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RESUMEN

La presente investigacion se centra en la incidencia del control interno en la
gestion basada en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco durante el periodo
2024. Se establecieron hipotesis generales y especificas que fueron analizadas a través
de métodos estadisticos, especificamente el coeficiente de correlacion de Rho de
Spearman. Los resultados revelaron una correlacion significativa entre el control interno
y la gestion de riesgos, con un coeficiente de 0,781, lo que indica que un control interno
efectivo incide positivamente en la gestion de riesgos.

Ademas, se evaluaron dimensiones especificas del control interno, como los
ambientes de control, evaluacion del riesgo, informacion y comunicacion, asi como
actividades de control y supervision. Todas estas dimensiones mostraron correlaciones
significativas, destacando la necesidad de un enfoque integral en la implementacion del
control interno.

Los resultados de este estudio estdn en consonancia con antecedentes
internacionales y nacionales, que subrayan la importancia de la capacitacion del personal
y la actualizacion del marco normativo para mejorar la gestion de riesgos. A partir de
estos resultados, se plantearon recomendaciones clave, incluyendo la implementacion de
programas de capacitacion, la mejora de la comunicacion interna y la creacion de un
sistema de monitoreo y evaluacion continuo.

En conclusion, la investigacion proporciona evidencia clara de que un control
interno robusto es esencial para la gestion de riesgos en la Direccion Regional de Salud
Pasco, y sugiere pasos concretos para fortalecer dicha gestion en el futuro.

Palabras Clave: Control interno y Gestion basada en riesgos
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ABSTRACT

This research focuses on the incidence of internal control in the risk-based
management of the Pasco Regional Health Directorate during the period 2024. General
and specific hypotheses were established and analyzed through statistical methods,
specifically Spearman's Rho correlation coefficient. The results revealed a significant
correlation between internal control and risk management, with a coefficient of 0.781,
indicating that effective internal control has a positive impact on risk management.

In addition, specific dimensions of internal control were evaluated, such as
control environments, risk assessment, information and communication, as well as
control and supervision activities. All these dimensions showed significant correlations,
highlighting the need for a comprehensive approach in the implementation of internal
control.

The results of this study are in line with international and national precedents,
which emphasize the importance of staff training and updating the regulatory framework
to improve risk management. From these findings, key recommendations were raised,
including the implementation of training programs, the improvement of internal
communication, and the creation of an ongoing monitoring and evaluation system.

In conclusion, the research provides clear evidence that robust internal control is
essential for risk management in the Pasco Regional Health Directorate, and suggests
concrete steps to strengthen risk management in the future.

Key words: Internal control and risk-based management.
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INTRODUCCION

La gestion de riesgos es un elemento crucial en cualquier organizacion,
especialmente en el sector de la salud, donde la seguridad y el bienestar de las personas
son prioritarios. En este contexto, el control interno juega un papel fundamental,
actuando como un mecanismo para mitigar riesgos y garantizar la eficiencia y eficacia
de las operaciones. La Direccion Regional de Salud Pasco, como entidad publica
responsable de la salud de la region, se enfrenta al desafio de gestionar eficazmente los
riesgos inherentes a su actividad.

Esta investigacion tiene como objetivo analizar la incidencia del control interno
en la gestion basada en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco durante el
periodo 2024. Se busca determinar si existe una relacion significativa entre el control
interno y la gestion de riesgos, y si la implementacion de un control interno efectivo
contribuye a una mejor gestion de los riesgos.

Para alcanzar este objetivo, se formularon hipotesis generales y especificas que
se analizaron a través de métodos estadisticos, especificamente el coeficiente de
correlacion de Rho de Spearman. Los resultados de este analisis permitiran determinar la
influencia del control interno en la gestion de riesgos, asi como identificar las
dimensiones del control interno que tienen mayor impacto en la gestion de riesgos.

La investigacion se basa en un analisis de la literatura existente sobre control
interno y gestion de riesgos, asi como en la recopilacion de datos de la Direccion
Regional de Salud Pasco. Los resultados del estudio proporcionaran informacion valiosa
para la Direccion Regional de Salud Pasco, permitiendo identificar areas de mejora en su

sistema de control interno y desarrollar estrategias para optimizar la gestion de riesgos.



En definitiva, este estudio busca contribuir a la mejora de la gestion de riesgos en
la Direccion Regional de Salud Pasco, garantizando la seguridad y eficiencia de la
prestacion de servicios de salud en la region.

El estudio consta de cuatro capitulos:

Primer Capitulo, se aborda de manera exhaustiva el problema de investigacion,
comenzando con la identificacion y delimitacion precisa del mismo. Se lleva a cabo una
formulacion clara de los problemas y objetivos que guiaran la investigacion. Finalmente,
se presenta una justificacion sélida que respalda la relevancia del estudio, asi como un
analisis de las limitaciones que podrian influir en los resultados obtenidos.

En el Segundo Capitulo, se llevo a cabo el desarrollo del marco tedrico, el cual
incluye un andlisis exhaustivo de los antecedentes del estudio, asi como las bases teoricas
que sustentan la investigacion. En esta seccion se proporciona una definicion precisa de
los términos clave, se formula la hipdtesis de trabajo y se realiza la identificacion y
operacionalizacion de las variables e indicadores pertinentes al tema en cuestion.

El Tercer Capitulo, abarca la metodologia y las técnicas de investigacion,
proporcionando un andlisis detallado del tipo, nivel, método y diseno de la investigacion.
Se describe la poblacion y la muestra seleccionadas, asi como las técnicas e instrumentos
utilizados para la recoleccion de datos. Ademas, se explican las estrategias para el
procesamiento y analisis de los datos, junto con el tratamiento estadistico aplicado. Se
aborda también la seleccion, validacion y confiabilidad de los instrumentos de
investigacion. Este capitulo concluye con una reflexion sobre los aspectos éticos que
guian el desarrollo del estudio.

En el Cuarto Capitulo, se exponen los resultados y la discusion derivados del
trabajo de investigacion. Se ofrece una descripcion detallada del trabajo de campo

realizado, asi como un andlisis exhaustivo e interpretacion de los resultados obtenidos.
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Se incluye también la evaluacion de las hipotesis planteadas, culminando con una

discusion critica sobre los hallazgos y su relevancia en el contexto del estudio.
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1.1.

CAPITULO 1
PROBLEMA DE INVESTIGACION
Identificacion y determinacion del problema

Seglin el buscador de los informes de control de la (Contraloria General
de la Republica, CGR, 2024), El control interno basado en riesgos es un aspecto
clave en la gestion de la Direccion Regional de Salud de Pasco (DIRESA Pasco)
en el 2024. Segln la informacion disponible:

La DIRESA Pasco tiene la obligaciéon de implementar y fortalecer su
sistema de control interno de acuerdo a la Ley N° 28716 y la Directiva N°
0062019-CG/INTEG emitida por la Contraloria General de la Republica. Esto
implica identificar y evaluar los riesgos que puedan afectar el logro de sus
objetivos institucionales, y establecer actividades de control para mitigarlos.

Sin embargo, los informes de control de la Contraloria han identificado
problemas en la implementacion del control interno basado en riesgos en la
DIRESA Pasco. Especificamente, se encontraron pagos de montos superiores a
lo establecido y otras presuntas irregularidades que podrian indicar debilidades

en la gestion de riesgos.



1.2.

Ademas, la informacion sobre el estado del control interno de la DIRESA
Pasco no se encuentra facilmente accesible en los portales de transparencia. Esto
dificulta la rendicién de cuentas y el monitoreo ciudadano de este importante
aspecto de la gestion publica.

En resumen, el principal problema identificado es la necesidad de
fortalecer la implementacion del control interno basado en riesgos en la DIRESA
Pasco, para prevenir y detectar a tiempo posibles irregularidades y asegurar el
cumplimiento de sus objetivos institucionales de manera eficiente, eficaz y
transparente.

En tal sentido para el desarrollo de la presente investigacion se ha tomado
en consideracion ;De qué manera el control de interno incide en la gestion basada
en riesgos en la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024?
Delimitacion de la investigacion

En respuesta a la problematica identificada en la investigacion, se
establecen delimitaciones metodologicas en los siguientes aspectos:

1.2.1. Delimitacion espacial.

El presente analisis se centr6 en la Direccion Regional de Salud Pasco.
1.2.2. Delimitacion Temporal.

Este estudio se considera de actualidad, abarcando el afio 2024, con un
periodo de ejecucion que se inicio el 1 de abril y se extendera hasta el 30 de junio
del presente afio.

1.2.3. Delimitacion social.

El trabajo de investigacion se llevo a cabo en las oficinas de la Direccion

Regional de Salud Pasco. Para ello, se realizé un desplazamiento al lugar con el

fin de llevar a cabo el trabajo de campo y aplicar las encuestas correspondientes.



1.3.

1.4.

1.2.4. Delimitacion conceptual.

La gestion del marco tedrico-conceptual se enmarca dentro de los
principios de control interno y de gestion orientada a la evaluacion de riesgos.
Formulacion del problema
1.3.1. Problema general

(De qué manera el control de interno incide en la gestion basada en
riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 20247
1.3.2. Problemas especificos

a) (De qué manera inciden las dimensiones ambientes de control y
evaluacion del riesgo en la gestion basada en riesgos de la Direccion
Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024?

b) (De qué manera inciden las dimensiones informacion y
comunicacion, actividades de control y supervision en la gestion
basada en riesgos de la Direccidn Regional de Salud Pasco, en el
periodo 20247

Formulacion de objetivos
1.4.1. Objetivo general

Determinar de qué manera el control de interno incide en la gestion basada
en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024.

1.4.2. Objetivos especificos

a) Determinar de qué manera inciden las dimensiones ambientes de
control y evaluacion del riesgo en la gestion basada en riesgos de la
Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024.

b) Determinar de qué manera inciden las dimensiones informacion y

comunicacion, actividades de control y supervision en la gestion



1.5.

basada en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el
periodo 2024.
Justificacion de la investigacion
1.5.1. Justificacion practica
El estudio del control interno y la gestion basada en riesgos es
fundamental porque nos permite comprender cdmo funcionan estos conceptos en
la realidad. Al analizar las deficiencias en los componentes del control interno,

podemos identificar problemas concretos que afectan a la

organizacion.

Esta informacion es crucial para la alta direccion, ya que les permite tomar
decisiones mas eficientes y estratégicas. Ademas, este estudio puede servir como
base para investigaciones futuras sobre temas similares.

1.5.2. Justificacion metodolégica

Se justifica porque se desarrollaron nuevas técnicas, métodos e
instrumentos que permitieron obtener conocimientos confiables y validos para la
comunidad cientifica. Se utiliz6 la estadistica inferencial para probar la hipotesis
de estudio, teniendo en cuenta la validez interna y externa en el uso de las técnicas
e instrumentos de investigacion.

La investigacion se centré en evaluar la incidencia entre las variables
estudiadas. El problema principal surgié debido a que el control interno y la
gestion basada en riesgos estaban debilitados por diversas imperfecciones que
afectaban su independencia y probidad. Esto llevo a los Organos de Control a

establecer una complicidad implicita y una convivencia con notables

irregularidades.

Ademas, este estudio se enfocd en la proactividad en lugar de la

reactividad. Por lo tanto, las actividades planeadas se implementaron tomando
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medidas concretas para prevenir posibles problemas, reduciendo asi los riesgos
en la gestion de la Direccion Regional de Salud Pasco.
Limitaciones de la investigacion

El acceso a informacion de primera mano en la Direccion Regional de
Salud Pasco es adecuado; no obstante, esto no representa un impedimento para el
avance de la investigacion.

Por otro lado, el presente trabajo de investigaciéon se enfrenta a la
limitacidon de contar con escasos estudios previos sobre el tema en cuestion, lo
que resulta en una disponibilidad reducida de informacion bibliografica y

documental.



2.1.

CAPITULO II
MARCO TEORICO

Antecedentes del estudio

Se tiene lo siguiente:
2.1.1. Anivel internacional

De acuerdo con Enriquez Solis (2021), en su tesis previa a la obtencion
del Grado de Magister en Contabilidad y Auditoria por la Universidad Politécnica
Salesiana de Ecuador, titulada “Gestion de riesgos en el control interno para
las empresas publicas petroleras de Ecuador”, se concluye que el primer paso
en cualquier gestion de riesgos empresariales es la identificacion clara de los
objetivos por parte de las entidades. Posteriormente, es fundamental evaluar los
riesgos y establecer respuestas adecuadas, entre las cuales se incluyen los
controles internos como elementos mitigadores del riesgo inherente. Sin
embargo, se observa que el marco normativo ecuatoriano no esta alineado con las
tendencias internacionales mas recientes en materia de riesgos y controles, lo que

provoca un retraso en la gestion efectiva de las empresas puiblicas en comparacion



con sus contrapartes de otros paises que si aplican un marco normativo
actualizado. (p.15).
2.1.2. A nivel Nacional

Segun, (Apaza Andrade, 2017), En su tesis para optar el titulo profesional
de Contador Publico, intitulada “Control interno y la gestion de riesgo en la
Universidad Nacional Amazonica de Madre de Dios, 2016 concluye que, los
resultados obtenidos indican que las variables de Control Interno y Gestion de
Riesgo en la Universidad Nacional

Amazoénica de Madre de Dios estdn interrelacionadas de manera lineal.
Esto sugiere que la implementacion del Control Interno presenta tanto ventajas
como desventajas, clasificandose en un nivel regular. Esta situacion se debe
principalmente a que las politicas relacionadas con la Gestion de Riesgos
impactan negativamente a la institucion, dado el desconocimiento por parte de
los trabajadores sobre sus funciones organizativas. La falta de orientacion,
capacitacion y supervision dificulta la operatividad efectiva del Control Interno.
(p-89).

Por otro lado, (Siviruero Reyes, 2021), En su tesis para obtener el titulo
profesional de Ingeniero Industrial denominada “Implementacion de un sistema
de gestion de riesgos y control interno en San Miguel industrias PET.”
Concluye que, la implementacion del sistema de gestion de riesgos y controles en
San Miguel Industrias PET resulto efectiva, ya que permiti6é prevenir pérdidas
economicas significativas, estimadas en US$ 82,945K, atribuibles a practicas
inadecuadas, fraudes y acciones indebidas. Esta cifra se desglosa en US$ 77,020K
por concepto de Compliance & Forensic y US$ 5,925K relacionados con

distorsiones en inventarios.



2.2,

Basandose en todos los lineamientos establecidos sobre la gestion de
riesgos y el control interno, se desarrollaron programas de capacitacion, asi como
mecanismos de monitoreo y seguimiento de los riesgos. Ademads, se
implementaron procedimientos para la creacion de matrices de riesgos y
controles, con el fin de que los colaboradores asimilen estos conceptos y los
integren en su rutina diaria.

La implementacion de la gestion de riesgos y controles en San Miguel
Industrias PET ha permitido establecer un monitoreo continuo mas eficiente de
las operaciones. Esto ha llevado a la creacion de un plan de supervision mejorado
y al desarrollo de un plan de trabajo detallado que aborda las observaciones
surgidas a partir de los hallazgos identificados. Estos avances no solo optimizan
el seguimiento de las actividades, sino que también garantizan que se tomen
medidas correctivas adecuadas para mejorar la gestion en la empresa.

Bases teoricas - cientificas

2.2.1. Control interno
Definicion

Este andlisis consiste en una evaluacion objetiva, técnica y

profesional de las operaciones, procesos y actividades financieras,
presupuestarias y administrativas. Su objetivo es determinar en qué
medida las entidades que forman parte del Sistema han cumplido con la
normativa vigente, las disposiciones internas y los acuerdos contractuales
establecidos en el desempefio de sus funciones o en la prestacion de
servicios publicos. Ademads, se centra en la utilizacion y gestion de los

recursos del Estado, asegurando que se manejen de manera adecuada y

eficiente.



El objetivo principal es mejorar la gestion, fomentar la
transparencia, garantizar la rendicion de cuentas y promover un buen
gobierno en las entidades. Esto se logra a través de las recomendaciones
incluidas en el informe de auditoria, las cuales estan elaboradas para
optimizar sus sistemas administrativos, de gestion y de control interno. Al
implementar estas sugerencias, se busca no solo fortalecer la eficiencia
operativa, sino también construir una cultura de responsabilidad y
confianza en la administracion publica.

La auditoria de cumplimiento se origina a partir del proceso de
planificacion realizado conforme a las directrices establecidas por la
Contraloria. Este proceso identifica las entidades y los temas que seran
objeto de evaluacion, fundamentdndose en un andlisis de riesgos y en
prioridades que surgen de denuncias, solicitudes de las propias entidades,
servicios de control previamente realizados y el seguimiento de medidas
correctivas, entre otros aspectos. De manera excepcional, la auditoria
puede iniciarse por indicacion de la Alta Direccion de la Contraloria, en
gjercicio de sus atribuciones, especialmente en respuesta a situaciones
imprevistas o a solicitud de fuentes externas. (Contraloria General de la
Republica, 2014, pag. 7)

Alcance

La auditoria abarca la revision y evaluacion de una muestra
representativa de las operaciones, procesos y actividades de la entidad, asi
como de los actos y resultados de la gestion publica vinculados a la
captacion, uso y destino de los recursos y bienes publicos. Esta evaluacion

se lleva a cabo durante un periodo determinado y se realiza en



conformidad con la normativa vigente, las disposiciones internas y los
acuerdos contractuales establecidos. De esta manera, se busca garantizar
que los recursos se gestionen de manera adecuada y eficiente,
promoviendo la transparencia y la rendicion de cuentas en el uso de fondos
publicos.

Es obligatorio para el personal de las unidades organicas de la
Contraloria y de los Organos de Control Interno (OCI) cumplir con esta
normativa, de acuerdo con sus competencias funcionales. Esta regulacion
se aplica a todos aquellos que brindan servicios bajo cualquier tipo de
contrato y que estan involucrados en el proceso de auditoria de
cumplimiento. Esto asegura que todos los participantes sigan los mismos
estandares y procedimientos, promoviendo la integridad y la eficacia en la
gestion publica. (Contraloria General de la Republica, 2014, pag. 7).
Objetivos

El objetivo es evaluar el cumplimiento de la normativa, las
disposiciones internas y los acuerdos contractuales establecidos en
relacion con el tema que se estd examinando en la entidad sujeta a control.
Ademas, se busca determinar el grado de confiabilidad de los controles
internos que la entidad ha implementado en sus procesos, asi como en los
sistemas administrativos y de gestion relacionados con el tema en
cuestion. Esta evaluacion es fundamental para garantizar que las
operaciones se realicen de manera efectiva y conforme a las regulaciones
aplicables. (Contraloria General de la Republica, 2014).

Normas de auditoria.

Trabajo realizado por la comision de auditoria

10



La comision auditora estd compuesta por auditores
gubernamentales encargados de realizar la auditoria, siguiendo las
disposiciones y procedimientos técnicos aprobados por la Contraloria.
Este grupo asigna roles especificos, que incluyen al supervisor, al jefe de
la comision y a otros miembros, como abogados o técnicos. Es esencial
que, al designar estos roles dentro de la comision, se asegure que cada
integrante cumpla con los perfiles y requisitos establecidos por la
Contraloria para cada funcion. Esto garantiza que la auditoria se lleve a
cabo de manera efectiva y profesional.

Las auditorias pueden demandar habilidades, conocimientos y
experiencia en dareas especificas que no se limitan al control
gubernamental. En tales casos, se puede recurrir a la colaboracion de
expertos en esos campos particulares.

Para llevar a cabo la auditoria de cumplimiento, es necesario
adherirse a las Normas Generales de Control Gubernamental (NGCG)
emitidas por la Contraloria, en su funciéon como entidad técnica rectora.
Estas normas se fundamentan en las directrices de auditoria aprobadas por
la INTOSAI y la IFAC™.

Desempeiio profesional.

La comisién auditora encargada de realizar la auditoria de
cumplimiento debe seguir las normas de desempefio profesional
establecidas en las Normas Generales de Control Gubernamental
(NGCQG). Estas normas incluyen principios fundamentales como la

independencia, la capacitacion y competencia, la diligencia profesional y

1 International Federation of Accountants - IFAC
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la confidencialidad. Ademas, es crucial que la comision cumpla con el
Codigo de Etica del Auditor Gubernamental aprobado por la Contraloria,
asi como con el Codigo de Etica (ISSAI 30) respaldado por la INTOSAL
Este compromiso con las normas éticas y profesionales asegura que la
auditoria se realice con integridad y rigor.

Participacion de expertos.

Si es necesario, la comision auditora puede incorporar a un
individuo o entidad que cuente con habilidades, conocimientos y
experiencia en un area especifica diferente al control gubernamental. Los
informes técnicos generados por estos expertos se utilizan como evidencia
adecuada y suficiente para respaldar las opiniones o conclusiones
presentadas en el informe de auditoria.

Supervision de la auditoria.

La auditoria de cumplimiento debe ser objeto de una supervision
regular, sistematica y oportuna en cada una de sus etapas, realizada por los
niveles competentes correspondientes. Esta supervision es crucial para
asegurar que el proceso se lleve a cabo conforme a los estandares
establecidos y para detectar cualquier area que necesite atencion o mejora.
Al implementar un enfoque proactivo en la supervision, se facilita la
identificacion de oportunidades para optimizar el proceso y garantizar su
efectividad.

La supervision es un proceso técnico que se encarga de dirigir y
controlar las actividades realizadas por los miembros de la comision
auditora, desde el inicio de la auditoria hasta la aprobacion final del

informe por parte del nivel gerencial correspondiente. La supervision del
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proceso de auditoria es responsabilidad del jefe de la comision, del
supervisor y de los niveles gerenciales implicados, tal como se detalla en
este manual. Esta organizacidon jerarquica garantiza que se mantengan
altos estandares de calidad e integridad en todas las fases de la auditoria.
Al contar con un equipo comprometido y bien definido, se asegura una
supervision efectiva que contribuye a la fiabilidad y al éxito del proceso
auditivo. Los niveles de supervision de la comision auditora son
fundamentales para asegurar que, en cada etapa del proceso de auditoria,
se cumplan los objetivos y procedimientos establecidos en el programa de
auditoria. Esto incluye adherirse a las Normas Generales de Control
Gubernamental (NGCG), asi como a las directivas y al manual de
auditoria de cumplimiento.

Ademas, es esencial que esta labor de supervision se documente
adecuadamente. La documentacion no solo respalda la transparencia del
proceso, sino que también refuerza la responsabilidad en la gestion de la
auditoria. Este enfoque meticuloso garantiza que todas las acciones
realizadas sean verificables y que se mantenga la confianza en el sistema
de control interno.

La seguridad en la auditoria de cumplimiento

La seguridad en la auditoria de cumplimiento requiere una
comprension profunda del tema a evaluar, asi como la obtencion de
evidencia suficiente y pertinente que respalde las conclusiones del auditor
en el informe de auditoria.

El auditor lleva a cabo procedimientos disefiados para reducir o

gestionar el riesgo de llegar a conclusiones incorrectas. Es importante
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reconocer que, debido a las limitaciones inherentes a todas las auditorias,
ninguna de ellas puede proporcionar una garantia absoluta sobre la
situacion del tema evaluado. Este enfoque permite al auditor actuar con
prudencia y responsabilidad, asegurando que sus hallazgos sean lo mas
precisos y confiables posible dentro de las circunstancias. Esta realidad
debe ser comunicada de manera clara y transparente. En la mayoria de los
casos, una auditoria de cumplimiento no abarca todos los aspectos del
tema examinado, sino que se basa en muestreos tanto cualitativos como
cuantitativos.
La auditoria de cumplimiento, al llevarse a cabo con un enfoque
orientado a proporcionar seguridad, refuerza la confianza de los usuarios
en la informacion que presenta el auditor. Dentro de este tipo de auditoria,
se identifican dos niveles de aseguramiento? que son fundamentales para
evaluar la fiabilidad de los resultados obtenidos
e Laseguridad razonable se refiere a la confianza del auditor en que el
tema evaluado cumple, en todos los aspectos relevantes, con los
criterios establecidos. Este concepto abarca el andlisis de riesgos, la
aplicacion de procedimientos para gestionar los riesgos identificados
y una evaluacion de la adecuacion y relevancia de la evidencia
recopilada. En esencia, busca asegurar que el auditor tenga una base
solida para sus conclusiones y recomendaciones.

e La seguridad limitada significa que el auditor no ha encontrado
ninguna irregularidad que lo lleve a pensar que el tema evaluado no

cumple con los criterios establecidos. En otras palabras, aunque no se

2 ISSAI 400 e ISSAI 4100
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puede garantizar plenamente la conformidad, la ausencia de hallazgos
preocupantes sugiere que el asunto estd alineado con las normativas
vigentes.

e Losauditores emplean su juicio profesional para decidir la naturaleza,
el calendario y el alcance de los procedimientos que se llevaran a cabo
en las auditorias de cumplimiento. Esto se aplica tanto a las auditorias
que ofrecen un nivel de seguridad razonable como a aquellas que
brindan seguridad limitada. Esta capacidad de juicio es fundamental
para adaptar el enfoque de la auditoria a las circunstancias especificas
de cada caso, asegurando asi una evaluacion efectiva y pertinente.

Términos de la auditoria.

Durante el proceso de acreditacion, la comision auditora informa
al titular de la entidad sobre la realizacion de una auditoria de
cumplimiento, con el fin de que el personal responsable de las diversas
unidades organicas de la institucion facilite la informacion necesaria para
el desarrollo efectivo de la auditoria. En caso de que el titular no esté
presente, la acreditacion se lleva a cabo ante el funcionario designado.

El inicio del proceso de comunicacion sobre desviaciones de
cumplimiento se notifica de manera oportuna al titular de la entidad
auditada, con el objetivo de que este instruya a las areas correspondientes
para que ofrezcan las facilidades necesarias a las personas notificadas, a
fin de que puedan presentar sus comentarios documentados. En este
sentido, la comunicacion emitida por la comision auditora actia como

acreditacion.
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Una vez aprobado el informe de auditoria, este se envia al titular
de la entidad auditada para que inicie el proceso de implementacion de las
recomendaciones derivadas del informe, con el objetivo de mejorar la
gestion de la entidad. Asimismo, si corresponde, el informe se remite al
Organo de Control Interno (OCI) para que realice el seguimiento de la
implementacion de dichas recomendaciones.

Después de que el OCI emite su informe, lo envia a la unidad
organica responsable de la revision de oficio en la Contraloria, siguiendo
los criterios establecidos por esta. Si el informe es seleccionado por dicha
unidad, se procede a su revision y, de ser necesario, se devuelve al OCI
para que realice las modificaciones pertinentes. Una vez que se han
realizado los ajustes conforme a la normativa de control, se envia la
version revisada del informe a la unidad orgénica correspondiente, que
debe dar su aprobacion antes de presentarlo al titular de la entidad y a las
instancias competentes. Si el informe no es seleccionado, el OCI lo remite
directamente al titular de la entidad y a las partes pertinentes para que se
implementen las recomendaciones.

El Manual de Auditoria de Cumplimiento (MAC) incluye los
requisitos, principios fundamentales y directrices necesarios para llevar a
cabo auditorias de cumplimiento. Ademas, proporciona orientaciones
sobre las normas de control interno que deben implementarse durante el
proceso de auditoria. Este manual es una herramienta clave para asegurar
que las auditorias se realicen de manera efectiva y conforme a los
estandares establecidos.

e ISSAI 40 - Control de Calidad para la EFS.
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e [ISSAI 400 - Principios Fundamentales de la Auditoria de
Cumplimiento.

e ISSAI 4100 — Directrices para las auditorias de cumplimiento
realizadas separadamente de la auditoria de estados financieros.

e INTOSAI GOV 9100 - Guia para las normas de control interno del
sector publico. (INTOSAI - Organizacién Internacional de las

e Entidades Fiscalizadoras Superiores, 2018)

Actividades previas a la auditoria de cumplimiento.

El proceso de planificacion facilita la identificacion de las
entidades y los temas a evaluar, asi como la comprension de su estructura
organizativa, sistema de control interno y entorno operativo. Ademas,
permite definir los objetivos, criterios y recursos necesarios para llevar a
cabo la auditoria, asi como la elaboracion del plan de auditoria inicial y
del programa que incluye los procedimientos minimos o esenciales. Estos
elementos son luego comunicados a la comision auditora en una reunioén
programada especificamente para este proposito.

El encargado de la planificacion en la Contraloria elabora la
carpeta de servicio en colaboracion con la unidad orgéanica responsable de
la auditoria.

La carpeta de servicio incluye los siguientes elementos:

a) El plan de auditoria inicial detalla los objetivos, el tema a evaluar y
el alcance de la auditoria; los criterios de auditoria pertinentes; los
costos y recursos requeridos; los procedimientos minimos o
esenciales de auditoria; asi como el cronograma y los plazos para la

entrega del informe.
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b) Documentacion e informacion pertinente sobre los antecedentes de la

entidad.

El proyecto de oficio de acreditacion (ver apéndice 1 — Oficio de
acreditacion del supervisor y del jefe de la comision auditora) es
elaborado por la persona encargada de la planificacion. Este
documento se adjunta a la carpeta de servicio, permitiendo que la
unidad organica responsable de la auditoria gestione su proceso de
aprobacion. De esta manera, se asegura que todos los aspectos
necesarios para la acreditacion sean debidamente considerados y
formalizados.

Si, tras la elaboracion de la carpeta de servicio, se concluye que el
objetivo de la auditoria de cumplimiento es comprobar si las
operaciones vinculadas a obras publicas por contrato, asi como las
contrataciones del Estado y otros procesos especializados, se realizan
de acuerdo con la normativa vigente, las disposiciones internas y los
términos contractuales establecidos, se procederd en consecuencia.
Esto garantiza que todas las actividades se ajusten a los estdndares
requeridos y se gestionen de manera adecuada. Para lograr esto, es
fundamental aplicar los procedimientos descritos en las guias
especializadas de auditoria disefiadas para este proposito, asi como en
otras directrices emitidas por la Contraloria después de la publicacion
del presente Manual de Auditoria de Cumplimiento (MAC).

El encargado de la planificacion organiza una reunion de
coordinacion con la comision auditora y el gerente o jefe de la unidad

orgédnica correspondiente, en la cual presenta los resultados del
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proceso de planificacion. A continuacion, se solicita a la comision
auditora que revise el plan de auditoria inicial con el fin de sugerir
mejoras al contenido del documento. Este proceso de evaluacion es
fundamental para asegurar que el plan sea lo mas efectivo y pertinente
posible, optimizando asi el enfoque de la auditoria.

De manera excepcional y con justificacion, es posible complementar
o modificar los objetivos o procedimientos de auditoria que se habian
establecido inicialmente. Esto se realiza con base en la evaluacion de
la comision auditora y del gerente o jefe de la unidad orgénica
competente, o del OCI correspondiente, y debe quedar debidamente
documentado.

El encargado de la planificacion presenta la "Carpeta de Servicio" a
la comision auditora. Posteriormente, solicita al gerente o al jefe de
la unidad organica correspondiente, o al Organo de Control Interno
(OCI), que inicie el proceso de aprobacion del proyecto, ya sea
mediante un oficio o un documento de acreditacion.

Es fundamental que la comision auditora registre en el sistema
informatico establecido por la Contraloria todos los documentos y
archivos que respalden esta actividad. Este registro no solo garantiza
la transparencia del proceso, sino que también asegura su
trazabilidad, lo que es crucial para mantener la integridad y la
confianza en las gestiones realizadas. (Contraloria General de la

Republica, 2014)
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Planificacion.

En funcién de los objetivos de la auditoria, la comision auditora
lleva a cabo una evaluacion de los controles que rigen el tema a examinar,
con el fin de determinar la necesidad de implementar nuevos
procedimientos de auditoria.

La evaluacion del disefio, implementacion y efectividad de los
controles internos establecidos por la entidad se realiza cuando,
considerando la naturaleza, el alcance, la relevancia y otros criterios
asociados con el tema a examinar, se determina que es necesario llevar a
cabo esta evaluacion. Este proceso es fundamental para asegurar que los
controles internos funcionen adecuadamente y contribuyan a la gestion
eficiente de la entidad.

La comision auditora tiene un plazo méaximo de siete (7) dias
habiles, contados a partir del dia siguiente a su instalacion, para definir los
objetivos especificos y los procedimientos finales, asegurandose de que
estén alineados con lo establecido en el plan de auditoria. Una vez
definidos, debe presentar el plan definitivo para su aprobacion.

Ademds, la comisiéon auditora puede realizar ajustes o
modificaciones de manera excepcional y justificada, siempre que estas
sean necesarias para mejorar el proceso de auditoria:

a. Sugerir la modificacion del plan de auditoria inicial, incluyendo el
objetivo general, el tema a evaluar, los recursos o el alcance.
b. Solicitar la reprogramacion del plazo fijado para la realizacion de la

auditoria.
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La propuesta para modificar el plan de auditoria inicial, asi como
cualquier solicitud de reprogramacion, deben ser aprobadas por el
supervisor de la comision. Ademas, estas modificaciones deben ser
ratificadas por el gerente o jefe de la unidad orgéanica encargada de llevar
a cabo la auditoria, o por el OCI correspondiente, y finalmente autorizadas
por la unidad organica responsable de la planificacion®. Este proceso
asegura que todos los cambios sean debidamente revisados y respaldados
por las instancias pertinentes. (Resolucion de Contraloria N° 136-2018-
CG, 2018, pag. 2)

2.2.2. Gestion basada en riesgos.
Definicion.

El proceso a través del cual la Contraloria General de la Republica
(CGR) y el Tribunal Superior de Responsabilidades Administrativas
ejercen su autoridad para imponer sanciones estd regulado por la Ley N°
296225, Esta ley modifica la Ley N° 277854, que es la Ley Organica del
Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de la Republica,
y amplia las facultades para imponer sanciones en el ambito de la
responsabilidad administrativa funcional. Esto permite un enfoque mas
robusto en la supervision y el control de las acciones administrativas,
asegurando que se mantenga la integridad y el cumplimiento normativo
en el sector publico. (Contraloria General de la Republica, Contraloria

General de la Republica, 2019)*

3 (Resolucion de Contraloria N° 136-2018-CG, 2018), Anexo N° 1 punto 7.1.1.3
4 (Ley 27785, 2014). y sus modificatorias
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Incorporacion del subcapitulo II en el capitulo VII del titulo III de la
Ley N° 27785, Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la
Contraloria General de la Republica®

Se anade el subcapitulo II titulado “Proceso para sancionar en
materia de responsabilidad administrativa funcional” al capitulo VII del
titulo I de la Ley N° 277854, que es la Ley Organica del Sistema Nacional
de Control y de la Contraloria General de la Republica. Este subcapitulo
se redacta en los siguientes términos:

“Subcapitulo II” proceso para sancionar en materia de
responsabilidad administrativa funcional
Competencia de la Contraloria General

La Contraloria General tiene la autoridad para imponer sanciones
al determinar la responsabilidad administrativa funcional e imponer
sanciones basadas en los informes de control emitidos por los 6rganos del
Sistema Nacional de Control.

La mencionada autoridad para imponer sanciones se aplica a los
servidores y funcionarios publicos definidos en la novena disposicion
final, sin considerar el tipo de vinculo laboral, contractual, estatutario,
administrativo o civil del infractor, ni el régimen al que esté sujeto o la
duracion de dicho vinculo con las entidades mencionadas en el articulo 3,
excepto aquellas especificadas en su literal g.

Quedan excluidas de esta disposicion las autoridades elegidas por

votacion popular, los titulares de los organismos constitucionalmente

5 LEY N° 29622. Ley que modifica la Ley Num. 27785, Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de
la Contraloria General de la Republica, y amplia las facultades en el proceso para sancionar en materia
de responsabilidad administrativa funcional.
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autobnomos y aquellas autoridades que cuentan con la prerrogativa del

antejuicio politico®. Esto significa que estas figuras no estan sujetas a las

mismas regulaciones, reconociendo su estatus especial dentro del marco
legal.

Conductas infractoras

Las conductas infractoras en el ambito de la responsabilidad
administrativa funcional son aquellas acciones que realizan los servidores

y funcionarios publicos al incumplir el marco juridico administrativo y las

normas internas de la entidad a la que pertenecen. Estas infracciones

pueden abarcar una variedad de comportamientos, entre los cuales se
incluyen las siguientes:

a. Incumplir las normativas que conforman el marco legal pertinente
para el funcionamiento de las entidades, asi como las regulaciones
internas relacionadas con el desempefio del servidor o funcionario
publico.

b. Realizar cualquier accion u omision que implique una violacion
grave de los principios, deberes y prohibiciones establecidos en las
normas de ética y probidad en el ejercicio de la funcién publica. El
reglamento proporciona un desglose detallado de las conductas que
se consideran como responsabilidad administrativa funcional,
clasificandolas en categorias de graves y muy graves, las cuales estan
bajo la jurisdiccion de la Contraloria General para su sancioén. Por

otro lado, el manejo de las infracciones leves corresponde al titular

6 LEY N° 29622., Articulo 45
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de la entidad, quien tiene la responsabilidad de abordar estas
situaciones de manera adecuada. (Ley 29622, 2010).’
Tipos de sanciones®
1) Las infracciones de responsabilidad administrativa funcional que se
mencionan en el articulo 46 pueden dar lugar a la imposicion de una
de las siguientes sanciones:
a. Inhabilitacion para el ejercicio de la funcion publica por un
periodo que puede variar de uno (1) a cinco (5) afios.
b. Suspension temporal del ejercicio de las funciones, sin derecho
a remuneracion, con una duracién que no sera inferior a treinta
(30) dias calendario ni superior a trescientos sesenta (360) dias
calendario.
2) El reglamento detallard las sanciones correspondientes a cada
conducta que constituya responsabilidad administrativa funcional.
Gradacion de las sanciones®
Las sanciones por responsabilidad administrativa funcional se
clasifican y gradian seglin los siguientes criterios:
a. Lareincidencia o repeticion en la comision de las infracciones.
b. Las circunstancias bajo las cuales se cometi6 la infraccion.
c. El grado de participacion en el hecho que se imputa.
d. La concurrencia de multiples infracciones.

e. Los efectos generados por la infraccion.

f. La gravedad de la infraccion cometida.

7 (Ley 29622, 2010). Articulo 46
8 (Ley 29622, 2010). Articulo 47
9 (Ley 29622, 2010). Articulo 48
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Articulo 49.- Independencia de responsabilidades

La responsabilidad administrativa funcional es independiente de
las responsabilidades penales o civiles que puedan surgir de los mismos
hechos, ya que los bienes juridicos o intereses que se protegen son
diferentes. Esto significa que una conducta puede ser objeto de sanciones
administrativas sin que esto afecte las posibles consecuencias penales o
civiles asociadas.

Los procedimientos para la exigencia de responsabilidad penal o
civil no interfieren con la autoridad para llevar a cabo el proceso
administrativo y sancionar al funcionario o servidor publico que haya
incurrido en responsabilidad administrativa funcional, a menos que exista
una disposicion judicial explicita en sentido contrario. (Ley 29622, 2010).
Articulo 50.- Registro de sancionados

La Contraloria General remite al Registro Nacional de Sanciones
de Destitucion y Despido toda la informacion relacionada con las
sanciones impuestas, independientemente de su tipo, para que sea
debidamente incorporadal® en este registro. Esto asegura que todas las
sanciones sean documentadas y accesibles, promoviendo la transparencia
y el control en el &mbito administrativo.

Articulo 51.- Procedimiento para sancionar

El procedimiento para imponer sanciones por responsabilidad

administrativa funcional a los infractores mencionados en esta Ley se

compone de dos (2) instancias.

10 (Ley 29622, 2010).
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La primera instancia, que estd a cargo de la Contraloria General,
se compone de un 6rgano instructor y un organo sancionador. Ambos
cuentan con autonomia técnica en el desempefio de sus funciones, lo que
les permite operar de manera independiente y objetiva en el proceso de
investigacion y sancion. El 6rgano instructor se encarga de realizar las
investigaciones y de proponer la identificacion de las infracciones y las
sanciones correspondientes al 6rgano sancionador. Este tltimo, a través de
una resolucion fundamentada, decidird si impone o desestima las
sanciones sugeridas.

La segunda instancia, bajo la jurisdiccion del Tribunal Superior de
Responsabilidades Administrativas, se encarga de resolver las apelaciones
interpuestas contra las decisiones del érgano sancionador.

El proceso para imponer sanciones por responsabilidad
administrativa funcional se basa en los principios de legalidad y debido
proceso, asi como en otros principios que regulan la autoridad
sancionadora de la administracion. Esto esta en linea con lo establecido en
el articulo 230 de la Ley N° 27444, que es la Ley del Procedimiento
Administrativo General. Estos principios garantizan que las sanciones se
apliquen de manera justa y conforme a la ley.

Articulo 52.- Organo instructor

El 6rgano instructor lleva a cabo las gestiones necesarias para
determinar la responsabilidad administrativa funcional. Durante este
proceso, se asegura de respetar el derecho de defensa de los involucrados

y de cumplir con los principios del debido proceso administrativo. Esto es
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fundamental para garantizar que todas las partes tengan la oportunidad de

presentar su caso y ser escuchadas de manera justa.

Articulo 53.- Funciones del 6rgano instructor

a)

b)

Al organo instructor le corresponden las siguientes funciones:
Iniciar los procedimientos administrativos para establecer la
responsabilidad administrativa funcional, fundamentandose en los
informes elaborados por los distintos 6rganos del Sistema.

Llevar a cabo las investigaciones necesarias, solicitando la
informacion y documentacion que considere relevantes, realizando
las pruebas que estime convenientes y evaluando los argumentos de
defensa que se presenten.

Emitir resoluciones que determinen si existen o no infracciones
administrativas funcionales y, en caso afirmativo, presentar la
propuesta de sancion correspondiente al drgano encargado de
imponerla.

Las entidades publicas, sus funcionarios y las personas naturales o

juridicas involucradas en el caso objeto de investigacion estan obligadas a

responder a cualquier requerimiento realizado por el drgano instructor, ya

sea en relacion con documentos, informacién u opiniones que sean

necesarios para esclarecer los hechos.

El 6rgano sancionador, a peticion del o6rgano instructor, tiene la

facultad de ordenar a las entidades que suspendan de su cargo al servidor

o funcionario publico durante el tiempo que dure la investigacion. Esta

suspension se mantendra hasta que se emita una decision sobre la posible

responsabilidad administrativa funcional, asegurando en todo momento el
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derecho de defensa de la persona afectada. Esto garantiza un proceso justo
y equitativo para todos los involucrados.
Articulo 54.- Organo sancionador

Una vez finalizada la fase instructora, el 6rgano sancionador,
basandose en la documentacioén proporcionada por el 6rgano instructor,
emitird una resolucion fundamentada en la que impondré las sanciones
que correspondan o declarara que no procede la imposicion de ninguna
sancion.

El 6rgano sancionador tiene la capacidad de ordenar la realizacién
de diligencias adicionales siempre que sean necesarias para asegurar una
resolucion adecuada del procedimiento. Esto permite que se obtenga toda
la informacion relevante y se tomen decisiones bien fundamentadas.
Articulo 55.- Recursos de impugnacion

Contra la resolucion que impone una sancion, se puede presentar
un recurso de apelacion dentro de un plazo de quince (15) dias habiles,
contados desde la fecha en que se notifica dicha resolucion. Si se acepta
el recurso, el organo sancionador enviard toda la documentacion
pertinente al Tribunal Superior de Responsabilidades Administrativas para
su revision.

Articulo  56.- Tribunal Superior de Responsabilidades
Administrativas

El Tribunal Superior de Responsabilidades Administrativas actua
como la instancia final en el proceso administrativo sancionador. Este
organo colegiado, que esta vinculado a la Contraloria General, opera con

total independencia técnica y funcional en las areas que le corresponden,
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lo que le otorga autonomia para tomar decisiones. Su papel es crucial para

garantizar que las apelaciones y resoluciones relacionadas con sanciones

a funcionarios publicos se manejen de manera justa y objetiva.

La Sala del Tribunal Superior estd compuesta por cinco (5)
miembros, quienes son elegidos mediante un concurso publico de méritos.
Cada uno de ellos ocupa su cargo durante un periodo de cinco (5) afios.
La destitucion de los miembros del Tribunal solo puede realizarse por
razones graves que estén debidamente justificadas, lo que asegura la
estabilidad y la integridad del 6rgano en el ejercicio de sus funciones.

Las entidades publicas, asi como sus funcionarios y las personas
naturales o juridicas involucradas en el caso objeto de investigacion,
tienen la obligacion de cumplir con cualquier requerimiento realizado por
el Tribunal Superior en relacion con la documentacion, informaciéon u
opiniones necesarias para la resolucion del asunto.

Articulo 57.- Requisitos para ser miembro del Tribunal Superior de

Responsabilidades Administrativas

Para ser designado como vocal del Tribunal Superior de
Responsabilidades Administrativas, se requiere:

a) Ser mayor de 40 afios de edad.

b) Poseer un titulo profesional y estar debidamente colegiado.

c) Tener una experiencia profesional de al menos diez (10) afios en
entidades del sector publico o privado, o haber ejercido la docencia
universitaria durante el mismo periodo.

d) Contar, preferentemente, con estudios de especializacion en su area

profesional.
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g)
h)

)

No tener afiliacion politica.

No estar en estado de quiebra culposa o fraudulenta.

No haber sido objeto de una sancioén penal.

No haber recibido sanciones de destitucion o despido.

Mantener una conducta intachable y demostrar solvencia e idoneidad
moral reconocidas.

Poseer estudios de especializacion en derecho constitucional,

administrativo, laboral o gestion de recursos humanos.

Articulo 58.- Funciones del Tribunal Superior de Responsabilidades

Administrativas

Al Tribunal Superior de Responsabilidades Administrativas le

corresponden las siguientes funciones:

a)

b)

Revisar en segunda y tltima instancia administrativa los recursos de
apelacion que se presenten en contra de las resoluciones de sancion
dictadas por el 6érgano sancionador. Este proceso es fundamental para
garantizar que se tomen decisiones justas y fundamentadas en
relacion con las sanciones impuestas.

Examinar la resolucion del érgano sancionador, con la facultad de
revocar, confirmar o modificar lo decidido.

Las demas funciones que le sean asignadas por las normas
complementarias de la presente Ley, con el fin de asegurar el correcto

desempefio de las atribuciones que le han sido conferidas.
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Articulo 59.- Caracter de las resoluciones del Tribunal Superior de
Responsabilidades Administrativas

Las resoluciones emitidas por el Tribunal Superior de
Responsabilidades Administrativas marcan el cierre de la via
administrativa. En caso de desacuerdo con estas decisiones, es posible
presentar una accidon contencioso-administrativa, tal como lo establece el
articulo 148 de la Constitucion Politica del Perti. Esto permite que los
afectados busquen una revision judicial de las resoluciones del Tribunal.
Articulo 60.- Prescripcion

La autoridad para imponer sanciones por responsabilidad
administrativa funcional, de acuerdo con lo dispuesto en este subcapitulo,
prescribe a los cuatro (4) afnos a partir del dia en que se cometio la
infraccion o desde que ceso, en el caso de que se trate de una accion
continuada. En cualquier circunstancia, la duracion del procedimiento
sancionador no podra superar los dos (2) afnos desde el inicio del mismo
por parte del 6rgano instructor.

Articulo 2.- Modificacion del articulo 11 de la Ley N° 27785, Ley
Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de
la Republica Modificase el articulo 11 de la Ley N° 27785, Ley Orgénica
del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de la
Republica, conforme al texto siguiente: “Articulo 11.- Responsabilidades
y sanciones derivadas del proceso de control para establecer
responsabilidades derivadas de la accion de control, se debe ofrecer a las
personas involucradas en el procedimiento la oportunidad de conocer y

realizar observaciones o aclaraciones sobre los fundamentos
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considerados, excepto en aquellos casos justificados que se indiquen en
las normas reglamentarias.

Cuando se detecte responsabilidad administrativa funcional, la
Contraloria General tomara las medidas necesarias para determinar dicha
responsabilidad y aplicar la sancion correspondiente, de acuerdo con las
atribuciones establecidas en la presente Ley.

Por otro lado, si se identifican responsabilidades de caracter civil
o penal, las autoridades competentes, conforme a la legislacion vigente,
iniciardn las acciones legales pertinentes ante el fuero correspondiente. En
el caso de responsabilidades penales, el jefe del Organo de Auditoria
Interna informara sobre estas responsabilidades al procurador publico,
quien procedera a actuar si el titular de la entidad no ha tomado medidas
inmediatas al tener conocimiento de las irregularidades.

La ejecucion de las sanciones por responsabilidad administrativa
funcional impuestas por la Contraloria General o el Tribunal Superior de
Responsabilidades Administrativas es obligatoria para los titulares de las
entidades, quienes deben cumplir con dicha ejecucion en un plazo maximo
de cuarenta y cinco (45) dias calendario, asumiendo la responsabilidad
correspondiente.

Articulo 3.- Incorporacion de parrafo al literal d) del articulo 22 de
la Ley N°® 27785, Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Control y de la
Contraloria General de la Republica Incorpdrase un segundo parrafo al
literal d) del articulo 22 de la Ley N°® 27785, Ley Orgénica del Sistema
Nacional de Control y de la Contraloria General de la Republica, de

acuerdo al siguiente texto:
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“Articulo 22.- Atribuciones Son atribuciones de la Contraloria

General, las siguientes:
(...)
d)(...)

Ademas, el Tribunal tiene la autoridad para sancionar a los
funcionarios o servidores publicos que cometan infracciones en el ambito
de la administracion. Esto se detalla en el subcapitulo II, que aborda el
proceso de sancidon en relacion con la responsabilidad administrativa
funcional. Esta facultad es esencial para mantener la integridad y el buen
funcionamiento de la administracion publica.

Disposiciones complementarias finales
PRIMERA.- Vigencia de la Ley

La presente Ley entrard en vigor a los ciento veinte (120) dias
contados a partir del dia siguiente a su publicacion.
SEGUNDA .- Aplicacion de las infracciones y sanciones

Las infracciones y sanciones descritas en el subcapitulo II
mencionado en el articulo 1 son aplicables a los hechos que ocurran a
partir de la entrada en vigor de la presente Ley.

TERCERA.- Reglamentacion

El Poder Ejecutivo conforma una comision especial que estd
integrada por dos (2) representantes de la Presidencia del Consejo de
Ministros, dos (2) representantes de la Contraloria General de la Republica
y un (1) representante del Ministerio de Justicia. Esta comision tiene la
responsabilidad de desarrollar y presentar, en un plazo maximo de sesenta

(60) dias, el reglamento que corresponde a esta Ley. Su trabajo es
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fundamental para asegurar que se establezcan las normas necesarias para
la correcta implementacion de la legislacion.
CUARTA.- Criterios para el ejercicio del control ante decisiones
discrecionales

En aquellos casos en que la legislacion vigente otorgue a los
funcionarios un grado especifico de discrecionalidad para la toma de
decisiones, los organos del Sistema Nacional de Control no pueden
impugnar dicho ejercicio Unicamente por tener una opinioén diferente.
Estas decisiones solo podran ser objeto de observacion si se tomaron sin
una adecuada consideracion de los hechos o riesgos pertinentes en el
momento adecuado, o si los resultados obtenidos no se alinean con los
objetivos y metas establecidos. Ademds, en situaciones donde la
normativa permita diversas interpretaciones, la decision sera cuestionable
si se aparta de la interpretacion adoptada por el 6rgano rector competente
en la materia.
Disposiciones Complementarias Transitorias
PRIMERA.- Aplicacion progresiva

El procedimiento descrito en el subcapitulo II del capitulo VII del
titulo III de la Ley N° 27785, que regula la Ley Organica del Sistema
Nacional de Control y de la Contraloria General de la Republica, se aplica
de forma inmediata a los informes emitidos por la Contraloria General. En
cuanto a los otros 6rganos que forman parte del Sistema Nacional de
Control, su implementacion se llevard a cabo de manera gradual,

siguiendo las etapas y criterios que establezca la Contraloria General de la

34



Republica. Esto asegura una transicion ordenada y efectiva en la
aplicacion de estas normas.
SEGUNDA.- Régimen de aplicacion de las infracciones y sanciones

Para establecer la responsabilidad administrativa funcional y
aplicar sanciones por hechos que ocurrieron antes de la entrada en vigor
de esta Ley, seguiran siendo validas las infracciones y sanciones que se
contemplan en el régimen laboral o contractual del funcionario o servidor
publico implicado. Esto garantiza que se mantenga la coherencia con las
normativas laborales existentes en €sos casos previos.

Disposicion complementaria modificatoria
UNICA.- Adicion de denominacion subcapitulo I “Potestad para
sancionar por infracciones al ejercicio del control”
Se incorpora la denominacion "Subcapitulo I: Potestad para
sancionar por infracciones al ejercicio del control" al capitulo VII del
titulo III de la Ley N° 27785, que es la Ley Organica del
Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de la
Republica. Este nuevo subcapitulo comprende los articulos 41 al 44 de
dicha ley, estableciendo un marco claro para las sanciones relacionadas
con el ejercicio del control administrativo.
Definicion de términos basicos
Actividades de control

Las politicas y procedimientos que se implementan tienen como objetivo
asegurar que la gestion de las respuestas a los riesgos se lleve a cabo de forma

efectiva. Esto implica establecer un marco claro que permita identificar, evaluar
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y abordar los riesgos de manera adecuada, garantizando asi una gestion proactiva
y eficiente.
Administracion estratégica

Proceso de gestion mediante el cual la entidad elabora planes estratégicos
y, posteriormente, implementa acciones en concordancia con dichos planes.
Conocimiento

Una combinacién dindmica de experiencia estructurada, valores y
informacion contextual que ofrece un marco para evaluar e integrar nuevas
experiencias y conocimientos (aprendizaje organizativo). En las organizaciones,
este aprendizaje a menudo se manifiesta no solo en documentos o bases de datos,
sino también en rutinas, procesos, practicas y normas institucionales.
Controles de acceso

Controles relacionados con la practica de limitar el acceso a un bien o
propiedad exclusivamente a personas autorizadas.
Cultura de control

Conjunto de précticas, conocimientos y actitudes relacionadas con el nivel
de desarrollo de los controles destinados a abordar los riesgos.
Enfoque sistémico

Enfoque que sostiene que la forma de abordar objetos y fendmenos no
debe considerarse de manera aislada, sino como parte de un conjunto mas amplio.
De este modo, un sistema se define como un conjunto de elementos
interrelacionados de manera integral, que generan nuevas cualidades con
caracteristicas distintas, resultando en un efecto que supera la suma de los

componentes individuales.
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Estructura organizacional

La estructura y organizacion de una entidad, que abarca la distribucion de
cargos, funciones, unidades organicas y niveles de autoridad, asi como las
relaciones que existen entre todos sus miembros.
Evaluacion costo - beneficio

Proceso destinado a evaluar programas o proyectos mediante la
comparacion de costos y beneficios, con el objetivo de que los beneficios superen
a los costos. Estos beneficios pueden ser de naturaleza monetaria o social, y
pueden manifestarse de manera directa o indirecta.
Evaluacion de desempeiio

Proceso mediante el cual se evalta el desempefio laboral de un empleado.
Evento

Un incidente o evento que proviene de fuentes internas o externas de la
entidad y que impacta en el logro de los objetivos establecidos.
Funcion

Conjunto de actividades o responsabilidades asignadas a un puesto.
Gestion del conocimiento

Este enfoque abarca un conjunto de procesos y sistemas disefiados para
potenciar significativamente el conocimiento dentro de la entidad, es decir, su
capital intelectual. Esto se logra mediante la gestion de las capacidades del
personal y el aprendizaje que surge de la resolucion de problemas. El objetivo
principal es generar ventajas competitivas sostenibles que ayuden a alcanzar los
objetivos y metas establecidos, al mismo tiempo que se optimiza el uso de los

recursos y bienes del Estado. Se entiende por ventaja competitiva cualquier
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caracteristica o atributo que le confiera a una entidad o individuo una superioridad
frente a sus competidores mas cercanos.
Impacto

Este enfoque abarca un conjunto de procesos y sistemas disefiados para
potenciar significativamente el conocimiento dentro de la entidad, es decir, su
capital intelectual. Esto se logra mediante la gestion de las capacidades del
personal y el aprendizaje que surge de la resolucion de problemas. El objetivo
principal es generar ventajas competitivas sostenibles que ayuden a alcanzar los
objetivos y metas establecidos, al mismo tiempo que se optimiza el uso de los
recursos y bienes del Estado. Se entiende por ventaja competitiva cualquier
caracteristica o atributo que le confiera a una entidad o individuo una superioridad
frente a sus competidores mas cercanos.
INTOSAI

International Organization of Supreme Audit Institutions, Organizacion
Internacional de Entidades Fiscalizadoras Superiores.
Induccion

Proceso a través del cual se brinda orientacion al nuevo empleado sobre
diversos aspectos de la entidad.
Juicio de Expertos

Opinién o juicio emitido por un grupo de personas basado en su
conocimiento y experiencia en un area especifica de aplicacion, disciplina,
industria, entre otros, segun sea pertinente para la actividad en cuestion. Esta
opinién puede ser ofrecida por cualquier grupo o individuo que posea educacion,

conocimiento, habilidades, experiencia o formacion especializada.
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24.

Mejora continua

Se trata de una actividad constante que se realiza en los procesos,
actividades y tareas de una entidad, con el objetivo de lograr mejoras en la
productividad. Esto se mide en términos de eficacia, eficiencia y economia, y
tiene como resultado un aumento en la competitividad de la organizacion. Al
enfocarse en estas areas, la entidad puede optimizar su rendimiento y adaptarse
mejor a las exigencias del entorno.
Recursos y bienes del Estado

Se refiere a los recursos y bienes que el Estado gestiona, ya sea de forma
directa o indirecta, en relacion con los derechos de propiedad. Esto incluye no
solo los recursos fiscales, sino también la deuda publica contraida de acuerdo con
las leyes de la Republica. En esencia, abarca todos aquellos activos que el Estado
utiliza para cumplir con sus funciones y responsabilidades.
Redisefo

Proceso en el que se emplean diversas técnicas para lograr mejoras en el
disefio de un procedimiento.
Riesgo

La probabilidad de que se produzca un evento desfavorable que impacte
el cumplimiento de los objetivos.
Formulacion de Hipotesis
2.4.1. Hipotesis General

El control interno incide significativamente en la gestion basada en
riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024 (Ha).

El control interno no incide significativamente en la gestion basada en

riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024 (Ho).
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2.4.2. Hipotesis especificas
a) Las dimensiones ambientes de control y evaluacion del riesgo inciden
significativamente en la gestion basada en riesgos de la Direccion
Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024.
b) Las dimensiones informacion y comunicacion, actividades de control
y supervision inciden significativamente en la gestion basada en
riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024.
2.5. Identificacion de variables
Variable independiente: Control interno
Variable dependiente: Gestion Basada en riesgos

2.6. Definicion operacional de variables e indicadores

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE
Control Interno Gestion Basada en riesgos
INDICADORES INDICADORES
Ambiente de control Evaluacion del Gestion basada en riesgos
riesgo
Informacion y comunicacion Gestion basada en riesgos.
Actividades de control y
supervision

2.6.1. Variable Independiente

X: Control interno Indicadores:

X1 Ambiente de control y Evaluacion del riesgo

X2 Informacion y comunicacion, Actividades de control y supervision.
2.6.2. Variable Dependiente

Y: Gestion basada en riesgos

Indicadores
Y1: Gestion basada en riesgos

Y2: Gestion basada en riesgos.
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3.1.

CAPITULO I1I
METODOLOGIA Y TECNICAS DE INVESTIGACION
Tipo de investigacion

La presente investigacion se enmarca dentro del tipo de investigacion
Aplicada, con el objetivo de implementar los principios y herramientas del
control interno en un contexto real.

Se utilizé el enfoque mixto, combinando el andlisis de la teoria y las
normas del control interno con la observacion de las précticas y técnicas que se
utilizan en el campo.

Asimismo, se incorpord la exploracion de aspectos cualitativos para
obtener una comprension mdas profunda del fendmeno estudiado. Esta
combinacion de enfoques permitidé generar resultados con un alto grado de
aplicabilidad practica, contribuyendo a la mejora de la gestion basada en riesgos
en la Direccion Regional de Salud Pasco, en el &mbito especifico de estudio.

Para obtener una comprension integral del fendémeno en estudio, se
empled un enfoque de investigacion mixto, combinando métodos cuantitativos y

cualitativos.
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3.2.

3.3.

El componente cuantitativo permitiéo obtener mediciones precisas de las
variables y sus dimensiones, utilizando herramientas estadisticas para el analisis
de datos.

El componente cualitativo, por su parte, se enfocd en la recoleccion y
analisis de datos textuales, como entrevistas semiestructuradas, grupos focales o
analisis de documentos, con el objetivo de profundizar en la comprension de las
percepciones, experiencias y opiniones de los

participantes.

La integracién de estos dos enfoques nos permitid una vision mas
completa del fenomeno, complementando la informacién cuantitativa con la
riqueza interpretativa de los datos cualitativos.

Nivel de investigacion

Respecto al nivel de investigacion es descriptivo explicativo, porque
tratara de buscar especificamente la necesidad de la aplicacion del control de
interno y la gestion basada en riesgos, que investigue o determinen de qué manera
el control interno incide en la gestion basada en riesgos de la Direccion Regional
de Salud Pasco, en el periodo 2024.

Métodos de la investigacion

En el resente estudio, hemos empleado dos métodos fundamentales: el
analitico y el sintético.

El método analitico se centra en el examen detallado de fendmenos o
elementos. La palabra "analisis", que proviene del griego "anélisis", implica
descomponer y estudiar minuciosamente un objeto de estudio. Este enfoque
comienza con la observacion del fendmeno en su totalidad y luego lo descompone

en sus partes constitutivas. Al hacerlo, buscamos comprender como funciona cada
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34.

componente y como se relaciona con los demas, lo que nos permite obtener una
vision mas clara del todo.

Este analisis se complementa con el método sintético, que integra las
partes para formar una comprension cohesiva del fendémeno estudiado. Juntos,
estos métodos nos proporcionan un marco robusto para profundizar en nuestra
investigacion.

A través del método sintético, se buscara extraer las conclusiones mas
relevantes sobre como el control interno impacta la gestion basada en riesgos de
la Direccion Regional de Salud de Pasco durante el afio 2024. Este enfoque nos
permitird integrar la informacion analizada y formular un panorama claro de los
hallazgos.

Ademas, se empleara un método estadistico especifico, que facilitara la
realizacion de mediciones y regresiones necesarias para validar nuestras
hipotesis. Este enfoque cuantitativo es esencial para garantizar que nuestras
conclusiones estén respaldadas por datos sélidos y andlisis rigurosos, lo que
fortalecerd la validez de nuestra investigacion.

Diseiio de investigacion

El disefio de la investigacion es de tipo Correlacional — Causal toda vez
que segun lo sefialado por (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista
Lucio, 2003, pag. 93), el proposito de este tipo de investigaciones es explorar y
entender la relacion o el grado de asociacion que puede existir entre dos 0 mas
conceptos, categorias o variables dentro de un contexto o muestra especifica. Este
enfoque nos permite desentraiar como se interrelacionan diferentes elementos, lo
que es fundamental para obtener conclusiones significativas y aplicables en el

ambito estudiado.
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En el presente estudio se utilizé un disefio de investigacion correlacional
causal para analizar la relacion y el efecto del control interno sobre la gestion
basada en riesgos en la Direccion Regional de Salud de Pasco durante el periodo
2024. Este disefio nos permitié identificar si las variaciones en las précticas de
control interno influyeron directamente en los procesos de gestion basada en
riesgos.

Para ello, se recopilaron datos mediante (describe las herramientas o
técnicas utilizadas, como encuestas, entrevistas o analisis documental) a fin de
medir las variables clave:

Control interno, evaluado a través de (indica los instrumentos o criterios
utilizados, por ejemplo, un cuestionario validado o normas especificas).

Gestion basada en riesgos, analizada con base en (detalla como mediste
esta variable, por ejemplo, indicadores de desempefio, matrices de riesgos o
metodologias especificas).

Los datos obtenidos fueron analizados mediante técnicas estadisticas que
incluyeron (especifica los métodos de analisis, como correlaciones, regresiones u
otros modelos). Estas herramientas permitieron determinar tanto la relacion como
la posible causalidad entre las variables estudiadas, brindando evidencia empirica
sobre la incidencia del control interno en la mejora de la gestion basada en riesgos.

En concreto es:

- No experimental, porque no se manipula la variable.
- Correlacional causal, porque se determina la relacion de las variables

Esquema:
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3.5.

Donde:
M = Muestra de estudio.
Ox = Observacion de la variable 1
r = Grado de correlacion.
Oy= Observacion de la variable 2
Poblacion y muestra
3.5.1. Poblacion
La poblacion esta constituida por todos los trabajadores nombrados y
contratados de la Direccion Regional de Salud Pasco, la cual estd compuesta
por 28 funcionarios que laboraban en la Diresa Pasco.

Muestra intencionada determinada:

La muestra especifica es: 10 funcionarios 06 Contadores Publicos y 12
trabajadores entre nombrados y contratados de la Diresa Pasco, que hacen un total
de 28 personas a encuestar
3.5.2. Muestra

Segun (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2003,
pags. 300-318), El muestreo aleatorio simple es donde todos los individuos tienen
la misma probabilidad de ser seleccionados. La seleccion de la muestra puede
realizarse a través de cualquier mecanismo probabilistico en el que todos los

elementos tengan las mismas opciones de salir. Por ejemplo uno de estos
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3.6.

mecanismos es utilizar una tabla de numeros aleatorios, o también con un
ordenador generar numeros aleatorios, comprendidos entre cero y uno, y
multiplicarlos por el tamafio de la poblacion. Para la eleccion de la muestra en
nuestra investigacion serd por el muestreo probabilistico especificamente por
muestreo aleatorio simple.
Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Se define a las técnicas de recoleccion de datos como el conjunto de
mecanismos, medios, procedimientos especificos; mediante las cuales el
investigador recolecta, conserva, ordena, clasifica, evaltia y transmite los datos
obtenidos de la realidad, y los instrumentos como las herramientas que se va a
utilizar, ya que se aplicard en el post test, en la cual se podrd diagnosticar la
realidad de las variables de estudio con respecto a la Direccion Regional de Salud
Pasco y, por consiguiente podremos ver con la aplicacion de post test las
debilidades o amenazas que afectan e impiden el crecimiento de la gestion basada
en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco
Las técnicas que serdn utilizadas en el proyecto de investigacion son:

a) Observacion.
b) Encuestas
c) Entrevistas
Técnicas e instrumentos
a) Encuestas: Para recoger informacion sobre el control de interno y la gestion

basada en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo

2024, se aplicara cuestionarios de esa manera obtendremos informacion para

el proyecto de investigacion.
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3.7.

b) Fichas: Como instrumento de la técnica de analisis de registro mediante
documentos, que es utilizado basicamente en el procesamiento de
informacion descriptiva y estadistica, que es utilizado para la parte
descriptiva y para la parte inferencial.

c) Observacion de Campo: Instrumento que consiste en la técnica de
observacion, teniendo como observantes e informantes a los investigadores.

Seleccion, validacion y confiabilidad de los instrumentos de investigacion.

Validez

Para (Hernandez Sampieri, Fernandez, & Bapista, 2014), “la validez es el
grado en que un instrumento en verdad mide la variable que se pretende medir”
(p.201)”

Dado que la consistencia de los resultados de la investigacion tiene valor
cientifico, los dispositivos de medicion deben ser confiables y validos, por lo
tanto, para determinar la validez de los instrumentos de medicion antes de que
fueran utilizados, pasaron por un proceso de validacion de contenido.

En nuestro estudio, el proceso de validacion de contenido se realizd a
través del juicio de expertos, que tuvo en cuenta tres aspectos:
pertinencia, relevancia y claridad de cada uno de los items del instrumento.
Confiabilidad

Para determinar la consistencia interna del instrumento de investigacion

se aplicara el coeficiente de alpha de cronbach mediante la siguiente formula:
: b3
I (N T

S
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a: Coeficiente de Alfa de Cronbach

K: El namero de items
S2: Sumatoria de Varianzas de los [tems
ST2: Varianza de la suma de los ftems

Tabla 1
Escala de valoracion del Alfa de Cronbach

Valor alfa de Cronbach Apreciacion

[0.95a+> Muy elevada o
Excelente

[0.90 - 0.95> Elevada

[0.85 - 0.90> Muy buena

[0.80 - 0.85> Buena

[0.75 - 0.80> Muy Respetable

[0.70 - 0.75> Respetable

[0.65 - 0.70> Minimamente Aceptable

[0.40 - 0.65> Moderada

[0.00 - 0.40> Inaceptable

Tabla 2

Lista de variables del procedimiento

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos Valido 28 100,0
Excluido® 0 ,0
Total 28 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las variables
del procedimiento.

Tabla 3
Estadisticas de fiabilidad

Estadisticas de fiabilidad
Alfa de
Cronbach N de elementos
,948 26
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3.8.

3.9.

Tabla 4

Estadisticas de escala

Estadisticas de escala

Desv.
Media Varianza Desviacion N de elementos
81,00 205,250 14,327 26

Interpretacion:

Como se puede observar el andlisis de la consistencia interna de los items
que forman la dimensioén de oposicion del alfa de Cronbach es 0,948, [95% IC
.854, .948] siendo un valor elevado por lo que se autoriza la aplicacion de los
items del constructo.

Técnicas de procesamiento y analisis de datos

La estrategia que utilizaremos para procesar la informacion se
fundamentara en métodos estadisticos. Esto nos permitira clasificar, tabular,
calcular, analizar y resumir los datos recolectados mediante las herramientas y
técnicas que hemos disefiado especificamente para este proyecto de investigacion.

A través de este anélisis, podremos formular una hip6tesis general que nos
ayude a comprender como el control interno influye en la gestion basada en
riesgos de la Direccion Regional de Salud de Pasco durante el afio 2024. Este
enfoque nos permitird obtener una vision clara y detallada de la relacion entre los
procesos de control y la gestion del riesgo en esta entidad.

Tratamiento estadistico.

Para analizar la influencia del control interno en la gestion basada en

riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, se emple6 un enfoque

metodoldgico mixto que combiné técnicas cuantitativas y cualitativas.
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Se recopilaron datos cuantitativos a través de encuestas estructuradas y
datos cualitativos mediante entrevistas semiestructuradas. Posteriormente, se
codificaron y limpiaron los datos para asegurar su calidad.

Los datos cuantitativos se analizaron mediante técnicas estadisticas
descriptivas, de correlacion y regresion, con el objetivo de identificar patrones,
relaciones y posibles efectos causales. Los datos cualitativos se analizaron
mediante técnicas de andlisis de contenido y tematico, permitiendo la
identificacion de temas emergentes, categorias y perspectivas relevantes.

Finalmente, se integraron los resultados de ambos tipos de analisis para
obtener una comprension integral del fendmeno estudiado.

Se utilizaron herramientas estadisticas como SPSS 26 para el andlisis de
datos, y se consideraron las limitaciones propias de la investigacion, como el
tamafio de la muestra y el enfoque especifico a una institucion.

Se realizaron andlisis de sensibilidad y de poder para validar la robustez
de los resultados.

3.9.1. Técnica de procesamiento
La técnica del procesamiento en la investigacion serd la estadistica, y se

procesara los datos obtenidos de diferentes fuentes, como:

Se tabularan los cuadros estadisticos con las cantidades y sus porcentajes.
- Se construiran los graficos.

- Comprension de los graficos

- Conciliacion de datos

- Seprocesaran los datos con el SPSS (Stadistical packagefor social sciences).
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3.10.

3.9.2. Técnica de Analisis

En la técnica de analisis se aplicaran las técnicas siguientes:
- Analisis documental
- Conciliacion de datos
- Indagacion
Orientacion ética filosofica y epistémica

La investigacion se desarrolld en concordancia a los principios éticos de
la investigacion cientifica. Se respetaron las normas morales que rigen la
conducta humana, considerando el conocimiento del bien y su impacto en las
decisiones individuales. Se garantiz6 una conducta ética, reflejada en el respeto
por los valores y la integridad académica.

Para asegurar la ética en la investigacion, se revisaron los estudios
previos, elaborando las referencias de acuerdo con las normas éticas y el esquema

de tesis de la Universidad Nacional Daniel Alcides Carrion.

51



4.1.

CAPITULO IV
RESULTADO Y DISCUSION
Descripcion del trabajo de campo.

El trabajo de campo de nuestra investigacion se enfoco en la recoleccion
de datos sobre el control interno y la gestion de riesgos en la Direccion Regional
de Salud Pasco (Diresa Pasco). Se llevo a cabo durante el periodo 2024, siguiendo
los pasos descritos en la metodologia.

En ese sentido, se seleccion6 una muestra de 28 funcionarios de la Diresa
Pasco mediante un muestreo aleatorio simple. La muestra incluy6 10 funcionarios
06 Contadores Publicos y 12 trabajadores entre nombrados y contratados. En la
recoleccion de datos se utilizaron la técnica de la encuesta y su instrumento el
cuestionario, don se aplicaron cuestionarios a la muestra seleccionada para
recopilar informacidn cuantitativa sobre el control interno y la gestion basada en
riesgos. Los cuestionarios se disefiaron para evaluar la percepcion de los
funcionarios sobre la eficacia del control interno y la gestion de riesgos.

Respecto al procesamiento y andlisis de datos, se procesaron utilizando el

método estadistico. Se tabularon los datos, se calcularon estadisticas descriptivas,
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se construyeron graficos y se realizaron analisis de regresion. Se utilizé el paquete
estadistico SPSS 26 para el analisis de los datos cuantitativos. Por otro lado, se
interpretaron en el contexto de la teoria del control interno y la gestion basada en
riesgos. Se identificaron las fortalezas y debilidades del control interno y la
gestion de riesgos en la Diresa Pasco, asi como las areas de mejora.

Asi mismo, se elaboraron conclusiones sobre la relacion entre el control
interno y la gestion basada en riesgos en la Diresa Pasco, basadas en los resultados
del analisis de datos. Se formularon recomendaciones para mejorar el control
interno y la gestion basada en riesgos en la institucion, con el objetivo de
fortalecer la eficiencia, la transparencia y la seguridad en la gestion de los
recursos y las actividades de la Diresa Pasco.

Finalmente, se garantizo la confidencialidad de la informacién recopilada,
asegurando el anonimato de los participantes.

Se respetaron los principios éticos de la investigacion -cientifica,
incluyendo el consentimiento informado de los participantes y el uso responsable
de la informacion recopilada.

El trabajo de campo de esta investigacion proporciond informacion
valiosa sobre el control interno y la gestion basada en riesgos en la Diresa Pasco,
permitiendo identificar areas de mejora y formular recomendaciones para

fortalecer la gestion de la institucion.
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Presentacion, analisis e interpretacion de resultados.

4.2.1. Control interno

Tabla §
Cddigo de ética
Se le informo sobre el codigo de ética en la
funcion publica
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1
Casi nunca 2 7,1 7,1 14,3
A veces 6 21,4 21,4 35,7
Casi 12 429 429 78,6
siempre
Siempre 6 21,4 21,4 100,0
Total 28 100,0 100,0
Grifico 1
Codigo de ética

Se le informo sobre el codigo de ética en la funcion publica

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 12 (42,9%) expresan que casi
siempre se les informa sobre el codigo de ética en la funcion publica,

mientras que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que nunca.
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Tabla 6

Normativas internas relativas a la conducta

Se establecieron normativas internas relativas a la conducta funcional
del personal de la DIRESA Pasco
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 2 7,1 7,1 14,3

A veces 7 25,0 25,0 393
Casi 13 46,4 46,4 85,7
siempre

Siempre 4 14,3 14,3 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grafico 2

Normativas internas relativas a la conducta

Se establecieron normativas internas relativas a la conducta funcional del personal de la DIRESA Pasco

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 13 (46,4%) expresan que casi
siempre se establecieron normativas internas relativas a la conducta
funcional del personal de la DIRESA Pasco, mientras que 2 (7,1%) de los

encuestados expresan que nunca.
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Tabla 7

Indicadores de desemperio

Se aplican indicadores de desempeifio para el desempeiio de sus funciones
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 3 10,7 10,7 17,9

A veces 5 17,9 17,9 35,7
Casi 7 25,0 25,0 60,7
siempre

Siempre 11 39,3 39,3 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grafico 3

Indicadores de desempeiio

Se aplican indicadores de desempefio para el desempefio de sus funciones

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 11 (39,3%) expresan que siempre
se aplican indicadores de desempefio para el desempeio de sus funciones,

mientras que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que nunca.
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Tabla 8

Lineamientos relativos a la gestion de riesgos

Se han implementado lineamientos relativos a la gestion de riesgos en la entidad.
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 3 10,7 10,7 17,9

A veces 3 10,7 10,7 28,6

Casi 6 21,4 21,4 50,0

siempre

Siempre 14 50,0 50,0 100,0

Total 28 100,0 100,0

Grafico 4

Lineamientos relativos a la gestion de riesgos

Se han implementado lineamientos relativos a la gestion de riesgos en la entidad.

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 14 (50%) expresan que siempre se
han implementado lineamientos relativos a la gestion de riesgos en la

entidad, mientras que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que nunca.
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Tabla 9

Medidas para la identificacion de riesgos

Se implementan medidas para la
identificacion de riesgos.

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 1 3,6 3,6 10,7

A veces 3 10,7 10,7 21,4

Casi 15 53,6 53,6 75,0

siempre

Siempre 7 25,0 25,0 100,0

Total 28 100,0 100,0

Grifico 5
Medidas para la identificacion de riesgos

Se implementan medidas para la identificacion de riesgos.

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 15 (53,6%) expresan que casi
siempre se implementan medidas para la identificacion de riesgos,

mientras que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que nunca.
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Tabla 10

Procedimientos de control interno en la institucion

Se establecen procedimientos de control interno en la

institucion
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 4 14,3 14,3 14,3
Casi nunca 3 10,7 10,7 25,0
A veces 3 10,7 10,7 35,7
Casi 9 32,1 32,1 67,9
siempre
Siempre 9 32,1 32,1 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grafico 6
Procedimientos de control interno en la institucion

Se establecen procedimientos de control interno en la institucion

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 9 (32,1%) expresan que siempre se
establecen procedimientos de control interno en la institucion, mientras

que 3 (10,7%) de los encuestados expresan que casi nunca.
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Tabla 11

Procedimientos internos para mitigar los riesgos

Se establecen procedimientos internos para mitigar los

riesgos
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 3 10,7 10,7 10,7
Casi nunca 1 3,6 3,6 14,3
A veces 4 14,3 14,3 28,6
Casi 13 46,4 46,4 75,0
siempre
Siempre 7 25,0 25,0 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grafico 7

Procedimientos internos para mitigar los riesgos

Se establecen procedimientos internos para mitigar los riesgos

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 13 (46,4%) expresan que casi
siempre se establecen procedimientos internos para mitigar los riesgos,

mientras que solo 1 (3,6%) de los encuestados expresa que casi nunca.
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Tabla 12

Informacion relativa al sistema de control interno

Se difunde de forma periddica informacion relativa al sistema de control interno.

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 3 10,7 10,7 17,9

A veces 6 214 214 393
Casi 10 35,7 35,7 75,0
siempre

Siempre 7 25,0 25,0 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grafico 8

Informacion relativa al sistema de control interno

Se difunde de forma periédica informacion relativa al sistema de control interno.

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 10 (35,7%) expresan que casi
siempre se difunde de forma periddica informacion relativa al sistema de
control interno, mientras que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que

nunca.
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Tabla 13

Procedimientos para el manejo adecuado de informacion

Se establecen procedimientos para el manejo adecuado de los sistemas de informacion

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 4 14,3 14,3 21,4

A veces 4 14,3 14,3 35,7
Casi 9 32,1 32,1 67,9
siempre

Siempre 9 32,1 32,1 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grafico 9
Procedimientos para el manejo adecuado de informacion

Se establecen procedimientos para el manejo adecuado de los sistemas de informacion

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 9 (32,1%) expresan que siempre se
establecen procedimientos para el manejo adecuado de los sistemas de
informacion, mientras que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que

nunca.
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Tabla 14

Procedimientos para el resguardo, vigilancia y disposicion de recursos

Se implementan procedimientos para el resguardo, vigilancia y disposicion de los recursos
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 4 14,3 14,3 21,4

A veces 4 14,3 14,3 35,7

Casi 12 42,9 429 78,6

siempre

Siempre 6 21,4 21,4 100,0

Total 28 100,0 100,0

Grafico 10

Procedimientos para el resguardo, vigilancia y disposicion de recursos

Se implementan procedimientos para el resguardo, vigilancia y disposicion de los recursos

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 12 (42,9%) expresan que casi
siempre se implementan procedimientos para el resguardo, vigilancia y
disposicion de los recursos, mientras que 2 (7,1%) de los encuestados

expresan que nunca.
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Tabla 15

Indicadores establecidos en el plan estratégico y operativo

Se ejecutan los indicadores establecidos en el plan estratégico y operativo de la institucién

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje
Porcentaje  valido acumulado
Vialido Nunca 4 14,3 14,3 14,3
Casi nunca 3 10,7 10,7 25,0
A veces 7 25,0 25,0 50,0
Casi 9 32,1 32,1 82,1
siempre
Siempre 5 17,9 17,9 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grifico 11
Indicadores establecidos en el plan estratégico y operativo

Se ejecutan los indicadores establecidos en el plan estratégico y operativo de la institucion

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 9 (32,1%) expresan que casi
siempre se ejecutan los indicadores establecidos en el plan estratégico y
operativo de la institucion, mientras que 3 (10,7%) de los encuestados

expresan que casi nunca.
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Tabla 16

Lineamientos para detectar deficiencias funcionales

Se implementan lineamientos para detectar deficiencias

funcionales
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 4 14,3 14,3 14,3
Casi nunca 2 7,1 7,1 21,4
A veces 4 14,3 14,3 35,7
Casi 14 50,0 50,0 85,7
siempre
Siempre 4 14,3 14,3 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grafico 12

Lineamientos para detectar deficiencias funcionales

Se implementan lineamientos para detectar deficiencias funcionales

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 14 (50%) expresan que casi
siempre se implementan lineamientos para detectar deficiencias
funcionales, mientras que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que casi

nunca.
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Tabla 17

Acciones correctivas de forma oportuna

Se establecen acciones correctivas de
forma oportuna.

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

Valido Nunca 3 10,7 10,7 10,7

Casi nunca 4 14,3 14,3 25,0

A veces 4 14,3 14,3 39,3

Casi 8 28,6 28,6 67,9

siempre

Siempre 9 32,1 32,1 100,0

Total 28 100,0 100,0

Grafico 13

Acciones correctivas de forma oportuna

Se establecen acciones correctivas de forma oportuna.

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 9 (32,1%) expresan que siempre se
establecen acciones correctivas de forma oportuna, mientras que 3

(10,7%) de los encuestados expresan que nunca.
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Tabla 18

Diligencias de revision continua a procedimientos institucionales

Se realizan diligencias de revision continua de los procedimientos institucionales
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  vélido acumulado
Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 3 10,7 10,7 17,9

A veces 6 21,4 21,4 39,3
Casi 11 39,3 39,3 78,6
siempre

Siempre 6 21,4 21,4 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grafico 14

Diligencias de revision continua a procedimientos institucionales

Se realizan diligencias de revision continua de los procedimientos institucionales

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 11 (39,3%) expresan que casi
siempre se realizan diligencias de revision continua de los procedimientos
institucionales, mientras que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que

nunca.
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4.2.2. Gestion basada en riesgo

Tabla 19

Capacitaciones sobre los mecanismos y medios de riesgo

Reciben capacitaciones sobre los mecanismos y medios para la identificacion de los riesgos.

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1
Casi nunca 3 10,7 10,7 17,9
A veces 5 17,9 17,9 35,7
Casi siempre 10 35,7 35,7 71,4
Siempre 8 28,6 28,6 100,0

Total 28 100,0 100,0

Grafico 15

Capacitaciones sobre los mecanismos y medios de riesgo

Reciben capacitaciones sobre los mecanismos y medios para la identificacion de los riesgos.

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 10 (35,7%) expresan que casi
siempre reciben capacitaciones sobre los mecanismos y medios para la
identificacion de los riesgos, mientras que 2 (7,1%) de los encuestados

expresan que nunca.
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Tabla 20

Accion de sensibilizacion y concientizacion en la prevencion de riesgos

La entidad promueve acciones de sensibilizacién y concientizacion relativos a la prevencion de riesgos.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje
Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 2 7,1 7,1 14,3
A veces 7 25,0 25,0 393
Casi 12 429 42,9 82,1
siempre
Siempre 5 17,9 17,9 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grifico 16
Accion de sensibilizacion y concientizacion en la prevencion de riesgos

La entidad promueve acciones de sensibilizacion y concientizacion relativos a la prevencion de riesgos.

Porcentaje

oo
Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 12 (42,9%) expresan que casi
siempre la entidad promueve acciones de sensibilizacion y
concientizacion relativos a la prevencion de riesgos, mientras que 2

(7,1%) de los encuestados expresan que nunca.
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Tabla 21

Lineamientos de accion para prevenir riesgos

Se establecen lineamientos de accion para prevenir riesgos en situaciones emergencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1
Casi nunca 5 17,9 17,9 25,0
A veces 5 17,9 17,9 42,9
Casi 13 46,4 46,4 89,3
siempre
Siempre 3 10,7 10,7 100,0
Total 28 100,0 100,0
Grafico 17

Lineamientos de accion para prevenir riesgos

Se establecen lineamientos de accion para prevenir riesgos en situaciones emergencia

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 13 (46,4%) expresan que casi
siempre se establecen lineamientos de accidn para prevenir riesgos en
situaciones emergencia, mientras que 2 (7,1%) de los encuestados

expresan que nunca.
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Tabla 22

Registro periddico de incidencias de riesgos

Se registran periodicamente las
incidencias de riesgos

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 3 10,7 10,7 17,9

A veces 6 21,4 21,4 39,3

Casi 13 46,4 46,4 85,7

siempre

Siempre 4 14,3 14,3 100,0

Total 28 100,0 100,0

Grifico 18
Registro periodico de incidencias de riesgos

Se registran periodicamente las incidencias de riesgos

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 13 (46,4%) expresan que casi
siempre se registran periodicamente las incidencias de riesgos, mientras

que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que nunca.
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Tabla 23

Amenazas de riesgo al personal de manera continua

Se informa sobre las amenazas de riesgo al personal de manera continua.

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 1 3,6 3,6 3,6
Casi nunca 3 10,7 10,7 14,3
A veces 5 17,9 17,9 32,1
Casi 12 429 429 75,0
siempre
Siempre 7 25,0 25,0 100,0
Total 28 100,0 100,0
Grafico 19

Amenazas de riesgo al personal de manera continua

Se informa sobre las amenazas de riesgo al personal de manera continua.

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 12 (42,9%) expresan que casi
siempre se informa sobre las amenazas de riesgo al personal de manera

continua, mientras que solo 1 (3,6%) de los encuestados expresa que

nunca.
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Tabla 24

Clasificacion de riesgos segun el nivel de gravedad y peligrosidad

Se clasifican los riesgos segun el nivel de gravedad v peligrosidad.

Porcentaje
Porcentaje acumulado
Frecuencia Porcentaje  valido

Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi nunca 5 17,9 17,9 25,0
A veces 6 214 214 46,4
Casi 12 42,9 42,9 89,3
siempre
Siempre 3 10,7 10,7 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grafico 20

Clasificacion de riesgos segun el nivel de gravedad y peligrosidad

Se clasifican los riesgos segun el nivel de gravedad y peligrosidad.

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 12 (42,9%) expresan que casi
siempre se clasifican los riesgos segun el nivel de gravedad y peligrosidad,

mientras que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que nunca.
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Tabla 25

Revisiones periodicas de los equipos, maquinarias y sistemas

Se realizan revisiones periodicas de los equipos, maquinarias y
sistemas con el objetivo de prevenir accidentes.
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 1 3,6 3,6 3,6
Casi nunca 2 7,1 7,1 10,7
A veces 2 7,1 7,1 17,9
Casi siempre 12 429 42,9 60,7
Siempre 11 39,3 39,3 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grafico 21

Revisiones periodicas de los equipos, maquinarias y sistemas

Se realizan revisiones periodicas de los equipos, maquinarias y sistemas con el objetivo de prevenir
accidentes.

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
Interpretacion:

La mayoria de los encuestados 12 (42,9%) expresan que casi
siempre se realizan revisiones periodicas de los equipos, maquinarias y
sistemas con el objetivo de prevenir accidentes, mientras que solo 1

(3,6%) de los encuestados expresa que nunca.
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Tabla 26

Controles internos en el drea de trabajo

Se supervisa la observancia de los controles internos en su area de trabajo

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

Valido Nunca 1 3,6 3,6 3,6

Casi nunca 6 21,4 21,4 25,0

A veces 7 25,0 25,0 50,0

Casi 10 35,7 35,7 85,7

siempre

Siempre 4 14,3 14,3 100,0

Total 28 100,0 100,0

Grafico 22

Controles internos en el darea de trabajo

Se supervisa la observancia de los controles internos en su area de trabajo

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 10 (35,7%) expresan que casi
siempre se supervisa la observancia de los controles internos en su area de

trabajo, mientras que solo 1 (3,6%) de los encuestados expresa que nunca.
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Tabla 27

Pdlizas de seguro para resguardar activos fijos

Se cuentan con polizas de seguro para resguardar
activos fijos

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1

Casi 2 7,1 7,1 14,3

nunca

A veces 7 25,0 25,0 393

Casi 9 32,1 32,1 71,4

siempre

Siempre 8 28.6 28.6 100,0

Total 28 100,0 100,0

Grafico 23

Polizas de seguro para resguardar activos fijos

Se cuentan con polizas de seguro para resguardar activos fijos

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 9 (32,1%) expresan que casi
siempre se cuentan con polizas de seguro para resguardar activos fijos,

mientras que 2 (7,1%) de los encuestados expresan que nunca.
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Tabla 28

Participacion activa del personal en la solucion del riesgo

Se faculta la participacion activa del personal en la solucién del riesgo suscitado en el drea de trabajo

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje
Porcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 2 7,1 7,1 7,1
Casi nunca 6 21,4 21,4 28,6
A veces 3 10,7 10,7 393
Casi 9 32,1 32,1 71,4
siempre
Siempre 8 28,6 28,6 100,0
Total 28 100,0 100,0
Grafico 24

Participacion activa del personal en la solucion del riesgo

Porcentaje

Se faculta la participacion activa del personal en la solucion del riesgo suscitado en el area de trabajo

Nunca Casi nunca

Interpretacion:

A veces

Casi siempre

Siempre

La mayoria de los encuestados 9 (32,1%) expresan que casi

siempre se faculta la participacion activa del personal en la solucion del

riesgo suscitado en el area de trabajo, mientras que 2 (7,1%) de los

encuestados expresan que nunca.
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Tabla 29

Protocolos para la eleccion de la solucion de la contingencia

Se establecen protocolos para la eleccion de la solucién de la contingencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Nunca 1 3,6 3,6 3,6

Casi 2 7,1 7,1 10,7
nunca
A veces 4 14,3 14,3 25,0
Casi 15 53,6 53,6 78,6
siempre
Siempre 6 21,4 21,4 100,0
Total 28 100,0 100,0

Grifico 25

Protocolos para la eleccion de la solucion de la contingencia

Se establ 1 protocolos para la eleccion de la solucion de la contingencia

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 15 (53,6%) expresan que casi
siempre se establecen protocolos para la eleccion de la solucion de la

contingencia, mientras que solo 1 (3,6%) de los encuestados expresa que

nunca.
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Tabla 30

Comité de riesgos

La entidad cuenta con el comité de

riesgos

Porcentaje  Porcentaje
FrecuenciaPorcentaje  valido acumulado
Valido Nunca 4 14,3 14,3 14,3
Casi nunca 7 25,0 25,0 39,3
A veces 6 214 214 60,7
Casi siempre 9 32,1 32,1 92,9
Siempre 2 7,1 7,1 100,0

Total 28 100,0 100,0

Grafico 26

Comité de riesgos

La entidad cuenta con el comité de riesgos

Porcentaje

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
Interpretacion:
La mayoria de los encuestados 9 (32,1%) expresan que casi siempre la
entidad cuenta con el comité de riesgos, mientras que 4 (14,3%) de los

encuestados expresa que nunca.
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4.3.

Prueba de Hipotesis

El Rho de Spearman es un coeficiente que mide la evaluacion entre dos
variables ordinales o continuas, evaluando el grado de asociacion sin asumir una
distribucién normal en los datos. Este método es especialmente util en situaciones
donde los datos no cumplen con los supuestos necesarios para aplicar la
evaluacion de Pearson.

En este sentido, la aplicacion del Rho de Spearman en nuestra
investigacion nos permite analizar la relaciéon entre el impuesto a las
transacciones financieras y su impacto en el impuesto a la renta, proporcionando
una herramienta robusta para evaluar asociaciones significativas en datos no
paramétricos. Este enfoque cuantitativo es crucial para entender como interactiian
estas variables dentro del contexto especifico en la Direccion Regional de Salud
Pasco, en el periodo 2024.

4.3.1. Primera Hipotesis
Hipotesis general
El control interno incide significativamente en la gestion basada

en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024

(Ha).

Hipotesis nula

El control interno no incide significativamente en la gestion basada

en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024.

(Ho).

80



Tabla 31

Prueba de hipotesis general correlacion de Rho Spearman

Correlaciones
X Y
Rho de El control interno  Coeficiente de correlacion 1,000 781"
Spearman
Sig. (bilateral) . ,000
N 28 28
Gestion basadaen  Coeficiente de correlacion 781" 1,000
riesgos
Sig. (bilateral) ,000 .
N 28 28

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Interpretacion.

Conforme a los resultados obtenidos a la aplicacion de la formula
para la determinacion del coeficiente de Rho de Spearman el valor de P es
0,000, siendo menor al valor 0.05, se acepta la hipdtesis alterna (Ha) que
es la hipdtesis de estudio, y se rechaza la hipdtesis nula (Ho); por lo tanto,
se puede afirmar que el control interno incide significativamente en la

gestion basada en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el

periodo 2024, con una correlacion de 0,781.
4.3.2. Segunda Hipotesis

Hipotesis especifica N.° 1

Las dimensiones ambientes de control y evaluacion del riesgo

inciden significativamente en la gestion basada en riesgos de la Direccion

Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024 (Ha).
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Hipdtesis nula

Las dimensiones ambientes de control y evaluacion del riesgo no
inciden significativamente en la gestion basada en riesgos de la Direccion
Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024 (Ho).

Tabla 32

Correlacion de variables

Correlaciones
X Y
Rho de Ambientes de Coeficiente de 1,000 ,735™
Spearman  control y correlacion
evaluacion  Sig. (bilateral) . ,000
delriesgo N 78 78
Gestion Coeficiente de J735 1,000
basadaen  correlacion
riesgos Sig. (bilateral) ,000
N 28 28

**, La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion.

Conforme a los resultados obtenidos de acuerdo a la aplicacion de
la férmula para la determinacion del coeficiente de Rho de Spearman el
valor de P es 0,000, siendo menor al valor 0.05, se acepta la hipdtesis
alterna (Ha) que es la hipdtesis de estudio, y se rechaza la hipotesis nula
(Ho); por lo tanto de puede decir que, las dimensiones ambientes de
control y evaluacion del riesgo inciden significativamente en la gestion
basada en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo

2024, con una correlacion positiva de 0,735.

82



4.3.3. Tercera Hipotesis

Hipatesis especifica N.° 2

Las dimensiones informacién y comunicacion, actividades de
control y supervision inciden significativamente en la gestion basada en
riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024 (Ha).
Hipdtesis nula

Las dimensiones informaciéon y comunicacion, actividades de
control y supervision no inciden significativamente en la gestion basada
en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024.
(Ho).

Tabla 33

Correlacion de variables

Correlaciones
X Y
Rho de Pruebade  Coeficiente de 1,000 ,699°
Spearman  recorrido correlacion
Sig. (bilateral) . ,000
N 28 28
Nivel de Coeficiente de ,699" 1,000
presupuesto correlacion
institucional Sig. (bilateral) ,000 .
N 28 28

**, La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion.

Conforme a los resultados obtenidos de acuerdo a la aplicacion de
la férmula para la determinacion del coeficiente de Rho de Spearman el
valor de P es 0,000, siendo menor al valor 0.05, se acepta la hipotesis
alterna (Ha) que es la hipotesis de estudio, y se rechaza la hipotesis nula
(Ho); por lo tanto, se puede decir que las dimensiones informaciéon y

comunicacion, actividades de control y supervision inciden
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4.4.

significativamente en la gestion basada en riesgos de la Direccidén

Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024, con una correlacion positiva

de 0,699.

Discusion de resultados

Los resultados de nuestra investigacion sobre la incidencia del control
interno en la gestion basada en riesgos de la Direccion Regional de Salud Pasco
en el periodo 2024 presentan un panorama significativo que se puede comparar y
contrastar con los antecedentes estudiados.

Enriquez Solis (2021) plantea que la gestion de riesgos debe comenzar
con la identificacion clara de los objetivos de la entidad, lo cual es fundamental
para una adecuada evaluacion y respuesta a los riesgos.

Nuestros hallazgos, que demuestran una correlacion significativa de 0,781

entre el control interno y la gestion de riesgos, respaldan su afirmacion de
que un control interno efectivo puede actuar como un mitigante de riesgos. Sin
embargo, es importante sefialar que, a nivel internacional, el marco normativo
ecuatoriano ain muestra desactualizacion en comparacion con las mejores
practicas globales, lo que podria afectar la implementacion efectiva de controles
internos en la Direccion Regional de Salud Pasco.

En el estudio de Apaza Andrade (2017), se concluy6 que el control interno
en la Universidad Nacional Amazonica de Madre de Dios estaba en un nivel
regular, lo que se atribuia a la falta de capacitacion y orientacién para los
trabajadores. Esto es coherente con nuestros resultados, donde identificamos que
la implementacidon de un control interno efectivo es crucial para la gestion de
riesgos. La necesidad de programas de capacitacion y monitoreo también se

destaca en el caso de San Miguel Industrias PET (Siviruero Reyes, 2021), donde
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se logro evitar pérdidas significativas mediante la implementacioén de un sistema
de gestion de riesgos. Esto resuena con nuestra primera hipdtesis aceptada, que
confirma que el control interno tiene un efecto positivo en la gestion basada en
riesgos.

Ahora bien, respecto al andlisis de nuestras hipotesis se enfocd en las
dimensiones de ambientes de control y evaluacion del riesgo, mostré una
correlacion de 0,735, lo que indica que estos factores son clave para una gestion
de riesgos eficaz. Esto se alinea con la conclusion de Apaza Andrade

(2017), donde se menciona que el desconocimiento y la falta de
capacitacion afectan la operatividad del control interno, evidenciando que la
educacion y el entrenamiento son esenciales para el éxito en la gestion de riesgos.

Por otro lado, la tercera hipdtesis sobre informaciéon y comunicacion,
junto con actividades de control y supervision, arrojo una correlacion de 0,699.
Esto refuerza la idea de que la comunicacion efectiva y el control son elementos
que inciden de manera significativa en la gestion de riesgos, coherente con las
recomendaciones de los estudios revisados, que enfatizan la necesidad de un flujo
de informacion claro y continuo en las organizaciones.

Finalmente podemos indicar que, los resultados de nuestra investigacion
corroboran y amplian los hallazgos de estudios previos, tanto a nivel nacional
como internacional. La implementacion de un control interno robusto y la
capacitacion del personal son fundamentales para mejorar la gestion de riesgos
en la Direccion Regional de Salud Pasco. Estos hallazgos no solo proporcionan
insights valiosos para la practica en el sector salud, sino que también sugieren la

necesidad de actualizar y alinear el marco normativo ecuatoriano con las mejores
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practicas internacionales para optimizar la gestion de riesgos en las entidades

publicas.
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CONCLUSIONES
La investigacion ha demostrado de manera concluyente que el control interno tiene
una incidencia significativa en la gestion basada en riesgos de la Direccion Regional
de Salud Pasco. Los andlisis estadisticos revelaron una correlacion positiva y
significativa entre las variables, respaldando la hipotesis de que un sistema de control
interno efectivo contribuye a una mejor gestion de riesgos.
Las dimensiones del control interno analizadas, como ambientes de control,
evaluacion del riesgo, informacion y comunicacion, actividades de control y
supervision, todas demostraron una influencia significativa en la gestion de riesgos.
Esto indica que la implementacion de un control interno integral, que abarque todos
estos aspectos, es fundamental para una gestion de riesgos eficaz.
Los resultados de la investigacion concuerdan con los hallazgos de estudios previos
tanto a nivel nacional como internacional. Esto refuerza la importancia del control
interno como herramienta fundamental para la gestion de riesgos en diferentes
contextos y sectores.
Aunque se ha comprobado la influencia del control interno, la investigacion también
revela la necesidad de mejorar la implementacion del control interno en la Direccion
Regional de Salud Pasco. Se identificaron areas especificas donde se requiere mayor
atencion, como la capacitacion del personal, la actualizacién del marco normativo y

la mejora de la comunicacion interna.



RECOMENDACIONES
La Direccion Regional de Salud Pasco debe implementar programas de capacitacion
y entrenamiento especificos para todos los empleados, con un enfoque en la gestion
de riesgos y el control interno. Estos programas deben incluir la actualizacion de
conocimientos sobre las mejores practicas y el marco normativo actual.
Se recomienda actualizar el marco normativo de la Direccion Regional de Salud
Pasco para alinearlo con las mejores practicas internacionales en materia de gestion
de riesgos y control interno. Esto ayudard a garantizar un enfoque mas efectivo y
actualizado en la gestion de riesgos.
Es crucial mejorar la comunicacion interna dentro de la Direccion Regional de Salud
Pasco para asegurar un flujo de informacion claro y constante sobre los riesgos, los
controles y las medidas tomadas para mitigarlos. Esto permitird una mejor
comprension de los riesgos y una mayor colaboracion en la gestion de los mismos.
La Direccion Regional de Salud Pasco debe implementar un sistema de monitoreo y
evaluacion continuo del control interno y la gestion de riesgos. Esto permitird
identificar areas de mejora y ajustar las estrategias de forma proactiva.
Se recomienda realizar investigaciones adicionales para analizar en profundidad las
diferentes dimensiones del control interno y su impacto en la gestion de riesgos en
el sector salud. Esto permitird obtener un conocimiento mas profundo de las mejores

practicas y desarrollar estrategias de mejora mas especificas.
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ANEXOS



INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

CUESTIONARIO

Estimado(a) trabajador de la Municipalidad Provincial Daniel A. Carridn, estamos realizando un trabajo de
investigacion sobre el “Incidencia del control de interno en la gestion basada en riesgos en la Direccion

Regional de Salud Pasco, en el periodo 2024” Indique sus Datos Personales:

Nivel de instruccion:

Tiempo que trabaja:

Instrucciones: Marque una sola respuesta con un aspa en la alternativa de cada pregunta que usted|

Cargo:

Género:

crea conveniente, evite borrones y/o enmendaduras. Utilizar las siguientes alternativas:

1 | Nunca . Casi nunca A veces l Casi siempre |5 | Siempre
CONTROL INTERNO N

1 Se le informo sobre el codigo de ética en la funcion publica 112l 3 4

5 Se establecieron normativas internas relativas a la conducta funcional 112l 3 4
del personal de la DIRESA Pasco

3 Se aplican indicadores de desempefio para el desempefio de sus 12l 3 4
funciones
Se han implementado lineamientos relativos a la gestion de riesgos en

4 . 112 3 4
la entidad.

5 Se implementan medidas para la identificacion de riesgos. 112l 3 4

6 Se establecen procedimientos de control interno en la institucion 112l 3 4

- Se establecen procedimientos internos para mitigar los riesgos 112l 3 4
Se difunde de forma periddica informacion relativa al sistema de

8 . 1|12 3 4
control interno.

9 Se establecen procedimientos para el manejo adecuado de los sistemas 112l 3 4
de informacion
Se implementan procedimientos para el resguardo, vigilancia Yy

10 . C 112 3 4
disposicion de los recursos
Se ejecutan los indicadores establecidos en el plan estratégico y

1 . e 1|12 3 4
operativo de la institucion

1 Se implementan lineamientos para detectar deficiencias funcionales 2l 3 4

13 Se establecen acciones correctivas de forma oportuna. 112l 3 4
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Se realizan diligencias de revision continua de los procedimientos

14 |. . . 2| 3 4 |5
institucionales

11 GESTION BASADA EN RIESGOS CS| s

Reciben capacitaciones sobre los mecanismos y medios para la

1 ., . ., . 21 3 4 |5
identificacion de los riesgos.

5 La entidad promueve acciones de sensibilizacion y concientizacion| 2| 3 4|5
relativos a la prevencion de riesgos.

3 Se establecen lineamientos de accidn para prevenir riesgos en 2| 3 4|5
situaciones emergencia

4 | Se registran periédicamente las incidencias de riesgos 2| 3 4 |5

5 Se informa sobre las amenazas de riesgo al personal de manera 51 3 4 |5
continua.

6 Se clasifican los riesgos segun el nivel de gravedad y peligrosidad. 51 3 4 |5
Se realizan revisiones periddicas de los equipos, maquinarias Yy

7 . L . . 21 3 4 |5
sistemas con el objetivo de prevenir accidentes.
Se supervisa la observancia de los controles internos en su area de

8 . 21 3 4 |5
trabajo

9 Se cuentan con polizas de seguro para resguardar activos fijos 51 3 4|5
Se faculta la participacion activa del personal en la solucion del riesgo

10 . . . 21 3 4 |5
suscitado en el 4rea de trabajo
Se establecen protocolos para la eleccion de la solucion de la

11 . . 21 3 4 |5
contingencia

1 La entidad cuenta con el comité de riesgos
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MATRIZ DECONSISTENCIA

METODOLOGIA
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES,
GENERAL GENERALY GENERALY COMPONENTES TIPO, NIVEL, AMBITO DE TECNICAS E
YESPECIFICOS ESPECIFICOS ESPECIFICAS E METODOS Y ESTUDIO, INSTRUMENTOS,
INDICADORES | DISENO DE POBLA CIOM PROCEDIMIENTOS DE
INVESTIGACION MUESTRAY RECOLECCION,
MUESTREO TECNCIAS DE
PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE DATOS
PROBLEMA GENERAL: OBJETIVO GENERAL: | HIPOTESIS GENERAL: VARIABLE: TIPO: AMBITO DE TECNICAS DE
Aplicada ESTUDIO: RECOLECCION DE DATOS:
;De qué manera el control | Determinar de qué El control interno incide | V1:
de interno incide en la manera el control interno | significativamente en la | Control Interno NIVEL: Direccion Regional . Andlisis de Documentos
gestion basada en riesgos incide en la gestion gestion basada en riesgos Correlacional de Salud Pasco Normativos y Legales
de la Direccién Regim}al de ba.sada. en riesgos dela de la Direccion Regional | p2. Gestion POBLACION: . Técnica de Observacion
Salud Pasco, en el periodo | Direccion Regional de de .Salud Pasco, en el basada Riesgos METODOS: . Encuestas
2024? Salud periodo 2024 (Ha). Cienti I blacié
Pasco, en el periodo 2024 ientifico @ poviacion
PROBLEMAS ’ El control int Indicadores: Estadistico comprende las INSTRUMENTOS DE
i El control interno no Andlisis-Sintesis unidades de andlisis: | RECOLECCION DE DATOS:
ESPECIFICOS: OBJETIVOS incide significativamente X1 Ambiente d Deductivo-Inducti
= ——— -, mbiente de eductivo-Inductivo
ESPECIFICOS: cn la gestion ba'lsada' en control y 28 funcionarios que| - Fichas de Resumen de la Ley
a); De qué manera inciden riesgos de la Direccion . N ,
Deq > Evaluacién del DISENO: laboran en Direccion | y demds documentos
las dimensiones ambientes | . Determinar de Regional de Salud Pasco, vatuacton de _— Regional de Salud ivos i
. . - i riesgo Correlacion egiona e oalu normativos inherentes a la
de control y evaluacién del | qué manera inciden las | n ¢l periodo 2024 (HO). . Pasco. temdtica de estudio.
riesgo en la gestion basada | dimensiones ambientes X2Informacién y| [V T + T v | , 9
> . > S - Guia de Observacion
en riesgos de la Direccién | de control y evaluaciéon | HIPOTESIS comunicacion, MUESTRA: . Cuestionario Impreso
Regional de Salud Pasco, del riesgo en la gestion ESPECIFICAS: Actividades de P
en el periodo 2024? basada en riesgos de la contr 0{ Y
Direccion Regional de Supervisio




b) ;De qué manera inciden
las dimensiones
informacion y
comunicacion, actividades
de control y supervision en
la gestion basada en riesgos
de la Direccion Regional de
Salud Pasco, en el periodo
2024?

Salud Pasco, en el
periodo 2024.

b) Determinar de
qué manera inciden las
dimensiones informacion

y
comunicacion,

actividades de control y
supervision en la gestion
basada en riesgos de la
Direccion Regional de
Salud Pasco, en el
periodo 2024.

@ Las dimensiones
ambientes de control y
evaluacion del riesgo
inciden
significativamente en la
gestion basada en riesgos
de la Direccion Regional
de Salud Pasco, en el
periodo 2024

b) Las dimensiones
informacion y
comunicacion,
actividades de control y
supervision inciden
significativamente en la
gestion basada en riesgos
dela

Direccion Regional de
Salud Pasco, en el
periodo 2024.

Indicadores:

Y1: Gestion
basada en riesgos
Y2: Gestion
basada en riesgos

La muestra especifica
es 28 funcionarios que
laboran en la
Direccion Regional de
Salud Pasco

MUESTREO:

Intencionado.

PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS:

Se recolectara la informacion
de acuerdo a las actividades
programadas Para recopilar la
informacion se procedera a
construir los instrumentos de
medicion: El cuestionario y
guia de

Andlisis Documentario

TECNICAS DE
PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE DATOS:

Utilizaremos la codificacion,
tabulacion y técnicas
estadisticas para luego
procesar la informacion en el
programa SPSS 23 y realizar el

analisis e interpretacion,
Prueba de Hipotesis
considerando: la

generalizacion, comprobacion y
Comparacion.

Discusion, conclusiones y
Recomendaciones.




