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RESUMEN

El presente trabgjo de investigacion de titulo “Control interno parala mejoraen e proceso
de Consulta Externa del Hospital Regional Lambayeque — 2018”, tuvo como objetivo
general “disefiar y proponer un plan de capacitacion parala sensibilizacion del control interno
para la mgora en e proceso de Consulta Externa del Hospital Regional Lambayeque
2018".

Se ha utilizado un disefio de investigacion de tipo descriptivo propositivo de manera
trasversal, utilizando una escala de valoracion, en e proceso de consulta externa de dicho
Hospital.

Para ello se calculd6 una muestra de noventa y cuatro trabgjadores entre persona
administrativo y asistencial del Hospital Regional Lambayeque, a los cuales se les aplico
unaencuestade diecisiete reactivos, lacual nos permitio recabar informacion sobre el proceso
de consulta externa para dar solucion a los objetivos de la investigacion, dando como
resultado de que €& referido persona no se encuentra sensibilizado y cuenta con un

conocimiento limitado sobre Control Interno.

Por lo que, se disefié la propuesta de un plan de capacitacion de Control Interno para €l
Proceso de Consulta Externa del Hospital Regional Lambayeque y recomendamos que se
aplique el plan mencionado, puesto que la guia del Control Interno es € principal tema de
sensibilizacion y pilar primordia para concretar laimplementacion del Control Interno.

Palabras clave:

Control Interno, Proceso, Consul



Abstract

This research paper entitled "Internal Control for improvement in the external consultation
process of the Lambayeque Regional Hospital — 2018". It had as a general target" to Design
and to Propose a Plan of Internal Control for the Progress in the Process of Externa

Consultation of the Regional Lambayeque Hospital 2018”.

A descriptive propositive research design has been used transversally, using avaluation scale,

in the external consultation process of the Hospital.

To do this a sample of ninety-four workers was calculated between administrative and
assistance personnel of the Lambayeque Regional Hospital which were applied a survey of
seventeen reagents, which allowed us to gather information on the process of external
consultation to give solution to the objectives of the research, giving as a result of the
above-mentioned personal is not sensitized and account with limited knowledge about

internal control.

Therefore, there was designed the proposal of a plan of training of Internal Control for the
Process of External Consultation of the Regional Hospital Lambayeque. And, we recommend
that to be applied the mentioned plan, since the guide of the Internal Control isthe main topic
of sensitization and essentia prop to specify the implementation of the Internal Control.

Key words:
Internal control, process, external consultation



|. INTRODUCCION

En la Region Lambayeque como en muchos hospitales publicos del Pert y no geno
a€ello & Hospital Regional Lambayeque estos muestran gran interés por mejorar sus
procesos en post de brindar una mejor atencidn del servicio pablico que ofertan, esta
constante busqueda de la mejora continua puede ser catalogada como una filosofia
institucional; en este trabagjo de investigacion centramos la atencion en un proceso
operativo importante y precesor para otros, como es el proceso de consulta externa
conformado por su cadena de valor que contiene |os procesos: Admision, Gestion de
Historias Clinicas, Trigje y Atencion Médica.

En este afédn de encontrar la mejora continua, a través de la presente investigacion
denominada: "Control Interno paralamegora en el proceso de Consulta Externa del
Hospital Regional Lambayeque —2018", realizamos un diagnostico a través de la
recoleccion de datos mediante la técnica una encuesta, datos que luego de procesar
nos ha llevado a plantear una propuesta de capacitacién para sensibilizar a los
trabgjadores del proceso de consulta externa respecto de la Implementacion del
Control Interno como medio para la mejora del citado proceso, plan que esta

alineado alamision de Hospital que prescribe lo siguiente:

Plan Operativo Institucional (2018). "Somos el Hospital Regional Lambayeque de
alta complgjidad que brinda servicios integrales de salud, con calidad, equidad y
eficiencia, con persona calificado, competente y comprometido, desarrollando
Investigacion y Docencia, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de las

personas’”.

Se presenta en este trabajo, a fin de que contribuya a mejorar el proceso de consulta
externay coadyuveé a conseguir que su propuesta de valor sea sustentable en el tiempo
e impacte en provecho de la sociedad ala que brinda sus servicios de salud.

El trabgjo de investigacion, para una mejor comprension ha sido constituido

en cuatro capitulos:
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En € capitulo I, se le ha denominado introduccién, aqui se presenta
detalladamente larealidad problematicatomando como referencialarealidad, nacional,
regional, local e institucional, acto seguido se muestra los antecedentes de estudio, la
formulacién del problema, seguido de la justificacion respectiva y los objetivos de la

investigacion, tanto general como especificos .

En capitulo I1, llamado método, comprende el marco metodol 6gico, en € cua
se establece la informacion que sustenta tanto teorico y cientifica del presente estudio

en relacion alas variables en estudio, definicion de términos, poblacion y muestra.

En € capitulo 111, comprende los resultados de la investigacion, descripcion

de datos obtenidos a través de la aplicacion de | os instrumentos.

Por ultimo, estan los capitulos 1V, V, VI, VII y VIII correspondientes a la
discusion, conclusiones, recomendaciones, la propuesta y las referencias

respectivamente.

1.1. Realidad Problematica

De lo observado en & nosocomio en estudio, se identificO que,
debido a la mayor demanda de citas ofertadas y demora en la programacion
turnos para consultorio externo, los usuarios forman enormes colas de
manera diaria; ademas, existe una inadecuada gestion de las historias
clinicas, aunado a ello un escaso control de acceso a ambiente donde se
encuentran las historias clinicas, vulnerando la confidencialidad del
diagnostico de los pacientes; asi mismo, citan a todos los pacientes del
mismo turno a la misma hora para pasar trige, haciendo que e persona
técnico o de enfermeria hagan un inadecuado registro o subregistro de datos
y en diferentes oportunidades aquellos pacientes que les toca pasar a final
terminan retirdndose debido a tiempo de espera; finamente, debido a las
citas adicionales que entrega € personal de admision, obliga a persona
medico redlizar una atencion a cada paciente en menor tiempo de lo

establecido en el marco normativo del sector salud, haciendo también que no
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cumpla con una atencién adecuada a los pacientes, generando € riesgo de

dar un diagndstico errado.

Revista de la salud Publica ISSN 0124-0064 (2015). “Los
resultados evidencian que e 50 % de los nosocomios en estudio reflgjaron
deficiencias en Consulta Externa, Hospitalizacion y Estadistica”.

Revista Internacional Legis de Contabilidad y Auditoria N ° 39
(2009). Los ultimos afios estan llenos de crisis en e sector financiero

generando altos costos econdmicos, reputacionales y sociales.

Lo anteriormente mencionado ha permitido la creacion de destrezas
corporativas de control interno, riesgos y gobierno corporativo, para ello se
ha tomado medidas de control para brindar mayor seguridad en el desarrollo

de los diferentes procesos institucional es.

En e Hospital Regional Lambayeque €l proceso de consulta externa
se desarrolla bajo |os siguientes procesos de menor nivel como son: Admision,
Gestién de Historias Clinicas, Trigje y Atencion Médica, en cadauno de ellos
se redlizan diferentes actividades y de manera secuencial.

En e desarrollo del proceso de consulta externa los trabajadores
realizan sus actividades de manera diaria sin un adecuado mecanismo de
control, método o actividades que ayuden a buen desempefio y logro de los
objetivos institucionales, debido a ello se reflgjan diferentes tipos de desvios,
generando riesgos dentro de cada proceso de menor nivel.

El conocimiento sobre control interno por parte de los trabajadores es
muy limitado, es por ello que no permite realizar alguna accion de mejora

continua.

Seguin Jinsop, Silvia & Piedra (2016) en su publicacién: manifiesta que:
La implementacion del control interno en e sector publico constituye una
herramienta importante en la gestion y es transversal a la diversidad de

organizaciones, se conduce a obtener la seguridad necesaria en €
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cumplimiento de los objetivos institucionales y al mismo tiempo pueda tener
la capacidad suficiente de comunicar sobre sus resultados a los interesados
endla (p. 34)

A efectos de la megorar los procesos de las organizaciones ha cobrado
relevancia la implementacion del control Interno, € que permite dar
cumplimiento alos objetivos planteados por |as entidades tanto publicas como

privadas.

INTOSAI, (2016). Fomenta la implantacion del Control Interno en las
instituciones publicas, en nuestro pais por intermedio de la Ley N° 28716, la
Contraloria General de la Republica del Pert es € 6rgano facultado de emitir
la normatividad referente a control que encamine laimplantacién de manera
efectiva y la marcha en las instituciones estatales; ademés, su constante

evaluacion.

Ley No 30372, (2016), Ley del Presupuesto del Sector Publico para € Afio
Fisca 2016, la cuad sefiala la obligatoriedad de la implementaciéon del
Sistema de Control Interno en los tres niveles de gobierno, en no mayor a

treintay seis meses, desde la entrada en vigencia.

Directiva N ° 013-2016-CG/GPROD, (2016). aprobada con Resolucién de
Contraloria N° 149-2016-CG, reglamenta la implementacion del Sistema de
Control Interno en e modelo y plazos que deben efectuar las instituciones
estatales.

COSO, (2013). Directivaorganizadaa model o de control interno denominado
“Control Interno — Marco Integrado” — COSO, que se tomacomo marco
referencia de control interno de nuestro pais”.

Resolucion de Contraloria N.° 004-2017-CG, (2017). Guia para la
implementacion y fortalecimiento del sistema de control interno en
instituciones estatales, cuyo objetivo es guiar €l progreso de las acciones
para la gjecucion del modelo de implementacién del Sistema de Control
Interno en las instituciones estatales a nivel nacional, regional y local.
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1.2. Trabajos previos
Haciendo un andlisis exhaustivo de diversas fuentes, se pudo recoger los
siguientes trabajos previos, guardando relacion la presente investigacion.

En el ambito Internacional

Blanca & Marlon, (2014). En su tesis sobre elaboracion e
implementacion del Sistema de Control Interno en una empresa privada (p.

131). Concluye que:

Que la empresa en estudio no cuenta con normas y/o politicas
referentes ad desarrollo de los procesos, mucho menos para referente a

control y gestion de riesgos.

Ademas, se identificO que la institucion en investigacion no esta

implementado un sistema de control interno en otras aress.

Asi mismo, no cuenta con la asignacion de niveles funcionales y
responsabilidades en cada &rea, debido a ello los trabgjadores realizan sus
actividades de manera parcia, dgando la responsabilidad a otros
trabajadores teniendo un impacto significativo en e incremento de costos de
operacion y aumento de desviaciones en los diferentes procesos de la

institucion.

Concluimos que, la implementacién del control interno en los procesos de
una organizacioén, consiste en delegar responsabilidades a cada trabajador
y respetando las jerarquias funcionales, esto, megjora el desarrollo de los
procesos de manera eficiente con una mejor asignacion de funciones a los

involucrados durante el todo el desarrollo del proceso.

Por otro lado: Campos, L (2014). En su tesis de titulo “Estrategia para
fortalecimiento del sistema de control interno en el Hospital William Allem

Taylor de la cgja Costarricense del seguro socia” (p 15). Concluye que:

15



En la entidad en estudio existen falencias en € gercicio del control
interno, siendo propicio generar meores condiciones hacia la
implementacion del control interno y su evaluacion de manera continua

acompainado ademas de ciertas aplicaciones para su perfeccionamiento.

La institucion en estudio, adolece de condiciones favorables para €
desenvolvimiento del control interno y debido a ello no cuenta con una
buenalabor de los componentes de éticay val oresinstitucional es, acompariado
de mala planificacion.

Los titulares subordinados no se encuentran sensibilizados sobre la
importancia del control interno, haciendo que se €ecute la norma

exclusivamente por dar cumplimiento, sin generar valor.

Una de las deficiencias es con respecto a la capacitacion, no cuentan con un
plan bien definido y evaluado con la finalidad de asociarlo a la gestion, un
titular subordinado recibe capacitaciones referentes solo a instrumentos de
autoevaluacion y a los diferentes trabajadores se proporciona una limitada
capacitacion referente a tema.

Respecto de las tareas de control es necesario que redlice la
valoracion y revision de procesos para actualizar los inventarios de activos
de la institucion, dar cumplimiento y hacer cumplir e marco normativo a
respecto; asi mismo, fortalecer e incorporar procesos para rendimiento de

cuentas.

De lo anteriormente sefiallado podemos deducir que es
imprescindible que e control interno se desarrolle en un ambiente
adecuado, con todos los colaboradores de una institucion
sensibilizados y capacitados con relacion a la importancia e impacto
del control interno en diferentes procesos de una institucién, con la

finalidad de ser una herramienta para la gestion.

16



EN EL AMBITO NACIONAL

Salazar, L (2014). En su investigacion denominada “El control interno:
Herramienta indispensable para € fortalecimiento de las capacidades de la

gerencia publicade hoy” (p. 56). Concluye lo siguiente:

El control Interno determina una vision de manera integral, donde se
redliza la supervision de la gestion publica, asi mismo, se rediza el
monitoreo del cumplimiento de las normas legales correspondientes. La
finalidad del Control Interno es que los representantes de la Direccion,
Gerencia y colaboradores de la entidad, redlice labores de control previo,
simultaneo y posterior a sus actividades, logrando los objetivos de la cada

institucion de manera eficiente.

La implementacion de los cinco componentes del Sistema de Control
Interno esta en relacion a cadainstitucion. Los cuales tenemos “Ambiente de
Control” e cua esta orientado a la organizacion de los procesos de cada
entidad y sensibilizacion referente a Control Interno. La “Evauacion de
Riesgos”, ayuda a caracterizar, analizar y priorizar 10s riesgos sumamente
significativos que no hagan posible alcanzar los objetivos institucionales. La
“Actividad de Control”. Comprende procedimientos, politicas, mecanismos
y técnicas que ayuden en la administracion y manegjo de los riesgos
evidenciados la evaluacion de riesgos. “Informacion y Comunicacion”.
Enfocado en megjorar el manegjo de informacion, tomar mejores decisiones y
una comunicacion mas fluida en todas las direcciones de la empresa
“Supervision y Seguimiento”. Actividades que ayudan amejorar alo largo del

Control Interno.

De conformidad con la normatividad determinada por Contraloria
General, los plazos establ ecidos de maneraobligatoria paralaimplementacion
en las diferentes instituciones del Estado y en los 3 niveles de gobierno fue

de 36 meses.

17



De acuerdo a lo mencionado anteriormente podemos concluir que, a pesar
gue se dio un plazo de manera obligatoria la implementacion del Sstema de
Control Interno, ninguna institucién estatal ha realizado dicha implementacion en

ninguno de sus 5 componentes.
EN EL AMBITO LOCAL

Francisco, C (2016). En su tesis “Evaluacion del control interno para
identificar las deficiencias sobre las operaciones en €l area de tesoreria de la
Gerencia Regiona de Salud Lambayeque” (p. 98). Concluye:

En laentidad de su proyecto de investigacion, |os colaboradores que trabajan
en e érea de tesoreria no conocen las operaciones que se realizan en € area,
las funciones se designan de manera verbal o asumidas por iniciativa
personal y no cuentan con un manua de procedimientos mucho menos

normas referente a gestion documentaria.

Una faencia del control interno es e escaso interés tomada por €
personal que trabaja en €l area por la salvaguardia del acervo documentario;
ademas, no existe un control de acceso a area de tesoreria.

De lo cual podemos concluir que, los documentos normativos y de gestion
son primordiales para €l buen desempefio de los trabajadores de toda
entidad en el sector publico, evitando que se genere duplicidad en las
funciones, ademas, se debe considerar un buen nivel de acceso y minimizar

los riesgos en los activos del &rea de tesoreria.
1.3. Teoriasrelacionadasal tema

Directiva Administrativa N° 207-MINSA/DGSP-V.01 (2015). La
Consulta Externa esta definida por e Ministerio de Salud del Peru
como la “Unidad Basica del establecimiento de salud organizada para
laatencion de salud en la modalidad ambulatoria a usuarios que no estan
en la condicion de urgencia y/o emergencia”

18



©

Ley N° 30372 Ley de

DU N°067-2009  que Presupuesto del Sector Publico

modifica el articulo 10

©

RC N° 004-2017-CG Guia para la
Implementacion y Fortalecimiento
del Sistema de Control Interno en

Ley N° 28716 afio fiscal 2016 (06.12.15) las Entidades  del Estado
(18.04.06) de la Ley 28716 (18.01.17)
o (22.06.09) e
RC N° 320-2006- Directiva N° 013-2016-CG/PROD
CG (30.10.06) Ley N 29743 I.,ey que Implementacién del Sistema de
modifica el articulo 10 Control Interno en las entidades
de la ley 28716 del Estado, - RC N° 149-2016-CG

: (01.07.11) (14.05.16)

Elaboracién: Propia de los autores de la Tesis

RC N ° 320-2006-CG. Se Aprueba Normas de Control Interno.

RC N ° 458-2008-CG. Se aprueba la Guia para la implementacién del

SCI delas entidades del Estado, Derogado.

Decreto de Urgencia N° 067-2009 Dejo latente los plazos establecidos

parala citada implementacion.

Ley N ° 29743 (2011). Se aprueba Ley que modifica e articulo 10 de

laLey 28716.

Directiva N © 013-2016-CG/GPROD (2016). La implementacién del
Control Interno en instituciones hospitalarias, se alinean a modelo

sefidlado por la Contraloria Genera de la Republica, el modelo se
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subsume al estricto apego del marco normativo que lo regula; por lo
tanto, el control interno para la mejora de los procesos en los
hospital es est& debidamente regulado, aprobada con RC N ° 149-2016-
CG.

INTOSAI (2016). Organizacion de la que es integrante la Contraloria
General de la Republica del Pert, es de mencionar que la citada
organizaciéon desde inicios de los noventa esta abocada a fomentar la
implementacion del control en las instituciones publicas, logrando
consolidar su tan anhelo, a través de la aprobacion de un documento
denominado "Guia para las Normas de Control Interno del Sector
Pablico" estableciendo asi el derrotero de forma global como marco

referente en materia de Control interno.

Ley N © 28716 (2016). Esta ley concerniente al control interno de las
entidades del estado se complementan con otras normas asociadas dl
guehacer del Control Interno alineadas a guia rectara de la INTOSAI
lacual estabajo latutela dela Contraloria General de la Republica del
Perti (CGR-2006), en ese contexto la CGR dispuso la elaboracion y
cumplimiento de una guia de Implementacién del Sistema de Control
Interno en instituciones del sector publico (CGR-2008), en este marco
normativo de manera imperativa se determind un plazo perentorio de
veinticuatro meses como maximo en desarrollar laimplementacion del

Control Interno en los diferentes estamentos del estado.
RC N ° 004-2017-CG. Se aprueba la Guia para la Implementacion y

Fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las Entidades del
Estado.
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Etapal

Acciones preliminares

1.-Suscribir actade
COMpPromiso.

2.- Conformacion del
Comité de Control.

3.-Sensibilizary ™
capacitar en Control
Interno

Modelo de Implementacién del Sistema de Control Interno

Fases, Etapas y Actividades

FASE PLANIFICACION

FASE EJECUCION
Etapall Etapalll EtapalV
I dentificacion de brechas Elaboraciondel Plan de Cierre de Brechas

Trabgjo parael cierrede
brechas

4. Elaborar €l programa
pararealizar €l
diagndstico del SCI.

5.- Redlizar
diagndstico del SCI.

6.-Elaborar e plan de
trabajo con base en los
resultados del
diagndstico del SCI.

7.-Ejecutar las acciones
definidasen el plan de
trabgjo.

FASE EVALUACION

EtapaV

Reportes de evaluacion y
mej ora continua

8.-Elaborar reportes de
evaluacion respecto a la
implementaciéndel SCI

9.- Elaborar un informe
final.

10.- Retrodientar €
proceso parala mejora
continuadel SCI

Fuente: Directiva N ° 013-2016-CG/GPROD “Implementacién del Sistema de Control Interno en las Entidades del Estado”
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Ley N ° 30372 (2016). En una de sus disposiciones complementarias
finales, determind que sin excepcidon alguna e gobierno en sus tres
niveles se debia implementar Control Interno, en un periodo que no
exceda treinta y seis (36) meses, contabilizados desde la entrada en
vigencia la presente ley; encargando a la Contraloria Genera de la
Republica emitir las disposiciones conteniendo los plazos por cada
fase y nivel de gobierno y las demas normas necesarias para dar

cumplimiento delegado.

COSO (Committee of Sponsoring Organizations) (2013). ES un cuerpo
colegiado integrado por un quinteto de organizaciones del sector privado
de Estados Unidos cuyo fin es desarrollar un Grgano consultivo en
topicos relacionados con la gestion del riesgo a nivel empresarial,
identificacion del fraudey e control interno (La Asociacion Americana
de Contabilidad, El Instituto Americano de Contadores Publicos
Certificados, Ejecutivos de Finanzas Internacional, € Instituto de
Auditores Internos, La Asociacion Nacional de Contadores ahora el
Instituto de Contadores Administrativos).

El modelo COSO Control Interno- Marco Integrado establece un
marco de referencia para laimplementacion del Control Interno el cual
contempla cinco componentes (ambiente de control, evaluacion del
riesgo, actividades de control, Informacion y comunicacion y
seguimiento), € control interno vislumbrado desde una perspectiva
internacional, connota importancia para aumentar la transparencia, la
participacion ciudadana y la rendicion de cuentas en los asuntos del

control gubernamental en la blsqueda del bien comun.

Es de precisar que para implementar e control interno, la entidad en

estudio, cuenta con € acta de compromiso suscrita y € comité de
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control interno se encuentra debidamente conformado, mediante
Resolucion Ejecutiva Regional N 088-2017-GR.LAMB/PR.

En € modelo COSO Control Interno sefiala cinco componentes de

control interno, los cuales se pasan adetalar:

Ambiente de control, Es soporte del sistema de control interno, y
suministra disciplina a la estructura. Es apoyan de los otros
componentes, resultando necesario construir y constituir un buen
ambiente de control eficaz y eficiente, que marque € curso del
accionar de la institucion y determine el accionar su personal los
cual es actlien en marco de valores eintegridad que potencie capacidades,
defina el estilo de direccidon y gestion, gque regule la asignacion de
responsabilidad y autoridad en la estructura organizativa, politicasy
préacticas de persona (COSO, 2013).

Evaluacion de riesgos, Reside en identificar y analizar riesgos
relevantes para € logro de objetivos, y sirve de base para establecer
como gestionarlos. La condicion antecesora la identificacion de los
objetivos alosdistintos niveles, | as cual es deberan estar vinculados entre
si (COSO, 2013).

Actividades de control, Conjunto politicas, procedimientos, técnicas,
précticas y mecanismos que permiten administrar los riesgos
evidenciados, de acuerdo a la evaluacion de riesgos y aseverar €
cumplimiento de las directrices establecidas (COSO, 2013).

Informacion y comunicacion, De acuerdo a este componente, se
identifica, recopila y propaga informacion oportuna en tiempo y
forma, que ayude cumplir a funcionario sus responsabilidades a cargo.

Del mismo modo, la comunicacién debe fluir en todas las direcciones
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de manera mas eficiente, tanto de forma descendente como ascendente
COSO (2013).

Supervision y seguimiento, ES necesario un proceso que confronte la
vigencia del sistema en e tiempo. Lograndose a través de actividades
de supervision continuada, evaluaciones periddicas o combinacion de
ambas COSO (2013).

Los mencionados componentes se configuran como una piramide en el

enfoque sostenido en 1992.

El ambiente de control representa la base de la pirdmide, que
manifiesta la idea que los otros factores de ese componente instituyen
un cimiento para la interaccion del total de los componentes y toda la

operacion del control interno.

COSO en su version 2013, continud con los cinco componentes, pero
suprimié la representacion piramidal. Al presente, € sistema se
estructura como un cubo, €l cual el ambiente de control se encuentra
representado en la parte superior, afin de afianzar el compromiso de que
el control interno deba fluir de la cuspide, dado que la ata
direccion como responsable del sistema en primera instancia, deben
construir un ambiente propicio parael desarrollo del control interno.

En esta nueva version del Informe COSO, prescribe que los cinco
componentes se relacionan con un conjunto de diecisiete principios, y
éstos a su vez, se corresponden con setenta y ocho puntos de interés
gue son indicadores del acatamiento de los principios. La enunciacion
de los principios compone una formalizacion de los conceptos
primordiales precedentes en el marco original. El citado marco refiere
una serie de puntos de interés que son representaciones practicas de
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dichos principios. De concordancia con € enfoque, los cinco
componentes funcionales y los principios correspondientes son de
cumplimiento imperativo, no siendo asi los puntos de interés, ello
debido a que los 6rganos de direccién pueden establecer que puntos le
son importantes para su institucion y cuales no.

Michael Porter, (1986). La cadena de vaor es una herramienta de andlisis que enfatiza en
todas las actividades de una organizacion y prescribe en clasificar y organizar sus procesos
con el propdsito de enfocar los programas de mejora a fin generar valor a clientefina y la
organizacion en si misma.

AdmimiStracic

Recursos Humanos

Desarrofio Tecnologico
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Fuente: Michael Porter, (1986), “Ventaja Competitiva”

1.4. Formulacién del Problema

¢El control interno mejorard € proceso de consulta externa del
Hospital Regiona Lambayeque 2018?
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1.5. Justificacion del estudio

Ley N © 27785 (2002). “Ley Organica del Sstema Nacional de Control y de
la Contraloria General dela Republica, y sus modificatorias”.

Ley N ° 27658 (2002). “Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del
Estado™.

Ley N ° 28716 (2006). ““Ley de Control Interno de las Entidades del Estado,

y sus modificatorias”.

Decreto Supremo N ° 004-2013-PCM (2013), ““gue aprueba la Palitica
Nacional de Modernizacién de la Gestiéon Pablica al 2021,

Ley N ° 30372 (2016). “Ley de Presupuesto del Sector Publico para el afio
fiscal 2016™.

Resolucion de Contraloria N ° 149-2016-CG (2016), “gque aprueba la
Directiva N ° 013-2016-CG/GPROD denominada ““‘Implementacion del
Sstema de Control Interno de las entidades del Estado™. - Control Interno —
Marco Integrado COSO 2013.) que regula la implementacién de control
interno considerando sus componentes (entorno de control, evaluacion del
riesgo, actividades de control, Informacién y comunicacién y seguimiento)”.
Estando circunscrita la entidad materia de estudio dentro de su dmbito de
aplicacion hemos creido por conveniente determinar qué importante
resultaria implementar el sistema de control interno en e proceso de la
consulta externa que comprende los procesos de (admision, Gestion de las
historias clinica, trige y atencion medica) en aras del mejoramiento del
servicio del citado proceso.

Es de precisar que € proceso de implementacion del Sistema de Control

Interno se ha definido tres (03) fases (planificacion, gecucién y evaluacion),
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razon por la cual se pretende establecer los factores que viabilizan o no
viabilizan la implementacion del control interno desde la perspectiva de
guienes g ecutan el proceso de la Consulta externa.
1.6. Hipoétesis
Ha: La propuesta de control interno mejorard € proceso de la consulta externa de

Hospital Regional Lambayeque 2018.

Ho: La propuesta de control interno no megjorard € proceso de la consulta externa del
Hospital Regional Lambayeque 2018.

1.7. Objetivos
1.7.1 Objetivo General
Proponer un plan de capacitacion para la sensibilizaciéon al persona
gue desarrollan las actividades en el proceso de consulta externa del
Hospital Regional Lambayeque 2018, que contribuya a la
implementacion del Control Interno.

1.7.2 Objetivos Especificos

1. Identificar e proceso de consulta externa del Hospita
Regional Lambayeque 2018.

2. Disefiar un plan de capacitacion para la sensibilizaciéon a
personal que desarrollan las actividades en e proceso de
consulta externa del Hospital Regional Lambayeque 2018,
gue contribuya alaimplementacion del Control Interno.

3. Validar € plan de capacitacién mediante jueces expertos para
la sensibilizacion a personal que desarrollan las actividades
en el proceso de consulta externa del Hospital Regional

Lambayeque 2018.
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2. METODO

2.1. Disefio de I nvestigacion
Seglin @ tipo de estudio expuesto, le corresponde € disefio no experimental
transversal porque recolecta datos en un solo momento con la finalidad de analizar
una variable en un momento dado para posteriormente disefiar la propuesta de

investigacion. (Hernandez, 2014)
El disefio queda esquematizado de la siguiente manera:

T

!

R =» OX=»P = R’

Donde;

R: Realidad observada. - Redlidad actual de la consulta externa del
Hospital Regiona Lambayeque.

OX: Andlisis de la realidad. - Diagnostico de la problematica respecto
al proceso de consulta externa del Hospital Regional Lambayeque.

P: Propuesta. - Propuesta de un plan de capacitacion para la
sensibilizacion al personal que desarrollalas actividades en €l proceso
de consulta externa del Hospital Regional Lambayeque
2018.

T: Teoria que fundamenta la propuesta. - Teoriadel comportamiento

humano, general de sistemasy de las relaciones Humanas.

R": Realidad que se espera alcanzar. - . Mgorar en términos de
Eficiencia e proceso de consulta externa del Hospita Regional
Lambayeque.

211 Alcance del estudio
El estudio es de tipo descriptivo, en e cua se busca especificar las

propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
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2.2.

comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se
someta a un andlisis. Es decir, Unicamente pretenden medir o recoger
informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o
las variables a las que se refieren, esto es, su objetivo no es indicar como

serelacionan éstas. (Hernandez, 2014)

Variables

Variable Independiente: Control Interno.
Variable Dependiente: Proceso de Consulta Externa

2.2.1. Definicion conceptual
Control Interno (V.1.)

El control interno es un proceso llevado a cabo por e consgo de
administracion, la direccion y € resto del persona de la entidad,
disefiado con e objeto de proporcionar un grado de seguridad
razonable en cuanto a la consecucion de objetivos relacionado con las
operaciones, lainformacién y e cumplimiento (COSO, 2013)

Proceso de Consulta Externa (V.D.)

Unidad Béasica del establecimiento de salud organizada para la
atencion de salud en la modalidad ambulatoria a usuarios que no estan
en la condicion de urgencia y/o emergencia (Directiva Administrativa
N° 207-MINSA/DGSP-V.01, 2015)

2.2.2. Definicion operacional.

Consulta Externa.
Engloba alos siguientes 4 procesos de menor nivel: Admision, Gestion
de Historias Clinicas, Trige y Atencion Médica, cuyo objetivo es la

atencion integral de los pacientes ambulatorios.
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Control Interno

Proceso que esta congtituido por los siguientes cinco componentes.
Ambiente de Control, Evaluaciéon de Riesgos, Actividades de Control,
Informacion y Comunicacion y Supervision y Seguimiento, cuyo
objetivo es brindar un grado de seguridad prudente para el logro de los
objetivos institucionales,

2.2.3. Operacionalizacion delasvariables.

VARIABLE CATEGORIAS DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO
AMBIENTE DE Conocimiento de la
CONTROL estructura organizacional .
EVALUACION Vaoracion del conocimiento
EFICIENTE DE RIESGOS en gestion de riesgo
ACTIVIDADES Vadoracién de conocimiento
CONTROL DE CONTROL de |as actividades de control

INTERNG  DEFICIENTE INFORMACION Y  Niveles de Informacion para

COMINICACION e desarollo de  sus

actividades . )
SUPERVISIONY  Efectividad de los controlesa~~ cuestionario
SEGUIMIENTO  |as actividades

ADMISION NUmero de citas
MUY BUENO ﬁ:zsﬁl_gglig NUmero de Historias clinicas
CONSULTA BUENO CLINICAS sin incidentes
EXTERNA REGULAR
MALO TRIAJE NUmero de Atenciones
ATENCION NUmero de prestaciones
MEDICA efectivizadas

2.3. Poblacion y Muestra
Pablacion:
Tamayo & Tamayo (1997). “La poblacion se define como latotalidad
del fendmeno a estudiar donde las unidades de poblacion posen una
caracteristica comun la cual se estudia y da origen a los datos de la

investigacion” (p.114)
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N =125 trabgjadores, es € numero de trabgadores involucrados
directamente en e proceso de consulta externa, obtenida de Unidad

de Desarrollo Humano. Némina de personal del sistema INFORHUS

Muestra:
Tamayo & Tamayo (1997). “Es @ grupo de individuos que se toma
de la poblacién, para estudiar un fendmeno estadistico” (p.38)

DATOS VALORES

N 125
P 0.5
Q 05
Y4 1.96
E 0.05
n 94

“Para calcular € tamafio de la muestra se ha creido conveniente el uso de
la férmula para estimar proporciones con una probabilidad de éxito para
muestra maxima (seguin Cochrarn en su libro técnicas de muestreo donde
(P=Q=0.5)".

*Nx
A= =0

SW=)+0 + * )

N: Tamario del universo {se conace puesty que es finito)

P: Porcentgje de la Poblacion que tiene € atributo deseado

Q: Porcentaje de la poblacion que no tiene € atributo deseado

NOTA: cuando hay indicacion que posee 0 no € atributo, se asume 50%
paraPy 50% paraQ

Z: Nivele de confianza correspondiente con los valores de Z

E: Error de estimacion maximo aceptado

N: Tamario de la muestra.
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POBLACION MUESTRA

Admision -Personal 25 21

Administrativo

Archivos - Personal 21 11

Administrativo

Trigie - Enfermeras 11 10

Trige— TécnicosDe 33 31

Enfermeria

Atencién Medica - Médicos 35 21
TOTAL 125 94

2.4. Técnicas einstrumentos de recoleccion de datos, validez y
confiabilidad

Técnica de la encuesta. Para la recolecciéon de informacion de los
colaboradores del proceso de consulta externa del Hospital Regional
Lambayeque. Por ser esta una técnica muy eficaz para la obtencién
de informacion primaria, para lo cua se tiene como instrumento €l

cuestionario.

Cuestionario: Instrumento elaborado con la finalidad de recolectar
datos referentes a tema de investigacion, consta de 17 preguntas
cerradas, |as que seran aplicadas alos colaboradores que intervienen en
el proceso de consultaexternadel Hospital Regional Lambayeque. Este
cuestionario serd aplicado a la muestra seleccionada (21 meédicos,
10 enfermeras, 31 técnicos y 32 persona administrativo), € dia 20 de
junio de 2018.

Como técnica se utilizd laencuestay como instrumento el cuestionario
(Anexo 1). Los datos seran recolectados, de la siguiente:

1 Se redizaron las coordinaciones respectivas con los
responsables de cada area involucrada en e proceso de consulta
externa.

2. La encuesta fue desarrollada a inicio de las actividades.
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3. Se desarrollé en & ambiente de trabajo, se asegurara que €
persona responda de manera persona sin la intervencion de alguna
persona g ena para dicho propésito.

4. Para ello se obtuvo lalistade los encuestados por cada area

Validez y confiabilidad

El instrumento tuvo una validez de contenido, a partir de tres jueces
expertos; ademas, se determind la validez del constructo aplicando €l
andisis Correlacional item — total, donde las correlaciones superan €l
valor recomendado (r > 0.33) y para la confiabilidad, se utilizo la

prueba de consistenciainterna alfa de Cronbach (1 > 0.70).

2.5. Métodos de andlisisde lainformacion

En el desarrollo de nuestro trabajo de investigaci6n | as pruebas estadisticas
a utilizar son tablas y gréficos de frecuenciay €l software aemplear es €
Statistical Package for the Social Scienses (SPSS).

Y para determinar €l estadistico de confiabilidad se usd la prueba del
coeficiente alfa de Cronbach y la validez las correlaciones item totales
corregida, y seran determinadas con laprueba F (ANOVA).

2.6. Método deinvestigacion
Se van a utilizar los siguientes métodos en todo el proceso del proyecto

de investigacion:
2.6.1 Meéetodo Hipotético-Deductivo.
Es e procedimiento o camino que sigue € investigador para hacer de su

actividad una préctica cientifica. Consiste en formular la hipétesis que
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luego de un tratamiento a la variable dependiente busca dar explicaciones

delosdatosy arribar a conclusiones.

2.6.2 Métodode Andlisisde Datos.

Este méodo ayudé a los investigadores a andizar la informacién
relevante respecto al marco tedrico, asi mismo servira para procesar la
informacion recogida luego de aplicar los instrumentos de trabajo de
campo que permitira formular las conclusiones findes de la
investigacion.
2.6.3 Metodo Analitico — Sintético.

Este método fue utilizado especiamente después de la aplicaciéon del
instrumento.
2.6.4 Analitico.

Este méodo implica € andisis (del griego andlisis, que significa
descomposicion), esto es la separacion de un todo en sus partes o en sus
elementos constitutivos. Se apoya en que para conocer un fenébmeno es
necesario descomponerlo en sus partes. Pues, los resultados seran
analizados partiendo de | os resultados globales.
2.6.5 Sintéico.

Implicala sintesis (del griego synthesis, que significa reunién), esto es,

unién de elementos para formar un todo .
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2.6.6 Eljuicioanalitico.

Implicala descomposicion del fendmeno, en sus partes constitutivas. Es
una operacion mental por la que se divide la representacion totalizadora
de un fenébmeno en sus partes .

2.6.7 El deModeacion
Este método se utiliz6 paralaelaboracion de lapropuestafinal del trabajo

deinvestigacion .

2.7. Aspectos éticos

Se respetard la confidencialidad de los datos obtenidos, informando a los
funcionarios y/o directivos € propésito del estudio y su aceptacion de
manifiesto mediante la firma del documento de Consentimiento
Informado. (Anexo 03) .

La investigacion guardara ceflirse a los requerimientos de rigor cientifico
con respecto a la validez y confiabilidad del instrumento; la validez se
reflegja en la interpretacion concreta de los resultados y la confiabilidad
permite la posibilidad de replicar & estudio empleando los mismos

métodos y estrategias de recoleccién de datos.

1. RESULTADOS

Se disefio una propuesta de control interno mediante un plan de
capacitacion de sensibilizacion sobre las dimensiones, ambiente de
control, evaluacion de riesgos, actividades de control e Informacion y
comunicacion para la mejora en el proceso de Consulta Externa del

Hospital Regiona Lambayeque 2018.

Lacual debe ser gjecutadabajo lasupervision del comité de control interno

del Hospital Regional Lambayeque.
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Plan de capacitacion de Control Interno para el Proceso de Consulta externa

ACCIONES
PREVIAS PARA EL
DESARROLLO DE
LAS
CAPACITACIONES

TEMAS DE SENSIBILIZACION,
CAPACITACION/
ACOMPANAMIENTO

EXTERNA
SENSIBILIZADO
PARA DAR PASOA L
IMPLEMENTACIO
DE CONTROL

Fuente: Piscoya Abel & Santisteban Edwin - 2018.
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ACCIONESPREVIAS PARA EL DESARROLLO DE LAS
CAPACITACIONES

A efectos de cumplir con |os objetivos establecidos en el presente plan de
capacitacion esimportante se efectué |as siguientes acciones:

* recopilar y observar €l marco normativo
en que circunscribe laimplementacion de
control interno desde el ordenamiento
jurico internacional y nacional .

Cumplimiento Normativo

Clasificacion del * Selecionar al persona objetivos a
personal a capacitar capacitar en Control Interno.

Actualizaciony
desarrollo del material
didactico paraimpartir

conocimiento en Control
Interno

* Preparar |as presentaciones y materiales
paralostalleres de capacitacion.

Fuente: Piscoya Abel & Santisteban Edwin - 2018.

TEMASDE SENSIBILIZACION, CAPACITACION / ACOMPANAMIENTO

n;ra-— Fem‘ Tema Tema

1 3 4 .
eamientos troduccion al ’ ‘ r ‘ Promocion
i Control Interno ; para el
:ampulsadores de y normativa L g\?;tlﬁgg:gr?e L ‘ desarrollo
i i vigente A y de la Matriz

implementacion gestion de

del Control | procesos para g: Ir(i)(-zssgos
L= Implementacio i fo T
| plem |mplementaC|o consulta
n del Sistema n del Control
Control Interno Interno. externa
en las
entidades
\ Fuente: Piscoya Abel & Santisteban Edwin - 2018. }

|
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Capacitacioén, Sensibilizacion y Presentacion de Herramientas de Gestiéon de

Riesgos en procesos oper ativos

Para el desarrollo de esta actividad ha de tenerse en cuenta lo siguiente:

Personal involucrado con el proceso de consulta externa.

En una primera etapa se priorizard la sensibilizacion, capacitacion y
presentacion de las Herramientas de Gestidn de Riesgos atodo el personal de que
labora directamente en el proceso en la consulta externa, esta actividad servira
parair mejorar las herramientas que posteriormente serén puestas a disposicion

de todos los procesos priorizados del Hospital Regional Lambayeque.

Personal que no estan enmarcados en e proceso de consulta externa.

La capacitacion a este tipo de personal no tendra diferencia alguna con respecto

a otros procesos operativos del Hospital Regional Lambayeque. No obstante, |a

intervencion prevista es de menor intensidad.

El proceso de capacitacion se efectuara teniendo en cuenta el siguiente:

a. Eventos de Capacitacion para Personal del proceso de consulta externa.

b. Asistencia Técnica'y Acompafiamiento de la evaluacion de Riesgos para

laimplementacion del control interno.

Resultado esperado del desarrollo del Plan de Capacitacion

Personal del proceso consulta externa sensibilizado para dar paso a la

implementacion de control interno.

Se identifico € proceso de consulta externa del Hospital Regional Lambayeque

2018.

Tablal:

Resultados del andlisis dela dimension Admision

Frecuencia Porcentaje
Limitado 14
Regular 4
Bueno
Muy Bueno i 1
_Total i 21

Fuente: Elaboracion propia
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Admision

0,
100.0% 66.7%

0,
50.0% 19.0% 9.5% 4.8%

0.0%
LIMITADO REGULAR BUENO MUY BUENO

Figura 1: Resultados del andlisis de la dimension Admision

Se evidencia que en e proceso de Admision e 66.7% de los encuestados, tienen un
limitado conocimiento sobre los componentes del Control Interno, mientras el 19.0%
denaota un conocimiento regular sobre |os citados componentes; ademas, el 9.5% se condice
con un conocimiento catalogado como bueno, finamente solo & 4.8% registra un

conacimiento catalogado como muy bueno, respecto alos componentes del Control Interno.

Tabla2:
Resultados de la Dimensi6n Gestion de Historias Clinicas

Frecuencia Porcentaje
Limitado 7 63.6%
Regular 2 18.2%
Bueno 1 9.1%
Muy Bueno i 1 9.1%
_Total i 11 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
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Gestion de Historias Clinicas

100.0%
63.6%

50.0%

0,
2 9.1% 9.1%

0.0%

LIMITADO REGULAR BUENO MUY BUENO

Figura 2: Resultados de la Dimensién Gestion de Historias Clinicas

Se evidencia que en d proceso de Gestion de Historias Clinicas d 63.6% de los
encuestados, tienen un limitado conocimiento sobre los componentes del Control Interno,
mientras e 18.2% denota un conocimiento regular sobre los citados componentes; ademés,
e 9.1% se condice con un conocimiento catalogado como bueno, finalmente solo e 9.1%
registra un conocimiento catalogado como muy bueno, respecto a los componentes del

Control Interno.

Tabla3:

Resultados de la Dimension Triaje

Frecuencia Porcentaje
Limitado 31 75.6%
Regular 5 12.2%
Bueno 3 7.3%
Muy Bueno i 2 4.9%
_Total i 41 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
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Triaje

100.0% 75.6%
50.0%
° 12.2% 7.3% 4.9%
0.0%
LIMITADO REGULAR BUENO MUY
BUENO

Figura 3: Resultados delaDimension Trige

Se evidencia que en & proceso de Admision € 75.6% de los encuestados,
tienen un limitado conocimiento sobre los componentes del Control Interno,
mientras e 12.2% denota un conocimiento regular sobre los citados
componentes; ademas, € 7.3% se condice con un conocimiento catalogado
como bueno, finalmente solo & 4.9% registra un conocimiento catal ogado

como muy bueno, respecto a los componentes del Control Interno.

Tabla4:

Resultados de la Dimensi6n Atencién Médica

Frecuencia Porcentaje
Limitado 12 57.1%
Regular 5 23.8%
Bueno 3 14.3%
Muy Bueno i 1 4.8%
_Total i 21 100.0%

Fuente: Elaboracién propia
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Atencion Médica
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40.0%

20.0%

0.0%

Figura 4: Resultados de la Dimensién Atencion Médica

Se evidencia que en e proceso de Admision e 57.1% de los encuestados,

tienen un limitado conocimiento sobre los componentes del Control Interno,

mientras e 23.8% denota un conocimiento regular sobre los citados

componentes; ademés, € 14.3% se condice con un conocimiento catalogado

como bueno, finalmente solo & 4.8% registra un conocimiento catalogado

como muy bueno, respecto alos componentes del Control Interno.

Tabla5:

Tiene conocimiento respecto del codigo de ética, vision, mision y valores del

Hospital Regional Lambayeque

Frecuencia
Definitivamente no 33
Probablemente no 28
No opina 24
Probablemente si
Definitivamente si
Tota 94

Fuente: Elaboracion propia

Porcentaje

35.1%
29.8%
25.5%
6.4%
3.2%

100.0%
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Figura 5: Tiene conocimiento respecto del codigo de ética, vision, misién y valores

del Hospital Regional Lambayeque

Del andisis redlizado, se evidencia que € 35.1% definitivamente no tiene
conocimiento respecto del codigo de ética, vision, mision y valores del Hospita
Regional Lambayeque y, e 29.8% probablemente no tiene conocimiento respecto
del cédigo de ética, vision, misién y valores del Hospital Regiona Lambayeque;
ademés, € 25.5% no emite opinidn sobre si tiene conocimiento respecto del codigo
de ética, vision, misiéon y valores del Hospital Regional Lambayeque, asi mismo, €
6.4% probablemente si tiene conocimiento respecto del codigo de ética, vision, mision
y valores del Hospital Regional Lambayeque, finalmente, €l 3.2% definitivamente s
tiene conocimiento respecto del codigo de ética, vision, mision y valores del Hospital

Regional Lambayeque
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Tabla6:
Realiza un programa de induccion al personal relacionado con e puesto al

queingresa
Frecuencia Porcentaje
Definitivamente no 42 44.7%
Probablemente no 33 35.1%
No opina 5 5.3%
Probablemente si 9 9.6%
Definitivamente s 5 5.3%
Total 94 100.0%
Fuente: Elaboracion propia
DT 44.7%
40.0% 35.1%
30.0%
20.0%
9.6%
10.0% 5.3% 5.3%
0.0%
DEFINITIVAMENTE PROBABLEMENTE NO OPINA PROBABLEMENTE  DEFINITIVAMENTE
NO NO Sl Sl

Figura 6: Realiza un programa de induccion a personal relacionado con el puesto al

que ingresa

Del andlisis realizado, se registra que € 44.7% Definitivamente no considera que se
realizaun programade induccion al personal relacionado con el puesto a queingresa;
el 35.1% Probablemente no considera que se realiza un programa de induccién al
personal relacionado con el puesto a que ingresa; ademas, € 5.3% No emite opinién
sobre si se realiza un programa de induccion a personal relacionado con € puesto al
gue ingresa, asi mismo, € 9.6% Probablemente s considera que se realiza un

programa de induccion a persona relacionado con el puesto a que
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ingresa, finalmente, e 5.3% Definitivamente s considera que se rediza un
programade induccién al personal relacionado con el puesto a que ingresa

Tabla7:
Esta usted a gusto donde labora actualmente
Frecuencia Porcentaje
Definitivamente no 38 40.4%
Probablemente no 19 20.2%
No opina 18 19.1%
Probablemente si 9 9.6%
Definitivamente si 10 10.6%
Tota 94 100.0%
Fuente: elaboracién propia

45.0%

40.0% 40.4%

35.0%

30.0%

0% 20.2% 19.1%

20.0%

15.0% 9.6% 10.6%

10.0%

5.0%
0.0%
DEFINITIVAMENTE ~ PROBABLEMENTE NO OPINA PROBABLEMENTE  DEFINITIVAMENTE
NO NO S| S|

Figura 07: Esta usted a gusto donde labora actual mente

Del andlisis redlizado, se evidencia que € 40.4% muestra disconformidad con €l
entorno en el que actualmente labora; e 20.2% manifiesta que probablemente no
esta del todo a gusto del lugar donde labora; ademas, el 19.1% adopta una postura
neutra respecto del lugar donde labora; asi mismo, e 20.2% (Probablemente Si,
Definitivamente Si) indica estar acomplacido en el lugar donde labora actua mente.
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Tabla8:
s superiores se aseguran que los trabajadores conozcan los documentos

nor mativos que regulan las actividades que desarrollan.

Frecuencia Porcentaje
Definitivamente no 54 57.4%
Probablemente no 30 31.9%
No opina 0 0.0%
Probablemente si 5 5.3%
Definitivamente s 5 5.3%
Total 94 100.0%
Fuente: Elaboracion propia
60.0% 57.4%
40.0% 31.9%
20.0% 9 9
0.0% 5.3% 5.3%
0.0%
DEFINITIVAMENTE  PROBABLEMENTE NO OPINA PROBABLEMENTE  DEFINITIVAMENTE
NO NO sl sl

Figura 8: Sus superiores se aseguran que los trabajadores conozcan |os documentos

normativos que regulan las actividades que desarrollan.

Del andlisis redlizado, se registra que € 57.4% concuerda que sus superiores
Definitivamente no se aseguran que los trabgadores conozcan los documentos
normativos que regulan |as actividades que desarrollan; el 31.9% concuerda que sus
superiores Probablemente no se aseguran que los trabajadores conozcan los
documentos normativos que regulan las actividades que desarrollan; ademés, €
5.3% concuerda que sus superiores Probablemente s se aseguran que los

trabgjadores conozcan los documentos normativos que regulan las actividades que
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desarrollan actualmente, finalmente, e 5.3% concuerda que sus superiores

Definitivamente s se aseguran que los trabgadores conozcan los documentos

normativos que regulan las actividades que desarrollan

Tabla9:
Conoce acerca del sistema de control interno
Frecuencia
Definitivamente no 48
Probablemente no 31
No opina 5
Probablemente s 10
Definitivamente s 0
Total 94

Fuente: Elaboracion propia

60.0%
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40.0%
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10.0%
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Figura 9: Conoce acerca del sistema de control interno

Porcentaje

51.1%
33.0%
5.3%
10.6%
0.0%

100.0%

Dd andlisis redlizado, se determina que e 51.1% desconoce respecto de la

existencia del sistema de control interno; & 33.0% indica tener un conocimiento

l[imitado del sistema de control interno; ademas, se evidencia € 5.3% se abstiene de

omitir opinion referente a su conocimiento del sistema de control interno,

finalmente & 10.6% refiere conocer acerca del sistema de control interno.
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Tabla 10:
Ha recibido capacitacion sobre control interno

Frecuencia Porcentagje

Definitivamente no 43 45.7%
Probablemente no 411 43.6%
No opina 0.0%
Probablemente s 5.3%
Definitivamente s 5.3%
94 100.0%

Total

Fuente: Elaboracion propia

50.0%

40.0%

30.0%
20.0%

10.0%

0.0%

Figura 10: Ha recibido capacitacion sobre control interno

Del andlisis realizado, se desprende que el 45.7% no harecibido capacitacion alguna
sobre &l temade control interno; asi mismo, el 43.6% refleja un grado de probabilidad
de no haber sido capacitado respecto a tema de control interno, finalmente e 10.6%

afirmaque si logro ser capacitado en la materia de control interno.
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Tabla11:
Esta interesado en recibir capacitacion sobre control interno

Frecuencia Porcentaje
Definitivamente no 2 2.1%
Probablemente no 5 5.3%
No opina 2 2.1%
Probablemente si 37 39.4%
Definitivamente s 48 51.1%
Total 94 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Figura 11: Est4interesado en recibir capacitacion sobre control interno

De andlisis realizado, se reflga que € 7.4% no denota interés en recibir
capacitacion en control interno; ademas; €l 2.1% muestra una posicién neutrarespecto
de capacitarse en € tema control interno, finalmente el 90.5% tiene interés en

capacitarse en los componentes de control interno.
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Tabla12:
Esta interesado en recibir capacitacion sobre gestion de riesgos

Frecuencia Porcentaje

Definitivamente no 9 9.6%
Probablemente no 0 0.0%
No opina 0 0.0%
Probablemente si 35 37.2%
50 53.2%

Definitivamente si

Total 94 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

Figura 12: Estainteresado en recibir capacitacion sobre gestion de riesgos
Del andlisis realizado, se evidencia que € 9.6% no muestra predisposicion alguna

en recibir capacitacion sobre gestion de riesgos, finamente € 90.4% expresa un
interés de receptividad respecto de capacitarse sobre el tema de gestién de riesgos.
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Tabla13:

Gestiona €l uso de tecnologias de informacion
Frecuencia Porcentaje

Definitivamente no 39 41.5%
Probablemente no 37 39.4%
No opina 9 9.6%
Probablemente s 4 4.3%
Definitivamente s 5 5.3%
Total 94 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 13: Gestiona el uso de tecnologias de informacion

Del andlisis realizado, se aprecia que & 80.9% enuncia que no se gestiona € uso de
tecnologias de informacion; ademas, €l 9.6% evita expresar opinion respecto de la
gestion del uso de tecnologias de informacion, finalmente el 9.6% indica que s se

gestiona el uso de las tecnologias de lainformacion.
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Tabla 14:
Revisa periodicamente sus actividades y tareas con € fin de mejorarlas

Frecuencia  Porcentgje

Definitivamente no 37 39.4%
Probablemente no 32 34.0%
No opina 20 21.3%
Probablemente si 5 5.3%
Definitivamente si 0 0.0%
Total 94 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 14: Revisa periodicamente sus actividades y tareas con €l fin de mejorarlas

Del andlisisredlizado, se determinaque e 39.4% no realizarevision alguna de manera
periddica respecto a sus actividades y tareas con a fin de mejorarlas; asi mismo, €l
34.0% refiere que existe posibilidad de que no seredlice revision de sus actividades y
tareas con e fin de megorarlas;, ademas, € 21.3% se abstiene de omitir opinion
respecto ala citadarevision de actividades y tareas, finalmente el 5.3% sentencia que
S se revisa de manera periddica sus actividades y tareas con €l fin de mgorarlas.
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Tabla15:
Cuenta con un plan de mejora

Frecuencia Porcentaje

Definitivamente no 39 41.5%
Probablemente no 33 35.1%
No opina 16 17.0%
Probablemente s 6 6.4%
Definitivamente s 0 0.0%
Tota 94 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 15: Cuenta con un plan de meora

Del andlisis realizado, se concluye que € 76.6% aduce gue no se cuenta con un plan
de mejora respecto de las actividades y tareas que desarrollan; ademés, € 17.0%
desiste de emitir opinién respecto si se cuenta con un plan de mejora, finalmente, €

6.4% manifiestaque si se cuenta con un plan de mejora concerniente alas actividades

y tareas que realizan.
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Tabla 16:
Han establecido indicadores de desempefio para € proceso, actividades y

tareas
Frecuencia Porcentaje

Definitivamente no 38 40.4%
Probablemente no 25 26.6%
No opina 15 16.0%
Probablemente si 10 10.6%
Definitivamente si 6 6.4%

Tota 94 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 16: Han establecido indicadores de desempefio para €l proceso, actividades
y tareas

Del andlisis redlizado, se registra que € 40.4% concuerda que definitivamente no se
han establecido indicadores de desempefio para €l proceso, actividades y tareas; el
26.6% concuerdan que probablemente no se han establecido indicadores de
desempefio para €l proceso, actividades y tareas, ademés, € 16.0% No emite
opinidén sobre si se han establecido indicadores de desempefio para el proceso,
actividades y tareas; asi mismo, € 10.6% concuerda que probablemente si se han
establecido indicadores de desempefio para €l proceso, actividades y tareas;
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finamente, el 6.4% definitivamente si se han establecido indicadores de desempefio
parael proceso, actividades y tareas.

Tabla17:
Realiza algun tipo de registro de informacién sea manual, en sistema o ambas
Frecuencia Porcentaje

Definitivamente no 9 9.6%
Probablemente no 0 0.0%
No opina 0 0.0%
Probablemente si 45 47.9%
Definitivamente si 40 42.6%
Tota 94 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 17: Redliza algun tipo de registro de informacién sea manual, en sistema o
ambas

Del andlisis realizado, se registra que e 9.6% concuerda que Definitivamente no
realiza algun tipo de registro de informacion sea manual, en sistema o ambas y, €l
47.9% concuerda que Probablemente s se realiza algun tipo de registro de
informacion sea manual, en sistema o ambas; finalmente, e 42.6% Definitivamente
s serealizaagun tipo de registro de informacion sea manual, en sistema o ambas.
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Tabla 18:
El registro de la informacion es accesible y Util para e desarrollo de sus

actividades
Frecuencia Porcentaje
Definitivamente no 37 40.2%
Probablemente no 27 29.3%
No opina 4 4.3%
Probablemente si 15 16.3%
Definitivamente si 9 9.8%
Total 92 100.0%
Fuente: Elaboracion Propia
50.0%
40.2%
40.0%
29.3%
30.0%
20.0% 16.3%
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10.0% 4.3%
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DEFINITIVAMENTE PROBABLEMENTE NO OPINA PROBABLEMENTE DEFINITIVAMENTE
NO NO Sl Sl

Figura 18: El registro de lainformacion es accesible y til para el desarrollo de sus
actividades

De andisis redizado, se finiquita que e 40.2% refieren que € registro de la
informacion no es accesible y por lo tanto no genera utilidad para el desarrollo de
sus actividades; asi mismo, e 29.3% indica la posibilidad que € registro de la
informacion no es accesible y Util; ademas, e 4.3% no emite opinién la
accesibilidad y utilidad del registro de la informacién, finalmente el 26.1% valora el
estado actual de la accesibilidad del registro de la informacion y utilidad para el
desarrollo de sus actividades.
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Tabla 19:
Conoce sobre los procedimientos que garantizan el adecuado suministro de
informacion para el cumplimiento de sus funciones y responsabilidades

Frecuencia Porcentaje
Definitivamente no 48 51.1%
Probablemente no 22 23.4%
No opina 10 10.6%
Probablemente s 9 9.6%
Definitivamente s 5 5.3%
Total 94 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 19: Conoce sobre los procedimientos que garantizan el adecuado suministro
de informacion parael cumplimiento de sus funciones y responsabilidades

Del andlisis redlizado, se registra que e 51.1% concuerda que definitivamente no
conoce sobre los procedimientos que garantizan e adecuado suministro de
informacion para e cumplimiento de sus funciones y responsabilidades; € 23.4%
concuerdan que probablemente no conoce sobre los procedimientos que garantizan
el adecuado suministro de informacion para e cumplimiento de sus funciones y
responsabilidades; ademés, € 10.6% no emite opinidn sobre si se conoce sobre 1os
procedimientos que garantizan el adecuado suministro de informacion para e
cumplimiento de sus funciones y responsabilidades; asi mismo, el 10.6% concuerda
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gue probablemente si conoce sobre los procedimientos que garantizan e adecuado
suministro deinformacion parael cumplimiento de susfuncionesy responsabilidades;
finamente, & 5.3% definitivamente s conoce sobre los procedimientos que
garantizan €l adecuado suministro de informacién para € cumplimiento de sus
funciones y responsabilidades.

Tabla 20:
Conoce de la existencia del libro de reclamaciones
Frecuencia Porcentaje

Definitivamente no 9 9.6%
Probablemente no 0 0.0%
No opina 0 0.0%
Probablemente si 42 44.7%
Definitivamente si 43 45.7%
Total 94 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 20: Conoce de la existenciadel libro de reclamaciones

Del andlisis redlizado, se evidencia que @ 9.6% desconoce totamente de la
existencia de un libro de reclamaciones, finalmente e 90.4% tienen conocimiento
de la existencia y utilidad del libro de reclamaciones como instrumento para poder
elaborar propuestas de mejora las actividades y tareas que desarrollan.
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Tabla21:
Toma conocimiento sobre los informes la evaluacion del Plan Estratégico

Institucional v Plan Operativo Institucional

Frecuencia Porcentaje

Definitivamente no 43 45.7%
Probablemente no 23 24.5%
No opina 13 13.8%
Probablemente si 10 10.6%
Definitivamente s 5 5.3%

Total 94 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 21: Toma conocimiento sobre los informes la evaluacion del Plan
Estratégico Institucional y Plan Operativo Institucional

Del andlisis realizado, se registra que € 45.7% concuerda que Definitivamente no se
toma conocimiento sobre losinformes laevaluacion del Plan Estratégico Institucional
y Plan Operativo Instituciona vy, el 24.5% concuerdan que Probablemente no setoma
conocimiento sobre los informes la evaluacion del Plan Estratégico Institucional y
Plan Operativo Institucional; ademés, € 13.8% No emite opinion sobre si se toma
conocimiento sobre los informes la evaluacion del Plan Estratégico Instituciona y
Plan Operativo Ingtitucional; asi mismo, € 10.6% concuerda que Probablemente si

se toma conocimiento sobre los informes la
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evaluacion del Plan Estratégico Institucional y Plan Operativo Institucional;
finalmente, e 5.3% Definitivamente si se toma conocimiento sobre los informes la
evaluacion del Plan Estratégico Institucional y Plan Operativo Institucional.

Se valido e plan de capacitacion mediante jueces expertos parala sensibilizacion al
personal que desarrollan |as actividades en el proceso de consultaexternadel Hospital
Regional Lambayeque 2018, que contribuya a laimplementacién del Control Interno

(ver anexo 02)
Estadisticos de fiabilidad
Alfade Cronbach N de elementos
,908 17
Correlacion elemento-
total Alfa de Cronbach o
P1 , 791 ,896
P2 ,180 ,915
P3 ,516 ,905
P4 ,407 ,908
P5 ,380 ,908
P6 470 ,906
P7 779 ,897
P8 ,768 ,897
P9 ,708 ,899
P10 ,667 ,901
P11 491 ,905
P12 ,385 ,910
P13 124 ,898
P14 ,706 ,899
P15 ,659 ,901
P16 ,755 ,897
P17 ,506 ,905
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ANOVA

Suma de cuadrados al Media cuadrética F Sig.

Inter-personas 839,768 93 9,030
Intra-personas Inter-elementos 1313,458 16 82,091 98,964 ,000

‘ {Reﬂ dual 1234,307 1488 ,830

Tota 2547,765 1504 1,694

Total . 3387,533 1597 2,121

Mediagloba =3.14

DISCUSION
Laconsultaexternaes un proceso sumamenteimportante parael Hospital Regional
Lambayeque, siendo este uno de los pilares fundamental es dentro del potencial de

servicio.

La finalidad de la presente investigacion fue disefiar y proponer un plan de
capacitacion parala sensibilizacion a persona que desarrollan las actividades en
el proceso de consulta externa del Hospital Regional Lambayeque 2018, que
contribuya alaimplementacién del Control Interno, parael cumplimiento de dicha
finalidad se plantearon dos (2) objetivos especificos, obteniendo |as conclusiones

gue a continuacion se describen:

Se evidencia que, & 35.1% Definitivamente no tiene conocimiento respecto del
codigo de ética, vision, mision y valores del Hospital Regional Lambayeque; el

29.8% probablemente no tiene conocimiento respecto del cddigo de ética, vision,
misién y valores del Hospital Regional Lambayeque; ademés, € 25.5% no emite
opinién sobre si tiene conocimiento respecto del codigo de ética, vision, mision y
valores del Hospital Regional Lambayeque, asi mismo, € 6.4% probablemente si
tiene conocimiento respecto del cddigo de ética, vision, misién y valores del
Hospital Regional Lambayeque, finalmente, & 3.2% definitivamente s tiene
conocimiento respecto del cédigo de ética, visién, mision y valores del Hospital

Regional Lambayeque.
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Este resultado se compara con, Campos, L (2014). Estrategia para €
fortalecimiento del sistema de control interno en e Hospital William quien
Concluye que:

En laentidad en estudio existen debilidades en & funcionamiento del Sistema
de Control Interno, por lo que es propicio de realizar una mejor implementaci én del
Sistema de Control Interno de manera correcta y su evaluacion de manera continua

acompafiado ademas de ciertas aplicaciones para su mejora.

El hospital en estudio, carece de un ambiente favorable parad control interno
y debido a éllo no cuenta con un buen funcionamiento de los equipos de éticay

valores ingtitucional es, acompafiado de mala planificacion.

De la actividad de contraste respecto de los trabajos previo,
teorias y resultados obtenidos, se coincide que es importante que los
agentes que desarrollan € proceso de consulta externa del Hospital
Regional Lambayeque, interioricen el codigo de ética, vision, mision,
valores en aras del fortalecimiento del conocimiento de la institucion
para establecer un ambiente favorable para la implementacion del
control interno, lo cual se alinea al marco delo modelo COSO
concerniente al componente Ambiente de Control.

Del andlisis realizado, se determina que € 51.1% desconoce respecto de la
existencia del sistema de control interno; e 33.0% indica tener un conocimiento
limitado del sistema de control interno; ademas, se evidencia el 5.3% se abstiene de
omitir opinion referente a su conocimiento del sistema de control interno,
finalmente el 10.6% refiere conocer acerca del sistema de control interno.

El resultado se compara con, Campos, L (2014). Estrategia para €
fortalecimiento del sistema de control interno en el Hospital William Allem

Taylor de la cgja Costarricense del seguro social, quien concluye que:
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Los titulares subordinados no se encuentran sensibilizados sobre la
importancia del control interno, haciendo que se gecute de la norma
exclusivamente por da cumplimiento alanorma.

Se valida que la posicién de CAMPOS, L (2014) que sintoniza con

los resultados obtenidos respecto de la importancia del conocimiento

del control interno que debe tener & personal involucrado en €
proceso de consulta eterna del Hospital Regional Lambayeque, a fin
de afianzar laimplementacion del mismo, y asi disminuir laresistencia

a la citada implementacion, esto se condice con lo prescrito en €

modelo COSO respecto al componente ambiente de control.

Del andlisis redlizado, se evidencia que € 9.6% no muestra predisposicion
alguna en recibir capacitacion sobre gestion de riesgos, finamente e 90.4%
expresa un interés de receptividad respecto de capacitarse sobre e tema de

gestion de riesgos.

El resultado se compara con, Salazar, L (2014). El control interno: Herramienta
indispensable parad forta ecimiento delas capacidades de la gerencia publicade hoy,

Concluyelo siguiente:

El control Interno determina una vision de manera integral, donde se realiza
la supervision de la gestién publica, asi mismo, se redliza € monitoreo del
cumplimiento de las normas legales correspondientes. La findidad del Control
Interno es gue los representantes de la Direccidn, Gerencia y colaboradores de la
entidad, realice acciones de control previo, simultaneo y posterior a sus actividades,

haciendo de manera més eficiente € logro de los objetivos de la cada ingtitucion.

Se aceptan los resultados obtenidos, los cuales se apegan a lo enunciado
por Salazar, L (2014), que manifiesta que & control interno debe realizar
acciones de control previos, simultaneo y posterior, 10 que se concatena

con & marco COSO correspondiente al componente Evaluacion de Riesgos
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Igualmente, se determinaque e 39.4% no realizarevisién alguna de manera periddica
respecto a sus actividades y tareas con a fin de mgorarlas; asi mismo, €

34.0% refiere que existe posibilidad de que no se realice revision de sus actividades
y tareas con € fin de mejorarlas; ademés, e 21.3% se abstiene de omitir opinion
respecto a la citada revision de actividades y tareas, finamente e 5.3% sentencia
gue S se revisa de manera periddica sus actividades y tareas con € fin de

mejorarlas.

El resultado se compara con, Salazar, L (2014). El control interno: Herramienta
indispensable parad forta ecimiento delas capacidades de la gerencia publicade hoy,

Concluye lo siguiente:

La findidad del Control Interno es que los representantes de la
Direccion, Gerenciay colaboradores de laentidad, realice acciones de control
previo, simultaneo y posterior a sus actividades, haciendo de manera

més eficiente el logro de |os objetivos de la cada institucion.

“De la triangulacién entre lo indicado por Salazar, L (2014.), los
resultados obtenidos y & marco tedrico COSO, referente al
componente Actividades de Control, se consiente que coinciden en
gue se debe desarrollar puntos de control para obtener un robusto
control interno que ayude a mitigar los riesgos que puedan ser
identificados en el desarrollo de las actividades y tareas de

proceso de consulta externa.

Del andlisis realizado, se registra que & 51.1% concuerda que definitivamente no
conoce sobre los procedimientos que garantizan el adecuado suministro de
informacion para e cumplimiento de sus funciones y responsabilidades; el
23.4% concuerdan que probablemente no conoce sobre los procedimientos que
garantizan el adecuado suministro de informacién para € cumplimiento de sus
funciones y responsabilidades; ademas, € 10.6% no emite opinion sobre si se

conoce sobre los procedimientos que garantizan € adecuado suministro de
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informacion para € cumplimiento de sus funciones y responsabilidades; asi
mismo, el 10.6% concuerda que probablemente si conoce sobre |os procedi mientos
gue garantizan €l adecuado suministro de informacién parael cumplimiento de sus
funciones y responsabilidades; finamente, & 5.3% definitivamente s conoce
sobre los procedimientos que garantizan el adecuado suministro de informacion

parael cumplimiento de sus funciones y responsabilidades.

El resultado se compara con, Francisco, C (2016). Evaluacion del control interno
para identificar las deficiencias sobre las operaciones en € area de tesoreria de la

Gerencia Regional de Salud Lambayeque, Concluye que:

En la entidad de su proyecto de investigacion, € persona que
labora en € &rea de tesoreria desconoce las operaciones gque se reaizan en
e &ea, las funciones se designan de manera verbal o asumidas por
iniciativa persona y no cuentan con un manual de procedimientos mucho

menos politicas de gestion documentaria para el area.

“De lo expuesto por Fransisco, C (2016) y los resultados
obtenidos se concuerda que existen deficiencias respecto
del suministro de la informacion, puesto que la informacién
generada no se estructura de y se comunica por los canales
adecuados, esto se armoniza con la importancia que tiene
e control interno en d marco COSO respecto a su

componente informacion y comunicacion”.

Del andlisis realizado, se registra que € 45.7% concuerda que definitivamente no
se toma conocimiento sobre los informes la evaluacién del Plan Estratégico
Ingtitucional y Plan Operativo Ingtitucional; e 24.5% concuerdan que
probablemente no se toma conocimiento sobre los informes la evaluacion del
Plan Estratégico Institucional y Plan Operativo Institucional; ademés, e 13.8%
no emite opinidn sobre si se toma conocimiento sobre los informes la evaluacion

del Plan Estratégico Institucional y Plan Operativo Institucional; asi mismo, €l
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10.6% concuerda que probablemente si se toma conocimiento sobre los informes
la evaluacion del Plan Estratégico Instituciona y Plan Operativo Institucional;
finalmente, el 5.3% definitivamente si se toma conocimiento sobre los informes
laevaluacion del Plan Estratégico Institucional y Plan Operativo Institucional.

El resultado se compara con, Salazar, L (2014). El control interno:
Herramienta indispensable para d fortalecimiento de las capacidades de la

gerencia publica de hoy, Concluye o siguiente:

La findlidad del Contral Interno es que los representantes
de la Direccién, Gerencia y colaboradores de la entidad, redice
acciones de control previo, simultaneo y posterior a sus actividades,
haciendo de manera mas eficiente € logro de los objetivos de la

cadainstitucion.

“De lo explicado por Salazar, L (2014), y los resultados
obtenidos se devela la importancia del componente de
control interno Supervision y Seguimiento en e marco del
modelo COSO, actividad que permite generar e circulo

virtuoso de la mejora continua”.

Los resultados obtenidos son reforzados con la adaptabilidad en la aplicaciéon del
modelo COSO 2013 que contiene cinco componentes ( Ambiente de Control ,
Evaluacion de Riesgos, Actividad de Control ,Informacién y comunicacién, asi como
Actividades de Monitoreo) y estos su vez se condicen con su misién que prescribe "...
Proporcionar liderazgo intelectual a través del desarrollo de marcos generales y
orientaciones sobre la Gestién del Riesgo, Control Interno y Disuasidn del Fraude,
disenado para mejorar el desempefio organizacional y reducir el alcance del fraude en las

organizaciones".
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VI.

CONCLUSION
Se formul6 la propuesta de control interno mediante un plan de capacitacion de
sensibilizacion para la mejora en € proceso de Consulta Externa del Hospital

Regional Lambayeque 2018.

Se Identifico e proceso de consulta externa del Hospital Regional Lambayeque,
evidenciandose un nivel limitado de conocimiento en Control Interno y Gestion
de Riesgos, con respecto a la Admision, Gestion de Historias Clinicas, Trigie y
Atencion Médica

Se disefidé una propuesta de control interno mediante un plan de capacitacion de
sensibilizacion sobre las dimensiones, ambiente de control, evaluacion de
riesgos, actividades de control e Informacién y comunicacion para la mejora en
el proceso de Consulta Externa del Hospital Regional Lambayeque 2018.

Sevalido € plan de capacitacion mediante jueces expertos para la sensibilizacion
al persona que desarrollan las actividades en € proceso de consulta externa del
Hospital Regional Lambayeque 2018, que contribuira a la implementacion del

Control Interno.

RECOMENDACIONES

La institucion debe identificar cudl es la situacion de sus procesos, tomando
como referencia la presente investigacion.

Adoptar € disefio del plan de capacitacion para la sensibilizacion a persona
gue desarrollan las actividades en determinado proceso, con la finalidad de
contribuir con laimplementacion del Control Interno.

Aplicar e plan propuesto con la finalidad de meorar € proceso de consulta

externa del Hospita Regional Lambayeque, a partir de la sensibilizacion y
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capacitacion en control interno, constituyendo esta un pilar importante para que

se concrete laimplementacion del de Control Interno.

El plan propuesto a lainstitucion debe ser monitoreado por e comité de control

interno del Hospital Regional Lambayeque

VII. PROPUESTA

PROPUESTA DE UN PLAN DE CAPACITACION DE CONTROL INTERNO
PARA EL PROCESO DE CONSULTA EXTERNA

1. INFORMACION GENERAL

1.1.1. Institucion : Hospital regiona de Lambayeque

1.1.2. Area : Unidad de Gestion al paciente

1.1.3. Propuesta : PLAN DE CAPACITACION DE CONTROL INTERNO
PARA EL PROCESO DE CONSULTA EXTERNA

1.14. Autores : Piscoya Labrin Abel Caleb

Santisteban Santamaria Edwin Asuncién

115  Asesor : Dr. Luis Arturo Montenegro Camacho

FUNDAMENTACION

El Plan de capacitacion es un instrumento que define las prioridades, mecanismos y
programas de promocion y acompafiamiento que gecutard en e Hospital Regional
Lambayeque, € cual esta dirigido a persona que participa en € proceso de consulta

externa.

El Plan buscainstrumentar un proceso de retroalimentacion de | as lecciones aprendidas en
compartir conocimientos previos y los obtenidos de las actividades gjecutadas del citado
plan € cual podra identificar riesgos en €l proceso de consulta externa, asi como, la

aplicacion de medidas de control.
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Las actividades consideradas en e Plan estén orientadas a busca instalar y generar €l
desarrollo de conocimientos y habilidades relativas a la importancia y beneficios de la

implementacion del Control Interno.

En esa medida, € Plan busca promover € control interno en una primera etapa en €l
proceso de consulta externa, focalizando las intervenciones en e desarrollo de la gestion
de riesgos.

2. PRESENTACION

El Plan de capacitacion se abocara a promover la implantacion de una cultura de control
interno en proceso de consulta externa del Hospital Regional Lambayeque e impulsar la
valoracién del control interno, como una herramientaimportante de gestion que contribuye
al logro de los objetivos institucionales, este plan se desprende de la necesidad
evidenciada en los resultados del trabajo de investigacion desarrollado en e citado
Hospital.

Brindar sensibilizacion y capacitacion a los actores més importantes para la
implementacion del Control Interno, asi como de la Gestion de Riesgos de tal forma que
se fortalezcan las competencias de los trabgjadores involucrados en el proceso de

consulta externa.

La capacitacion debe contribuir a:

- Difundir la importancia del Cl y la implementacion de la Gestion en Riesgos
parael logro de los objetivos institucional es.

- Promover € desarrollo de la gestion por procesos en las entidades del Estado.

- Impulsar la aplicacion de medios y herramientas para la adecuada
administracion de riesgos y la paralaimplementacién del SCI.

- Desarrollar habilidades y destrezas para efectuar una adecuada administracion
de Riesgos (identificacion, andisis y evaluacion, gestion de riesgos) en los
procesos operativos.

- Dar cumplimiento alo establecido en lanormativareferidaa Cl.
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- Fomentar la importancia de la mejora continua como parte del proceso de

implementacion del control interno.

3. CONCEPTUALIZACION DE LA PROPUESTA/ DESCRIPCION DE LA
PROPUESTA

Jorge Alirio Charry -2013 define control interno “como un conjunto de normas,
métodos y medidas coordinadas que adopta una organizacion con € propdésito de
salvaguardar sus recursos, propiciar informacion de toda clase en forma oportuna,
adecuada y segura; promover la eficiencia operativa, € mejoramiento continuo y
estimular la adhesién leal alas politicas prescritas por la direccion de la entidad”

En concordancia con lo dicho, INTOSAI define e concepto del control interno
como “el conjunto de los planes, métodos, procedimientos y otras medidas,
incluyendo la actitud de la direccion, para ofrecer una garantia razonable de que se

han cumplido |os objetivos general es siguientes:

1. Promover las operaciones metddicas, econdmicas, eficientes y eficaces y
los productos y servicios de calidad, acorde con la mision que la
institucion debe cumplir.

2. Preservar los recursos frente a cualquier pérdida por despilfarro, abuso,
mala gestion, errores, fraude e irregularidades.

Respetar las leyes, reglamentaciones y directivas de ladireccion.

Elaborar y mantener datos financieros y de gestion fiables y presentarlos
correctamente en los informes oportunos. Asimismo, con e fin de crear un
marco conceptual del control interno que corresponda a los requisitos y
que permite una unificacion de criterios, se ha elaborado un documento

por el “Committee of Sponsoring Organizations”

El concepto bésico de control interno contenido en & informe COSO discurre por

Cinco componentes:
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Ambiente de control
Evaluacion del riesgo

Actividades de control

A w D e

Informacion y comunicacion

5. Supervisiéon y seguimiento
El control interno visto como proceso este debe obedecer a una secuencia légica de
actividades interrelacionas orientadas a logro de objetivos, aunado a que este debe
estar alineado a la guia implementacion del control interno, nuestra propuesta "Plan
de capacitacion de control interno para €l proceso de consulta externa' se centra en
la actividad de sensibilizacion como primer paso para que se viabilice la

implementacion de control interno en el Hospital Regional Lambayeque.

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
- Impulsar € uso de herramientas y précticas de Control Interno y Gestion de
Riesgos en proceso de consulta externa del Hospital Regional Lambayeque
parael logro de sus objetivos institucionales.
- Megjorar las capacidades del personal del proceso de consulta externa del
Hospital Regional Lambayeque para la promocion y evaluacion del Control

Interno.

4.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

- Megjorar las capacidades del personal del proceso de consulta externa del
Hospital Regiona Lambayeque para aplicar la Gestion de Riesgos.

- Desarrollar habilidades en e persona del proceso de consulta externa del
Hospital Regional Lambayeque paraimpulsar laimplementacion del Control
Interno y la Gestion de Riesgos.

- Fortalecer las capacidades del persona directamente involucrado en la

implementacion del Control Interno.
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- Senshilizar a persona del proceso de consulta externa del Hospita
Regional Lambayeque sobre su rol activo en € proceso de implementacion
del SCI en laentidad.

5. JUSTIFICACION:
El presente plan de capacitacion en Control Interno, tiene asidero para su gjecucion sobre

base de los resultados obtenidos del trabajo de investigacion denominado: “Control Interno

paralamejoraen el proceso de consulta externa del Hospital Regional Lambayeque-2018™

Se estima que a través de la gjecucion del plan propuesto permita establecer una estrategia

paralasentar |as bases paralaimplementacion del Control Interno y asi mejorar |0s procesos

de la consulta externa (admision, gestion de historias clinicas, trigie y consulta médica),

dejandola posibilidad de ser extensivo a otros procesos operativos del citado hospital.

6. FUNDAMENTOSTEORICOS

1.

INTOSAI GOV 9100 — Guia para las normas de control interno del sector publico-
Organizacion Internacional de las Entidades Fiscalizadoras Superiores.

INTOSAI GOV 9110 - Directrices referentes a los informes sobre la eficacia de los
controles internos. Experiencias de las EFS en la implantacién y la evaluacion de
los controles internos.

INTOSAI GOV 9130 - Guia para las Normas del Control Interno del Sector
Publico - Informacion adicional sobre la Administracion de Riesgos de la Entidad.
La Ley N ° 27785, Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la
Contraloria Genera de la Republica

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

LaLey N ° 30372, Ley del Presupuesto del Sector Publico parael Afio Fiscal 2016
Modelo de control interno denominado “Control Interno — Marco Integrado” —
COSO

“Guia para la Implementacion y fortalecimiento del Sistema de Control Interno en
las entidades del estado” resolucion de contraloria N° 004-2017-CG
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7. ESTRUCTURA

ACCIONESPREVIAS PARA EL DESARROLLO DE LAS
CAPACITACIONES

A efectos de cumplir con los objetivos establecidos en el presente plan de capacitacion
es importante se efectué | as siguientes acciones:

* recopilar y observar €l marco normativo
en que circunscribe laimplementacion de
control interno desde el ordenamiento
jurico internacional y naciond .

Cumplimiento Normativo

Clasificacion del * Selecionar a persona objetivos a
personal a capacitar capacitar en Control Interno.

Actuaizaciony
desarrollo del material
didactico paraimpartir

conocimiento en Control
Interno

* Preparar |as presentaciones y materiales
paralos talleres de capacitacion.

Fuente: Elaboracion propia

TEMASDE SENSIBILIZACION, CAPACITACION / ACOMPANAMIENTO

Tema Fem‘ Tema Tema

1 3
r ‘amientos troduccion al r 1 r ‘ Promocion
i Control Interno para el
impulsadores de y hormativa portlanma de desarrollo
" vigente Sl : de la Matriz
! lementacion | vig

gestion de de riesgos
del Control pFOC"—‘SOS para de los 9

Interno

g
Implementacio lmplementacm go?gisl&s de
G e n del Control

Control Interno Interno externa

en las .

entidades

Fuente: Elaboracion propia

\




Capacitacioén, Sensibilizacion y Presentacion de Herramientas de Gestiéon de
Riesgos en procesos oper ativos

Para el desarrollo de esta actividad ha de tenerse en cuenta lo siguiente:
iii. Personal involucrado con €l proceso de consulta exter na.

En una primera etapa se priorizard la sensibilizacion, capacitacion y
presentacion de las Herramientas de Gestidn de Riesgos atodo € personal de que
labora directamente en el proceso en la consulta externa, esta actividad servira
parair mejorar las herramientas que posteriormente serén puestas a disposicion
de todos los procesos priorizados del Hospital Regional Lambayeque.

iv. Personal que no estan enmar cados en €l proceso de consulta exter na.

La capacitacion a este tipo de personal no tendra diferencia alguna con respecto
a otros procesos operativos del Hospital Regional Lambayeque. No obstante, la
intervencion prevista es de menor intensidad.

El proceso de capacitacion se efectuara teniendo en cuenta el siguiente
a. Eventos de Capacitacion para Personal del proceso de consulta externa.

b. Asistencia Técnicay Acompafiamiento de la evaluacion de Riesgos para
laimplementacion del control interno.
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8. ESTRATEGIASPARA IMPLEMENTAR LA PROPUESTA

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE - TALLERES

Grupol Admision 21
Gestion de Historias
T 11
Clinicas
Grupo3  Trige 41

Atenciéon Medica 21

Tota de Capacitados 94

Fuente: Elaboracion propia.

Evaluacion
delos

talleres
2eventos

Tdler de
retroalimentacion
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RECURSOSHUMANOSDEL PROGRAMA

Promotoresy asistentes:

Coordinador

(jefe del proceso de la consulta externa)

Politicasy regulacion (normatividad y marco conceptua del control interno)
Especialista en control interno

Promocion y desarrollo del control interno

Jefes de procesos que conforman el macro proceso de consulta externa (admision, gestion
de historias clinicas, trigje y atencién médica)

Evaluacion dd control interno

Especialista en control interno

10. PRESUPUESTO POR ACTIVIDAD

ACTIVIDAD N ° COSTOS. TOTAL
Taller de Capacitacion en 2 1,000.00 2, 000.00
Control Interno en Admision

Taller de Capacitacion en 1 1,00.00 1,000.00

Control Interno en Gestion de
Historias Clinicas
Taller de Capacitacion en 2 1,000.00 2,000.00

Control Interno en Trigje
Tdler de Capacitacion en

Control Interno en Atencion 2 1,000.00 2,000.00

Médica

Evaluacion delos Talleres 1 1,000.00 1,000.00

Taller de Retroaimentacion , 1 _1,000.00  1,000.00
TOTAL 9,000.00

9. EVALUACION DE LA PROPUESTA.

La evauacion del plan de capacitacion serd redlizada por Especialista en Control Interno
mediante |a heteroevaluacion, considerando su no vinculacion con € proceso a mejorar en
favor de laimplementacion del Control Interno en el Hospital Regional Lambayeque.
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10. ANEXOS

10.1 OFICIO DE INVITACION A TALLER AL PERSONAL DE CONSULTA EXTERNA

(T ), XX de XXX de 20X X
QFICIO N° ( )
Sefior(a)
Presente. -
Asunto: Invitacién ad evento “Importancia de la Implementacién del control interno y la

gestion de riesgos en € proceso de consulta externa”.

Tengo & agrado de dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que con fecha 6 de diciembre
del 2015 se aprobd la Ley 30372, Ley de Presupuesto del Sector Publico para €l Afio Fiscal 2016,
mediante la cua se dispuso la obligacién de todas las entidades del Estado de los tres niveles de
gobierno en e marco de la Ley 28716, de implementar € Sistema de Control Interno (SCI) en un
plazo maximo de treinta y seis (36) meses, contados a partir de la vigencia de dicha Ley, en su
quincuagésima tercera disposicion complementariafinal.

Al respecto, la jefatura de consulta externa, con la finaidad de promover la implementacion del
Sisterna de Control Interno en las entidades publicas. En este caso, se estd organizando talleres de
sensibilizacién sobre laimportancia de la Implementacién del Control Interno.

Los taleres estan dirigidos a personal involucrado en € proceso de consulta externa. Los talleres
seredizaran d dia(........... de.......... ) en d turno (mafiana / tarde), en el horario de (08:30 a
13:00 horas/ 14:00 a 18:00 horas) en€ local sitoen (................. ).

Finalmente, solicitarle se confirme la participacion como asistente envidndonos sus nombres
completos, cargos, nimero de DNI y correo electronico con una anticipacion no menos a 3 dias del
evento.

Cuaquier consulta sobre el particular, podra redizarla con € Sr. (cooveviiiiiiiiiiiniinn. ),
coordinador del taller GO ), d correo (cooevvviiniinnnns ), y d n° teefénico
(e, ).

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para expresar a usted mi mayor consideracion y
estima.

Atentamente,

Coordinador de la Unidad de Gestion del Paciente
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ANEXQOS

01

Anexo 1: Instrumento de encuesta al colaborador en el proceso de consulta

Area en la que labora (Marcar con X):

externa

ADMISION GESTION DE TRIAJE ATENCION MEDICA
HISTORIAS
CLINICAS
Fecha:

Lugar: HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE

INSTRUCCIONES: EIl objetivo de la presente herramienta es captar informacion
relevante asociada al tema de control interno para optimizar el proceso de
consulta externa del Hospital Regional Lambayeque 2018; por lo que se le solicita
responda a las interrogantes planteadas y tenga bien seleccionar una de las
alternativas segun considere, marcando para tal fin con un aspa (x) la opcion
elegida, recuerde que estad encuesta es de caracter anoénimo, por lo que se
agradece su cooperacion.

PREGUNTA

Definitiva

__mente no

Probable

__mente no__

No Probable  Definitiva

opina mente si____mente Si

¢.Como colaborador del
servicio de consulta externa
tiene conocimiento respecto
del cédigo de ética, vision,
mision y valores  del
Hospital Regional
Lambayeque? (AC)

¢El servicio de consulta
externa realiza un programa
de induccion al personal
relacionado con el puesto al
gue ingresa? (AC)

¢Esta usted a gusto donde
labora actualmente? (AC)
¢En el servicio de la
consulta  externa, sus
superiores se aseguran que
los trabajadores conozcan
los documentos normativos
gue regulan las actividades
gue desarrollan? (AC)

¢,Como colaborador del

1

2

3 4

5
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10

11

12

13

14

15

servicio de consulta externa
conoce acerca del sistema
de control interno? (AC)

., Como colaborador del
servicio de consulta externa
ha recibido capacitacion
sobre control interno? (AC)
cUsted como colaborador
del servicio de consulta
externa esta interesado en
recibir capacitacion sobre
control interno? (AC)
cUsted como colaborador
del servicio de consulta
externa esta interesado en
recibir capacitacion sobre
gestion de riesgos? (ER)
¢En el servicio de consulta
externa se gestiona el uso
de tecnologias de
informacion? (A.CTRL)

., Como colaborador del
servicio de consulta externa
revisa periddicamente sus
actividades y tareas con el
fin de mejorarlas? (A.CTRL)
SEl servicio de consulta
externa cuenta con un plan
de mejora? (A.CTRL)
¢Como colaborador del
servicio de consulta externa

conoce Si se han
establecido indicadores de
desempeiio para el

proceso, actividades vy
tareas? (A.CTRL)

., Como colaborador del
servicio de consulta externa
realiza algin tipo de
registro de informacién sea
manual, en sistema o0
ambas? (IC)

¢,Cree usted que el registro
de la informacién es
accesible 'y atil  para
desarrollo de sus
actividades? (IC)

Usted como colaborador
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16

17

del servicio de consulta
externa conoce sobre los
procedimientos que
garantizan el adecuado
suministro de informacién
para el cumplimiento de sus
funciones
responsabilidades? (IC)

., Como colaborador del
servicio de consulta externa
conoce de la existencia del
libro de reclamaciones? (IC)
¢, Como colaborador del
servicio de consulta externa
toma conocimiento sobre
los informes la evaluacion

del Plan Estratégico
Institucional y Plan
Operativo Institucional?
(SUP)

82



ANEXO 02













TITUL: VALIDACION DEL PLAN DE CAPACITACION DE CONTROL
INTERNO PARA FL PROCESD DE CONSULTA EXTERNA

INDICACIONES. Z#for Especialisin 2 pide 2o colaboeasion pam luege de on rswroan sndiisls de bog
irsbichdares del modeio, margua con un aspa (X} en e cosillend de acaondd n su éxitena ¥ experiencia
profazicanal, estabbecicends si cuerda o ne con bos reqoisitos minimes de formulncion pare su aplicacide

Para cudn ftem 2e conzidera ln eacolade | & 5 punses,

| 1= Bluy mnk | 2=Malo | I=Reguiar | 4=Bugng | 3 =Muybuao |
TNDICADORES DE CALIRAD DEL PLAN ;
PE. CAPACITACION WALORACION Ohseivaciones.
[inse tedrken Ty by
sk Mol | Repulir | Basn Bk
1. Fundarirem el Conbrod litenn y 1 rescbaiin g2 provoss
ur s embime ded Hosplial Begional Laphavegee . . * :‘( *
fe. Bl Plan respoade 2 bos bases teinioas de (o mveripacitey 1 + 3 w 5
F 1] Pl desinbe fos ot dal el BRein g0 mamam
- I 2 1 ?{ 3
weberanna,
Ty allvn
B E P'Ianr;e"_itﬂ.izl [eriteri dhr w12 wnierrn ) H g el
Bezivral Lemibayengyo J ? 4 . Bt
5. el gt i chn ¢ bAines b g i T a 4 ®
Caarcihilm e
B o PRod de deasmrollaed & monora okca i grecise | F ¥ ‘;.k: 5
[ Flrndr wcvied o nrkioh o g aen 2o He ith
de & Soreimifn yieme : C = -?; f
L LI prispt redores i Tumdameman ke vl
e esnitliey . * . ?c A
[ Gt actvilldcs peiamniey pon oA fn cofmilia i
citerna < Fesphtsd Relonal Lambaywque, - ! : x
18 Cumiene o wecedel de o gk d pohaciin
.u : 5 : T i i d 3 b K
wivereizhes Lehreda priclion
1L, PImns ook rvaddedes o Pspond oA s camcieresay o by i i
el i skl Hampilnl Regional Lanhiyegne % y e 3
2, Potea notividodes politeces guc redponilen 8 sitmsiones :
risdd e idel T z A }: 7
Caldnd Teraben.
5. Deetalle sbsrmselin ctain! desefgeon, oo, Sumaiy,
Borman de mplicasida A . 4 ! :'ﬁ:
P4 Coneanicia ko enlre setio ¥
o iE] u ; o el Y ot el Plan i % i i
¥ Lo e b pedives .:F"—
3, Exinly wohmenen emire o Pon w2l sbjihn dz W
: : e i 2 3 Fl x,
IV .
ISDICAIMIRES DE CALIDADL DEL PLAN VALORACION Crbzarvmaiones.
DE CAPACITACION
Winllilsd By Muy
Mt Male | Regular | Buene iz
b Fl Plin pir e crmacher gracoca pusde foy aplicado. pam y
cuslficr et opertive gl Hooitl Regloed | ? i & A ;ﬁ'
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e o U P e i e Rt (7 4 Ll H e ) e i Yo
INDICADDRES DE CALIDAD DEL PLAN i
DE CAPACTTACION VALORATION.  [Obesrvaciones
Base cedrien By r-lq.:r
st Winte | Begnlar | Bueso LGl
Lambhyye gy
17, Les - odividodos que plonien s Gwikes de nealloor v
requicren o malerisle senedlos I A 3 ?\. 4
1B Lp seremcin e Imoochvidodes  progroesds recpda
o f z 3 ?{ 5
hletanlnkieiin
00, Lpastratazm dek plan o apropiade pan ogme 2l ohyiive ge
T il s Henpitat Fogial Lisywque, 1 e A A ]
Evulumckin
B0 ET Plan Eciibe 50 foana, fie evalien  egumie. o =4 y
il ke ruhows v resalindon. 1 2 4 }"t 5
Pusstnje Parciol,
PUNMTAJE TOTAL
ESCALA DE VALORACION GENERAL SEGUN CATEGORIAS:
Muy Male Maln Regular Bueno Muy Buong
1= 21 -4 41 - ai 6l - &0 81 - 10d
: i Aplicable segin ;
Bl minded nip g5 aplaczhis Sisanar abservasimes . Es aplicable
Ins FugeTencing
RESULTADCO DE LA
Puntaje: §3 El moddelo os: Es aalicabile
VALIDACION
COHSERVACIONES
Mombees ¥ Apellidos Wikllelm Bustnmante Coroael
Cirndis Académico Mapister ] f
Especialidsd Adminisracion Estratégica de Emprozns // FIRRA
[ Carga | Fineidn Doeents Universitario NODILL 41022757

Fecha Junis dol 2058
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ANEXOS 03

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0, et e ; Identificada (0) con DNI:
................. Acepto participar voluntariamente en la investigacién: “Control interno para
mejorar € proceso de consulta externa del Hospital Regional Lambayeque 2018”, cuyo
objetivo es identificar cual es la actitud de los enfermeros, frente a registro de eventos
adversos. Lainvestigacion ladesarrollan los Br. Piscoya Labrin Abel Caleb y Br. Santisteban

Santamaria Edwin Asuncion.

Admito que recibi explicacion sobre €l estudio y he comprendido que la informacion
gue brinde es estrictamente confidencial y los datos seran tratados y custodiados con
respeto a mi intimidad y a las normativas de proteccion de la informacion. Ademas, me
han informado que puedo hacer preguntas en cualquier momento del desarrollo del Test y

retirarme también del estudio sin dar explicacion alguna.

Por tanto, declaro que he leido y conozco € contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo Y los acepto expresamente y por elo firmo este
consentimiento informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en

este estudio de investigacion.
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ANEXO 04

CONTROL INTENO PARA LA MEJORA EN EL PROCESO DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE - 2018

MATRIZ DE CONSISTENCIA

DEFINICION DE POBLACION Y
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE = VARIABLES 'DIMENSIONES .INDICADORES DISENO ] MUESTRA
OBJ. GENERAL: PObéi‘;ér?amero e
Ambiente de Control ~ Conocimiento de la trabajadores
Propo_ner_UJn plan de or fnr;g%::; a T involucrados
capa(; tlam on ’paraela la 9 \ directamente en €
sensibilizacion . . de consulta
Ha: La El control interno es . proceso
ersona que L R—¥» OX«¥ P ¥R i
P f propuesta de un proceso llevado a Valoracion del externa, obtenida de
desarrollan las . Evaluacion de . ;
< control interno ; , conocimiento en Unidad de Desarrollo
actividades en el mejorarael dcagg p_or_;l cqqsej? Riesgos gestion de riesgo Donde: Humano. Némina de
proceso de consulta proceso dela eadministracion, la R: Redlidad observada. personal del sistema
externadel Hospital direcciony el resto Readlidad actual del proceso |INFORHUS, 125.
: consulta del personal dela ’
Regional externa del i dart)j dietiad de consulta externa del
¢El control Lambayeque 2018, - iy . e o ,Obl_zte(r)l deo con Hospital Regional M uestra:
interno quecontribuyaala o egional V. )€ o Lambayeque. OX: “Esél grupo de
iorarael implementacion del CONTROL proporcionar un Actividades de Andlisisdelaredided.  jpgivid i
mejorara C ' Lambayeque |\ TernG grado de sequridad Control B 1SS el individuos que se toma
roceso de ontrol Interno. 2018 . Valoracion del Diagnostico de la de lapoblacién. para
p - razonable en cuanto a g 4 P ' P
consulta | o d conocimiento en probleméticarespectod e diar un fendmeno
externa del , aconsecucion de actividades de control proceso de consulta estadistico”, 94.
Hospital OBJ.ESPECIFICO: Ho: La objetivos relacionado externa del Hospital ’
Regiona proﬁ)u‘ftat de (ior) |?S opereci 0”? Regional Lambayeque.
- control Interno ainrormacion y 06 Niveles de P: Propuesta. Propuesta
Lambayeque - A S Informacion y ) =l : p p
2018?ayeq p:gggglggrcgnwlta no mejorara el cumplimiento (COSO  ~ 1 unicacion informacién parael del control interno para
eternada Howits | PreesP dela 2013) desarrollo de sus optimizar el proceso de
Y P consulta actividades consulta externa del
Regional externa del Hospital Regional
Lambayeque 2018.  Hogital Supervisiony Lambayeque.
CMiceR ) Efectividad de los
Dlse.nar.qn plande  Regional Seguimiento controlesalas T: Teoria que fundamenta
capacitacion parala | ambayeque actividades la propuesta
sensibilizacion al 2018. . B R": Redlidad que se espera
ngjorncillgraes V.D: Unidad _Ba_sucadel Admisién NUmero de citas acanzar. Mgorar en
< PROCESO establecimiento de otorgadas terminos de eficienciael
actividades en el DE salud organizada para proceso de consulta
proceso de consulta CONSULTA laatenciondesalud Gestion de Historias , T .
externadel Hospital EXTERNA en lamodalidad Clinicas Numero de historias externadel Hospital

clinicas sin incidencias

Regional Lambayeque.
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Regional
Lambayeque 2018,
que contribuyaala
implementacion del
control interno.

- Validad plan de
capacitacion
mediante jueces
expertos parala
sensibilizacion a
personal que
desarrollan las
actividades en el
proceso de consulta
externa del Hospital
Regional
Lambayeque 2018.

ambulatoriaa
usuarios que no estan Trige
en lacondicion de
urgenciay/o
emergencia
(Directiva
Administrativa N°
207-MINSA/DGSP-
V.01)

Atencion Médica

Numero de atenciones

Numero de
prestaciones
efectivizadas
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ANEXO 05

oA T GOBIERNO REGIONAL LAMBAYEQUE
PRESIDENCIA REGIONAL

RESOLUCION EJECUTIVA REGIONAL
e OFF _p017-GR.LAMBIER

chicayo, & 4 MAR. 2017
vISTOS:

La Agsolucion Ejecutiva Aeglonal M* 053-2017 GRLAMEBFR; b Resolucion
Ejpcuibiva Regional W* 2152016 GA.LAMB/PA; |a Rasolucidn de Contralora K° 004-201 7-C5
gus aprusha o Nievoe Gule porta [ Implamentacitn v Fortalacimiento dal Sisema da
Conirol interno @n las Entidades deél Estado; o Infoome M2 0042017 GR.LAMBMNDRTLE, v

CONSIDERANDO:

i@, nuestra Entidad Reglonal, dendro de su compromiso sostesdo con @
pestion del Coptrol an & sector plsficn, desarmolla una Importants actvidad sioulente a la
Implantacidn del Sitems de Control Intemp; encontrandeosa &n la fase de generscikin v
acreditecion del mejar amblante progicia para aste fin; ¥ para lo cual ha aplicads una linoe
cohgranke de dasamoelly de capacidadas,

Qua asta propussta his comprometide & spoys e la Contraloria Genemd de la
Replblica; de la Autorded Meclonal del Servicks Cvil y de la Secretaria de Geston Pablica
de |la Preshlencls del Consslo de Minkstros; entidades rectoras de los diversos ststanas
admindstratives nacionales que han presiade su Bpoyo @ es0e grocess, [En Qusl como
entdades coopeantes intemacionales que habllitaron & inkclo v continuidad oel misma v
gug al cumplimients de sy mata, permiticd contar con servidores piblicos deblgamenta
fartedecidos &n la prevencion de fdesges v la mejora conbinun, fomands como base el
conacimienta y ka responsabilidad

Que, al precese manclonado ha cumplido ya su pdmera elapa v aceade &8 los
considarandos de fa Aesaluckin Elecutha Realonal B9 059-2017 GRLLAMB/FH, B2 necessn
grticulas con nueas wabkdades organicas qua no fuamn incluldas 2n B primers fasse; pae o
cuil S8 ha meorimado & Presldents Ejecutivo ded Comind Estratégica de |a Entdad reallzar
una s@luackin y prasentar nuevas EOpUeEsias pam e segunda stapa: kocual s& ha
ey, CUMplido & ravds gal Informa 0.2 004 <2017 GRLLAMBIORTLE,

} T, 2n al Primer Dlagnostico Especifion proparada on ol afio 2016, por o Equipa
ffEcnico de Controd inbemo, que fuers designado medianta 1a Aesolucion Ejerutiva Rrganal
SRR 2152016 ERLAMEBPR se prorizd o Proceso de Alencitn sl Cludadanc; encantrando
colncldencia con la decisidn de 13 mas alta sutorded dol Estedo Macons! que datermins &
denominaclén del prasenta 2017 coma: ANO DEL BUEN SERVICIC AL CIUDADAHD,

, e, &0 la seounda fase del deseoollo del Sisterma de Coptred Intesmo, se
alendord especialmanie a la formacldn de capacidades de los serddores gue tlenen
comunicecitn direcka con le cudadania por su ancago designadoe o funclonal dentro de la
7. Enticad Regional.

Por tanto, en uso de las fecultedes conferidas por la Loy Oepdnica de Goblomos
Redlonalas apmbada por Ley N¥ ZTEGT vy sus madificatores, concosdents con ol
Regiamantn Actumilzado de Omganizackdn v Funcones del Goblemo Reglonal Lembeyagus

echmalizado por [a Ordananmm Regional N9 024-2015 GR.LAMB; v contando con 2l visto da
e Oficima Regiopal de Asesons furidica

5E RESUELVE:

ARTICULD PRIMERD.- ACTUALIZAR, |a conformackin del Egwlpa Tecnlco de
Apoyo & la Implermentecidn del Slsbeme de Contral Intamo ECLambayeque, 2l mismo gque
pstard inbagrado para susaqunda etapa v & partr de ja fache por




POR GERENCIA REGIONAL DE AGRICULTURA

IPANAQLUE ESQUAVEL, KARINA MAGaLY
MENA DGAL, HILOA CARQLANA OF LOURLES

PO GERENCLA REGIONAL OF TRANSPORTES ¥ COMUMCACIONES

OIAF AIFLRAG, TERESA
RUME TORD, AR EMILL

BON GERENCIA REGIDNAL DE FINJCACNDIN

CASTANEDA SALAZAR, LU GAISELOA
SANCHET SLLA DORIS RADUEL

POR WMFEL LAMEBAFEQLIE
AMONTALN TARDADA 50Fn
PO WEEL CHICLAYD

APANTD CORRMGH, ELISAA DFL CAAMEN
HALLFivd AT (05 E GLILL FRWE

PR WEEL FERREAAFE

HIAMAN TEMORID TAha LOWENRS

POR FERERCIA REFIQONAL DF 3410
ESTELA ELERA, ROSAAIC DF FATIMA

LWAT S, CARLDS WLSEH

SANTISTERAN SArTAARLR SO ASNCTON

POR HOSPITAL REGIONAL DOCENTH LAS MERCEDES D CRICLAYD
FIRTO PNTIEND, GLADYS

PN HOSPITAL PREVINGIAL DOCENTE FELEN DF LAMEAYEQLE
MAATINES COATES, WaITER TORABK

POR GERENCIA RESIONAL DE COMERCID EXTERIOR ¥ TURISMO
ROMAS HALAREZD, JORGE DESIDE RO

PON GERENCIA REGIONAL DE TRABAJO ¥ PROMOCION DEL BMPLED
SIRIC MEWADN, NOSE ALBERTD

POM GERENCL EJECLITIUA DE VIVIENDA ¥ SANEAMIENTD
MARTINEE WMENEZ, SANDOR LEMUS

POR GERENCIA EJECUTIVA [FE ENERGIA ¥ RINAS

EXERID CARRERA ISAREL LIRCE
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POR PROVECTO ESPECIAL OLMOS TINAJONES

LAZFARD PANTA, JLLAN AN TORED
REGALADD URIAKTE FOLANDY EMERITA

POR AUTORIDAD PORTUARIA BEGIOWAL
CARRASID CHAVEL MARCD ANTOND
POR COLEGID MILITAR ELIAS AGUTRRE

ELESFLTLE SAAVEDRA, BARL DEL SO000R0
GARCEA FECH, WALTER

FOR SEDE CENTRAL ¥ OTRAS GERENCIAS

ALNORI TR, MARL ELSA MERCEDES OF FATIA
ARCE REYES ANS MARGIT

FACRT ALELRQUERTUE, Hﬂ.ﬁm
SERIMARND EMRICIUET, TNARS HATAA
WALQLN TARA, JUOTH MATA

ARTICULD SEGUMNDD.- .- RATIFICAR &l encargs al Abogado Efas Daniel Pingle
Rlsocn, presidente elecutho del Cormité Estratdplico de |3 Entided, para la coordinecidn
genmral y iag msponsabdidades do promecidn, fomacién y evaiuaddn del Eguipe Tecnico
e Apoya B i mplementacion del Ssterne de Contfol Intemo-ECI LAMBAYEOUE anta los
1 Tu-.. ates ectones de bos Fstemas Adminksiratives ¥ Funcionales del Eateds Peruana,

ARTICULD TERCERD.- DISPONER que todas las deperdencias de la Entidad
WRagional, actuando comp unldades afecutoms o indenkes, gatanticen & apayo necaseris al
¢ Equipe Wonico de Control Intarmo del Gobleme Reglonal de Lembaysgue, pars lograr el
= it an la segunda etapa del piocese ge formacion, habtilitands la shigubents stape de su
imphementackdn conforme a s nommas vigentas,

ARTICULO: CUARTO.- NOTIFICAR ir presente Resoluclon & los dosignados v a
Ofaina Raglenal de |a Contralora Genersl de |3 Aepdbiica, publichndose ademds on el
| Institueloral para oz afectos da lo dispuesto en el
riiculo 8% di I Ley N2 2H0RL.

ARTICULD SEXTO.- DEJAR SN EFECTD, a parth da la fecha, toda nomma que
52 ppofiga & & presanbs,

REGISTRESE, COM ¥ ARCHIVESE.
GORERND E
ing® Hiemheirio e Pernlta
Q08 ERMADDR HECICRSIL













