z Implementacidn del sistema de control
interna (5CI), v la Guia para la Implementacidn v Fortalecimients dal
SCI referida en el numeral anterior realizd las charlas de Inducdén W
realizd el curso de control interme, Gestidn por Precesos v gestidn de
Rlesgos dirigido a los funcionarios v personal ded Instituto.
4.1.3 Difusion Mediitica
El Comité de Control Inferno, luego de aprohar la propuesta dal
material de difusion del avance realizado por el Instituto en el procesa
de implementacion del sistema de control intemp, procedié a s

publicacion en o portal de Transparencia de la Pagina Web de |a
enticad

4.1.4 Metodologia a Desarrollar :
De acuerdo a la metodologla sequida para efectuar el Dizgnostioo del r_.r’r.-fﬁ"""r
ettade situacional del 5CT, se realizaron entrevistac v el znélisis de '
documentos normabivos internos v su concordandia con fas NCL

i .




Con las entrevistas se estimd o conogmiento, percepcion v propuestas
sobre el Control Interno de fos fuhdonarios que laberan en |as areas

priorizadas asi coma otras unidades ocrgdnicas indicadas en el titulo
Alcance del presente Informe,

Con el andlisis normativo y su concordanda con las NCT, se efectud la
revisién de todos los decumentos normatives internos con la finalidad
de conocer el estado de sus  atributos vigencia, despliegus,
capadtacian y autoevaluacion; también para  determinar |a
moncordancia  con los elementos  del  control  interre,
Componente/Prindplo/NCT, esto so realizé identificands la secidn Wi
numeral y/o literal de fos documentos normativas internos para saber

sl existe alineamienta v cumplimients de los elementos del control
imtarna.

El procesamiento de los datos recoglidos permitic obtener los valores

promedio de entrevistas para estimar el Mivel de madurer del Sc1
empleanda la escala de mediddn de la CGR.

E procesamiento de toda |a informacién recopilada ha permitido
establecer el Nivel de madures ded SCT que deberfan ser consideradas
cema referencia importante para fa efaboracion del Plan de Trabajo
Institucionzl de Implementacion del contred Interna (PTICD) pam
Superar las brechas existentes y avanzar en la implementacion del SCI
en el Institute Nacional de Clandas Neurnldgicas,

Lz metedologin empleada para efectuar o Ciagndstico del SC1 se
resume-a continuaddan:

EMTREVISTAS:
= Conacimienta, percepcion y propuesta
AMALISIS NORMATIVO ¥ SU CONCORDANCLA
= FEvaluacidn de la concordancla normativa
La informacidn recopilada v procesada permitid
determinar & Nivel de madurer cel SCI. Ello s refigjars
£ ho siguiente:



* Oportunidades de mejora; como referencia para =
Flan de Trabajo Institucional de implamentacién del
SC1.

* Con referancia a los Documentos normativos:

— Estado de madurez de los Documentos
Normatives respecto al CJ

— Soporte a los procesos de la entidad

- Indice de concordanda normativa

El andlisis se ha realizado en base a los principlos de Contral Interno
redacionados con las hormas de Control Interno aprobadas por la
Contralena General de la Repdblica (R.C. N® 320- 2006-CGE) v por 13
Ley N 28716 (Ley de Cortrol Interna de s Entidades del Estada).

En & Anexo | se muestra una tabla comparativa con la equivalenda
entre las compenentes y principios del Contral Tnterna {definidos en el
LOS0 2013) con fas pormas de control interno (definidas por la
Contraloria General de la Repdblica R.C. N® 320-2006-015).

4.2 RECOPILACION DE INFORMACION
4.2.1 Cuestionarios Aplicados

De acuerdo a la metodologia empleada en la alaboracidn del Dizgndstico,
para las entrevistas se considerd a los funcionarios de I entidad,
seleccionandese a los coordinadores de las dress pricizadas, con las
antrevistas se obtuvo el nivel de conocimlento v aglicacldn, |a percepeion y
propuesta sobre el contral inteme; es dedir, se redbid a versidn desde &l

punte de vista de quisnes gestionan la institucidn v sus diferentes dreas,

Se efectuaron 13 entrevistas de un tatal de 13 entrevistas pragramadas a £
nivel def Instifuto; los 13 entrevistas fusron realizadas a funcionarios del A
Propio Instituto, a los coordinadores de las dreas prionizadas. Bl Cusstionari

para entravistas comprendic un promedio de 20-30 preguntas,

Las entrevistas se efectuaron presendalmente desde el 19 de noviembre,

4
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Curante la realizadon de las entrevistas se debieron reprogramar 04
entrevistas (30,77%) debido a que los fundenarics priorizaron actividades
propias de sus respectivas  Areas, para efectusr las  entrevistas
reprogramadas se necesitaron 2 dias (tlles adicionales a Ios programadas.
Las entrevistas se realizaron desde & lunes 19 de noviembre hasta el
migreoles 05 de diciembre del 2018,

4.2.2 Recojo de Informacién Normativa
Se recopilaron todos los decumentos disponibles relacionados a las politicas,
normas, directivas, manuales, etc., los cuales se han analizada a fin de

obterer la concordancia y ef andlisis de los prindpales instrumentos de
gestion,

Los documentos recopilados fusron los siguientes:

Componentes del SCI Mormas internas ascciadas

Ambiente de Contral » Acta de compromiso cel comité de Control
intarna.

= Plan de Sensibilizacion y Capadtacian en Control

Interna.

Flan Estrategicn Institucional - PEL 2016.

Cocumento de designaciaon del CCT.

PESEM dal MINSA.

POT 2048,

Aprobacitn de PAC 2018,

Reglamento de Organizacdn y Fundanes ROF,

Texto Linico de Procedimizntas Administratvos —

TUPA,

o Cuadro de Asignacion de Personal -CAp
provisional,

« Manual de Gestion de Pracesos v Procedimientos
MAPRL,

= Presupuesto Analitico de personal PAP 2018,

« Pilan de desarrollo de las Personas Anual PDPA
20018,

= Reglamento del Comité de Contral Trterno del /

| T, M

| = Manual de Clasificacian de Casgos del INCN, I

Evaluacién de Riesgos

Actividades de Control » Manual de Gestion de Prooesos v Procedimientos

— 0 MAPRLY,
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. Texto Unica de Procedimientos Adminisrativos —
TURA,

Directiva Procedimientos de Gesticn y uso de
los Bienas Musbles Estatales del INCN.
Directiva para el correcto uso de equipos de
camputes v Servidos Infematicos.

Guia de Procedimiento de Regulacidn de Liso
¥ Fundonamienta de Vehiculos
instituclonales TNCH,

Plan de contingenda Informatico,

Directiva para la Administracion de Software
INCH,

Directiva Administrativa o 245-
OGPPM/MINSA  “Lineamientos para la
implementacion de la gestidn por procesas y
procedimiantos en el Ministerio de Salud”
GUIA DE PROCEDIMIENTOS — PARA
REGISTRO DE VIDEQ-
ELECTROENCEFALOGRAMA DEL
DEPARTAMENTO DE EPILEPSIA

GUIA TECMICA DE PROCEDIMIENTOS DE
AFERESIS  RECAMBIO  PLASMATICO
TERAPEUTICO

GUIA TECMICA DE PROCEDIMIENTO
EVALUACION NEURDPSICOLOGICA

GUIAS TECNICAS DE PROCEDIMIENTO DEL
DEPARTAMENTO DE  APOYO AL
DIGNOSTICO  POR  NEUROFISIOLOGEA
cLimica

GUIAS TECNICAS DE PROCEDIMIENTOS
DEL SERVICIC DE NEUROGENETTCA

GUIAS TECMICAS DE PROCEDIMIENTOS
MEDICOS Y PRACTICAS CLINICAS DEL
DEPARTAMENTD DE  APOYO AL
DIAGNOSTICD POR IMAGENES

GUIAS TECNICAS DEL DEPARTAMENTO DE
EMFERMERIA: VALORACION DE RIESGOS
DE caipas DEL PACIENTE
HOSPITALIZADD, PREVENCION DE 21ESG0
TROMBOEMBOLISMO VEMCISO,
VALDRACION DE RIESGO DE ULCERAS POR |
PRESICN, ADMINISTRACION CORRECTA DE |
MEDICAMENTOS, VALORACION DE RIESGO

DE FLEBITIS A PACIENTE PORTADORES DE

CATETER VENOSO PERIFERICO. I
DIEZ GUIAS DE PROCEDIMIENTOS DE '
EMFERMERIA EN EL DEPARTAMENTO /

DIEZ GUIAS DFE PROCEDIMIENTOS D

ENFERMERIA EN EL DEPARTAMENTD DE

EMERGENCLA :

COMPENDIO DF GUIAS DE ENFERMERIA ¥

SUS RESPECTIVAS INTERVENCIGNES POR |

11
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ESPECIALIDADES EN  NEUROLOGIA, |
NEUROPEDIATRIA, NEUROCIRUGIA, POST |
NEURCQUIRLRGICD ~ INMEDIATO,
FMERGENCIA ¥ NEURDCRITICOS

GUIA DE PRACTICA cuiNICA DE
ESCLEROSIS MULTIPLE

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA MANEIO
DE LA HEMORRAGIA SUBARACMOIDEA -
VERSION CORTA v VERSION EXTENSA
GUisA  DE CA  CLINICA DEL |
DESORDEN  DEL  ESPECTRO  DF
NEURCMIELITIS OPTICA (DENMOD) -
NEURCMIELITIS OPTICA (NMO)

GUIA DF PRACTICA CLINICA DE MIASTENIA
GRAVIS

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON |
GUIA DE PRACTICA CLINICA SEPSIS ¥
SHOCK SEFTICO DEL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA

FORMATOS DE  COMNSENTIMIENTOS
INFORMADOS  DEL  SERVICIO DE
NEURDGENETICA ¥ DEL DEPARTAMENTO
DE APOYD AL DIAGNOSTICD POR
IMAGENES , j

GUIA DE PRACTICA cLiNICA DE
NELROCISTICERCOSIS

GUIA DE pRACTICA cunica  DE
NEUROTUBERCULOSIS

GUIA DE PRACTICA CLINICA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA (HSA) :
GUIA DE PRACTICA CLINICA INFECCION
URINARTA,

GUIA DE PRACTICAS climMicas DEL: |
PACIENTE NFUROLOGICO COM INFECCION
POR EL VIRUS DE LA INMUNCDEFICIENCTA
HUMARNA  (VIHSIDA -  ASPECTOS
GEMERALES ¥ TOXOPLASMOSIS DEL
SISTEMA NERVIDSO E INFECCION POR EL
VIREIS DE LA INMUNODEFICIEMCIA
HLUMANA (VIH]

GUIA DE PRACTICA CLINICA DF TERAPLA B
REPERFUSION AGUDA CON ALTEPLASE
ENDOVENOSO EN EL INFARTO CEREBRAL
GUIA TECNICA DE MANEID DFL PACIENTE
COM TNFARTO CEREBRAL NO CANDIDATO A |
TROMBOLISIS-2015

GUlA OF PRACTICA CLENICA CEFALEA |
- EMERGENCIA .

GUIA DE PRACTICA CLINICA MANEID DE
MEUMORNTA INTRAHOSPITALARLA-




Informacian
Camunicacian

¥

Plan de Satisfaccidn del usuario -2018

Aprobar  Directiva  Administrativae N 63-2017- |
DGINCH V.01: Lineamientos y Buenas Practicas |

GUIA DE PRACTICA CLINICA MANEIO DE
HIPERTENSION — ENDOCRANEANA  DEL
ADLILTD — EMERGENCLA

GUIA DE PRACTICA ELfI"-JIEA MANEID
MEDICO ¥ QUIRLRGICO DEL
TRAUMATISMO  ENCEFALO  CRANEAND
(TEC) — EMERGENCIA

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PARALISIS
FACIAL PERIFERICA Y GUIA DE PRACTICA
cLINICA DE ESTADO EPILEPTICO EM EL
DEPARTAMENTD DE EMERGENCLA
CONSENTIMIENTOS INFORMADOS ¥ GUiA
DE PRACTICA cLINICA EN REHABILITACION
DE LAS AFECCIONES DEGENERATIVAS DEL
SISTEMA NERVIOSD CENTRAL
ENFERMEDAD DE PARKINSON
HEMORRAGIA TNTRACEREBRAL ¥ GUIA DE
PRACTICA CLINICA

COMSENTIMIENTOS INFORMADS:
PUNCION LUMBAR, TRATAMIENTO COM
CORTICOIDE, ALTA VOLUNTARIA.
Deparamento de Neurdogia de la Conducta.
COMSENTIMIENTOS  INFORMADDS DEL
DEPARTAMENTO  DE  INVESTIGACION,
DOCENCIA Y ATENCION ESPECIALIZADA EN
ENFERMEDADES  TRASMISIBLES  DEL
SISTEMA NERVIOSO Y NEUROPEDIATRIA.
GUIA DE PRACTICA CLINICA: INFECCION
LRINARIA, Departaments de Emargencia.

GUIA ©DE PRACTICA cCuinica v

FF._E}CEDIMIEHT{]S

CLIMICOS. Departamento e
Otoneurod rugia.

GUiA DE TRATAMIENTD TROMBOLITICO

EMDOVENOSO CON rt-PA EN EL INFARTC |

CEREBRAL AGUDD. Departamento  de |

Enfermedades Meurovasculares W
Metabalicas.
GLJI.-!'.S DE PRACTICA CLINICA DE MANEIO |

MEDIEPI:I ¥ QUIRLRGICD:  TUMORES |

RAQUIDEDS, HERNIA DEL  NUCLED
PULPDSG,  HIDRGCERALLA,  HEMATOMA

SUBDURAL, TRALIMATISMO
VERTEBROMEDULAR. Departamento  de
Meurocirugia.

uls DE PRACTICA CLINICIH PARA LOS
ESTUDRIOS ELECTRO DIAGNOSTICOS EN EL
SINDROME DFEL TUNEL DEL CARPIO

A
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para el adecuado uso de los equipas informaticos en
el INCH.

Plan de Trabajo del Area de Archivo del INCM 2018

Plan para la Gestion de Reclamos, Quejas vy
Sugerencias del INCN

4.3. ANALISIS DE LA INFORMACTION

4.3.1 ANALISIS NORMATIVO

Supervisian Informes de seguimiente de implementadon de
recomendaciones de informes de auditaria

Evaluacidn del POI 2018 1 Trimestre

Como parte del disgnaostice se realizd un andlisis de la normativa interna del
Irestituto Nacional de Ciencias Meurcldgicas con respecto a los com ponEntes
del sistema, siguiendo &l formata propuests o al anexo N® 12 de |a “Guig
para & implementacion v fortaledmiento del sistema de contre? interna en

las entidades de! Estada®

~ DOCUMENTO DE GESTION

Realamento de Organizacion y Fundones |

i UHIIMD ORGANICA
Plan Operativo Institucional (POL) Oficing Ejecutiva de Planeamients
esbralegicn

| Oficira Ejecutiva de Plancamiento
| astrategico

Estructura Organica

Presupuesto Tnicial de Apertura (PIA) |

Oficina Eiaé:Jljua de Planeamiento
ﬁtrategm

estratégion

Plan Estratégico de Techologia de
informacicn (PETL)
Flan Anual de Contrataciones (PAC) {PAC)
Clasificador ce Cargos

-E:lFiur'a e Legistica
Oficina de Personal

I:Ifmna de Estadistica & Infarmatica

Lusdra de Aslgnacion de Personal [CAP)
| Plan de Desarmolio de las Personas (FOF)

Oficing de F'erqnnal

Cficina de Personal

' Texto Unico de Procedimientas

Dficina Fiecutiva de Flaneamiento

Administrativos (TLIPA)

| estratégion

Manual de Procedimientos {MAPRD)

Dficing Ejecutiva de Planeamiento

estratégico

o b
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B
ELEMENTO DEL IMPORTANCIA | AVANCE
SRR CUMPLIMIENTO DELLAL10 | DEL %o
ELEMENTO | AVANCE
Plan Es concordante con los
Operativo 1 | abjetivas estratégicos del PEI 0 83
Institucianal Existen fineamientos y
(FOI) metodalogia para su 9 80
2 | formuslacion
Refleja las metas
presupdestarias que s espera q 95

3 | alcanzar para el afo fscal.
Contiene fos procesos a
desarroflar en el corto plazo,
precisando las tareas
necesarias para cumplir las
4| matas presupuestarias iy 80
establecidas para dicha periodo 95.74
, asl como la oportunidad de su
ejecucion, a nivel de cada
dE«pEﬁdEh-:_:Ia arganica

Existe un Crgano responsable

5 | de su formulacion 0 H
Existe un Organo responsable
B | de su evaluagion il i
7| 50 aprobadan es oporfuna 10 104}
8| Es evaluado 10 L]
Fl resultade de la evaluacion se
hace de concdmienta de la Alta i) 104
9| Direccicn
| Oy
IMPOR
INSTRUMEN AVANL | M
To | ELEMENTO DEL CUMPLIMIENTO | ' EEEII E DEL | AVANC
AL 10 ELEME E
[y _ NTO
ES—'"{E”—'FE 1| Concerdante con al ROF 10 10
raanies 2] se encuentra actualizadz 8 B0 |
Responde a las necesidades de la
; Grgdtizacion H B0
4| Favorece la organizacidn harizontal B 0 £2.00
5| Favorece la organizacion vertical 2 A0
lL.a ubicacion de los drganos en &l
B disefio e conoordante con |3 L0 0o
|_ narmatividad vigente




INSTRUMENTO

ELEMENTO DEL CUMPLIMIENTO

IMPOR
TANCI

ADEL1
AL 10

AVANC %
E DEL | AVANC

ELEME E
NTO

Reglamento
da
Qrganizacian
v Funciones
(ROFY

Su formulacion es concordante con los
lineamientos establedidas en la
normatividad vigente.

i 1e]

iod

Su aprobacian es concordante con las
lineamientos establecidos &n la norma
vigente,

10

100

Se ohservan las dispesicionas sobre
creacion, organizadon v funcianes
contenidas en fas noemas que regulan
el procase di descontralizaddn v
modarnizacion de k= gestion del
Estado.

10

00

Se ha disenado la arganizacion con
criterios de simplicidad y flexibilidad
gue permitan el cumplimlents de las
fines de la Entidad con mayores
niveles de-eficiencia v una mejor
atencion al dudadans.

a0

Se ha chsarvado & prindpio de
especialidad conforme al cual ze
deben integrar las fundones afines v
gliminar posihles confiictos de
competencia v cualguier dupficidad de
funclones entre sus drganos v
unidades organicas a con oiras
entidades de la administracian
piblica.

2 23.29

Se obeerva @l principio de legalidad de
las funciones.

bl

Tedas tas funciones y competencias
que |las narmas sustantivas
establecen, han sido recogidas v
asignadas a algun organo da la
entidad,

18]

Cuida la coberencia entre la
aslgnacian de compebencias v
randicion de cusnlas, 5 Hane
claramente asignadas sus
competencias de modo @l que puada
detarminarse la calidad de su
desempeno v & grado de
cumalimisnto de sus fundianas,

fan

=}

Tlene infarme tecnico v legal gue fos
sustenta.

fl

2 =

Tiene infarme pravio que verifica g
cumplimienta de ios requisitas,

100

16
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]
Tm AVANC | %
INSTRUMENTO | ELEMENTO DEL CUMPLIMIENTO E DEL | AVANC
DEL 1 AL
10 ELEME E
NTO
Manual de | 1| Conrordante con el ROF. 10 100
Qrganizacion 5 | Caincidencia de los cargos con los
Vru':;”m“ﬁ indicados en el CAP, ’ 0 95.00
(MOF) 3 | Se asignan las funclones con claridad, 9 100
4 | Existe segregacion de funclones, 10 a0
Yo
IL-I:I?IR‘T AVANC S
INSTRUMENTO | ELEMENTO DEL CUMPLIMIENTO E DEL | AVANC
DELLAL| pieme| E
10
NTO
L | Alineado con el PEL 10 1060
2 | Alineade con el POL Lo 100
SU estructura considera;
1) Exposician de Motivos,
2) Base Legal,
3} Prohibicion para el afio fiscal,
3 |4} Estimacion de fos ingresos (por 10 a0
fuentes de financlamienta),
5) Estimacién de los gastos.
& La estructura fundonal rafleja las
i;fg"?ulp“m 4 | metas presupuestarias fijadas para al 10 100
icial de iy
Apertura SJErC0.
(PIA) Las propuestas de gasto son
; 5 |onsistentes can los chijetivos 10 100 96.00
Institucionales.
Se distribirye |3 asignadion
b | presupuestaria total de acuerdo a los 14 100
ohietivos que se espera alcanzar,
Se proponen actividades y provectos
7 |en concordanda con los objativos 1o il
estratégicos del pliego.
Considera |a prevision del gasto de |as
B aclividades vy proyectos y su forma do ' ap
financiamianto, dentra de los Hinibes de
la adgnacion presupuestaria Lokal,
El gasta esta arientado a aubrir Iz
9 | mayor cantidad de acciones 1o 100
pricritarias. '
1 | E5 aprobado aporfunamente &
0 lingresado en el SIAF, ik 3

kY

o

b
o iy

L

/':if__—.r"




B
ELEMENTO DEL IMPORTANCIA| AVANCE S
INSTRUMENTO | cympLIMIENTO DEL1AL10 | DEL |AVANCE
ELEMENTO
Manual de 1| Identificacidn del puesta, 10 0
perfies de 2] Misidn det puesto, 10 0
3 | Funciones del puesto, 10
4| Coordinadiones principales. g 0 g
5| Requisitos dei puesto, 9 0
5 Habilidades o a
. competencias, | [
IMPOR | , 4
TANCI
INSTRUMENTO | ELEMENTO DEL CUMPLIMIENTO E DEL
ADEL1
AL 10 ELEME G
NTO | AVANCE
Plan
Estratégico de | 1| Realiza un analisis de |z entidad o 0
Tecnologfas de | | (esbructura, luncionalidad, ete.).
Informacion Toma en cuenta la prospectiva 50 =
(PETI) estratégica de la entidad, *
Analiza la participacion actual de las
3| TICs en la Entidad v sus principales A ]
procesos,
4 Analiza las arquitecturas de datos, 7 o .
software y tecnologia en general,
3| Define |a cartera de proyectos. b o o
Pricriza |a cartera de proyectos. 3 0
Contiens los lineamientos para la 5 o
implementacion dal PETL.
8| Se encuentra actualizado, 1 0
Se ha formulado de acuerde los
9 lineamientas establecidos an la B 0
nermativa vigente,
: 2 0
O 5€ vincula a un presupuesio. E

18 ¥




O/
ELEMENTO DEL IMPORTANCIA| AVANCE B
TNSTRIMERTO CUMPLIMIENTD DEL 1 AL 1D DEL AVANCE
ELEMENTO
Clasificador de Considera lo establedda
Cargas en al artfeuls 4° de fa
1 Ley del Empleado 10 100
Piblice.
2 | Concordante con el ROF, 11 100
3| Concordante oon &l CAR. 14 o
Se encuenira
4 actualizada. 10 LoH 100.00
Responds a las
L | necesidades de la 10 100
organizachon
Es cancardante con la
& | normativa emitida por 10 100
SERVIR .
Aprobada por el Tikukar |
7| de Ia Entidad 24 M ]
§ =
ELEMEMTO DEL |(IMPORTAMCIA| AVANCE
IHSTRUMENTO CUMPLIMIENTO DEL 1 AL 10 DEL %
ELEMENTO | AVANCE
Plan Anual de Se arboula con el
Contrataciones i Cuadra de 10 0
Necesidades v con el
PO
Contiene & chieto de
- la contratacian 8 100
Confiere la
descripcion de los
2 bienes v/o servidos a i il
oontratar.
Centiena el valor
4 |estmado de la 5 106 B9.0%
cantrataclan .
Contiena la fuepte de |
: | Ainancamienta | g il
Considera a todas las |
contrataciores ded |
ana. |
Independientemeants |
- cel bpo de proceso H 8
de selecoidn o del |
régimen que las
regule, |
19 [/




Se aprueba
opartunamente
{como maxima
dentro de los dneo
primeros dias del
gjercico)

10

100

Se publica
opartunamente en el
=EACE

10

100

S evalua
sernestralmente de
acuerdo a las
disposidones del
OECE

INSTRUMENTO

ELEMENTO DEL
CUMPLIMIENTO

IMPORTANCIA
DEL 1 AL 10

AVANCE

ELEMENTO

%

DEL AVANCE

Cuadeo de

asigracion de | 1

Persanal CAP

Farmulado en
concordancia con la
normnatividad vigente.

10

100

Formutado a partic dela
estruchura organica
adablacida por el BOF
de la entidad

10

100

Cbserva las
disposicones scbre
dasificacian de cargos
que se encuentran
vigentes.

14

100

Consigna los cargos de
confianza de
confarmidad con las
disposiciones vigentes.

10

e ha presentado en
formato que se incluye
en los anexos
adjuntandose &l
resurmen cuanitativo
que cansigna la
clasificacian por grupos

poldpacionales,

1A

100

Se ancentra
adualizada

10

100

Aorobado por adtaridad
competenie

10

100

100 10004

0

o ——




]
ELEMENTO DEL | IMPORTANCIA | AVANCE %o
INSTRUMENTO | o) tMIENTO | DEL 1AL 10 DEL  |AVANCE
ELEMENTO
Plan de Formutado en
Desarrollo de concordancia oon la
i 10 100
las personas normativa emitida por
1 |SERVIR.
Responde a las
necesidades de la 10 106 {00.00
2 |Entidad. !
Se encuentra 100
3 |actualizado, ka
Se aproha 0 £00
4 |oporiunamante.
5 _|5e gjeciia. 10 100
% !
ELEMENTO DEL IMPORTAMNCIA | AVANCE %
INSTRUMENTO | ~yyp) IMIENTO DEL 1 AL 10 DEL | AVANCE
ELEMENTO
| Texto Unico de Formulada de acuerdo a
Procedimientos los Lineamlentos para la
Administrativos| 1 |elaboragdn y aprobadicn 10 100
(TUPA) del TUPA establecidos en
la normatividad vigente,
Antigiedad no super los
Z |dos afos segun nommativa 10 Cli] j
vigente. |
Contiene Procedimientos
3 len los que s aplica el 10 100
Silencia Positio,
Contiena Procedimientas
4 len los que se aplica el 10 Loa
Silencio N-E.ral&.'r.l'n.fﬂ-. 8500
Los procedimientas han |
5 |sido materia de 10 100
simplificacian
administrativa.
Los procedimientos
6 | contemplan pluralidad de 10 ion
| | instancias.
Las piazos 500
# | proporcionales al tipo de 9 g0
["[ém!te. _ |
Asigna aress responsables '
5 e cada tramite. L 9_ e I|
g Aprobado por autordad g 100
campatente, . :
21 o
e ,
i
i & A




10

El calcula de costos se ha
realizado con la
metodalogia de
determinagdn de costos
de los procedimientos
admirlstrativos v serfvidos
prestados en excusividad,
aprobada con (consignar

normativa vigente)

10

80

INSTRUMENTO

ELEMENTO DEL
CUMPLIMIENTO

IMPORTANCIA
DEL 1 AL 10

%o

AVANCE Vo
DEL AVANCE

ELEMENTO

Manual de 1

Se encuentra actualizado,

LD

&0

Procedimientos
Administrabvos 2
(MAPRD)

Se han identificadn
claramente los procesos v
procedimientos.

Lo

100

Cancordante con la
normatividad y metodalogia
vigente para su elabaracién

1o

Cancordante con los
inEamientos de
modernizadon de [a gestidn
publica.

10N

100

35.00

Contlene los procedimientos
estratégions, de linea v de
apova, e decir, los
procedimientos internas v
exbernos contemplados en

TURA

1400

De los resultados del analisis de los principales documentos de gestion con

respecto  a los componentes del SCI, se henme un avance en su

implementadan d= §2.9% de cumplimiento de los requisitos gue deben de

cumplir de acuerdo a las dispesiciones legales que le son aplicablas,

-
-
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NIVEL DE ENTIDAD

4.4.1. Componente; Ambiente de Control

4.4, IDENTIFICACION DE BRECHAS Y OPORTUNIDADES DE MEJORA A

AMBIENTE DE CONTROL

FORTALEZAS

5a muestra compromizo de la
Alta Direccion parz la
implementacion dal 5CT en ta
entidad con la firma del Acta de
compromiso de todos los
funcionarios,

Se conforma el Camité de Control
Interno conformado por un {1) la
Directora Adjunta Alta Direccian,
tos (1) Jefes de oficing del
organo apoyo, dos (3) Jafes de
oficina dal érgano de asasara,
cual cuenta con un Reglamenta

Inbarme de funciones entregada a
cada miembro de LI

Los miembros del CCT han
recibide 2 charlas de induccitn
sobra control interno. ¥ 3 talleres |
de capacitacitn en control
Inberna, Gestion por procesas v
Gestion de riesgos

e cuenta con un POL 2018, en «l
cual se declaran la mision y
Vision de |a entidad.

Bsimismo, la difusion de la mision
=2 realiza con publicacidn de
carteles aluslvos en los ambiantes
del hospital.

Existe un Reglamento Interme de
Trabajo,

Le cuaenia oon los decurnentos de
gestidn: ROF, CAP ¥ TUPA
aprooadas,

o ha achualizsda e TUPA 2018
dal hospital,

La estructura organica apova la
mnsecuddn de los chjetivas
institudenales,

Se efertua la evaluacian del
primer trimestre del POL 2018

Se cuenta con un Mapa de
Progesos, que inchuye diagramas
v fichas,

Se cuenta con POP y
procedimiento de capadtadan

DEBILIDADES

Mo se cuents con un codiga de
Mica institucianal

Mo se tiene evidencia de la
sujecidn al codige de &tica par
parte da los funcionarios y
servidores de a instituddn

La Vislén v Mision del INCN que
se indica en [a Pagina Web
institucional v enel! POI 2018 son
difarentes.

El TNCM no cuanta oon ef Plan
Institueional de Inbegridad v de
Lucha contra la Comupdon

El' TNCMN m cuenta o los
documentos de gestion; Cuadro
de Puestos de la Entidad (CPE) v
Manual de Perfiles de Puestos
(MPPY

La entidad no cuenta oon U
Reglamenta Intérne de Trabajo
(RTT) achualizado, aprobado y
divuigado (actsalmante RIS)

El INCN na cuenta con un Plan
actuzlizado de Induccién del
Parsanal Ingresante

Algunas unidades organicas
mantianen an process de
elaboradicn el Manual de
Procedimientos {MAPRD),

El ROF v el Grganigrama del

INCHN estan desactualizados

El MOF del INCM esta
desactualizado

Mo existen evaluaciones de Clima |
Labesal

El TNCM mo cuenta con reglstros
que-evidenden la evaluadon de
a5 perfiles de puestos de |a
entidad, o gue s2 redaciona con
ia falta del Manual de Puesto; sin
embaroo, esta adividad se
vienen realizando actualmenta en
cada ocasion que se fermula el |
expadiants de progesas de

23
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» El Organo de Contral Instituclonal
amite remmendadones que
mejora los procasos nternos de
la entidad,

« Laentidad cumple con publicar
las DD1) de los fundonasios, asi

| como con remitiros a la
Contralorfa General de 1a
Republica, en el marco de la
normatividad vigente v
ransparenda.

4.4.2. Componente: Evaluacion de Riesgos

I ~ EVALUACION DE RIESGOS
FORTALEZAS: ; - DEBILIDADES

» Mo se ha designado al Equipo de
Implementadon de Gestion de
Riesgos ni se ha impartida
capacitacian sobre gestion de

riesgos

s Mo =2 han establecido las Politicas
de Riesgos

« Mo se cuenta Manual de Gestion
de Riesgos.

« Mo se Cuentz con un Plan de

_ Gestian de Riesgos.

.= Mo se han establecida

| pracedimientos para la gestion de
Mesgos

s MNose ha difundido la Palitica,
Manual y Plan de Gestion de
Fiesgas aprobadas por la entidad,

« Mo ge cuanta con lineamisntos
para implementar la gestidn de
riesgos,

# Mo se ha realizade el inventana
de riesgos ¥ por tanio no se
cuenta con |a malriz de riesges nl
oo & plan de tratamisnto de
TS

o Mo se cdenta con lineamisntos
para kentificar y evaluar posibles
riesgos de fraudes,

¢ Mooexisten reporas de monitores
de camblos exterros e internas
gue puedan Impactar en el SC1.

= Mo existen normias Intermas gue
considera 13 posibilidad de frauds |
en procesas de areas expuestas a
actos irrequlares o de corrupadn.

-"'_,-! ,M
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4.4 3. Componente; Actividades de Control Gerenciai

ni':ﬂﬂnmes DE CONTROL GERENCIAL

FORTALEZAS

Se cuenta con el Reglamento de
Organizadon v Fundones
aprobado v vigente, donde se
establecen los niveles de
autoridad gue e desarrollan en
las unidades organicas.
Adicionalmente se cuenta con
diractivas que establecen niveles
de autorizacion y aprobacion de
procesos aspecificos,

Se cuenta con Manual de Gastion
par Pracesos v Procedimientos
aprobado, con diagramas v
fichas,

Sa ha documentade algunos
procedimientos mediante la
armislén do directivas intemac,
Sa hacen verificacionas y
conciliaciones antes de emitir
actados finanderos,
conciliaciores bancarias,
presupuestales arqueos,
imventarios, eic., basado en las
Mommas Internacionales de
Contabilidad MIC.

Existen registros de cumplimienta
en el Sistema de Rendicidn de
Cugntas da Titularas que
administra la CGH,

Existen perfiles para los usuarios
de log sistemnas de informacian.
Existen nomas para f uso v
conservadon de los eguipos
informaticas.

e cuenta con directivas para el
Lisd, austodla, conbrol v accesos &
reqursos de la entidad;
informaticos, bianes v equipos
patrimaniales.

DEBILIDADES
Mo 22 cuenta con procedimienios
internos  sobre  rofacion  de |
personal susceptible
Mo se realizan evaluaciones para
[dentificar gue en los procesos, |
actividades v tareas e clmple con
|z segregacion de funciones.
Mo se cuenta con lineamiantos |
para realizar evaldaciones cosio-
benefido, previc a l=
Implemeantacion de contrales,
Mo == cuenta con normatividad
interma gue regube el acceso a
informacion restringida.
Mo se cuenta com un plan de |
contingencias Infarmatico. '
B IMNCH no ha implementado |2
Gestion por Prooesos
No sz ha elaborado el Plan
Estratégico de Temologias de |a
Informacion.
Mo se ha implemantado la
medicitn a través de Indicadores
de gesticn que evalden la
efactividad de los procesos v
permitan identificar mejoras
Mo se ha desarmoliado Lna
metodologia de mejora continua

25




III.II‘IIIIIIll..'llli.llll'll‘Illlll.'llllll.lll

FORTALEZAS

5e utiliza of Sistema de Gastion Desactuallzacian de los
Integrado de Gestion procedimientos de los sistemas de
Adménistrativa. informacian.
= 5Sacuenta con el Informe de # Mo s cuenta con registros
satisfaccon del periodicos de los Sistermas de
usuariofcudadanc, Informacidn para detectar
& Se realizan encuesizs de deficiendas en sus procetos vy
satisfaccidn de usuaro. productos v cuance oeurran
, « Secuenta con la directiva que camblos en el entomo del TNCN
requla el usa, la elaboradidn, la = Se encuentra  pendiente de |
remisidn y procedimientos para achualizaciin el sistema de gesticn
trémite documentario de los documentaria del INCH
documentos internos v extarnas = El ambiente de archivo no cuanta
del Instituto. con estantes apropiadaos, no
» Secuenta con & Plan Anual de reting las condiciones '
Tral::lajtn de la Unidad Furicional { ambientales de temperatura ¥
de Trdmite Documentario, humedad necesarios
Archivo y Bibdioteca ded INCN - = No sz cuenta con una directiva
2014, gque regule los  préstamos v
* 5Se cuenta con la directiva para la transferencia de documentacian,
CrEaCion y correcto Leo del « No cuenta con norma para la
Correo Electronice. administracion del servicio de
= Existen medios que faclitan la Internet.
comunicacién: correa, pericdicos s Moose cuenta con Directiva para &
_ murales, WhatsApp registro, tramite v stencion de los
- = Secuenta con un Ubro de reclamos  interpuestos por  los
Reclamaciones fision, ustarios en & libro  de
= Seelaboran informes sobre reclamaciones,
reclamaciones. = Mo e ocuenta oon una directive
sobre s publicacion en ol porsal de
Transparencla Estandar
»  Directive gue regula la Aterdion
de Sclictudes de Acceso a la |

<l informacion Pablica. |

74.4.5. Componente: Supamrvision

SUPERVISION
FORTALEZAS DEBILTDADES
s 5acuenta con registros de los « No existen lineamientos  para
participantes en capacitaciones desarrollar acciones da prevencidn
sobrg Conbrod Interna, ¥ monitorao
» 52 hace rendicion de cuentas » MNo existen evaluadiones de los
respiecto al avarca estraldgion. progesos v pracedimisntos
= Sainforma al CCl sobre los internos en el INCH. ;
avances en |a implementacion de + No existen registros de acciones
| las recemendacionas de auditona. de manitores para medir la
o Evaluacian LI v IIT trimestre del eficada de las aclividades y
POT 2018 1 procedimientos (relacionadas con
6
F y 1 o
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los 5 componentes del SCT gue
tene implemientado la entidad a
fin determinar 5 estén presante y
en funconamienta) conforma o
establece matriz 10 de la Guia
implementacion v fortalecimiento
el SCT |
= Existen recomendaniones dal
Grgana de Control Institucional
que se encuentran pendientes da
implementar por [as Unidades
Organicas dependientes de la |
Cficina Ejecutiva de -
[} Administradan.

4.5 IDENTIFICACION DE BRECHAS Y OPORTUNIDADES DE MEIORAS A
NIVEL DE PROCESOS O UNIDADES ORGANICAS

Debilidades de las unidades anginlcas recogidas en las entrevistas realizadas
I Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico I

1 | Infraestructura inadecuada, espado insuficiente, v con rissgos de evacuacion
2 | Las otras areas administrativas del INCN cuenta con personal que requiere ser
capacitado toda vez gue no permite ejecutar adecuadamente a través de ellos
los presupusstos

3 | Aocesibilidad v segurikdad externa del Instibuto que no permidbe al personal
quedarse en el INCH mas de |as 5 de |a tards -
4 Mecesidad de Capadgltadin &l personal de la Gficing de Planeamiento

| 5 | Falta lineamientos para la elaboracion de fos documentos de gestidn del INCN |
g Oficina de Economia %
Unidad de Integracién Contable !
& | Recepcién de documentos fuente de otras oficinas, con retraso. |
7 | Ausenda de MAPRD
B | Se requiere 02 Equipo de computo {por reemplaza)
)

Se reguiere Capacitacidn v Actualizacion en bemas relativos a los sisbermas
administrativos a su carga.

Unidad de Tesoreria .
1D MWecesidad de Capaditadion v actualizacidn del personal en normas refativas al
_ sistema de tesoreria.
11 | Ambiente inadecuada {ubicado en el segunde piso que dificulta subir 2
pacientes y cesantes, para fines de pagaduna v al area de cuentas |

12 Mecesidad de tres (3) equipos de computos por reposicion
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13 | Mo se cuenta con una directiva y Aplicative para |a recepcidn, cantral, custadia,
sjecucion y devolusidn de garantias entregadas por los contratistas a |a

. _Institucian, a de requerir la ejecucion opertuna de €stas, cuando comesponda.

14 | Mecesidad de Instalar una caja para fines de recaudacian en o Departamento
de Emergencia. ¥

____ Unidad de Control Previo _

15 Mercesidad de capacitacion y actualizacidn en la Ley de Contratagiones
16 | Carencia de MAPRO
17 | Ambiente inadecuado =i
[ Unidad de Cuentas Corrientes
18 | Ambiente pequefio e inadecuado, falta remodelar
19 | Falta de raposicion de equipos de cdmputo, los exstentes estan obsoletos
20 | Falta capacitacion al persenal en compulacidn (Excel avanzada).
2 Oficina de Personal |
[ 2] | Mecesidad de capacitacion a los servidores de la Oficing de Personal
en. 3IGA, SIAF, Excell avanzado, Sisterna de pensicnes, previsiones
_____ sociales, dima laboral,

42 | Infraestructura inadecuada con espacios redudidos ¥ 52 encuentran en
ambientes separados, i

23 | Muebles y equipos Inadecuados: 10 escritorios, con estantes, 20 sillas

24 | Se requiere 5 equipe de computo mas 2 equipo por reemplazo

23 | Necesita impresora y escaner para dos ambientes de la aficing

26 | Infraestructura inadecuada y carenca de equipos bésicos para lactario |

47 | Se necesita un estante con chapa para custodia de dacumentos reservados.

28 | No cuenta con un Software para contral de asistencia, permisos, faltas y
tardanras del personal, legajos, programacicn de guardias del personal de [a
entidad, entre obros. _

29 | Existen expedientes: de Procedimiente  Administrativo Dasciplinario  que
alcznzaron derecho de prescripeidn por lo que se requiere solicitar al titular de

|| la entidad la emision de la_Resolucidn de presc-ipcdn,

30| Pendiente de Implementar las acciones dispuestas por |a Ley de Seguridad v
Salud en el trabajo (Ley N® 29783 y su Reg. Aprobado por D.5. NO 00S5-2012-

- 1R } e identificackin de los IPERs I
| __ Oficina de Logistica e

Necesidad de capacitacion del personal de ia Oficina de Lagistica ¥ de las

2reas usuarias sobre el sistema de contrataciones |

28
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Oficing de Servicios Generales

| 32

| Faltan dos {2) eguipos de cdmputos

_Unidad de Mantenimiento

33

34
35

| Faltan Kit de hEl".'T:IH'IIEI"’EE

Falta de porsanal técnice con expertencia; 02 en gasfiterda, 02 en albafiferia;
¥, D1 para |las actividades propias de secretaria,

Mo sa cuenta con Directiva para &l mantanimiento del cuarte de bomba de
S

16
a7

Mo se cuenta con Dirediva para recarga de extintores
Mo se cuenta con Directiva para recarga de I::alunei de u}ug_enn_rnn_ad_h:lrlg_l

38

35

Mo se cuenta con Dirediva para Frartenimienta prevmtlm de fluldo eléctrics
{sub estacian)

Mo s cuenta con Dirediva para mantenimients preventivo de agua v
_desagiie

Mo se cuenta con un plan de contingencia an los casps apagon v corte de
agjua, gue dentifique a los responsables, las accones a realizar v

responsahilidades por incumplimiento.

 Unidad de Lavanderia
4l |1 Lavadara de 50 Kg, inoperativa
42 | 1 Lavadora 100 Kg operabiva gue requiers mantenimiento preventivo
43 | 1 lavadora de 80 kg, dade de baja, requlere reposicion
44 | Planchadora {Catandria), malograda desde el 2013, requiere reposicion
45 | 1 secadoras Cisell, paralizada haoe 3 anos, requiere reposician,
45 | 6 coches (rodajes vencidos, estruchura cormoida), requieran reposician.
Unidad de Transporte
47 | Reguiera renaovacon de ambulancias Mercades Banz ¥ una (1} no eguipada,
por mantenimiento oneraso. L
48 | Los vehiculos no estan asegurados
49 | Se necesita un {IJ 'u'E'hIl'LilD para apayo administrativo
Unidad de Vigilancia
50 | Inseguridad exbrema en el extedor, del Inskibuto
51 | Requenmiente de personal: Un Ingenfero Sanitario o ambliental para servicios
genarabes (para tratamiento de residuos sdlidos hespitaiarios)
52 | Pérdida de 4 lagtop en el presente ano dentro de |as instalaciones del instituto,
uno-de propledad de la enbidad v tres de tercenos,
Servicio de Farmacia i|
53

El sisterna Infarmatica no estd intagrado con el 515 para identificar la i
cobertura de los pacientes 515, con consulta externa para que los médicos
visualicen el catdlogo de productes de farmadia para emitir su receta; asi

29
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coma con &l almanén de farmacia para identificar los stock e ingresos al

-almacen y el destino de éstos; entie otros accesos que requiere |a entidad

Se requiere capacitacion del personal en adguisicanes

Reguiere 01 tecnico administrativo

a8

Falta de espacdio fisico al servido de Desis Unizarla, Centro Quinirgico,
Emergencia para descantralizar el servicio de farmaqa v ampliacién del
_almacén de farmacia.

| Procedimiento da compra O agll para alendén urgente de miaterial midico
espacializado de necesidad de abastecimiznte inmediato para umgla dehico
a que el Servicio de NEumﬁmgm no precisa 8n sU programacion ¥ en el
requerimiento el plaza maximo de entrega del cikado material de acuerdo a la
cemplejidad v vigenda tecnoldgica gue requiere atenclén de abastecimiento

| inmediato,

Desabastecimients tamporal de medicinas por demora en los procesos de

Ccompras corporativas por CENARES, impidiendo compras par INCN al estar
yi certificado el presupuesto para la compra corporativa.

29

=

"Existencia de medicamentos de la campra corporativa con grado de
abastecimiento de "substock” o "desabastedimienta” (CGR)

“Existancia de medicamentos de la COMmpra mrpnmtwa con grada de
abastecimiente de "sohrestock”™ ha originado que 2stos se almacenen en los

pasajes existentes entre los anagueles del almacén” [CGR)

Almacenamiento, Dispensacion, Distribucion y Transporte, farmacovigilanda

61 { 'El hospltal no cuenta con certificade de Buenas Practicas de
|

ni de Seguimienta Farmacoterapéutics” (CI5R) 3

B2
(3

54

| Se Necesitan 05 Médico Emergencilogos

Departamento de Emergencia |

=e reguiere equipamiento Biomedico v material fungible anexo 5 v 6
NTS N® 042- MINSA {chservacion pendiente)

o Analizador de gases y electrolitos portatit

& Aspirgdor e secreciones rodable

» Bamba de Infusién de jeringa (5)

s Camilla de ransporte

= Cama camilla - Hpo mulbpropdsite

+ Doppler transcraneana (2)

+ [oagrafo portatil

= Electroencefaldgrafo portatil

» [Maonitor de transporte

« Monitor de fundiones vitales de 06 parametras (1)

« Monitor esofagico de gasto cardiaoa continuo

»  Manitor de presian intracraceal

« Ventilador da transporte

s Eyiipo de trauma basico

= Equipe de trauma avanzado (CGR)

Falta de infraestructura para las areas de trabajo asistencial v atencidn
al paciente (CGR)




Centro de Operaciones de Emerggm:la COE

65 ' Mo se cuenta con las pulseras de golor (Rojo, Amaritlo, Verde y Negra) para

_ Metropolitana y en las Regiones de Lima y Callaa,
Gk

' |a dlasificacion de las victireas pn@.'las a su traslado a Operacidn del Puesto

| Madico de Avanzada PMA o evacuacion mediante ambulancas, conforme Lo
establece el Procedimiento 8,4.2 Atencién Prehospitalaria del Plan de
Contingencla del Sector salud ante un sismo de gran magnitud en Lima

Mo se ouenta con los medicamentos e insumos medicos prcHlarios para la
atencicn de las victimas ante un sismo de gran magnitud en Lima y Caliao
coma o establece el anexe 2 Plan de Contingenda del Sector Salud ante un

| sismo de gran magnitud &n Lima Metrapolitana v en las Regiones de Lima y

Callao

67

5e reguiere @l Mantenimianto dal cuarto de bomba de agua

Direccign Ejecutiva de Investigacian, Docencia y Atenclén Especlalizada en

Neurocirugia

a8

| Mecesita 2 equipos de computos

69

| Necesita 1 Impresora con escaner y 1 fn-tncnpiad-nra

70

Infraestructura insuficiente:
= Se requiere incrementar mayor area fisica para los servicios de
nedrocirugia. Para las unidades de recuperacion post anestésica
vy de culdados post operatorios
« S5e requiere un centro Neuroquirdrgicos mejorado en sus
ambientes, para el desarrollo de una actividad Meuroguirdrgica
adecuada.

71

PMlecesidad de Recursos Humanos

= 06 médicos anestesidlogos especialistas #n Neurocirugia
06 enfermeras ipetrumentalistas,
10 enfermeras asistenciales,
10 técnicos de enfermeria
02 tecnitlogos miédicos operadores de egquipo.

7

Mecesidad de Bquipes 2 Trsbrumentos

o Falta una central de esterilizaddn, gue sinva al centro neuroquinirgico
v @ las otras unidades de atencion (Emergenda, Cuidados Intensivas,
Salas e hospitalizacion, etc. ).
03 Lamparas calilicas fijas
03 Mesa de operaciorss Neuroquirirgicas con especificaciones
téchicas y accesorios apropiades para oranso v columna vertehral !
Equipo de Arco en "C" 3-D para cirugia de columna. '
Equipe ce Micro estimulacion v Registro infraoperatonio.
(2 Equipos de Endoscopia Neuroguirurgica para craneo, endonasal y
calumna verlebral.
01 Equips de radiofrecuencia,
02 Equipos de craneotomo eléctrion + accesorios
01 Equipos de rayvos X portatil.

Ch
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|« D6 Equipos de prateccidn mdluhglca {mandiles y collarines
emplomados)

02 Instrumental completo para cirugia de cranec

02 Instrumenta! completo para cirugla de columna

4 Monitores de (itima gena—anun

6 equipos de ventilacion mecanica

03 Maquinas de neuro-anestasia,

Sala corazon de Jesis

73

74 |

75

| Infraestructura no adecuada
» Sistema de Individualizacién de las camas de la sala Corazdn de Jesds
» Dotacién de sistema de ventiladén artificial
Falta Reponer 10 Camas dinicas guirirgicas
Faltan ECUipos
« Falla D6 Equipos de curadones
+ Faltz 02 Equipos de Cirugla menor

76

Falla de Recursos Humanos
= Falta un {02) Médicns neuracirufancs con orentacon a la sub
epecalizacian
» Faltan 06 Enfermeras especializadas

77 | Faltan 3 Biombos = =+
[ Servicio Neurodirugia N
78 | Inadecuada infrasstructura para el g
»  Incremento de LD camas Meursguirdrgicos
» Para |a creacion de cuidados intermedios Meuroguinirgieos con 10
Camas
» Para activar la Unidad de Cuidadps Intensivios Nevroguirdrgicos con
T 10 camas
78 Insuficents instrumental y equipamiento
» [Instrumental para cirugia de columna vertebral (2 @ijas)
» Instrumental basico para cirugia de ganes (2 2jas)
« Craneatomo sléctricn 2 unidades
v Equipo de microestimulacion v registro neurofisinlogico
intraoperatoric
« Equipo de endoscopia intracerebral v de enlumna vertebral !
o [Instrumental para cirugia endoscdpica, transnasal para hipdfisis '
» Instrumental de micracinugia {un juego) |
80 | Falta do Recursos Humanos: 6 médicos neurocingjanos especialistas, 4 |
| anfermeras v 4 técnicos de enfermeria
281 | Faltz de equipamienky

Departamento de Microneurocirugia R ‘

01 Neurpendascopio rigido v flexibie

01 MNeurpnavegador de altima generacion

01 Set de Instrurmental de Micro neurocirugia
01 Set de cirugia vascular




B3 | Déficit de infrasstruciura

» D1 Set de Cirugia transesfenoidal endoscopica
g2 | Deficit de recursos humanos Neurr:qulnﬁrgms
« En funcidn a la subespedalidad requiere DE profesionales en drugiz
vascular, 02 de endovascular y 02 en drugia de base de cranen, 10
enﬁanﬂems y 15 técnicos de enfermeria.

Sala de hospitalizacian con instaladiones empotradas de oxigena, asplracion
de secregones, alre acondidonado.

84 | Laboratoric de biotede

BG Recursos humanos insuficientes

Direccion Ejecutiva de investigacion, Docencia y Atencion especializada en

‘Neurocirugia/sala San Migue!

« 012 Médicos Meurodrujanos sub especialistas

« 04 Licenciados de enfermesia especialistas en Neurocirugia
86 | Area de hospitalizacion reducida

« Datacion de sistema de ventiladdn artificial

« Ampliadidn para L0 Camas quirirgicas

|« Taopico de curacion

87 | Faltan equipos @ instrumeantos

s 04 Eguipos de curacionss

« 02 Monitores de fundones vitales

= 02 Equipos de cirugia meanaor

| = 01 Aspirador de sedreciones |

Apoyo al Diagnastico y Tratamiento

Departamento de investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstica por
Neurofisiologia Clinica

88 | Infracstructura insuficiente

Necesidad de expansion del departamento para |a mejor atendon a los
pacientes (pacientes con camillas, sillas de ruedas, muletas andadores, etc.)

5%  Falta de Recursos HUmanes
s 01 Secratara nara apoyo administrativo (recepden, entrega de .
resultados, estadisticas, ete. ) [
= 02 Tecnédlogos para polisnmnografia,
» 01 tecnologo para video dectroencefaslograma
= D1 tecndloge para velocidad de conducdon nerviosa
o0 Falta de equipns & instrumentos
« 01 Electromicgrafa
s 01 Electroencefalografo
s [ Fguipo para polisomnografia
» 02 Camas de madera de plaza y media para pelisomnegrafia.
s 12 Calchones para las camas de polisomnografia
» 03 Camillas de madera
s 01 Aire acondicionads para el ambiente de maquina d=

| pofisemnografia y electmencefalograma
L]

05 Escritorios para los medicos de Lmts x 80 cm |

i3
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» 01 Computadara
= 0l Impresoras multifuncional

04 Anaqueles para el archivo de la documentacion del departamento
(informes medicos, documentacicn de los tramites, solicitudes, ete.)

a1

Infraestrisctura insuficente,

92

=

Falta de Recursos Humanos

» Reguiers el incremento de las salas de informes v drea administrativa
(rayos X, tomografia, resonancia).

o 02 Neuroradiclogos

= 02 Tecndlogos médicos capadtados en téenicas avanzadas de

meuroradiclegia en resonancia magnatica, haciendo énfasis en
resanancia funcional,

» Lin medico anestesidloge para realizar estudios que requisran
sedacion, en especial pacientes de culdados intensives v pediatria

Falta de aqulpas e instrumantos
« Tomografo con 64 lineas de detectores:

L. Tomdgrafo computarizads multicorte de &2 cortes, adquiridos
¥ reconstruidos por cada rotacidn de 360° del gantry.

2. Interface dicom 3.0 con licencias activadas (dicom 3.0; print,
storage commitment, query/retrieve, warklist, send/receive,
modality performed procedure step)

3. Diagnostico y sarvicio bécnico remata (referido al saporte
tecnico del equipo con el proveadar local v |a fabrica). Se
precisa que la linea ip de conexion este a cargo de la
Institucion.

4. Tecnica de reconstruccién Interactiva de imagenes para
repraduccidn de dosis de radiacidn que recibe el paciente).

» Resonador magnético de 1.5 Teslas, con software de

neuroradiologia:

1. Con juz de posicionamiento del padente, con soparte de
paciente fijo o movil capaz de soportar 220kg o mas.

Z. Conectividad mediante astandar dicom 3.0 (salida dicorm) con
licencla activada en los servicios: storage o export, worklist
dicom print, qua permita la impresidn, envio, recepcion,
imporacon ¥ exportacion da datos e imagenes,

3, Que permita realizar adquisiciones paralelas (Especificadones
lécnicas del MINSA-Direccion General de Infraestructura,
equipamierto v mantenimiznka).

4. Con ranga de exploracion de 140 cms o mas con suministro de
helio por el tiempo de la garantia del eguipo.

5. Con jaula de proteccidn de radio frecuenda cen una puerta y
una ventana de observacion,

6. Con siskema comunicacidn v obsarvaddn por OCTV de

nacients,

Intensidad del campo magréticn: 1.5 tesla
Homogeneidad del campe magnétice: igual o menor a 1,2
PR

9. Apertura interior del gantry 60 om o mas.
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10. Factor de evaporadion del heflo: 0.03 It'hr o menor, ©
gradientes col intensidad de campo gradiente: 40 miym 2
mayor por cada eje. Con sistema de transmisidn y recepckdin
tatalmente digitales.

11, Mimero de canales de recepctn simultineas: 32 o mas con
01 zet de bobinas flexibles de diferantes tamafios.

12, Juege de bobinas compuesto per lo menos de; bobina de
cabera de 20 canales. Babina de cuello de 4 canales.
{alternativa: bobinas de cabeza v cuallo integradas en la
misma astructira de 16 o méc canales, respetando las
especificaciones tecnicas). Bobinas de torax de 16 canales.
Bobina de columna de 15 canales.

Equipo de radiografia digital portatil (02).

Equipo de radiografia digital fijo (01).

Implementacion de sistema PACS-RIS.

Una estacion de trabajo (escritorio y computadora) para

Resonancia

« 01 Desfibrilador externo automatico (DEA), tanto para el drea
de tomografia como resonancia.

»« un Debector de metales para el area de Resonancia

- ® & @

94 | Faltan 2 equipos de cdmputo y 01 impresara

B

95 “La UPSS diagnastico por imagenes no cuenta oon documento vio Plan de
Mantenimiento de la Infraestnuctura desde el afio 2017" {CGR)

“Se evidencia que no cusnta con Licenda de fisico médieo” (CGR)

a7 | “Fl instituto no cuenta con sala de Anglografia, el anglégrafe que posee se
| encuentra en el centro Quinirgico® {CGR)

Departamento de Apoyo al Diagndstico y tratamiento. Patologia Clinica

48 | Infraestructura inadecuada

= Ambiente inadecusdo para el laborataria,

» Falta un ambiente independiente para el banoo de sangre v
hemaoterapla.

= Fala adecuar ambiente para recepcion, secretarfa v toma de muestra
de labaratonio,

100 | Falta equipos e instrumentos

99 | Falta de Becursos Humanos

o 2 médicos patélogos dlinices con conacimiento tedrico-practico en
aférosls. (tenlendo en cuenta que el Jefe so jubilara en & mes de
mayo 2019)

o 2 Tecndlogos médicos, tumo tarde v otro para guardiz.

« 02 Tecnicos para guardia roctuma, Fertados y damirgos.

= lna Enfermera para &l procedimianta de plasmaféresls,

» Conservadoras (02}, para aboratonio olinico da 500 L
¢ Centrifuga pequena (02)
s Rotador de plaguetas (017
s Rotedor de placas (01).
| = Congeladora a -409C (01), para la conservacion de plasma y seroteca.
_1n]_ Falta Material Médico tales coma: Tensidmetro, detectar de venas ¥ arterias
102 | Personal antlgucr an un 40%: apmxlrnadamente

a5
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103 | "La UPSS Patologia Clinica, no cuenta con indicadores de calidad refacionades |
al registro de pedido de andlists, a la toma de muestra, al procese analltico,
a los resultades de interpretacion) opinion diagndstica, a la transcripdcn de
resuitaclos, ni a la satisfaccion del usuario. De otro [ado, la UPSS no cuenta
con |3 totalidad de los Indicaderes de gesticn” {CGR)

104 | "La UPSS Patologia Clinica, no utiliza la totalidad de documentos téomico
administrativos ni técnico asistenciales, especificados en la NTS N 72-MINSA
“Morma Tacnica de Salud de la Unidad productora de Servicios de Patologia
Clinica™ (OGR)
185 | "La UPSS Patologia Clinkca, no cuenta con Servidos Higiénicos para padientes,
tampoco cuenta con vestidorss ni senvicios higiénicos para el personal dal
drea. Asimismo, no fiene ambientes para la recepddn de musstras ni para el
cuarto de limpleza,

| Mo cuanta con fas area de Laboratorio de histocompatibilidag” (CGR)

Departamento de Meuropatia

Laboratordo

106 | Infraestructura inadecuada
Referzamiento de paredes de laboratorio 1y 2,

« Cambio de techo de labomatoo 2

« Cambio de piso anfideslizante laboratorio 1 y 2.

»  Camblo ded sisterma eléctrico en todo & Departamento.

« Cambio de inodoros v lavatorio ded bafio labaratero Ly museo

107 | Faltan equipos & instrumentos
= Camara himeda para inmunchistogilimica {01)
Bano Maria para inmunohistogquimica (01) '
Cito cendrifuga {01 [
Etiguetador de [Bminas (01 '
Marcador de laminas con punta de diamante (01) -
Archivador de laminas metalico para 1,000 como minimo (01}
Archivador metalico para los tacos de parafing para 1,000 como

minima {01}

« Empastado de archives (20 libros)

« Aire acondicionado para laboratoria 1 (01)

R R @ & @&

108 | Se reguiere ef Manbenimiento preventivo sostenible
=«  Procesador de igjidos

Camara de boseguridad 02

Ectufa

Dispensador da parafina

Ciamara de enfriamienta de tacos

Microtoma de rotacion

Bano de flotacion

Centrifuga dea Lubos

03 micrascopios binoculares

Sierra eléctrica

(2 messs de autopsia

Camara de cadaveres

Camillas
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Dficina para jefatura 3,
109 | Falta de muebles v estantes de melamina para jefe de Oficina y secrel:arla
Sala de Autopsia y Mortuorio

110 | Infraestructura inadecuada

¢ Sa redquiera reforzamiento de paredes

« Cambio de sistema eléctrico
i1 Faltan los siguientes Equipos e Instrumentas

Camara de cadéveres de 3 cuerpos (01)

» Lampara dalitica de 16 luces (01)

+« Foro de uz ultravioleta (01)

» Camilla elevadora elécirica para cadaveres {01}

¢ Extractor de alne

1 i el = Equipo de diseccion

112 | Falta mantenimiento |:||'E'..'En'l|'.lr_‘| para:

o 2 Mesas de necropsias

o Chmara de caddvieres

= Camillas

Cerebroteca

113 | Infraestructura inadecuada

*  Sp ragulere reforzamiento de paredes

= Cambia de sistema slactrico
114 | Faltan equipas & instrumentes

115

L&

= Estanterias de metal:
1. Estanta: Ancho 3.90 mt, Altura 3.10 mt, Frofundidad 50cm,
2. FEstarte; Ancho 1.70 mE, Altura 310 mt, Profundidad 50em.
3. Estante: Ancho 2.30 mE, Aftura 3.10 mt, Profundidad 50cm

Museo

Infraestruckura inadecuada
« Carere de falso techo

Mo tiene piso cer@mico antidesiizants en 3 ambientes.

Necesidad de cambio de sistema eléctrice

Necesidad de mejorar iluminacion de los ambienites,

Meposidad de 02 Puertas principates de vidrio templado de 2 hajas

que 52 abra hacia afuara.

« Necesidad de construccion del ambienta en &l sequndo pisa para
cerebroteca 4 x4 metros

& Cambio de inodoro v lavatario da bafio,

= Pintada interna y externo.

Falia de equipos e instrumentos
= Extractor de aire para museo.
¢ Parlantes con bluetooth (06).
v Grabadoras devos, tres (03]
e Witrinas: (03}

1. Vitrina: Ancho 1.15 mt, Altura: 240 mt, Profundidad: 25cms.

3f
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2. Vitrina: Ancho 3.45 mit, Altura: 2.40 mt, Profundidad: 25cms.
3. Vitrina; Ancho 2.30 mt, Altura: 2.40 mt, Profundidad: 25oms.
Frascos de acrilico de 2 Lt para Cerebros (300).
Puntero laser para expociddn (06).
Locker da 2 cuerpos v 4 cabinas,
Cintas ordenadoras de fila [02) v pllares [04).
Arreglo de estatua

Neurogenética

117 | Infraestructura inadecuada

COMSULTORIO UNICO

Falta implemantar Area para la consulta espedalizada en Neurogengtica
(material noble). Desde diciembre 2016, por falta de infracstructura |
suficients, se ha colocado & drea de toma de muestras en una esquina
tle este consultorio. '

COMSULTORIC PROVISIONAL (CASETA M2 1)

Falta implementar consultoric  de  psiguiatria/neurogendtica,
{actualmente funciona en Caseta de madera deteriorada, con signos de
apolillamients, techo de tecnopor desgastado, insegura),
LABORATORIO DF NEUROGENETICA

Falta implementar laboratorio espedalizado para procedimientos
molectlares de investigacian v apovo al diagnastico de enfermedades
neurogensaticas. .

AREA DE ADMIMNISTRACION

Falta implamentar area de administracion actualmente fundiona en
(Caseta de madera MO )

Falta implementar Area de archiva de documentos v drea
administrativa del CIBN. Actualmente fundona en Casata de madera
deteriorada, con signos de apalilfamients, techo de tecropor
desgastado, inseguro.,

SALA DE INVESTIGADORES

Falta implementar saka de investigadores, actualmente funciona  en
caseta de madera N© 3

Falta implementar Area de trabajo da los investigadores permanentes,
aspciados, auxilianes, tesistas v rotanbes del Servicio v Centra de
Investigaciin Bisica en Meuregenatica (CIBN) actualmente funciona
en casela donada por los rabajadores del senvido, Caseta de madera
deteriorada, con signos de apolilfarmdients, teche de techopor
desgastado, inseguro. |

118 Falta Recursos Humanos

&

& @& ® & ™

Médicos neurdlages (2 nombrados v 1 CAS), una en cargo
administrativo en Direccidn General

Ing. Quimico especialista en gendtica (nombrada)

Una medica peigquiatza (CAS)

Lin naurapsicalogo

Lin psicoterapaita

Dos biglogos genetistas/especialistas en genética (1 nombrado, 1
CAS)
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Sarvicio de apoyo administrativo (tercero)
Coordinador de Investigaddn

Médico ganetista

Tnvestigadoras [ DINA-CONCYTEC)

119  Faltan equipos e instrumentos

+«  Termocidador 8Bl 9700, Inoperativo

Balanza analitica, sin calibracion desde 2015

Centrifuga HERAEUS, Inoperativa

Fuente de poder YWR-SCIENTIFIC, inoperativa
Lltracorgeladar-70 equipo donado, Inaperative

Sisterna de aire aoondicionade de laboratorio, sin mantenimiento
Equipos de laboratario regquieran LIPS,

Requiare Secusnciador de NGS.

Centrifuga refrigerada para placas

Termocidadar en tiempa real

Sa requisre tn Congelador vertical & -209, se cuenta con uno,
LIn Deshumedecedaor

Un Tamporizadar eleciranico.

Un Esterilizadar en calor ssoo.

Un Etiguetadar,

Ln Crandmetra de bolsillo

Un Higrdmetro

& & B ® N & ®F 5 =2 ¥ @ ® & 52 @® ©®
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Fall:am equipos informaticos y mobiliario

Lna computadora personal de escritoria.

Un Servidor bicinformatica

Laptaps

Fotocopiadara

Una Impresora laser,

Un Provactor multimedia.

Un Software para elaborar heredogramas,

Estante para archivas

Licencia para pragramas de andfisis de datos gendmicos
Silla reclinable ergoncmica

Mesa para sla de reuniones

Sistema//discas de almacsnamisnto sxterna inexistentes
Escritorios para cada uno de los consultonos

" B §F =B & ® 8 8 =8B ® &2 @

Faltan material médico
« Balanza mecanlca de ple con alimetrs, adelo (ninguna)
»  Estatoscopio (ninguno)
= Tensicmetro con base rodable {ninguno)
+  Ofalmoscopis directo de mang inaxlstente
¢+ Una Camara digital von tripode.
= Un Negatoscopio médico,
e Camilla prestada

122

= Mo ose cuenta con solucionss buffer pars PH mebro

= Fluctuacion de cordents elécrica

+  Solose cuenta con un baio para masde 10 perscnas
¢ Sistpma de almacenamiento virkual "nubes”

* Reservorio de agua/tangue-cisterna
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*_Sistema biométrico de huella digital. |

Unidad de Archivo Central

Infraestructura inadecuada ambientes pequefios, humedad, calaminas con

Mo 52 euentas con cajas para archivo y materiales de proteccion: mascarilias,

Se requlere equipas para ambientes de archive; Detectores de humo, 1

E! ambiente de archivo no cuenta con estantes apropiados, no retine las

No se cuenta con una directiva que regule los préstamos y ransferancia de

123 | Falta de recursos humanos (2) con ash..ldln'_d[a_i:é{;nim en archivo
124
.| orificios, cables sueltos y sin empotrar (observacidn SuSalud)
| 125 | Se requiere dos (2) equipes de compulos
| 126 | Se requiere de una (1) fatocopladora planetaria
| 127 | No se cuenta con Fluorescentes para las areas (12)
128
glantes, jaban liguido, papel toalla
129
| deshumedecedaores, alte acondicionado, escalera de aluminio ﬂpn A
130
condiciones ambientales de temperatura y humedad necesarios
I3l
documentacion. Asi como Directiva eliminacion de acuardo a Ley
132 | El Archivo central viene usando muebles dados de bajos {mesa, sillas,
computadaoras, entre otros)
| 133

Mo cusntz con mobiliario de oficna: Escritona 02, mesa de trabajc 02 1.20 x

| 2 mis., 4 sillas, estantes de metal para & r:|_rc|'l||'.-1:|

| - Oficina de Estadistica e Informatica 3 |

[ 134

La Oficina de Fstadistica e Informatica no cuenta con 1 disponibilidad

presupuestal oportunamente que fadlite la Implementacion dal parque
Informatico.

No cuenta con las Directivas de gestion clinica y administrativa ce pacientes
en Consulta Externa aprobadas cportunamente.

Neresidad de capacitacion del personal de la Oficna de Estadistica e

Infarmatica en temas de su competenda [preferente Tn house)
Infragstructira Insuﬁmnte (Anchiva hlﬁtﬂlt’l&!‘- dllhleas)

140

141 Pendiente de efectuar Ia depuracin de historias dinicas del archiva pasive

142

| Megesidad de Ftecumus |'||JITIiII1DL'F 7 servidores (2 administratives para la

atendan a los pacientes, | secretaria para {a Unidad de Informatica, 1
ingeniero da siskemas, 2 aperadoras para Call Centar v | Témico Informatico
para sopatte) s
Mo se cuenta con un circuito cerrado de audio ¥ video integrado a un
"software de contral de colas” para el lamado a los pacientes de Cansulta
Exberna en el marco del Plan Cero Colas (gue incluye 07 televisores, consola

de video, cableado, software de control de colas y consola de distribucian de
fickas)

Mo se cuenta con un plan de contingencias Information,

4
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| 143 | Mo s2 ha elaborade el Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacicn.

| Nexesidad de av:tumlza:r los prncadunlantns de los sistemas de lnﬁ:rmaunn

No cuenta on norma pam la administracicn del serviclo de Internet.

Mo cuenta con Directiva que regula la Atencion de Solidtudes de Acceso a la
informacion Publica,

149

La plataforma Web del INCN tiene limitacdones de capacidad para adicionar
infarmadion de interés pdblico v de cumplimiento obligatorie, asi como para
_ acceder vy visualizar informacion de manera anigable
f‘-l'l:!' se cuenta con el Plan multianual de reposicion de equipos informaticos
| 2017-2021 asi comao con el Plan multianual de mantenimiznto de equipos
_ infarmaticos 2017-2021, aprebados por la instancia competente

158

Servicio de Consuita Externa

"No se dio inicio a las atenciones por consulta externa segln el horario de

151

152

atenddn publicadn” (CGR)
“La lista de pacientes v la hora en que estan programadas las citas no se

| encuentran publicadas en un lugar vidble en cada consultorio” (CGR)
"La UPS5 Consulta externa no cuenta con serviclos higidndcos para pacientes
y/o usuarios con discapaddad fisica. Asimisma, los servidies higiénicos para

hombres v mujeres que posse tampoco estan implemeantados para el uso de
los discapacitados” (CGR) |

5.

ESTADO DEL COMPONENTE DE EVALUACION DE GESTION DE RIESGOS

El Instituto Naclonal de Ciencias Meurcéogicas NO cuenta con los diguientes
instrumentos internos de gestion de resgos:

» Politica de Gestidn de Riesgos;

»  Manual de Gastion de Riesgos; v,

» Plan de Gestidn de rlesgos.
La gestion de riesgos requiere de un soporte organizacional desconcentrada,

conformado por & Comitd de Contral 1nterma.

Mo =2 ha conformadeo el Equipa de Trabajo o la designacion de la unidad organica
que promueva |a implenmentacion de la gestion de resgos, seain ko dispuests por
la Directiva N® 013-2016-CG/PROD “Implementacion del Sistema de Control
Interno en las Entidades del Estado”, aprobada con Resoluddn de Contraloria N°
149-2016-C6 v la "Gula para la implementadian v fortatecimiento del Sistema de
Control Interno en las Entidades del Estado” aprobada por Resolucidn de
Cortraloria General N* 04-2017-0G que propone heramientas, politicas v
buenas précticas de control interno, entre ellos & componante: Evaltaciin de
riesgas,

41

a LA
. /é/ e



0000000000000 0000000000000C000000OROCOOOOOOOROOORROY

6.

La gestidn de riesgos comprende |a ertificacidn, el andlisis v la evaluacidn de
los mismos, que pemitird determinar la magnitud de su impacto en 2 entidad ¥
pase al cual concretar acciones de respuestas ante acontecimiantos que pueda
impacitar adversamente en el logro de los objetivos v metas institucianales de

cardcter general v &n funcidn de cada proceso, lo cual constituye el tratamianto
de riesgos,

Para la implementacion de Gestidn de Riesqos, es fundamental la designacisn de
los miembros del Eguipo de Implementacion de fa fJestion de resgos, &
misme que realizard la sensibilizacién a nivel institucional, difusidn de la politia
de gestion de riesgos v la capacitadién a las miembros del Comité Contrad Interna
v Equipo de Implementacion de fa gestidn de riesgos a parir de |a
elzboradién de los MAPROs aprobados se podrd desarrollar una priorizacicn
adecuada de procesos para elaborar el Plan de Gestidn de Riesgos.

ASPECTOS A IMPLEMENTAR

A partir de las debilidades de control inteme encontradas <o ha estahledds

acciones a Implementar, por cada componente del SCI, las cuales se detallan 2
continuacion:

AMBIENTE DOE CONTROL gy

Que [a Oficing de Personal elabore y gestione la aprobacion de la Directva cel
Cadiga de Etica del INCN v Iz difunda al personal. Ademas programe y ajacute
charlas sobre el cddigo de &ica Instituconal

Que la Ofidna de Personal elaboce el formato de adhesion por parte de los
funcionarios y servidores del INCN al Cédiga de Etica Institucional, v requisra
la firma respectiva de adhesidn

Unificar [a Visidn y Misidn del INCN en &l POL como documents de Geetldn y
en la Pagina Web del INCN

Gue la Direccidn General (DG) designe la Unidad crganica o al fundonaria
respansable de implementar las acciones de integridad v de lucha contra |a
corrupcian, la que deberd elahorar:

a} H provedo de Directiva de denuncias de actos de corrupcicn ¥

b} El proyecto de Directiva de denuncias administrativas,

c! Elaborar el proyecto de Plan de Integridad v Lucha contra la Comupaian

d) Elaborar los infoermes de evaluacion semestral
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£) Gestionar la aprobacidn de la DG de los dtades provectos contando con
opinion favorabie de la Ofina Ejecutiva de Planeamiento Ectratégics
[OEPE) y de la Oficina de Asesaria Juridica (OAJ).

Que el Comite de Transito al Servicio Civil (reconformada) en coordinacidn

con la Oficing de Personal realice:

a) La sensibilizacion en materia de proceso de trinsito a la Ley de SERVIR.

b) farmule el Cuadro de Asignacidn de Personal (CAP) Provisional en
sustitucion temporal del Cuadro de Puestas de la Entidad (CPE).

£} Elabara los perfiles de puestos.

d) Elzbore el mapeo de puestos

) Elabore el manual de perfiles de pusstos

[l Geslione la aprobaddn v divulgue el Reglamento Intemo de Servidores
(RIS} antes RIT concardante con el RIS del MINSA.

g) Que la Oficina de Personal actualice el Plan de Tnducddn del Personal
Ingresante al INCN y gestione su aprobaddn

Que la OEPE promueva la capacitaddn del parsonal competente en la

elaboracion del Manual de Procedimiento (MAPRO) de las Unidades organicas

gue no havan cumplido con esta obligacidn.

Que tales unidades arganicas culminen con la elaboracidn de sus MAPROS,

Que tales MAPROS ssan aprobados por la instancia competente, se divulguen

g implemanten

Que el Comité reconformado de Transito al Servicio Civil continte el proceso |

de transito a la Ley SERVIR a fin de actualizar los documentos de Gestidn: El

Organigrama, el Manual de Operaciones (actual MOF) del INCN conforme a los

lineamientos de SERVIR v dal MINSA

Que &l Equipo da Trabajo encargado de apoyar a la Oficina de Personal en la

implementacion del Flan de Cultura Grganizacional del INCN apoye también a

en la formuladdn el Plan del Clima Laboral coma parte del plan de Cultura

Organizacicnzl, asi como en la ejecucidn v evaluacion de la implementacian de

las acciones.

Que el Comité recanformado de Transito al Servicio Civil farmule los reglstros

que evidencien |z evaluaddn de los perfiles de puestos de |a Entidac

7 EVALUACION DF RIFSGOS e
se designe al Equipa de Implementadion de Gestidn de Riesgos, gue reslizara
las acdones siguisntes:

Capaditaciin sobra Gastidn de Riesgos

Digeno de |3 politica de Riesgos del TNCN

Elaborar al Manual de Gestion de Riesgos

Elaborar al Plan de Gestion de Riesgos

Solicitar a la Direcddn General aprebacdion del citade Plan

Aprobacion por la DG del citada plan

Formular los procedimientos para la gestidn de riesgos

Salicitar a la Oficing de Comunicadionss |a publicadion en la Web v demds
medios de difusidn de las procedimientos v de la palitics de fiesgos
aprebados por la entidad,

Bifusion de los procedimientas ¥ de la palitica de rlesgos por la Oficing de
Comunicadones

Elaborar las Lineamientos o Directivas para identificar v evaluar posibles
fraudes,
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Realizar el Inventario de riesgos, a través de los titulares de |as unidades
organicas en el dmbito de su competencia fundenal, respecto de los riesgos
en los procesos, actividades v tareas a carge de tales unidades,

En base al inventario, formular la matriz de Riesgos,

En base a la matriz de Riesgos farmular el Plan de tratamients de Riesgos
Flaborar una normativa interna (Directiva) que considere la posibllidad de
fraude en procesos de dreas expuestas a actos irregulares o de carrupcidan,

ACTIVIDADES DE CONTROL GERENCIAL g

HIDDER05

Que la Oficina de Parsonal efabore v contands con opinién favorable de |a
Oficina Ejecutiva de Plancamiento Estratégico se gestione la aprobacian de la
directiva para la ratacion de personal asignada a puestos susceptibles de
ridsgos de corrupdon,
Que la Oficina de Gesticn de la Calidad conzolide los MAPROS del INCH y avalie |
2 identifique los procesas, actividades v/o tarsas que tengan fa necesidad de
efectuar segregaddn de fundones, requiriendo o proponienda, de ser el caso,
a la unidad crganica respectiva las mejoras que correspondan, coma parte del
procesn de mejora continua
La Oficina de Gestidn de la Calidad somets a consideracian de |a Direccion |
General una Politica y/o Lineamientas para la aplicacian de 12 evaluacion Costo
-Beneficio en [a implementadcn de controles en procesos Yo procedimientos

par las Direcciones, Oficinas, Departamentos o Servidios, en & dmbita de su
compatenca

La Direccldn General asignard esta actividad al encargade del Access a a |

Informacicn Piblica, la misma que proyectars la norma inferna que requls el
accese a informacion restringida.

Que la Oficina de Estadistica e Informdtica Actualice un plan de contingendias
informatico y gestione la aprobacion por la DG, su difusidn & lmplementacicn

Cue la Direccion General dasigne el Equipe para implemantar la Gestidn por
Procesos en el INCH y que elabore el Mapa de Procesos, Manual de Gesticn de
Pracesos v Procedimientos; v, requiera la aprabacian de la DG

Que la Oficing de Estadistica & Informética slabore e Plan Estratégico de
Tecnofogias de la Infarmacidn - PETT en el marce de las nomas gue dict= ef
MINSA 2 traes del decumento ESTRATEGIA DE GOBIERMNO CIGITAL para =l
sector salud de acuerdo al aviso de sinceramiento de fecha 28 de junio 2018
Que |a Oficina de Gestidn de la Calidad, determine indicadores de gastidn gue
validen la efectividad de los procesas y permitan identificar acciones de mejora.
Formule el mstructivo para el registro de propuestas de mejoras en los

INFORMACION ¥ COMUNICACION e
Gue la Oficina de Estadistica e Informaticz realice |2 achualizactn de los
sistemnas de [nformacion necesarios en el INCH
(e la Oficina de Estadistics e Informatica revise periddicamente los sistermas
de Informacion con el fin da detectar deficiencias en sus procesas y productos

realizande los cambios que resulten necesarios en coordinacion can fa unidad
organica dueha del process, actividad, tarea o de la informaciéa,
(i fa Oficina de Estadistica e Informatica gestione ante ka2 OTT del MINSA la

aslslenda tecnica para la actualizacion del Sistema de Tramite Docu mentasio
institucional,

Que la Oficina de Estadistica e Informatica analice la estructura del sistema de
Tramite documentario actual a fin de desarrollar e implementar las mejoras
que permitan atender las necesidades de los usuarios
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Que la Jefa de 1a Unidad Funcional de Tramite Documentario v Archivo Central |
elabore & implemente el Plan de mejora del Anchive Central del TNCN

Que la Jefa de la Unidad Funcional de Tramite Dacumentario y Archivo Cantral,
elabore y gestions |2 aprobadidn de la Directiva que regule Ja entrega de
documentos en calidad de préstamos y de transferendia

Que la Ofidna de Estadistica e Tnformética actuslice |3 Directiva parz Ia
administracion del servido de internet, gestione la aprobaddn, difunda e
implemente. .
Que la Oficina de Gestidn de |a Calidad actualice v gestione la aprobagisn de |
fa Directiva para el registo, trémite y atencidn de los redames Interpuestos
por les administrades o visitantes al INCN en el Libro de Recdlamaciones

Que la Oficina de Comunicaciones elabora y gestione la aprobacidn de la
Directiva sobre |a pubficacian en & portal de Transparenda Estandar del INCN
Que la Oficina de Estadistica e Informatiea actualice la Directiva que regule a
Atencién de Solicitudes de Acceso a la informadién Pablica en & TMCN y
gestione su aprobaddn, difunda e implementa.

SUPERVISON

Elabore y gestione la aprobacion de los inearmientos para desarrollar acciones

e prevencldn, seguimiento v monitarea del SCLL

Que la Oficing de Gestldn de la Calidad realice evaluaciones de los procesos ¥
procedimientos intermos ded TNCHN.

Que las Unidades Organicas dejen constanda de las acciones de monitores
que realizan, a fin de medir la eficacia de las actividades v procedimientos que
tiene el INCH Implementados refadionados con los dineo componentes ded SCI
Que el Jefe de la Oficing Ejecutiva de Administracién adopte acciones oficaces
conjuntamente mon las unidades orgdnicas a su carge a fin que las
observaclones de auditoria gue sa encuentran én proceso de implementacian
al 31/12/2018, sean suparadas con cardcter de urgente, por la Importancia de
las mismas en procura de la mejora de la gestian.

Direccién Ejecutiva Planeamiento Estratégico :
Que la OEPE programe charlas de capacitacidn al personal de las areas
usuarias para mejorar la cportuna efecudon presupuestal
ue la Cficina Ejecutiva de Administracién a través da Iz Unidad de Vigilanda
Solicte a las auteridades municipales y policiales brinden la seguridad
ciudacana en la jurisdicddn de la sede de esta Institucién gue facilite ol
acceso y reliro sin riesgos v dafios a la integridad fsica v psicoldgica de los
trabajadores y usuarios de los servidios que brinda &l TNCN

Oficina de Economia
Unidad de Integracion Contable i
Que la Ofcina de Economia conjuntaments con la Oficna de Logistica v Ia
Oficina de Personal suscriban una acts de compromiso de antrega cportuna
de los documentes @ Informacion en el Ambito de su competencla a la
Oficing de Economia para los fines de registros contables y de pagn aportuno
o laz obligaciones de la entidad por esta vltima, compromisa que deba

incluir las acciones de personal por incumplimients de la abligacién asumida,

o= _____ Unidad de Tesoreria S, =

Que la Oficina de Foonomia a través de |a Unidad de Tesorerfa Implemente
una directiva v aplicative para la recepcidn, control, custodia, ejecucicn y

devolucion de garantias entregadas par los contratistas 3 la institucian,




Dﬁd de Personal

Qe fa Oficina de Persanal requiera de un Suft'ntare pam control de
asistencia, permisas v faltas del persenal, asi come de los legajos, [
programacion de guardias, entre otros, del personal de la entidad

Que &l Secretatio Técnice de PAD emita los proyectos de Resoludones de la
Direccion General declarande la prescripcion de los Procedimiento
Administrativo Disciplinaric PAD prescritos, las mismas que debera inclulr la
dispesician de efectuar el deslinde de responsabilidad administrativa
disciplinaria de los presuntos responsables, de corresponder

Implemeantar la Unidad funcicnal de Seguridad v Salud en & Trabajo v
realice las acciones en &l ambito de su competencia (TPERs entre otres) (Ley
N® 29783 v eu Reg. Aprobado por 0.5, N 005-2012-TR ). .

Oficina de Servicios Generales

l.lnld.ul de Mantenimiento

Que ia Oficina de Servicios Generales a traves de |a Unidad de Har-.tn:mrmentn
emmita la directiva para el mantenimienta del "euarto de bomba de agua”.

Que la Oficina de Serviclos Generales a traves de la Unidad de Mantenimiento
emita la directiva para 13 recanga de los extintores.

Que la Oficina de Saervicos Generales a través de la Unidad de Mantenimiento
culmine el tramite de la Directiva de Racarga balones de axigeno medidnal.
e la Oficina de Servicios Generales a través de Iz Unidad de Mantenimiento
emita la Directiva de mantenimienta preventiva de fiulde aléctrico (sub
estacion)

Que la Oficina de Servidos Generales a traves de la Unidad de Mantenimiento |
emita la Directiva de mantenimiento preventivo de las conexiones de agua v
desag e,

Que la Oficina de Servicios Generales a traves de la Unidad de Mantepimiento
amita ol Plan de Contingencia en los casos corte de agua v apagen

Unidad de Transporte

Que la Oficing Ejecutiva de Administracicn adopte |as acciones para la
Contratacion da los seguros para las unidades vehiculares del INCN
Jue la Oficing de Servicios Generales a traviés de la Unidad de Transparto
soficite implementar la ambulancia tipo A3.

Unidad de Vigilancia ]

Qe da Oficina de Bdministracian con el apoyo de la Unidad de Vigilancia
dependients de la Ofidna de Servidos Generales formalice & Convenio con |a
ENP para gue brinde seguridad esttérma del INCN

Que la Oficing de Servicios Generales a travis de fa Unidad de Vigitancia
implements una camara de vigilancia adidanal que da acoeso al ambiente de
mddicos residentes.

Que la Oficina Ejecutiva de Administracicn, mon o apoyo de |3 Linidad de
Vigilancia dependients de la Oficina de Sesvicios Generales adopte las
acclones necesanias para que la emprasa de seguridad v vigitancia dal INCN
efectie los controles necesarios en el marco de su obligacion contractual de
los equipes informaticos portatiles, gue el personal de la entidad y los

et udmntes de medicing ingresan y retira del INCN y evitar casos de pérdidas
o sustraccion de dstos,

Que la Dficina Ejscutiva de Administracion, con &l apayo de la Unldad de

Vigilancia dependiente de la Oficinag de Servidos Generales formule b
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visitas par padente.

Directiva que norme el ingreso al INCN de numare de acompanante y/o “

i t Servicio de Farmacia

= Que |a jefa del Servide de Farmacha an coordinacien con la Oficina de

Estadistica & Informatica Implementen un sistema infarmaticn integrado que

permita brincar la informadian siguiente: para identificar i3 cobertura de los

pacientes SIS, con consulta externa para gue los médices vieualicen ol

cataloge de productos de farmadia para emitic su recela; asi come con el

almacsn de farmacia para identificar los stock & Ingrasos al almacan v el
desting de estos; entre otros accesos que roguiers |3 entidad

Que la Oficina de Logistica requiera al Servicio de MNeurodnugia predse en su

programacion y en su requarimiento al plazs maximo de entrega de material

médica especializado de acuardo a la eernplejidad y vigenda tecnolégica de

necesidad de abastecimiento inmediato para drugla en coordinacion con el

servicio de Farmacla para el abastecmienta opartuno mediants el sistema de

ohtratacionas pravisto por Ley

* Que |3 jefa del servicio de Farmacia remita a la Direccisn General &f proyecto

de documents dirigide a CENARES y al MINSA Informanda da astos hechos
que afectan ol abastecimients opartune de medicamentas generando
desabastecimiento tamporsl y compras urgentes a mayares costos
restringiends la disponibilidad presupuestal por los requerimientos da
Campras corporativas a CENARES, afedtanda la atencdn oportuna de
medidna a los padentes y riesgos de responcabilidad 3 13 administracian del
INCN

* Que la jefa del Servicio de Farmada requiera al CENBRES a través de [
Direccicn General gue el aplicativo de programadidn de medicamentos
permiza fa entrega mensual de medicamentos de bajas rostos que
actualmente el aplicative obliga al TNCN a recbir en una <ola entrega
genarando sobre stock por causal ajena al INCH,

* Que la jefa del Servica de Farmacia solicite a |a Direccidn General reiterar a
soficitud formulada a la DIRIS Lima Centro de asistencia téenica para la
cerlificacion de buenas priclicas de almacenamiento Buenas Practicas de
Farmacovigilancia o Buenas Pricticas da Sequimiento Farmacoterapéutico del
Servida de Farmacia,

« Que la Jefatura del Serviclo de Farmacla infarme al 01 a través de |a
Direccicn General gue los cuestionamientos sobre supestas inobservancias
the buenas practicas de Dispensacidn, Distribucion y Transporte no es
aplicabile al INCM,  fin de subsanar el hecho ohservada por |a CGEH.

] Departamento de Emergencia
Qe el Jefe cel Departamento de Emergenda requisra Ia tompra de |os eguipas
biomadicos v material fungible previstos en los anexos § y 6 de la Nota Téenica de
Salud de los Servicios de Emergencia (NT No. 042-MINSA/DGSP-v.01) que =
detzlian lineas abajo v que fue observads por 1a CGR.

» Analizador de gases y electrolitos portatil
¢ Aspirador de secreciones rodable
= Bomba de infusién de jeringa {5)
»  Camilla de transporte
+ Cama camilla - tipo multipropdsito
= Doppler transcraneano {2)
= Ecogralo portatil




* Electroencefaldgrafo portatil
« Monitor de transporte

= Manitor de funciones vitales de 06 pardmetras {1}

* Monitor esofagico da gasto cardlaco continua

* Menitor de presidn intracraneal

= Ventilacor de transporta

* Equipo de trauma basico

« Eguipo de trauma avanzado

»  NTS n D42 MINSA que corresponde al INCN — nivel 11T 2

Previsto en proyecto de inversidn del segundo piso de emergenda

Centro de Operaciones de Emergencia COE _
«  Cue el lefe del Departamento de Emergencia requicra el abastecimianto de
puiseras de colar (Rojo, Amarille, Verde y Megro) para la dasificacion de las
vichimas previas a su braslado a Operacidn del Puesto Médice de Avanada
PMA o evacuadon mediante ambulandas, (Procedimiento 8.4.2 Atencidn Pre
hospitalaria def Plan de Contingencia del Sector salud ante un sisma de gran
magnitud en Lima Metrapolitana y en las Regicnes de Lima y Callan).
= Que el Jefe del Departamento de Emergencia requiera ef abastecimiento de
ks medicamentos & insumos médicos priceitarios para la atencidn de las
victimas ante un sismo de gran magnitud en Lima y Callao come lo establece
el anexo 2 Plan de Contingencia del Sector Satud ante un sismo de gran
magnitud en Lima Metropelitana v en las Regiones de Lima v Callao
= GQue el Jefe del departamento de Emargencia requiera &l Mantenimiento ded
cuarto de bomba _ : et ]
Direccién Ejecutiva de investigacion, Decendia y Atencion especializada en
Apoyo al Diagndstico y Tratamiento
_____Departamento Diagndstico por Imégenes 7
* El Jefe de Departamento Biagndstico por Imagenss asumira temporalmente
la responsabilidad que corresponde par "Licencia df fision medica™

| Departamento de Apoyo al Diagndstico y tratamianto. Patologia Clinica
* Queel Jefe del Departaments de Apoyo al Diagnistico ¥ tratamiento.
Patclogia Clinica Haga requedmiento oportunamente de insumos para
atender la mayor Demanda

= Departamento de Apoyo al Diagnostico v tratamiento. Patologia Cinica
arograme Charlas de motivacian laboral

* Departamento de Apeya al Diagndslico v ratamiento, Patologia Clinica
requiera Contratar medico administrador para Farmular indicadores de
calidad

+ Departamente de Apoyo al Diagnostico v tratamiento. Patologia Clinica
requiera Comntratar medico administradar para la revisicn ¥ seguimienta da
cocumentos Bonices

[ 3 : Servicio de Consulta Externa
Medidas preventivas;
= El Jefe del DAPS emitira un provacto de Directiva para aprobacon de la
Direccion General, de eslimarlo pertmente, que establezea lus procedimientas
¥ las acdones de personal gue se aplicaniy por inchservanca de los miSTos,
a fin de asegurar |3 atencién a los pacientes a nartie ded horark establecido

par el TNCH
a8 /ﬁ_l/ﬁ, A
e




| da Servicios Generales ¥ Mantenimisnto, Seavico de Farmacia, Departamenta

Que &l Servicia de Consulta Externa coloque en un acrilico en un lugar visible

en cada consultorio, que permita la difusidn de los pacientes a ser atendidos

en cada consultorio v turno

El Jefe de DAPS formule el requerimiento para adaptar loe actuales ssrvicios

higienicos de Consulta Externa para los padentes con discapacidad fisica.

Que la Oficina de Adminlstracion con el apeye de |z Oficing de Servicios
Generales implemente e requerimiants formulads por el Jefe de DAPS

Unidad de Archivo Central _

Adquirir aportunamente cajas asi como material de proteceién personal como

guzntes, jabdn liquido, papel toalla, entre otros

Brindar apoye logistico para &l mejor desarrallo de las actividades del Archivo

Central (personal tecnico e informético, escéner, fotocopiadora, PC, entre
otros)

Oficina de Estadistica e Informatica 7
(Que la DEPE programe y priorice Ja disponibilidad presupuestal con mayor
anteladidn a fin de adguirir los bienes y servicdas en el cuadro de necesidades
de |la Oficina da Estadistica e Informatica
Que la OEl someta a consideracicn de la DG, contands con 13 opinidn
favorable de las OEPE y OAJ, el proyeeto de Directivas de gestidn clinica ¥
administrativas de patientes en consulta externa, para su aprobacian,
difusidn, implementadan opartuna
|+ Que |a OEL realice la depuracion las histarias dinicas que mantisne en el
archivo pasiva a fin de remitirias al Archivo General de la Nacidn con arregio a
la Norma Técnica 139-MINSA/2018/DGAIN
= la OF realizara =l analisis de la estructura de un nueve disefo que permita
mejorar la capacidad de adicionar de informacidn de interés plblico v de
cumplimiente ebligatorio, asf como el access v visualizacidn de la informacicn
de manera amigable (abrll, mayo y junia)
« La OEI formulara el requerimiento de la labor a realizar las acclonas
mencionada an el punko antericr
L OFI reformulard fos planes multianuales de reposicdn v mantenimientas
de equipos Informaticos 2017-2021, respecto de ios afios pendientes v
= gestionard la aprobacién correspondients

INFRAESTRUCTURA St - I
+ Estudio para formudar el provecto de inversién a ejecutar en nueva sede gue
el INCM viene gestionande ante el MINSA y el Cangreso, sin perjuldo de ella
realizar las inversiones de optimizacidn, ampliacidn, reposiddn v
rehabifitacion (I0ARR}, de los casos que estan contemplados n el
presupuesto multianual y en la programacidn multianual de inversiones
condicionade a la asignacion presupuestal del MEF

___________RECURGOSHUMANGS Mg <
« La Direccion General con &l apoyo de OEA v OEPE determine la oportunidad
ge cubrir las necesidades de Recursos Humanos de las unidades de Oficina

de Emergencia, Centra Neuroguiriirgics, Sala Corazén de Jests, Sarvicia
Neurocinigia, Departamento de Micro neurocirugia, Neurocirugia/sala San
Miguel, Departamento de Investigacion, Docencia v Apoya al Diagndstico por
Meurafisinloglia Clinica, Departamento de Apoyo al Diagndstics v Tratamisnto.
Patoiogia Clinica, Direccion Ejecutiva de Investigacidn, Docencia y Atendion
Especiallzada en Apovo al Diagnostic y Tratamiento, Oficina de Estadistica &
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Informatica v Unidad de Archivo Central en ia cantidad y del perfil que
reguienzn

Equipos de computo 7
* La OEA con apoyo de la Oficina de Estadistica e Informatica evalie el pedida
de las unidades orgdnicas para la compra de aquipas Yo reemplazo de las
mismas.
* Que la Oficina de Estadistica e Informatica determing los equipos a adquirir
por reposicion ¥ por implementadicn,
Que la Oficina de Logistica realice el procasg de compra

« Que [a Oficina de Estadistica e Informatica Aslgnacidn de los equipos
adquindas

Impresoras

La QOEA con apoyo de la Oficina de Estadistica e Informatica evaluara &l padido de
las unidades organicas para la compra de equioos o reemplazo de las mismas.
Beterminar los equipos a adquirir por reposicidn v par imphementacion

Reallzar el proceso de compra

Asigracion de los equipas adquiridos

~ Capacitacion

« Induir en &l PDF los cursas, seminarios y tlleres sagin COFfesponda para
&l personal de la institucidn segin las materias que permitan reforzar sus
conocimients v competenda profesional

» La OFA en coordinacion con fos Jefes de las unidades orgdnicas misionales
determinen los equipos, instrumentos necesarlos & im presciadibles 3
adguirlr para la adecuada atencién médica a los pacientes.

Realizar & proceso de compra
Asignacion y reubicacidn, de carresponder los equipos adquinidos v
Existerites [

7. EVALUACION DE MADUREZ DE LOS 54 PUNTOS DE CONTROL

La evaluadon de madurez del Contral Internc pErmite medir &l grado de desarmolla

organizacional de la entidad, &l cual se puede ver afectado par factores extemos &
mternos en su implementadion v forkalecimiento.

La Contraloria General utiliza un Marco Conceptual basada en la adaptacion dal
Muodelo Tntegrado de Capacidad de Madurez {Capacity Maturity Madel Integration -
CMMI), mediante & cual asume que existen niveles ideales del contral inkerno que
contriuyen al logro de los abjstivos Institucionales.

Para calcular los valores de madures de cada componente, se ha aplicado &l
mecanismo ce promedios que se detalla en la publicacion "Medicidn de la
Impiementacion del Sisterna de Control Tnterno en &l Estado”

Fl calculo del indice se realiza en funcién de un cuestionario de 54 pregunlas,
agiupadas por compenentes. Cada repuesta tiene & ppciones que corresponden 3
cada nivel de maduracidn, al cual se le ha asignado un valor de ' a 6, y los criterios
de avaluaddn de cada nivel de maduracién.

La presente evalliacon de madurer se ha reallzado aplicanda 2l cuectionaria de 54
preguntas contenidas e el Formulario de Mediddn de la CGR Perdodo 7016-3
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respecto del sistema de contrel inteme del Institute Nadonal de Ciencias
Neuroldgicas contenfdas en el aplicative SISECT de la Contraloria General de |a

Repiblica,

7.1 AMBIENTE DE CONTROL
CUADRO DE VALOR OBTENIDO POR PRINCIPIOS

I'

INDICE
COMPONENTE ; PRINCIPIOS MADUREZ SCI
| Entidad comprometida con
Principio 1 | 1a integridad v los valores 2.7
3  dlicos
Principle 2 Independencia de la 3.0
supenvisian del CI [
Amblents de control - =
Principic 3 Estructura organizacional 5
i apropiada para obhjetivos L :
| Principio 4 Competenda Profesional 1.6 |
s Responsable del Control
[l I Principio 5 Interno | 0.0 -
PROMEDIO TOTAL 1.9
INDICE DE MADUREZ :
AMBIENTE DE CONTROL
R0
4.2
1.0
1.2
37 i.0
| 2
1.6
i3
Eificlad ingcacndania Estruciura Crmpstancia Fv.-:sp:rsah-a del
COMPRtice  go msuperdkibn  orxapizasional Mrahegiaral Cpatrel e
ol la imlegrid=d el aprapiads paa
¥losvolorzs abjetives
ETICIDE
Frnomie 1 Fanaipmn 2 Princinig 4 Rrinrinio 4 Prmomin 5
VALDR CATERIDD  sdFame
51 5
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GRAFICA DE PROMEDIO POR PRINCIPIOS DE COMPONENTE 1

Erdidad eampramet ida
00 fa inbegridad 4 los

walaroe etegs
5.0

Tasadreabis del

mdppengencs dala
Coatral [rfesri

suiperyimdn el O

1.6
\ 23 f
Estmictyra
Campetencial omganizacional
Frafasioda sproalans pars
irjakivan

7.2 EVALUACION DE RIESGOS

CUADROD DE VALOR OBTENIDO POR PRINCIPIOS

Ohietivos Claros

Gestion da riesgos que afectan los 0
abjetivas
Identificacidn de fraude en la 5
evaluacion de riesgos
Monitoreo de cambios que podrfan a
impactar al SC1
. PROMEDIO TOTAL DE INDICE 1
| DE MADUREZ ', A
a2

Y >
ey 7




EVALUACION DE RIESGOS

5
4
3
2
i OFTIND

4 BWALOR OETENIDD
o "

Objatens Clams  Gestidn de nesgas.  Hentificagion de Munitoreo de

queatectan lon Trautde en e carbios qua
cafethens wealyscon e podrian Impactar &
riezgas GEl
Fengipla & Brincigio | Fringipo R Principio 4

GRAFICA DE PROMEDIO POR PRINCIPIOS DE COMPOMNENTE ?

Gajetiucs Claros

i
i
Wonibareg e caribiog / ve i
que nedriar ppecg o i }r.ll!ﬁti-'.ll'.d-u r|E!‘d|:l:t que
=15 afectan los.ohptivas
(K]
% /
,
¥ 4
N
idert fliscidn e
Iraiide e s

suglurtidn de riosgos
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7.3 ACTIVIDADES DE CONTROL
CUADRO DE VALOR OBTENIDO POR PRINCIPIOS

icion
actividades de control para 2.7
mitigar riesgos

ohtrales para las TIC para
| apoyar la consecucion de los 1.7
objetivos Institucionales
Desplisgue de las actividades
de control a través de paliticas 1

¥ procecimientos
PROMEDIO TOTAL INDICE
DE MADUREZ 1.8
ACTIVIDADES DE CONTROL
&
.1
i
L
= GPTHAD
1 B AR ORTENIDG
u
Lefincion Ceabralés para 155 T Reapliegue de iz
decaredlle de pars apovarla o pctividedes de cardeal
acthidagdd e contre!  consccucicn de-las o Trawids e aeiifloes y
R TP TR A T cajetlas precedlmisntos

mstriinnalss

Prircipon 10 Arinmae 1] Brinicipic 12

L

e

e



GRAFICA DE PROMEDIO POR PRINCIPIOS DE COMPONENTE 3

Ceapifegun da b F
actwvidades-de eodical a‘.g;__ =
Trawis fid poiticas §
ipcedimiantos

Sfimicion v fesarrelo de
activiclades de contaal
par= mikigar rizsges

-yl

para souyar la

L Controfes saia fas TIC

ernsecucian di los
ehiekivgs irstots o palas

7.4 INFORMACION Y COMUNICACION

CUADRO DE VALOR OBTENIDO POR PRINCIPIOS

COMPONENTES PRINCIPIOS
.t Infarmacion de calidad para e
Principio :_I.! | Contral Interng
Informacion y | Principio 14 | Comunicacién de |a infarmacion
Cr “"' P para apoyar el Control Tnterna

INDICE DE

MADUREZ

2.5

P

Principio 15

Comunicacian a terceras partes
sobre asuntos gue afectan ol
Contral Inbarno

| PROMEDIO TOTAL INDICE DE |

MADUREZ

55 J

Y,

| 1
i

18

| A
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INFORMACION ¥ COMUMNICACION

BEFTIFG
EYVALDR FEDEIERR
L
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para @l Caniral Infermz informacdon pase sooyvar  farkes sobee ssentes
8l Contsal Inteme  gog afectan el Cardral
Intersys

Y

[*5)

Pl

[

Frincials 13 Princain 14 Frirncpia 15

GRAFICA DE PROMEDIO POR PRINCIPIOS DE COMPONENTE 4
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o\
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7.5 ACTIVIDADES DE SUPERVISION
CUADRG DE VALDR OBTENIDO POR PRINCIPIOS

| Evatuadion para cnm el
Principlo 16 | _ o ! 3.5

Actividades de

5 m | . J
upervis Principio 17 En;;ﬂr;b{:ﬂﬂdz defidencias de

PROMEDIO TOTAL INDICE
DE MADUREZ 2.75

ACTIVIDADES DE SUPERVISION

4
3
B ETIR
] v DR ORTLHILO
1
d
Evaluadan Jara comprobar gl Cemalceddn e defldeaeio de
carirol inkerma cemired inmerne
frinzipa 1k Frivcale 17
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GRAFICA DE PROMEDIO POR PRINCIPIOS DE COMPONENTE 5

Cvmlieacion para
comprodar ol cariral

;‘!‘1‘5“

|

B

Camun Kacidrnde
deFcizpzing dn
contral irgeeams

7.6 Cuadro General de Indicadores promedio de madurez por componentes

Componentes indice Promedio de | % de Nivel de Madurez
Madurex
| Amnbiente de Contral T 3%
Evaluacitn de Riesgos _ Q%%
| Actividades de Control 1.8 y 360
Infarmacion ¥ 2.8 oEe
}ﬁumunicacfﬁn
Adtividades de Supenisian_ | 2.8 S6%
| TOTAL MADUREZ 1SCI | 186 37.2%

La Contraloria General de la Replblica califica el nivel de madurez de |2 15C],
sagun e porcentaje de avanoe en: Enexistentes, Inidal, Intermedio, &ptimo v
de Majora Contiua, coma se muestra en &l cuadro siguiente:

INEXISTENTE | INICIAL | INTERMEDIO | AVANZADO | OPTIMO MEIORA

" L S CONTIMNLA

(% 1%-20% | 2150-940% | 91%-60% BI%- B106-100%:
[ HOLG

58



7.6.1 Cuadro de indice promadio de madurez por componentes

W |4- Indi

Amblente de Contral

Evaluaciin de Rlesgos

Adividades de Control

Informadan v
Camunicacidn

| Adtividades de Supervision

£ - ¥ i s m e

&0
1.0
EAH)
1.0
ERE)

AMBIENTE DE U LLACiIe OE ACTAADADES OF INESRAACION Y ACTRSDADES IE
COATRIL RIERGEDS COMTROI COMUIMICAEaN  SUPERVISION

7.6.2 Cuadro de madurez promedio en porcentaje por componentes

Componentes % de Nivel de Madurez
Ambiente de Control % |
Evaluacion de Riesges 0% =" -

Actividades de Confrol | 36%
Informacian v R0
Comunicadén ,

Actvidades de Supervisin 56%
TOTAL MADUREZ ISCI | 37.2%
55
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8. CONCLUSIONES

Como resultade del diagndstico del sistema de control Intemo del Instituto
Nacional de Ciendias Neuroldgicas, se concluye en:

B.1

8.2

8.3

8.4

8.3

B.6

El Diagndstico del Sistema de Contrel Interno de la entidad ha permitido
identificar brechas significativas, las mismas que se detallan en & numeral
4.4 "Identificacion de brechas y oportunidades de mejora a nivel entidad
(por componentes)” v en el numeral 4.5 “Identificacién de brechas ¥

aporiunidades de mejoras a nivel de procesos o unidades orgénicas” del
presente nforme,

El indice de maduracion promedia del sistema de control interno del
Instituto Nadional de Clendas Neuroidgicas, segin fos parametros de
medicion contenidos en el Aplicative de |z Contraloria General de |a
Republica, es de 1.86 que representa &l 37.2% de madurer en |a
implementacion del sistema de control interme, lo cual represanta,
conforme a los pardmetros establecidos por la Contraloria General de |3

Repiblica un nivel de implementacion *INTERMEDIO" {numeral 7.6 del
presente informe).

Los indices de maduracion promedio de los Componentes de "Informacian
¥ Comunicacidn” y de "Supervision” son los mds desarrollados con un
valor promedio de respuesta en ambos casos de 2.8 que represanta el
6% de nivel de madurez de implementacion del sistema de control
Interno en ambes casos, que califica coma "AVANZADO; en tanto que el
de menor indice y madurer es el que presanta el Componente de
“Evaluacién de Rlesges” con 0.00%, lo cual indica un nivel de
implementacian "INEXISTENTE" (numeral 7.6 del presante informe).

La entidad muestra compromiso con la implementacidn del sistema de
cortrol interno, conforme se desprende de fa actitud y faclidades
brindadas por los funcionarios y servidores de la Alta Direccidn, vinculades
con el proceso de implementadidn del sisterna de contral interna,

La entidad muestra el componente "Evaluadin de Riesgos™ con el indice
menos desarrollade (0%), al no contar con el drgano regpensable de
dirigle y manitorear los riesgos operadionales que pudieran ser
identificados y valuados por los titulares de |as respectivas unidaces
arganicas o coordinadores de procesos en cuanto a su incklenda en |a
entidad de producirse tales eventos; necesitando documentos de gestion,
politicas y manual de evaluacidn de riesgos, entre otros.

La entidad no ha desarrollado normas sabre el Compenente Supenvisién
respecto de la prevencicn y moniteres, que evidenda la autoevaluacidn
de la gestidn, ni cuenta con registros de deficendias detectadas, salvo las
que se refleren al seguimientn de | implementacidn de recomendacicnes

de los informes de auditoriz gue cbedece & normas dispuestas por la
Contraloria General de la Replblica.
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8.7

La entidad ne ha designado al funcionario que tendrd a su cargo las

SCCiones prevista por la normativa vigente sobre integridad v lucha contra
la corrupcidn.

9. RECOMENDACIONES

Afin de subsanar los hechos referidos en el capitulo de Conclusiones, me permito

someter a consideradion de su Despacho la necesidad de adoptar las acciones
siguientes:

9.1

9.2

9.3

fQue su Despacho, meritlie la pertinendia de instrulr 2 los titulares de |as
unidades organicas priorizadas y demds vinculadas a éctas que ah &l
presente informe revelan debilidades de control interno, a fin de brindar

tas facilidades del caso al OCI para la formulacitn ded plan de trabajo para
el cierre de brechas,

Se sirva designe al equipo de Implementacisn de Gestidn de Riesgos dal
Institute Macional de Ciendas Neurolégicas: a fin gue promueva las
acciones de sensibilizacidn y capacitacidn al Equipo, conforme la dispone
la Contralora General de la Repdblic en |a acotada Guia para la ISCI; y

realice las demds acciones gue son de competenda del menclenado
Equipa,

>e sirva designar al fundonario gue tendrd a su cargo las acciones

previstas en la normativa vigente sobre integridad v fucha contra ia
corrupelén,

Dra. ISABEL TAGLE LOSTAUNALU
Prasidenta

Comité de Sonirgl Intemo
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